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RESUMEN ESTRUCTURADO

Planteamiento del problema

El deterioro neurocognitivo es frecuente en pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) que reciben
hemodialisis (HD); en un estudio piloto que se realiz6 previamente en nuestro centro hospitalaria, se
identificoé 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 evolucion de los pacientes una vez que se remiten los
datos clinicos de sindrome 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 geriatricos y con ERC que reciben
hemodidlisis de forma croénica, por lo que se desconoce si el uso de otras escalas permiten la deteccion

de deterioro neurocognitivo en dicha poblacion.

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
cronica para evaluar la presencia de deterioro neurocognitivo.

Hipotesis: “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
poblacidn geriatrica son utiles para evaluar la presencia de deterioro cognitivo en pacientes con ERC en
HD croénica, entonces, el empled de las mismas permitira identificar una frecuencia >25% de deterioro
neurocognitivo en comparacion con la valoracion clinica.”

Metodologia

Estudio descriptivo transversal, se incluyeron 101 pacientes con ERC que reciben HD crénica de la
Clinica 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 realizo valoracion clinica, para identificar deterioro cognitivo. Las escalas y la valoracion
clinica se realizaron en una ocasion, previo al inicio de la sesion de HD para conocer la utilidad de

dichas escalas en la deteccion de deterioro neurocognitivo.



Se aplicaran dichas escalas en un estudio descriptivo transversal.

Analisis estadistico

Se realiz6 analisis descriptivo de las caracteristicas generales de la poblacién de estudio, mediante la
estimacion de medidas de tendencia central y de dispersion (medias + DE, promedios y frecuencias). Se
determino la fuerza de asociacion entre los parametros bioquimicos anormales y el puntaje obtenido con
las escalas, asi como la prevalencia de deterioro neurocognitivo. Se realizo un analisis de regresion lineal
multiple considerando un IC 95 % y un valor p <0.05 como significativo.

Resultados

Se analiz6 la utilidad del uso de escalas neurocognitivas para evaluar la presencia de deterioro
neurocognitivo en poblacion de ERC en HD cronica, 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 algin grado de depresion. Con la prueba del CDR, la diferencia
fue mayor entre dichas poblaciones, encontrando que casi el 60% de los pacientes mayores de 60 afios,
segun a referencia del familiar responsable, presentaban datos de demencia grave, se identifico diferencias
estadisticamente significativas por grupo de edad y sexo en la frecuencia de demencia severa p<0.001.
Todas las escalas presentaron correlacion estadisticamente significativa con los afios de escolaridad. la
poblacion mas vulnerable es la poblacion geriatrica, los portadores de DM, y el sexo femenino.

Se debe considerar que las escalas MMSE, MoCA y prueba del qreloj pueden ser utiles en pacientes en HD,
sin importar el género y/o la edad, sin embargo se requiere una mejor adaptacion de las escalas
neurocognitivas para nuestra poblacion con diagnostico de ERC, ajustandola a parametros como la edad,

el nivel de escolaridad, y el tiempo de DM.

Palabras clave: enfermedad renal cronica, deterioro cognitivo, escalas neurocognitivas



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 cronica (ERC) en hemodialisis (HD) en nuestro hospital, se identificé 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 podrian
estar subestimados ya que estas escalas se ven influenciadas por el nivel académico de los pacientes, por lo
que se consideré 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 cronica, debido a que estas no se

encuentran influenciadas por el nivel académico. (1)

Recientemente, M. Patel et al., realiz6 una revision sistematica en la literatura, reportando que el 70% de
los pacientes usuarios de HD mayores de 55 afios presentan deterioro cognitivo, lo que genera preocupacion
respecto a la seguridad y costos de la atencion médica(2,3). La informacion concerniente a la valoracion
cognitiva en los pacientes en HD es extremadamente limitada, no encontrandose ninguna escala validada
que evalué el deterioro cognitivo ni la presencia de delirium en esta poblacion. (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/1.73m?, y 20% de riesgo en aquellos con tasa de TFG <20

ml/min/1.73m?, siendo mayor en pacientes en terapia de sustitucion con HD (7) .

La relacion entre factores de riesgo vasculares, renales y asociadas a la terapia de sustitucion renal se han
propuesto como una interaccion compleja como las bases fisiopatologicas subyacentes, sin embargo, hasta
el momento no estan 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 poblacion con ERC y que reciban HD (11).

Algunas de las pruebas usualmente empleadas para la valoracion de deterioro neurocognitivo son el Mini-
Mental State Examination (MMSE), el cual, es empleado como evaluacién rapida 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 instruccion



del sujeto evaluado, ademas 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 util complementar la informacion del estado cognitivo obtenido con el

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

Mientras que, la escala Montreal Cognitive Assessment (MoCA), traducido al espafiol como Test de
Evaluacion Cognitiva de Montreal, es un instrumento disefiado para el cribado del deterioro cognitivo leve,
con un puntaje maximo 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 espafiol, 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 geriatricos, sin comorbilidades cronicas importantes
hospitalizados en sala general, se ha reportado que el MoCA presenta mayor sensibilidad (100%) y
especificidad (87%) para la deteccion de deterioro neurocognitivo leve en comparacion 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 geriatricos, sin embargo no esta validada para

poblacion con ERC. (16)

Con la prueba del reloj, el paciente debe dibujar los nimeros y las manecillas del reloj sobre una
circunferencia previamente determinada; se valora si existen errores en la colocacion, omisiones,
sustituciones, etc. Esta prueba ha demostrado ser un instrumento breve y confiable para la deteccion de
demencia, aunque también puede ser influenciada por el nivel de instruccion, permite evaluar las siguientes
habilidades cognitivas: a) comprension auditiva; b) planeamiento; ¢) memoria visual y reconstruccion de
una imagen grafica; d) habilidades visuo-espaciales; e) programacioén motora y ejecucion; f) conocimiento
numérico; g) pensamiento abstracto (instruccion semantica); h) inhibicion de la tendencia a colocar por
caracteristicas perceptuales del estimulo (ante la orden de poner las agujas a las 11 y 10, impulso de colocar
erroneamente encima del niumero 11 y 10); e, i) concentracion y tolerancia de la frustracion. La
administracion de la prueba del reloj es facil, rapida y psicologicamente no intrusiva para el paciente. El

déficit visuo-espacial es un signo precoz y frecuente en la demencia. (17)



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 clinica global, pues también mide cambios
sociales, conductuales y funcionales en el paciente evaluado. Sus ventajas son: no estan influenciadas por
la edad, nivel de instruccién del paciente o tipo de cuidador. Es independiente de otras pruebas
psicométricas, no requiere una evaluacion basal y puede ser usada como control para cada individuo.
Ademés, tiene buena confiabilidad inter-evaluador, validez concurrente, validez predictiva y correlacion
neuropatologica. Entre sus desventajas se citan: requiere entrenamiento especial, adecuadas habilidades y
buen juicio del entrevistador para obtener informacion pertinente ya que toma por lo menos 30 minutos en
ser administrada. Habitualmente, esta escala es utilizada en casos de diagnosticos ya establecidos de
demencia y es util para determinar el nivel de severidad; siendo empleada ampliamente en estudios

epidemiologicos. (18)

Muchos pacientes con enfermedades terminales tienen una calidad de vida pobre, con depresion en
diferentes grados que favorece el deterioro fisico y mental, por lo que es importante evaluar la presencia del
mismo como parte del diagnostico diferencial al bajo desempefio intelectual, sin que la ERC sea la
excepcion. Es probable que la medicion de depresion mas ampliamente utilizada en pacientes con ERC
terminal en HD sea el Inventario de Depresion 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 dialisis, ademas

de distinguir sintomas depresivos de un padecimiento psiquiatrico. (19,20)

Las escalas anteriormente mencionadas han sido de utilidad para evaluar el deterioro cognitivo y delirium
en poblacion geriatrica, 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 diagnostico de
alteraciones neurocognitivas en dicha poblacion , ya que estas herramientas podrian ser utiles, permitiendo
la deteccion oportuna de este padecimiento en nuestra poblacion y conocer la prevalencia de la misma con
mayor sensibilidad que el solo diagnostico por datos clinicos y bioquimicos, ademas de correlacionar con
las variables clinicas que el paciente presenta al momento de someterse al proceso de hemodidlisis de forma

crénica, y podria permitir generar algoritmos de manejo precoz.

