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RESUMEN

Planteamiento del problema: El sindrome de desequilibrio posdidlisis es wuna
complicacién en pacientes con enfermedad renal cronica (ERC) que inician terapia de
reemplazo renal con hemodidlisis. Se caracteriza principalmente por presentar confusion,
delirium y alteraciones neurocognitivas que van desde un deterioro leve hasta el estado de
coma. Hasta el momento no existe un consenso para la evaluacion de las alteraciones

neurocognitivas que permita establecer un adecuado diagnostico de sindrome posdialisis.

Objetivos: Evaluar el deterioro cognitivo de pacientes con enfermedad renal cronica que
ingresan a hemodidlisis utilizando las escalas de Confusion Assessment Method (CAM) y
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) en el diagndstico de sindrome de desequilibrio

posdialisis.

Hipotesis: Si, las escalas Confusion Assessment Method (CAM) y Montreal Cognitive
Assessment (MoCA), son instrumentos adecuados para la deteccion de alteraciones
neurocognitivas, entonces, al ser aplicados en pacientes con enfermedad renal cronica que
inician terapia de hemodialisis, se identificard una frecuencia igual o mayor del 25% de
alteraciones neurocognitivas en pacientes con sindrome de desequilibrio posdialisis
diagnosticadas con las escalas CAM y MoCA en contraste con la evaluacion clinica

convencional.
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Metodologia: Estudio prospectivo analitico, comparativo. Se incluirdn pacientes con
diagnostico de ERC que inician terapia de reemplazo renal con hemodialisis del Hospital
General de México. Se aplicaran Los instrumentos Confusion Assessment Method (CAM) y
Montreal Cognitive Assessment (MoCA), antes, inmediatamente después de terminada la
hemodiélisis y veinticuatro horas después. De forma paralela, se realizara la determinacion
de biometria hematica, gasometria, quimica sanguinea, electrolitos séricos, ademas de la

valoracion clinica habitual para el diagnostico de sindrome de desequilibrio posdiélisis.

Analisis de resultados: Se realizard un analisis 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) y se determinara la fuerza de
asociacion entre los parametros bioquimicos anormales y el puntaje obtenido con las
escalas. Se realizard un andlisis de regresion lineal multiple considerando un IC 95 % y un

valor de p menor de 0.05 como estadisticamente significativo.

Palabras clave: Sindrome de Desequilibrio Posdidlisis. Enfermedad Renal Cronica.

Confusion Assessment Method (CAM). Montreal Cognitive Assessment (MoCA).

Alteracion neurocognitiva.
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I. INTRODUCCION

I.1. MARCO DE REFERENCIA Y ANTECEDENTES

Enfermedad renal cronica un padecimiento prevalente y catastrofico.

La enfermedad renal cronica (ERC) es un padecimiento prevalente en México, siendo los
principales factores de riesgo para su desarrollo, la diabetes mellitus (54%) e hipertension
arterial (21%) (1,2,3). Otras causas son las glomerulopatias cronicas (11%), causas no
determinadas (5,6%), rifiones poliquisticos (4,3%), malformaciones congénitas de la via
urinaria (2,1%), nefropatia lupica (1,2%), nefropatia tubulointersticial (0,4%), litiasis
urinaria (0,3%) y causas vasculares (0,1%) (1). Actualmente, es considerada como una
enfermedad catastrofica dado su creciente incidencia y prevalencia, los altos costos de
inversion, el requerimiento de recursos humanos e infraestructura especializados y la alta
mortalidad en las terapias de sustitucion (1).

En el mundo occidental, ERC alcanza una frecuencia hasta del 10% (4). En México, en el
afio 2005, la incidencia de ERC fue de 377 casos por millon de habitantes y la prevalencia
de 1,142 casos; de los cuales 52,000 pacientes empleaban terapias sustitutivas (1). Para el
afno 2010, el Instituto nacional de Estadistica y Geografia de México ubico a la ERC como
la sexta y séptima causa de mortalidad para los hombres y mujeres entre los 15 y 24 afios
de edad respectivamente, y como décimo y onceavo lugar para para hombres y mujeres
entre 35 a 44 anos (5), impactando directamente en los grupos de edad econdomicamente

activos.
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La evolucion de la ERC determina la necesidad de inicio de terapias de remplazo renal
(TRR), como la dialisis peritoneal (DP) y la hemodiélisis (HD) (1). Méndez-Durén et al, en
el ano 2010, reportaron que, en una muestra de 31.712 pacientes de 127 hospitales
generales de 21 estados de la Republica Mexicana, 11.010 (34%) eran usuarios de HD (1),
de los cuales 10.921 (99%) eran adultos, 5.600 (51%) varones y 5.321 (49%) mujeres, y
que el grupo de edad mas prevalente fue el de 60 a 69 afios (26,2%) (1).