La aplicacion de estas escalas podrian permitir dar un enfoque metodoldgico para el abordaje del deterioro
neurocognitivo en pacientes que reciben HD de forma cronica, ya que el diagndstico actual del mismo solo

se realiza con sintomas y signos inespecificos y dificilmente objetivables, considerando que la evaluacion
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mediante el uso de escalas, puede ser un adecuado punto de partida para la sospecha del diagndstico de esta
patologia, el uso racional de estudios de extension de imagen y de laboratorio, la instauracion oportuna de
tratamiento y permitira 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 complicacion en un contexto clinico dado.



II. Planteamiento del problema.

El deterioro neurocognitivo es una complicacion comin que se presenta en pacientes con ERC que reciben
terapia de reemplazo renal con HD, lo cual se demostré en el estudio realizado previamente en nuestro
servicio mediante la aplicacion de las escalas CAM y MoCA en pacientes que iniciaban terapia de
sustitucion renal con HD por primera vez, en el que las manifestaciones neurologicas, que son cardinales,
varian en un espectro de gravedad que va desde el deterioro cognitivo leve hasta el delirium o la demencia.
Se identificé una incidencia de alteraciones neurocognitivas de 4.7% post hemodidlisis 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 podrian estar subestimados ya que estas
escalas se ven influenciadas por el nivel académico de los pacientes, por lo que se consideré 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 crénica, debido a que estas no se encuentran influenciadas por el

nivel académico.

A pesar del impacto de este fendmeno sobre la calidad de vida del paciente y los sistemas de salud al
incrementar los costos de atencion, hasta el momento no existe consenso o herramienta para establecer su
diagnostico; por lo que, este se fundamenta en datos clinicos, siendo muchas veces un diagnodstico de
exclusion que se realiza de manera retrospectiva, posterior a que las manifestaciones clinicas se han
instaurado completamente y que el paciente presenta mejoria de las mismas o las complicaciones de este.

Por lo anterior, es necesario contar con un instrumento validado en pacientes no geriatricos y con ERC que
presenten deterioro neurocognitivo, que permita su evaluacion 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 asi como la
presencia de complicaciones que representan costos elevados para el sistema de salud al requerir
hospitalizaciones frecuentes, medicamentos y estudios especializados para su atencion, 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 serian de gran utilidad.



II. Justificacion

El deterioro neurocognitivo es una complicacion que se presenta en los pacientes con ERC que reciben
terapia de reemplazo de la funcién renal con HD, cuya mortalidad puede ser elevada y que evidentemente
prolonga la estancia y eleva los costos de la atencion hospitalaria; sin embargo, no se cuenta actualmente
con un consenso de los criterios para realizar su diagndstico.

Dada la preponderancia de las manifestaciones neurologicas 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 poblacion geriatrica con deterioro neurocognitivo, al presentar
adecuada fiabilidad y validez, ser rapidos y sencillos de aplicar y con minimos costos, se convierten en
pruebas ideales para la valoracion de las manifestaciones neurologicas de deterioro cognitivo leve en
pacientes no geriatricos con ERC en Hd, y se perfilan como herramientas diagnosticas para la evaluacion
del deterioro neurocognitivo en dicha poblacion, sirviendo como una herramienta para la deteccion
temprana con la finalidad de emprender modificaciones terapéuticas que detengan o modifiquen su

progresion hacia el deterioro neurocognitivo severo.



Iv.

Hipotesis

El deterioro cognitivo presente en pacientes con ERC que reciben sustitucion renal con HD, cuyos sintomas
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 poblacion geriatrica son
utiles para evaluar la presencia de deterioro cognitivo en pacientes con ERC en HD cronica, entonces, el
emple6 de las mismas permitira identificar una frecuencia >25% de deterioro neurocognitivo en

comparacién con la valoracion clinica.”

Dado que en el estudio de M. Patel et al., se demostré que el uso sistematico de métodos de valoracion
cognitiva identificaba que hasta el 70% de pacientes en HD presentaban alteracion cognitiva respecto a la
valoracion clinica, por lo que consideramos que un umbral del 25% es un minimo factible para demostrar

la utilidad de estos instrumentos.



Objetivos

15. OBJETIVOS

15.1. OBJETIVO GENERAL

- Evaluar la utilidad de escalas de deterioro neurocognitivo en poblaciéon no geriatrica 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

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir las caracteristicas, clinicas y bioquimicas de la poblacion de estudio basal

- Identificar la prevalencia de deterioro neurocognitivo en pacientes que reciben terapia de
sustitucion 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
sustitucion renal, independientemente de la modalidad elegida, diagnosticado mediante
valoracion clinica.

- Comparar la frecuencia del deterioro cognitivo presente en pacientes que reciben terapia de
sustitucion renal, independientemente de la modalidad elegida, diagnosticado mediante las
escalas mini mental test, prueba del reloj, escala MoCA, prueba CDR y diagnostico clinico

- Determinar las areas de deterioro neurocognitivo mas afectadas en pacientes que reciben
sustitucion renal con hemodialisis, de acuerdo al puntaje obtenido en la escala mini mental test,
prueba del reloj, escala MoCA y prueba CDR

- Determinar la fuerza de asociacion entre el diagnostico clinico y los pardmetros
bioquimicos.

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

diagnostico clinico



VI.

Metodologia

Tipo y disefio del estudio. Estudio descriptivo trasversal

Poblacion y tamaiio de la muestra

Con el paquete estadistico EPIDAT version 3.1, se empled un calculo de tamafio de muestras para
diferencias de proporciones, considerando, que el diagndstico de deterioro neurocognitivo en pacientes que
reciben HD cronica mediante las escalas sera >25% en comparacion con el diagnostico clinico. Con un
intervalo de confianza de 95%, un valor de p < 0.05 obteniéndose un tamafio de muestra minimo de 85
sujetos.

Se considerd la diferencia de 25% para la deteccion del diagndstico 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
demostro que el uso sistematico de métodos de valoracion cognitiva identificaba que hasta el 70% de
pacientes en HD presentaban alteracion cognitiva respecto a la valoracion clinica. Tomando en
consideracion esto, se considera que un umbral del 25% es un minimo factible para demostrar la utilidad de

estos instrumentos.

Criterios de inclusion, exclusion y eliminacion.

Inclusion:

- Pacientes de 18 a 79 afios de edad

- Hombres y mujeres

- Diagnostico de insuficiencia renal que reciben terapia de reemplazo renal con HDpor mas de tres
meses

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

- Enfermedad neuroldgica que condicione discapacidad cognitiva, motora o sensitiva.
- Pacientes con el diagnostico previo de alguna clase de demencia o psicosis.

- Infecciones agudas graves demostradas

- Enfermedad hepética descompensada

- Enfermedad reumatoldgica activa a nivel de sistema nervioso central

- Embarazo

- Sindrome urémico con manifestaciones neuroldgicas



- Uso de sedantes, hipnoticos, vasopresores o inotropicos
- Paciente sordo o con hipoacusia grave

- Paciente ciego

- Paciente mudo

- Paciente con amputacion en extremidades superiores

- Paciente analfabeta

- Paciente con inestabilidad hemodinamica.