La HD, es la TRR empleada hasta en un tercio de los pacientes, y a pesar de su amplio uso,
no se encuentra exenta de complicaciones, siendo las mas reportadas el sindrome anémico
(45%), infeccion del acceso vascular (34%), descontrol hipertensivo (28%), retencion
hidrica (2%), insuficiencia cardiaca (9%), e hiperfosfatemia severa (7%) (1). Sin embargo,
existe una complicacion, llamada Sindrome de desequilibrio posdialisis, que, si bien es
rara, puede llegar a ser tan grave como para provocar la muerte del paciente (6), y a pesar

de esto no se le ha prestado mucha atencion en la literatura médica.

Sindrome de desequilibrio posdialisis: una alteracion neurocognitiva en
pacientes en hemodialisis.
El sindrome de desequilibrio posdidlisis fue descrito en 1962 y es definido como un
sindrome clinico de deterioro neuroldgico, considerado por algunos como una
complicacion neurologica derivada de la hemodidlisis per se (6-19), que se presenta durante
o después de la primera sesion de HD, desde las 3 a 4 horas hasta las 8 a 24 horas de
finalizada la misma, (9,18) particularmente en pacientes con urea plasmatica muy elevada,
depuracion de wurea elevada, pacientes pedidtricos o ancianos, traumatismo
craneoencefalico, hematoma subdural, evento vascular cerebral, hipertensiéon maligna o

hiponatremia (7,15,16,18).
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Las manifestaciones clinicas son neuroldgicas y neurocognitivas, y se caracterizan por
agitacion, cefalea, confusion, deterioro cognitivo leve, delirium, convulsiones y coma,
sintomas que son favorecidos por el edema cerebral, sustrato patoldgico del sindrome de
desequilibrio posdidlisis y que entidades como la hiponatremia aguda e hipertension
intracraneal exacerban su presentacion, por lo que en estas situaciones plantean el
diagnéstico diferencial, sin embargo, no hay reportes en la literatura médica que revelen la
incidencia de hiponatremia aguda sintomatica e hipertension endocraneana en pacientes con
ERC que inicien HD. (6,7,9,11,15,16,18). Otros sintomas descritos son nausea, vision
borrosa, vomito, calambres musculares y temblor, sintomas que generalmente son leves,
transitorios y autolimitados. 6,7,9,11,15,16,18). La variabilidad en los signos y sintomas,
han favorecido la falta de consenso en sus criterios diagndsticos, aunado a la ausencia de
pruebas de laboratorio y marcadores biologicos, haciendo del diagnéstico del sindrome de

desequilibrio posdialisis un diagnostico de exclusion (6,7,18,19).

Fisiopatologia del deterioro neurocognitivo en los pacientes con sindrome
posdialisis.
Se ha sugerido que los signos y sintomas son secundarios a la depuracion rapida de la urea
durante la HD, que generan un gradiente osmotico entre el plasma y el cerebro, lo que
conduce a la produccion de edema cerebral, objetivada en la elevacion de la presion en el
liquido cefalorraquideo y edema intersticial en imagenes de resonancia magnética cerebral
por difusion (6, 8, 9,18,19). Se considera que la base molecular para el desarrollo de este
sindrome yace en la alteracion a nivel del sistema nervioso central de los transportadores de
urea (UT), en donde los UT-BI disminuyen en nimero, reduciendo asi el transporte de la

urea, y en los transportadores de agua denominados acuaporinas (AQP) 4 y 9, que
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incrementan su expresion facilitando la entrada de agua, favoreciendo asi la formacion de
gradiente y del edema cerebral (6,7,10).