- Paciente con dificultad respiratoria

- Paciente con sepsis grave

Eliminacion:

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

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION Tipo de variable INDICADOR
OPERACIONAL
Edad Tiempo que ha vivido una persona u otro ser | Tiempo transcurrido a partir del | Numérica Continua Frecuencia, Chi
vivo contando desde su nacimiento. nacimiento. cuadrada
Sexo Condicion orgénica que distingue a los Condicion orgéanica femenino o | Dicotomica Frecuencia, Chi
machos de las hembras. masculino. Nominal cuadrada
Afios de Periodo de tiempo que un nifio o un joven Afos de estudio, desde primaria | Cuantitativa discreta | Frecuencia, Chi
escolaridad asiste a la escuela para estudiar y aprender, hasta el grado educativo mas cuadrada
especialmente el tiempo que dura la alto.
ensefianza obligatoria.
Peso Medida de la fuerza gravitatoria que actia Peso medido por bascula Cuantitativa continua | Media y desviacion
sobre un objeto. estandar, t de student
Talla Altura de las personas. Longitud de pies a cabeza Cuantitativa continua | Media y desviacion
medida con cinta métrica estandar, t de student
Frecuencia Numero de contracciones del corazon o Numero de latidos escuchados Cuantitativa discreta | Media y desviacion
cardiaca pulsaciones por unidad de tiempo. por estetoscopio en un minuto estandar, t de student
Tension Valor maximo de la presion arterial cuando Signo vital, primer ruido de Cuantitativa discreta | Media y desviacion
arterial el corazon se contrae, es decir, cuando esta korotkoff estandar, t de student
sistolica en fase de sistole. Es la presion que hace la
sangre sobre las arterias al ser impulsada por
el corazon.
Tension Presion arterial cuando el corazon se Signo vital, Ultimo ruido de Cuantitativa discreta | Media y desviacion
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arterial

diastolica

encuentra en reposo, es decir, cuando esta en

fase de diastole.

korotkoff

estandar, t de student

Glucosa

Hace referencia a la presencia de glucosa en

la sangre.

Valor de glucosa sérica

Cuantitativa continua

Media y desviacion

estandar, 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 desviacion

estandar, t de student

Urea

Es el principal producto terminal del
metabolismo de las proteinas en el humano y

en los demas mamiferos.

Valor de urea sérica

Cuantitativa continua

Media y desviacion

estandar, t de student

Albumina

La albiimina es una proteina que se encuentra
en gran proporcion en el plasma sanguineo,
siendo la principal proteina de la sangre, y
una de las mas abundantes en el ser humano.

Se sintetiza en el higado.

Valor de albumina sérica

Cuantitativa continua

Media y desviacion

estandar, t de student

AST

Siglas en inglés de aspartato
aminotransferasa, antes conocida como
transaminasa glutamico-oxalacética (TGO),
es una enzima aminotransferasa que se
encuentra en varios tejidos del organismo de
los mamiferos, especialmente en el corazon,
el higado 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 desviacion

estandar, t de student
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hepatopatia aguda y de miopatias.

ALT La alanina aminotransferasa, anteriormente Valor de ALT sérica Cuantitativa continua | Media y desviacion
conocida como transaminasa glutamico- estandar, t de student
piravica (TGP), es una enzima
aminotransferasa con gran concentracion en
el higado y en menor medida en los rifiones,
con
razén y musculos.

Bilirrubinas Pigmento biliar resultado de la degradacion Valor de bilirrubinas séricas Cuantitativa continua | Media y desviacion
de la hemoglobina. estandar, t de student

Sodio Elemento quimico que se encuentra Valor de sodio sérico Cuantitativa continua | Media y desviacion
principalmente fuera de las células, en los estandar, t de student
fluidos extracelulares del cuerpo humano.

Potasio Elemento quimico que se encuentra Valor de potasio sérico Cuantitativa continua | Media y desviacion
principalmente dentro de las células, en los estandar, t de student
fluidos extracelulares del cuerpo humano.

Cloro Elemento quimico de carga negativa que se Valor de cloro sérico Cuantitativa continua | Media y desviacion
encuentra principalmente fuera de las células, estandar, t de student
en los fluidos extracelulares del cuerpo
humano.

Calcio Elemento quimico que se encuentra Valor de calcio sérico Cuantitativa continua | Media y desviacion

principalmente dentro de las células util en
diferentes funciones del cuerpo humano, pero

sobre todo para el mantenimiento de la

estandar, t de student
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arquitectura 6sea y de la transmision

neuromuscular.

Fosforo Elemento util en diferentes funciones del Valor de fosforo sérico Cuantitativa continua | Media y desviacion
cuerpo humano, pero sobre todo para el estandar, t de student
mantenimiento de la arquitectura 6sea y
metabolismo energético celular.

Magnesio Elemento util en diferentes funciones del Valor de magnesio sérico Cuantitativa continua Media y desviacion
cuerpo humano, pero sobre todo en estandar, t de student
reacciones enzimaticas.

Hemoglobina | Proteina contenida en los eritrocitos que Valores séricos de hemoglobina Cuantitativa continua Media y desviacion
transporta el di oxigeno desde los 6rganos estandar, t de student
respiratorios hasta los tejidos, el diéxido de
carbono, desde los tejidos hasta los
pulmones.

Hematocrito Volumen de gldbulos con relacion al total de | Volumen de gldbulos rojos en Cuantitativa continua Media y desviacion
la sangre; se expresa de manera porcentual. relacion con el total de la sangre estandar, t de student

Plaquetas fragmentos citoplasmaticos pequefios, Cantidad de plaquetas en sangre Cuantitativa continua Media y desviacion
carentes de ntcleo, derivados de la estandar, t de student
fragmentacion de sus células precursoras, los
megacariocitos.

Leucocitos Conjunto heterogéneo de células sanguineas | Cantidad de leucocitos en sangre Cuantitativa continua Media y desviacion
que son ejecutoras de la respuesta estandar, t de student
inmunitaria originadas en la medula 6sea.

Ph Sigla que significa potencial hidrogeno o Valor de pH en muestra arterial Cuantitativa continua Media y desviacion
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potencial de hidrogeniones, término acuiiado
por S.P. L. Serensen para representar el
logaritmo negativo de la actividad de los
iones hidrogeno. El pH indica la
concentracion de iones hidrogeno [H]+
presentes en determinadas disoluciones, por
lo que es una medida de acidez o alcalinidad

de una disolucion.

estandar, t de student

Saturacion

oxigeno

La saturacion de oxigeno es la medida de la
cantidad de oxigeno disponible en el torrente
sanguineo medida a través de métodos

fotoeléctricos.

Valor de saturacion de oxigeno

muestra arterial

Cuantitativa continua

Media y desviacion

estandar, t de student

Presion parcial

de oxigeno

Es la presion parcial de oxigeno en la sangre

arterial.

Valor de presion parcial de

oxigeno en muestra arterial

Cuantitativa continua

Media y desviacion

estandar, t de student

Presion parcial

Es la presion parcial de diéxido de carbono

Valor de presion parcial de

Cuantitativa continua

Media y desviacion

de dioxido de | (CO2) en la sangre arterial. dioxido de carbono en muestra estandar, t de student
carbono arterial
Bicarbonato Acido débil derivado del acido carbénico. Valor de bicarbonato en muestra | Cuantitativa continua | Media y desviacion
arterial estandar, t de student
Filtrado Es el volumen de fluido filtrado por unidad Funcion renal estimada por Cuantitativa continua | Media y desviacion
glomerular de tiempo desde los capilares glomerulares CKD-EPI estandar, t de student
renales hacia el interior de la capsula de
Bowman, expresado como un indice o tasa.
Tiempo de Hace referencia a la duracion de la Tiempo medido en minutos de Cuantitativa continua | Media y desviacion
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hemodialisis

hemodialisis, es un proceso de eliminacion
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 sesion de hemodialisis.

estandar, t de student

Tasa de flujo Cantidad de sangre por unidad de tiempo que | Velocidad del flujo sanguineo Cuantitativa continua | Media y desviacion

sanguineo pasa a través del dializador de una maquina en la maquina de hemodialisis estandar, t de student
de hemodidlisis.