Se han establecido tres potenciales mecanismos para el desarrollo de este sindrome (6,7,9,
15,16,18), la primera teoria es la denominada “Efecto reverso de la urea”, la cual sostiene
que se genera un gradiente entre el plasma y el sistema nervioso central por extraccidon mas
lenta de la urea en este ultimo, sustentado por las bases moleculares ya descritas y por el
calculo del coeficiente de refleccion que expresa la permeabilidad relativa de una
membrada a un soluto en particular, que para la urea es de 0.44, lo que implica que la urea
no se mueve de manera libre entre los compartimentos del plasma y el sistema nervioso
(6,7,9,14,15,16,18). La segunda teoria es la denomina “Teoria de los osmoles idiogénicos”,
y expone que durante la hemodialisis se genera un gradiente de urea entre el plasma y la
corteza del sistema nervioso central de 12 mOsmol/Kg de agua, el gradiente necesario para
generar cambios significativos en el contenido de agua dentro del parénquima cerebral es
de al menos 35 a 45 mOsmol/kg de agua, por lo que sostiene que existe la produccion de
nuevos solutos osmoéticamente activos a nivel cerebral, que son responsables de generar la
diferencia adicional necesaria en el gradiente osmético. (6,7,14,15,16, 18). La tercera teoria
tiene en cuenta el pH del liquido cefalorraquideo e intracelular cerebral, y explica que al
corregir rapidamente la acidosis metabodlica presente en los pacientes con ERC hay una
caida paraddjica en el pH de LCR, resultado del aumento en el pH plasmatico, lo que
provoca hipoventilacion, la cual produce acumulaciéon del CO2 que difunde a LCR,

disminuyendo su pH (6.7,15,16,18).
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No existen herramientas para valorar las alteraciones neurocognitivas en el
sindrome de desequilibrio posdialisis.
Los signos y sintomas neurocognitivos son preponderantes en la presentacion del sindrome
de desequilibrio posdialisis (6,7,9,11,15,16,18) por lo que se han evaluado diferentes
herramientas que contribuyan al diagnéstico de sindrome de desequilibrio posdialisis, entre
estas el electroencefalograma y la resonancia magnética por difusion, sin embargo, ninguno
ha permitido la realizacion de un diagndstico oportuno (7,15,18).
Recientemente, M. Patel et al, realiz6 una revision sistematica en la literatura, en la que se
identifico que el 70% de los pacientes usuarios de HD mayores de 55 afos presentan
deterioro cognitivo, lo que genera preocupacion respecto a la seguridad y costos de la
atencion médica, ademas, que la informacién concerniente a la valoracion cognitiva en los
pacientes en HD es extremadamente limitada, no encontrandose ninguna escala validada
que evalu¢ el deterioro cognitivo ni la presencia de delirium en esta poblacion (20).
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 (20).

Escalas para estudio de las alteraciones neurocognitivas.
La escala Montreal Cognitive Assessment (MoCA), traducido al espafiol como Test de
Evaluaciéon Cognitiva de Montreal (22,23,25,26), 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 en sujetos normales de sujetos con deterioro

cognitivo leve, con una sensibilidad de 100% y especificidad de 87% (23,24). Los 94
5
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participantes del estudio original fueron reclutados a partir de clinicas de memoria,
presentando 46 de ellos diagndstico de demencia tipo Alzheimer (DA) y 46 deterioro
cognitivo leve (DCL), ninguno con ERC (23,24). 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 con 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) (23,24). En este ultimo trabajo participaron 103 pacientes que acudian de manera
ambulatoria con quejas subjetivas de memoria, de ellos, 51 presentaron diagnéstico de
DLC, 31 de DA y 21 no tuvieron deterioro neurologico, sin que se incluyeran pacientes con
ERC (24).

Al comparar el MoCA y el Mini Examen del Estado Mental, (en Inglés Mini-mental state
examination-MMSE) en pacientes geriatricos, sin comorbilidades crdénicas importantes
hospitalizados en sala general, M. Patel et al., reportdé que el MoCA presenta mayor
sensibilidad (100%) y especificidad (87%) para la deteccion de DCL vs MMSE
(Sensibilidad 71-92% y especificidad 56-96%) (20], lo que ha convertido al MoCA en una
prueba de gran valor para detectar DCL en pacientes geriatricos (20,21,24), sin embargo no
esta validada para poblacion con ERC.