Tasa de flujo Cantidad de dializador por unidad de tiempo | Velocidad del flujo del Cuantitativa continua | Media y desviacion

del dializante

que pasa a través del dializador de una

maquina de hemodialisis.

dializante en la maquina de

hemodialisis

estandar, t de student

Sodio en la Cantidad de sodio presente en las soluciones | Concentracion de sodio Cuantitativa continua | Media y desviacion
solucion dializadoras empleadas en las hemodialisis. registrado en la solucion estandar, t de student
dializante dializante
Kt/'V Formula matematica que expresa el Relacion entre el porcentaje de Cuantitativa continua | Media y desviacion
aclaramiento de la urea en un tiempo dadoy | reduccién de urea por tiempo de estandar, t de student
en un volumen de distribucién dado, usado hemodialisis entre volumen.
como método para valorar la efectividad de
la hemodialisis.
Tamafio  del | Superficie del filtro usado en las maquinas de | Area del dializador Variable continua Media y desviacion
dializador hemodialisis. estandar, t de student
escala MoCA | Siglas en ingles de Montreal Cognitive Puntuacién segun criterios Coeficiente de
(Montreal Assessment, (Evaluacion Cognitiva estipulados en la escala correlacion de Pearson
Cognitive Montreal) desarrollada por Nasreddine et al, Cuantitativa continua y Spearman,
Assessment) es disefiada como un instrumento de escaneo sensibilidad,
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rapido para alteraciones cognitivas leves.

especificidad, valores
predictivos positivos y

negativos

Mini  mental

test

Método muy utilizado para detectar el
deterioro cognitivo y vigilar su evolucion en
pacientes con alteraciones neurologicas.
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,

Puntuacion segun criterios

estipulados en la escala

Cuantitativa continua

Coeficiente de
correlacion 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 evolucién de los cuadros
confusionales. valora el funcionamiento
cognitivo global, principalmente la

apraxia constructiva, la ejecucion motora, la
atencion, la comprension y el conocimiento

numeérico.

Puntuacién segln criterios

estipulados en la escala

Cuantitativa continua

Coeficiente de
correlacion 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 sintomas de la
demencia-, desarrollado por Charles Hughes;

evalua el desempeifio cognitivo y funcional del

Puntuacion segin criterios

estipulados en la escala

Cuantitativa continua

Coeficiente de
correlacion de Pearson y
Spearman, sensibilidad,

especificidad, valores
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paciente en seis areas: memoria, orientacion,
juicio y resolucion 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 multiple. Es uno de los instrumentos
mas cominmente utilizados para medir la

severidad de la depresion.

Puntuacion segun criterios

estipulados en la escala

Cuantitativa continua

Coeficiente de
correlacion de Pearson y
Spearman, sensibilidad,
especificidad, valores
predictivos positivos y

negativos
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VII.

[Escriba aqui]

Procedimiento

- Fase de reclutamiento: Se realizé convocatoria abierta a los sujetos que acuden al servicio de
nefrologia, HD con turnos fijos por lo menos dos veces por semana mediante entrevista directa

y otorgamiento de la informacion y objetivos del estudio.

- Fase de inclusion: Se incluira todo sujeto que acepten participar en el estudio de forma
voluntaria y que cumplan con los criterios de inclusion 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 maquina de HD, se
les realiz6 de manera inicial biometria hematica, perfil metabdlico que incluird glucosa, urea
creatinina, electrolitos séricos, AST, ALT, bilirrubinas, gasometria arterial y estimacion del filtrado
glomerular. Se aplicaran los instrumentos mini mental test, Montreal Cognitive Assessment (MoCA),
prueba del reloj, prueba Clinical Dementia Rating (CDR) y escala de Beck segln sus respectivos
instructivos. Se registraron las variables hemodinamicas de frecuencia cardiaca y presiones arteriales
sistolicas y diastolicas, asi como variables de la maquina de HD de tasa de flujo sanguineo y dializado,

tamaiio del filtro y composicion de solucion dializante.

Paraclinicos: La biometria hematica completa y la quimica sanguinea 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 version

validada en espaiol. (Anexo nimero 3 y 4)
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VIII. Cronograma de actividades
Mes /actividad | Elaboracion | Evaluacion del | Reclutamiento de | Analisis de | Redaccion  de
de protocolo | protocolo por | pacientes y toma | datos trabajo final
y Comité de | de mediciones
documentos | Investigacion y
Comité de
Etica en
Investigacion
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
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IX.

[Escriba aqui]

Analisis estadistico.

Se realizo andlisis descriptivo para conocer las caracteristicas generales de los grupos de estudio,
mediante la estimacion de medidas de tendencia central y de dispersion (medias + DE, promedios y
frecuencias). Se determind la fuerza de asociacion entre los parametros bioquimicos anormales y el

puntaje obtenido con las escalas. Asi como, analisis de correlacion de Pearson.

Se llevo a cabo un analisis de regresion lineal multiple considerando un IC 95 % y un valor p <0.05

como significativo.
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X.

[Escriba aqui]

Aspectos éticos y de bioseguridad

Participacion del paciente en el estudio:
La participacion del sujeto de estudio sera voluntaria y previa aceptacion y firma de consentimiento
informado, se realiz6 el reclutamiento de sujetos que tuvieran turnos fijos de HD en la unidad de

nefrologia.

Necesidad de participacion en este estudio:

En el mundo no se han realizado estudios que propongan criterios para el deterioro neurocognitivo
asociado a hemodialisis cronica, 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 realizacion de estos, tanto como
para realizar su validacion en esta poblacion como para estandarizarlos como criterios diagndsticos

de Deterioro neurocognitivo asociado a hemodidlisis cronica

Riesgos:

Muestras sanguineas: La muestra sanguinea es un procedimiento de diagnoéstico comtinmente
utilizado, una cantidad de sangre es extraida mediante una puncion con aguja especializada a un vaso
venoso en cara anterior, lateral del brazo o localizada en cara externa de la mufieca. La practica
correcta de esta técnica no tiene ningin riesgo importante para su salud, aunque existe la posibilidad

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

Beneficios:

Se le realizo al sujeto una evaluacion clinica, y paraclinica de su estado de salud actual, asi como la
determinacion de biometria hematica completa, quimica sanguinea, pruebas de funcionamiento
hepatico incluido electrolitos séricos, beneficiandose con la identificacion de factores de riesgo e
intervencion oportuna, tanto para su enfermedad existente como para el deterioro neurocognitivo
asociado a HD cronica. También, con su participacion contribuird a la generacion de informacion
cientifica util para determinar la efectividad de esta intervencion para el diagnostico del deterioro

neurocognitivo asociado a HD cronica.
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XI.

[Escriba aqui]

Relevancia y expectativas

El presente estudio evaluo6 la utilidad diagnostica para el deterioro neurocognitivo de la aplicacion
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.

I1.10. RECURSOS DISPONIBLES

Recursos humanos:

Investigador principal, investigador coordinador, investigadores asociados.

Investigador principal: su funcién es brindar asesoria metodologica, principalmente relacionada a los
aspectos clinicos de la patologia investigada, de los pacientes incluidos en el estudio y las variables a
tomar en cuenta, basad en su amplia experiencia clinica, asi como en sus numerosos conocimientos

tedricos.

Investigador coordinador: su funcion es brindar asesoria principalmente respecto al disefio

metodologico del estudio, analisis estadistico e interpretacion de datos.

Investigadores asociados: su funcion es la de reclutamiento de pacientes, aplicacion de instrumentos,

toma de muestras y recoleccion de la informacion en una base de datos.

Recursos materiales y financieros:

Otorgados por el hospital.
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Xll.

[Escriba aqui]

I1I. RESULTADOS

RESULTADOS

a) Caracteristicas de la poblacidn: adultos no geriatricos y diabéticos predominan en la

poblacion con ERC en HD

Se analizaron 101 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion. En la tabla 1, se presentan las
caracteristicas sociodemogréficas y clinicas de la poblacion analizada.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la

poblacion
VARIABLES n=101 (%)

Edad en afios (X = DE) 52.2+13.46
Genero (%)

Hombre 53 (52.5)

Mujer 48 (47.5)

Etiologia de la enfermedad renal cronica

Desconocida 18 (17.8)

Diabetes 50 (49.5)

Hipertension 23 (22.8)

Glomerulopatias 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 hemodialisis (meses) 53.49 +49.27

Respecto a los resultados de laboratorios al momento de la ingresar al estudio, se observo 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 hidroelectrolitico se caracterizaron por presentar hiperkalemia leve, ademas

de anemia grado II (tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas bioquimicas

VARIABLES

n=101 (x = DE)

Glucosa (mg/dL) 143.60+ 81.63
Urea (mg/dL) 71.17£39.98
Creatinina (mg/dL) 11.74+11.23
Acido tirico (mg/dL) 6.36+1.23
Proteinas 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 dias programados de sesiones cronicas, con un
promedio de 2.89 + 0.31 sesiones por semana. Las caracteristicas de las sesiones de HD se observan
en la tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas de las sesiones de HD
n=101 (x + DE)

VARIABLES

197.83 + 161.929
397.03+£21.93
544.55 £107.21

Tiempo (min)
Flujo sanguineo (mL/min)
Flujo de dializado (mL/min)

Sodio, soluciéon de dializado (mEq/L) 137.5+0.32
indice Kt/V 1.63+0.27
Tasa de reduccion de urea (URR) 74.22 +5.67
Ultrafiltrado (ml) 2029.75 £ 856.33
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La ganancia interdialitica 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 encontrd en 74.04 £+ 9.15 latidos/min pre HD; La
presion arterial sistolica media fue 134.45 + 24.53 mmHg pre hemodialisis, y la presion arterial
diastolica se encontrd en 77.76 + 13.18 mmHg pre HD.

b) Frecuencia de deterioro neurocognitivo con la aplicacion de escalas

Los puntajes obtenidos mediante las escalas de evaluacion 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.

Figura 1. Frecuencia de deterioro neurocognitivo evaluado
mediante la escala MoCA
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10

Leve Moderado Severo

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

Escala CDR para identificacion 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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Figura 2. Frecuencia de demencia de acuerdo a la escala CDR
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Evaluacion de depresion mediante la escala Beck

De acuerdo al puntaje obtenido mediante la escala Beck el 26.7% (27) de los sujetos de estudio
presentaban algin grado de depresion. En la figura 3, se muestra la distribucion de los diferentes
grados de depresion identificados mediante esta escala.

Figura 3. Grados de depresion de acuerdo al puntaje obtenido
con la escala Beck
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c¢) Mujeres, mayores de 60 afios y pacientes con DM presentaron mayor deterioro
neurocognitivo
Descripcion de la poblacion de acuerdo al sexo

Se realiz6 la valoracion de deterioro neurologico de acuerdo al sexo.

Tabla 4. Puntajes obtenidos de acuerdo al sexo

ESCALAS HOMBRES (x+ DE)  MUJERES (i = 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 estadisticamente significativas entre los grupos (p >0.05)

Figura 4. Deterioro neurocognitivo por sexo con MIMSE
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Con la escala MoCA, se observo mayor tendencia de deterioro neuroldgico leve y moderado en las
mujeres, sin que ninguna llegara a presentar deterioro neurologico severo, mientras que, en los
hombres si presentaron un caso de deterioro neuroldgico severo (figura 5).
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Figura 5. Deterioro neurocognitivo por sexo con MoCA
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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

Figura 6. Deterioro neurocognitivo por sexo con Prueba
del reloj
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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 proporcion de casos referidos por el familiar
responsable como demencia leve, moderada y grave, no se identifico significancia estadistica.
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Figura 7. Demencia por sexo determinado por la escala
CDR
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En cuanto a depresion detectada mediante escala con Beck, se observo una tendencia a ser mayor en
las mujeres, pero sin diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (figura 7).

Figura 8. Frecuencia de depresion. Escala Beck
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Escalas de evaluacion neurocognitivas en poblacién no geridtrica vs poblacién geriatrica

Se estratifico los sujetos de estudio por grupos de edad >60 afios y <60 afios, 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 estadisticamente significativas entre los
grupos (p >0.05).

Figura 9. Frecuencia de deterioro neurocognitivo en
poblacion < 60 vs >60 anos por sexo con MMSE
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Con la escala MoCA, se observd una mayor diferencia en la deteccion de deterioro neuroldgico en
poblacion > 60 afios, con mayor niumero de casos de deterioro moderado y severo en poblacion de
edad avanzada, con diferencias estadisticamente significativas entre los grupos (p=0.03). Figura 10

Figura 10. Frecuencia de deterioro neurocognitivo en
poblacion <60 vs >60 afios por sexo con MoCA
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Con la prueba del reloj, mayor prevalencia de deterioro neurocognitivo en la poblacion > 60 afios,
con diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de edad (p=0.045), figura 11.

Figura 11. Frecuencia de deterioro neurocognitivo en
poblacion <60 vs >60 afios por sexo con prueba de reloj
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Escala CDR para identificacion de demencia por grupo de edad >60 afios vs <60 afios 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 afios, segn a referencia del familiar responsable, presentaban
datos de demencia grave, se identifico diferencias estadisticamente significativas por grupo de edad
y sexo en la frecuencia de demencia severa p<0.001. Figura 12.

Figura 12. Frecuencia de demencia en poblacion <60 vs
>60 afos por sexo con escala CDR
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Evaluacion de depresion mediante la escala Beck

En cuanto a la deteccion de depresion por medio de la escala de Beck, fue similar en ambos grupos,
mostrando una tendencia discreta a ser mayor en poblaciéon > 60 afios, pero sin diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos, figura 13.

Figura 13. Frecuencia de depresidn en poblacion <60 vs
>60 anos por sexo identificada con la escala Beck
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d) Escolaridad, edad, tiempo de DM, muestran correlacion significativa con el deterioro
neurocognitivo
Analisis de correlacion

Se realiz6 un analisis de correlacion de Pearson entre los puntajes obtenidos con las escalas MMSE,
MoCA, CDR, prueba del reloj y escala de Beck con variables pre hemodialisis, caracteristicas
generales y bioquimicas.

La escala MMSE para evaluacion del deterioro neurocognitivo mostrd correlacion estadisticamente
significativa inicamente con la escolaridad (figura 14), no se observo correlacion estadisticamente
significativa con el resto de las variables.
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Las figuras 15, 16 y 17 presentan las correlaciones estadisticamente significativas que se
identificaron entre el puntaje obtenido con la escala MoCA vy 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 asociacion significativa.
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La prueba del reloj mostr6é correlacion estadisticamente significativa con los afios de escolaridad
cursados (r=0.45, p<0.001) y el tiempo de padecer DM (1=-029, p <0.001). Figura 18 y 19.
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La escala CDR para evaluacion de demencia mostr6 correlacion estadisticamente significativa con
la edad (r=0.41, p<0.001), afios de escolaridad cursados (r=-0.57, p<0.001) y con el tiempo de
padecer DM (=47, p<0.001), figuras 20, 21, 22.
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Mientras que la escala de Beck para identificacion de la presencia de depresion 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 realiz6 el andlisis de correlacion entre MMSE, MoCA y prueba de reloj para el diagnostico de
deterioro neurocognitivo. La escala MMSE presentd una correlacion fuerte estadisticamente
significativa con la escala MoCA (1=0.632, p <0.001), la cual se presenta en la figura 25.
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Mientras que, la correlacion de esta escala con la prueba de reloj fue menor (1=0.36, p<0.001) pero
con significancia estadistica, figura 27.

La escala MoCA present6 una correlacion fuerte y con significancia estadistica con la prueba del

reloj (r= 0.647, p<0.001), la cual se presenta en la figura 28.
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IV. DISCUSION
De acuerdo con los datos epidemioldgicos obtenidos, la muestra poblacional de nuestro estudio
presenta caracteristicas similares a reportadas en México para la poblacion con insuficiencia renal
(Méndez et Al, 2010), concordando en que, la mayor frecuencia de ERC se present6 en hombres de
edades economicamente activas (Rodriguez 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 relacion
con la acumulacion a nivel cerebral de beta amiloide y la resistencia a la insulina (Jagua A, 2007)
En nuestro estudio se identifico que el grado de escolaridad de primaria fue el que se presentd con
mayor frecuencia (49.4%) en los pacientes que son atendidos por ERC en la clinica 47 del Instituto
Mexicano del Seguro Social, esta informacion 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 aparicion 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
cronicas no transmisibles (Marchionni et al, 2011).
Como objetivo secundario éste protocolo de estudio fue encontrar una escala de evaluacion
neurocognitiva que no presentara influencia por el nivel educativo del paciente, ya que en el estudio
previo realizado por nuestro servicio en el afio 2017 por Tarazona et al, se encontr6 como limitante
que las escalas CAM y MoCA presentan un sesgo educacional. En nuestros resultados, con las escalas
empleadas, se encontrd la limitacion del sesgo educacional que presentan dichas escalas, sin embargo,
los hallazgos de deterioro neurocognitivo fueron estadisticamente significativos, pese a los afios de
educacion recibidos.
En el afio 2015, Bae et al., realizaron un estudio retrospectivo en pacientes con ERC que iniciaban
terapia sustitutiva renal en busqueda de factores de riesgo para mortalidad intrahospitalaria,
reportando que de 2,962 registros, el 16.8% de los pacientes fallecieron, identificandose a la edad
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mayor a 60 afios, la albimina 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 albumina (3.27 + 0.33g/dl) y hemoglobina (9.92 + 1.83
g/dl) cifras consideradas como limitrofes. Lo anterior es de fundamental importancia, porque
encontramos que nuestra poblacion presenta mayores factores predictores de mortalidad a los de otros
grupos de estudio y justificaria 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 oxigeno a nivel cerebral (Kurella Tamura, 2016). Cabe destacar que a pesar
de que todos los pacientes recibian el aporte de eritropoyetina, y la mayoria con aporte de hierro
sérico, nuestra poblacion no se encuentra dentro de las metas recomendadas por las guias KDIGO,
por lo que se deberia realizar un seguimiento estrecho de dicha poblacion para lograr la correccion
de las cifras de hemoglobina, lo cual podria estar relacionado con una dosis infraterapéutica, un mal
apego al tratamiento o por anemia relacionada a inflamacion.

Respecto a las guias internacionales de dosificacion de HD (KDOQI, 2015) que reportan Kt/V
minimos de 1.2, y URR mayores a 65%, en los pacientes que ingresaron a nuestro estudio estos
valores promedio para ambos parametros fueron superiores, lo que estaria indicando que los pacientes
recibieron una terapia efectiva de reemplazo renal, sin embargo no hay estandarizacion en los
parametros que deben ser programados en las maquinas de HD y usados en los pacientes para
asegurar una sesion sin complicaciones; aunque ensayos previos (Saha et al, 2016) sugieren
parametros similares a los que se usaron en este estudio.

A pesar de lo anterior, todos los parametros que se utilizaron en las sesiones de HD, particularmente
el promedio de tiempo en HD, los flujos sanguineos y de dializados, pero principalmente los valores
de tasa de reduccidn de urea fueron superiores a los reportados como sugeridos en la literatura para

pacientes que reciben terapia sustitutiva de forma crénica (Daugirdas, 2007; Patel Et al, 2008). Los
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signos vitales al momento de la evaluacion estaban dentro de pardmetros normales, cabe destacar,
que una limitacion del estudio es que no se evaluaron los signos vitales durante las sesiones de HD,
por lo que desconocemos los eventos de hipotension intradialitica y su relacion 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 guias, solo el 4% presentaban un acceso de tipo temporal. Esto tiene implicaciones en la
disminucion 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 alteracion en la memoria, abstraccion, célculo, raciocinio, atenciéon (Wei et al,
2008), que tiene reconocimiento a través del examen clinico y objetivacion con escalas o puntajes
disefiados para esto. En nuestro estudio, de acuerdo a la evaluacion con MMSE, se identifico una
incidencia de alteraciones neurocognitivas donde el 23.8% de la poblacion presentd 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 evaluacion con la prueba del reloj, el 22.8% de los pacientes presentaron
deterioro neurocognitivo.

La escala MoCA clasifica el deterioro neurologico a partir de un punto de corte de 24 puntos (Ojeda,
2016), en nuestra poblacion, tras la aplicacion de este instrumento se encontré qué el promedio de la
puntuacion 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 realizo la correlacion entre los afios
de escolaridad cursada y el puntaje de MMSE, MoCA, prueba del reloj obtenido previo a la sesion de
HD por los sujetos de este estudio, corroborado que aquellos que presentaron mas afios de estudios
tenian mejores puntajes, hallazgo valioso que sugiere la necesidad de validar un instrumento que sea
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adecuado para este tipo de poblacion, sin embargo, tras realizar el analisis estadistico 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 ttiles, sin embargo, la escala MoCA
podria ser la escala que nos permita realizar una deteccion mas completa y oportuna y catalogar la
severidad del deterioro neurocognitivo de nuestros pacientes. Con esto se podrian iniciar de forma
mas temprana medidas de neuroproteccion y neuroestimulacion.

Cabe recalcar que todas estas escalas estan influenciadas por el nivel educativo del paciente, sin
embargo, la prueba del reloj al ser la escala menos compleja, mas rapida y sencilla de aplicar, y que
permite una deteccion de deterioro neurocognitivo casi en el mismo porcentaje que el MMSE y que
MoCA para pacientes con deterioro leve, probablemente sea la escala mas conveniente en pacientes
con bajo nivel de escolaridad, ademés de que no observamos que se encuentre influenciada por el
género.

Se observé que las alteraciones neurocognitivas son mas frecuentes en pacientes mayores de 60 afios
(Kurella, 2005), lo cual puede ser esperado de acuerdo al deterioro neurocognitivo multifactorial
propio del envejecimiento, sin embargo cabe destacar la poblacion portadora de DM presentd datos
de mayor deterioro neurocognitivo independientemente de la edad, lo cual pudiera estar relacionado
con el dafio endotelial relacionado con DM, lo cual 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, considerandose de peor
prondstico en pacientes jovenes por el mayor tiempo de esperanza de vida que presentan y que los
predispone a desarrollar mas complicaciones durante el transcurso de los afios.

A diferencia de los reportado en la literatura, donde los hombres parecen presentar un deterioro
neurocognitivo mas abrupto (McCarrey, 2016), en nuestro estudio encontramos que el deterioro
neurocognitivo pareciera ser mas comun dentro de los pacientes del género femenino, sin embargo
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éstas presentaron una escolaridad menor, y también se evidencié que presentaron un dafio leve y
moderado, a diferencia de los hombres que si se report6 un dafio severo y avanzado. Esto podria 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 percepcion 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 sindrome de desgaste del cuidador primario mas que en realidad el deterioro
neurocognitivo del paciente, presentando una correlacion 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). Esta
escala estd estrechamente influenciada por la edad del paciente por lo que podria no ser tan util su
empleo en pacientes no geriatricos, ademas que es indispensable la presencia del familiar responsable,
y respecto a la funcionalidad del paciente, es muy comun encontrar pacientes con limitaciones en el
autocuidado, a pesar de ser pacientes jovenes, presentan amaurosis, amputaciones de extremidades,
hipoacusia severa, postracion en silla de ruedas, etc.

Algo importante de sefialar es el hecho que estds alteraciones del estado neurocognitivo de los
pacientes se presentaron en su dia libre de HD, por lo que se puede deducir que no estan asociadas a
los cambios hemodinamicos pos HD en el flujo sanguineo intracerebral. Sin embargo, esta es una
limitante de nuestro trabajo, sugiriéndose la necesidad de la evaluacion de la utilidad de dichas
pruebas durante y posterior a las sesiones de HD..

Pacientes que cursan con sintomas de depresion mayor presentan peores resultados en las pruebas de
cognicion, lo cual también estd asociado a un bajo nivel educativo (<12 afios de escolaridad) (Y onsei,
2013). Por tal motivo, se hizo la evaluacion de la presencia de depresion en nuestra poblacion 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 encontré una correlacion
negativa (r=-0.2, p=0.04) de que a mayor tiempo en HD, menor puntaje en dicha escala, por lo que
se podria considerar que los pacientes en HD, conforme pasa el tiempo van desarrollando mecanismos
de defensa, lo que hace que la mayoria no presente datos de depresion, sin embargo, en nuestro estudio
se identificd que no todos los pacientes son capaces de desarrollar dichos mecanismos, por lo que la
evaluacion por parte de psicologia debe ser realizada de forma rutinaria y constante. Al igual que lo
reportado en la literatura se observo mayor tendencia a presentar depresion por parte del grupo de
mujeres, motivo que también podria explicar el bajo puntaje obtenido con las pruebas de evaluacion
neurocognitiva. Aunado a lo anterior se encontr6 una discreta tendencia a mayor porcentaje de
depresion severa en pacientes mayores de 60 afios (2.56% vs 0% ), por lo que se deben evaluar las
redes de apoyo de dicha poblacion, la cual es mas vulnerable al abandono y el maltrato. Dichos
resultados también han sido reportados en la literatura médica, donde las mujeres de edad avanzada
son mas susceptibles a la presencia de depresion (Ji Woon Kim, 2016)

Nuestro estudio, introduce el uso de una herramientas como MMSE, MoCA, CDR y prueba del reloj
respectivamente, tanto en poblacion geriatrica como no geriatrica 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 quizas pueden ser reproducibles por otros grupos y validarlos, lo que
permitira entonces una potencial estandarizacion de esta escala en proximos estudios y quizas con
ciertas adecuaciones para los pacientes con enfermedad renal.

No se encontré relacion estadisticamente significativa entre parametros bioquimicos, o
hemodinamicos 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 relacion
estadisticamente significativa con ciertas situaciones; La escala MMSE presenta correlacion
estadisticamente significativa con el grado de escolaridad de los pacientes. La escala MoCA presenta

correlacion estadisticamente significativa con la edad, la escolaridad, y el tiempo de DM. La escala
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del reloj presenta correlacion 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 correlacion con el tiempo de
diagnodstico de DM2, tiempo de diagnostico de ERC, y tiempo en HD.

Cabe recalcar que la escala MMSE presenta una buena correlacion con la escala MoCA, y que ésta
es menor con la escala del reloj. Sin embargo, la escala MoCA presenta adecuada correlacion clinica
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 estan correlacionados con la edad, para pacientes jovenes
pudiéramos considerar que la prueba del reloj es la escala neurologica més 1til y sin ser influenciada
por el género del paciente. Nuestro estudio presenta el comportamiento de escalas de valoracion
neurocognitiva, buscando su utilidad tanto en poblacion geriatrica como no geriatrica, lo que lo hace
el primero en su tipo, encontrando utilidad en la aplicabilidad de estas para su diagnéstico en el
contexto descrito. Estamos seguros que la busqueda de este tipo de herramientas permitira en un
futuro cercano poder predecir la aparicion de esta complicacion de la hemodialisis y brindar mejor

calidad en la atencion en salud.
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V. CONCLUSIONES

En este estudio se encontro6 la utilidad de las escalas neurocognitivas para la valoracion
neurocognitiva de los pacientes con ERC en HD, descubriendo que aproximadamente en una cuarta
parte de la poblacion presenta deterioro neurocognitivo,y encontrando que la poblacion maés
vulnerable es la poblacion geriatrica, los portadores de DM, y el sexo femenino. El uso de escalas de
valoracion neurocognitva permite establecer una guia para la evaluacion rutinaria y la deteccion en
etapas tempranas, adecuando su empleo de acuerdo a la poblacion analizada, permitiendo mejorar,
estandarizar y quizas establecer las bases para una correcta definicion de las alteraciones
neurocognitivas en pacientes con enfermedad renal que se encuentran en terapia sustitutiva de la
funcién renal con HD.

Se debe considerar que las escalas MMSE, MoCA y prueba del greloj pueden ser ttiles en pacientes
en HD, sin importar el género y/o la edad, sin embargo se requiere una mejor adaptacion de las escalas
neurocognitivas para nuestra poblacion con diagndstico de ERC, ajustandola a parametros como la
edad, el nivel de escolaridad, y el tiempo de DM. La escala CDR debe ser considerada especialmente
en poblacion geriatrica y sus resultados pudieran reflejar mas 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 hemodialisis para evaluar el estado animico de los pacientes y referirlos de forma
temprana y oportuna al servicio de Salud Mental para recibir apoyo emocional. Se debe continuar
explorando el desempefio de estas y otras herramientas neurocognitivas en pacientes con enfermedad
renal cronica que reciban tratamiento sustitutivo de la funcion renal, para poder encontrar
herramientas que se puedan incorporar al arsenal clinico existente y asi, ofrecer un diagnostico y
tratamiento oportunos.

Nuestro estudio es relevante, por ser el primer estudio en poblaciéon mexicana, donde por primera vez
se evaluo la utilidad de escalas neurocognitivas tanto en poblacion geriatrica como no geriatrica,
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encontrando utilidad de su uso para determinar deterioro neurocognitivo y encontrando correlacion

con caracteristicas especificas de la poblacion.
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VII. ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION
MEDICA, Titulo del proyecto “ESTADO NEUROCOGNITIVO DE PACIENTES EN HEMODIALISIS
CRONICA EVAULADO MEDIANTE MMSE, MOCA, CDR, ESCALA BECK Y PRUEBA DEL
RELOJ”

Investigador principal: Nombre: Pérez Navarro Monserrat

Sede donde se realizara el Estudio: Servicio de Nefrologia, 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 esta invitando a participar en este estudio de investigacion médica, el cual tiene como objetivo la aplicacion
de cuestionarios que permitan la identificaciéon de alteraciones en la conciencia en pacientes que reciben
hemodialisis con la finalidad de contar con una herramienta 1til para el diagnostico oportuno del deterioro
neurologico (disminucion en la atencion, concentracion, 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 pedira 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.

Justificacion del estudio

El deterioro neurologico; caracterizado por disminucion en la atencion, concentracion, memoria, capacidad de
comprender y realizar acciones, de hablar o escribir, es una complicacion que se presenta en los pacientes con
enfermedad renal que reciben hemodialisis, que provoca el aumento de dias hospitalizado, asi como la elevacion
de los gastos por la atencion hospitalaria; a pesar de esto, no se cuenta actualmente con una herramienta 1til
que permita de manera clara realizar su identificacion. Dado los sintomas que presenta esta complicacion, 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 valoracion de estas
manifestaciones en pacientes en hemodidlisis, y asi realizar oportunamente la identificacion de esta
complicacioén, por lo que este estudio pretende demostrar la utilidad de estas escalas.

Pagina 1 de 5
52



[Escriba aqui]

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION
MEDICA, Titulo del proyecto: “ESTADO NEUROCOGNITIVO DE PACIENTES EN
HEMODIALISIS CRONICA 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
crénica 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 cronica en hemodialisis y de esta manera proponer
su uso rutinario en pacientes que como usted padecen de enfermedad renal cronica y que se encuentran en
hemodialisis, para la identificacion del deterioro neurolégico asociado a hemodialisis de manera oportuna.

A nivel individual, estas escalas permitiran identificar aquellos sintomas que son utiles para el reconocimiento
del deterioro neurocognitivo (disminucion en la atencion, concentracion, memoria, capacidad de comprender y
realizar acciones, de hablar o escribir), dandonos herramientas para sospechar de manera temprana su presencia
y tener la posibilidad de responder de manera temprana y asi brindar un mejor tratamiento; esto, junto con la
toma de muestras de sangre permitira identificar alteraciones en el organismo que puedan ser sujetos a
correccion antes y después de la hemodialisis, lo que se traduce en un mejor monitoreo de su estado de salud
del paciente durante este estudio. Cabe mencionar que por su participacion en el estudio usted no recibira pago

alguno.

Procedimientos del Estudio: Para este proyecto de investigacion, es necesario que usted nos ayude a contestar
estas encuestas, realizadas con el apoyo del Dr Jesus Rivera, especialista en deterioro neurolégico en
pacientes geriatricos, antes de la hemodialisis. 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
identificacion de imagenes. Esto se realizard en los momentos previamente establecidos y no ocuparan mas de
veinte minutos en total. Es necesario la participacion de un familiar, preferentemente el mas 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 tlltimos meses.

Al mismo tiempo se realizara la toma de una muestra de sangre, antes de la hemodialisis, lo cual consistira en
el uso de una jeringa de 10 centimetros cubicos con la que se realizara la extraccion de sangre de su antebrazo

o mano por medio de un torniquete para la mejor visualizacion de la vena, y en cada toma de sangre
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION
MEDICA, Titulo del proyecto: “ESTADO NEUROCOGNITIVO DE PACIENTES EN
HEMODIALISIS CRONICA EVAULADO MEDIANTE MMSE, MOCA, CDR, ESCALA BECK Y
PRUEBA DEL RELOJ”

se extraeran no mas de seis mililitros de sangre para su analisis 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 realizacion de estas encuestas, y la toma y procesamiento de las muestras de sangre no
acarreara ningun costo extra en la atenciéon médica que esta recibiendo actualmente, ni provocaran retraso,

ni detrimento en la calidad y oportunidad de la atencion en salud que esta recibiendo.

Se le garantiza que recibira respuesta a cada pregunta y se aclarara cualquier duda acerca de los procedimientos,
riesgos, beneficios, y otros asuntos relacionados con la investigacion, 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 atencion médica que recibe de manera rutinaria.

Se le asegura también que se mantendra la confidencialidad de la informacion relacionada con su privacidad, y
el compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida durante el estudio, aunque esta pudiera

afectar su voluntad continuar participando.

Su participacion 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 requeriran recibir de hemodialisis, asi que, de la
informacion obtenida de estas mediciones, del analisis de la misma y de sus conclusiones, se podra 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 mas graves de la hemodialisis, y brindar asi mas herramientas para dar una mejor y mas
oportuna atencion en estos pacientes, proponiendo asi una nueva manera de actuar en los pacientes con
enfermedad renal en hemodialisis.

Se le ofrecera al paciente vigilancia clinica y bioquimica mayor a la habitual previa a la sesion de hemodialisis,
durante la misma y hasta 24 horas después, con una observacion mas aguda de los sintomas que se manifiesten

en estos periodos de tiempo, ademas de la interpretacion de los resultados de los analisis
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION
MEDICA, Titulo del proyecto: “ESTADO NEUROCOGNITIVO DE PACIENTES EN
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de sangre, lo que también permitira la comunicacion estrecha con su grupo médico tratante para una mejor
calidad en la atencion en salud.

Riesgos: La aplicacion de las encuestas no acarrea ninguna molestia ni complicacion, mas alla de la toma de
aproximadamente veinte minutos para responderla. Para los procedimientos de tomas de muestras de sangre y
gasometria arterial, la vinica molestia presente es el dolor tras el piquete y extraccién de sangre con la
aguja, el cual es pasajero. Como inconvenientes puede haber sangrado en el nivel donde se punciona el
vaso sanguineo y la aparicion de un moreton, sin embargo, este es prevenido con la presion inmediata
con algodon en el sitio de puncion, en casos extremadamente raros, puede existir lesion de los nervios
encargados de la sensibilidad y fuerza de las manos, para lo cual es necesario la examinacion minuciosa

del sitio de puncién para prevenir su aparicion.

Beneficios: Se realizara un seguimiento estricto de la presion arterial, frecuencia cardiaca, estado de conciencia,
esto junto a los analisis de las muestras de sangre permitiré la deteccion del deterioro neuroldgico asociado a
hemodialisis y de otras complicaciones asociadas a la enfermedad renal crénica en hemodidlisis, como lo
pueden ser desequilibrios del agua del cuerpo y electrolitos contenidos en esta , disminucion en la presion
arterial y procesos infecciosos, ademas aumentara la seguridad de la hemodialisis derivada de la mayor
monitorizacion de sintomas que presenten antes y durante esta, lo que se convierte en una mejor calidad en la

monitorizacidn 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 decision de participar en el estudio es completamente voluntaria. No habra ninguna
consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la invitacion. 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 decision, la cual serd respetada en su integridad. No tendra que hacer gasto
alguno durante el estudio. No recibirda pago por su participacion. En el transcurso del estudio usted podra
solicitar informacion actualizada sobre el mismo, al investigador responsable Dra Monserrat Pérez Navarro al

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

Dra. Maria del Carmen Dubén Peniche, presidenta del comité de Etica al teléfono 27892000 extensién 1164.

La informacion obtenida en este estudio, asi como la identificacion de cada paciente, sera mantenida con estricta

confidencialidad por el grupo de investigadores.

Yo, he leido y comprendido la informacion

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 cientificos. Convengo en participar

en este estudio de investigacion. 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:

Direccion: Teléfono:

Testigo 2: Fecha:

Parentesco con el paciente:

Direccion: Teléfono:

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

propositos de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su participacion.
He contestado a las preguntas en la medida de lo posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he
leido y conozco la normatividad correspondiente para realizar investigacion 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. Maria del Carmen Dubén Peniche, presidenta del Comité de Etica en Investigacion al

teléfono27892000 extension 1164.
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Anexo

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
FOLIO:

1. DATOS PERSONALES
Ficha identificacion:

Nombre:

Edad: Género: Escolaridad:

2. HISTORIA CLINICA

SI/NO | Especificar

Enfermedades familiares o congénitas

Diabetes Mellitus

Hipertension Arterial Sistémica

Insuficiencia Renal Crénica Tiempo en hemodialisis:

Numero de sesiones por semana:

Insuficiencia Cardiaca Congestiva

Enfermedad vascular cerebral

Osteopenia

Osteoporosis

Neoplasia

Hepatopatia

Enfermedades neurolédgicas

Enfermedades reumatologicas

Uso de medicamentos (incluyendo

suplementos)

Enfermedades infecciosas cronicas

(tuberculosis, hepatitis, VIH)

Cirugias

Traumatismos

Alergias

Transfusiones

Tabaquismo

Etilismo

Uso de drogas
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Hallazgos relevantes a la exploracion fisica: (anotar hallazgos que se consideren importantes a la

exploracion fisica)

VARIABLE

TIEMPO 0

TIEMPO 1

Edad

Sexo

Afios de escolaridad

Peso

Talla

Frecuencia cardiaca

Tension arterial sistolica

Tension arterial diastolica

Glucosa

Creatinina

Urea

Albumina

AST

ALT

Bilirrubinas

Sodio

Potasio

Cloro

Fosforo

Magnesio

Calcio

Hemoglobina

Hematocrito

Plaquetas

Leucocitos

58



[Escriba aqui]

Ph

Saturacion oxigeno

Presion parcial de oxigeno

Presion parcial de dioxido de carbono

Bicarbonato

Filtrado glomerular

Tiempo de hemodialisis

Tasa de flujo sanguineo

Tasa de flujo del dializante

Sodio en la solucidn dializante

KtV

Tamafio del dializador

MoCA (Montreal Cognitive Assessment)

Mini mental test

Prueba del reloj

Prueba CDR

Escala de Beck
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