Por otro lado, la escala denominada Confusion Assessment Method (CAM), en espaiiol,
método de valoracion de la confusion, es un instrumento basado en la aplicacion
operacional de los criterios de DSM -III y disefiado para la deteccion de delirium que
proporciona un algoritmo para establecer el diagndstico en torno a la presencia de sus dos
criterios fundamentales (inicio abrupto con fluctuacion de sintomas y pérdida de la

atencion) y de uno de los dos criterios secundarios (pensamiento desorganizado y alteracion

6



[Escriba aqui]

del nivel de conciencia) (27,28,30); El estudio original, realizado en 56 pacientes mayores
de 65 afios sin ERC, referidos de manera ambulatoria a centros geriatricos, de los cuales 26
presentaron delirium, reportd sensibilidad de 94-100%, especificidad de 90-95%, con un
valor predictivo positivo de 91-94% y valor predictivo negativo de 90-100% (28). Esta
herramienta fue validada al espafiol en el afio 2004 por el grupo de Gonzalez et al, en 103
pacientes geriatricos hospitalizados sin ERC, reportando sensibilidad de 87-93%,
especificidad de 100%, valor predictivo positivo de 1.0 y valor predictivo negativo de 0.97
(29).

En una revision sistematica, se identific6 que la escala CAM ha sido validada para
poblaciones geriatricas (mayores de 65 anos), sin ERC, con una sensibilidad de 94% y
especificidad de 100%, ademas de poder realizarse en 7 a 15 minutos, y ser aplicada por
médicos no psiquiatras, concluyendo es un instrumento con mejor perfil psicométrico y por
lo tanto mas 1util para la deteccion de delirium (21), sin embargo no ha sido validada en
poblaciones diferentes a las geriatricas ni en aquellas con ERC (21).

La aplicacion de las escalas CAM y MoCA daran un enfoque metodologico para el
abordaje de las complicaciones asociadas a la hemodialisis, en este caso, al desequilibrio
posdialisis; si bien los sintomas son inespecificos y dificilmente objetivables, los signos
clinicos si pueden ser medidos, y como pasa en otras enfermedades, su valor o su “peso”
radicaré en el contexto clinico en el que se encuentre. En pacientes con enfermedad renal
cronica que inician terapia sustitutiva con hemodialisis, con factores de riesgo para
sindrome de desequilibro posdidlisis, la presencia de delirium y deterioro cognitivo leve
objetivados por medio de escalas, puede ser un adecuado punto de partida para la sospecha
del diagnoéstico de esta patologia, el uso racional de estudios de extension de imagen y de

laboratorio, la instauracion oportuna de tratamiento y ser ademads, el punto de partida para

7
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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.

CAM y MoCA podrian ser instrumentos adecuados en la deteccion de
deterioro neurocognitivo y quizas también, una herramienta diagnostica de sindrome
de desequilibrio posdialisis.

Las escalas anteriormente mencionadas han sido de utilidad para evaluar las alteraciones
neurocognitivas en poblacion geriatrica sin que hasta el momento se haya evaluado en
pacientes con ERC su utilidad para identificar la presencia de sindrome de desequilibrio
posdialisis; este sindrome de manera rutinaria es diagnosticado de manera retrospectiva,
posterior a la instauracion del sindrome completo. Por lo que consideramos que es
necesario evaluar la utilidad en el empleo de CAM y MoCA para el diagnodstico de
alteraciones neurocognitivas secundarias al sindrome de desequilibrio posdialisis, ya que
estas herramientas podrian utiles, con mayor sensibilidad que el solo diagnostico por datos
clinicos y bioquimicos empleados en la deteccion temprana de este sindrome, ademas de
correlacionar con las variables clinicas que el paciente presenta al momento de someterse al
proceso de hemodialisis por primera vez, podria permitir generar algoritmos de manejo
precoz, logrando con la capacidad que darian las escalas CAM y MoCA, instaurar acciones
rapidas (con inicios de accion de minutos) y tempranas (en menos de 24 horas), acciones
como lo son las medidas anti edema cerebral, de vigilancia neuroldgica clinica y por
imagen mas frecuentes y de dosificacion de hemodidlisis mas estrictas, para revertir o
aminorar los signos y sintomas del sindrome de desequilibrio posdidlisis, ademas de la

mejora inmediata de la calidad en la atencion en salud.
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La realizacion de estudios de imagen como la resonancia magnética daria un panorama
interesante y enriquecedor para el abordaje del sindrome de desequilibrio posdidlisis, sin
embargo, alin existen limitaciones técnicas importantes que dificultarian su empleo, y para
citar algunos, el hecho de que esta patologia sea tan aguda y dindmica, requeriria que se
realizard durante la sesion de HD lo que plantearia la necesidad de una logistica capaz de
asignar un resonador de tamafo considerable, junto a una maquina de hemodialisis cuyos
requerimientos fisicos hace que requieran areas especificamente adaptadas a estas, para
poder identificar modificaciones en las imagenes cerebrales. Otra dificultad técnica es el
tiempo que demora la realizacién de un solo estudio, el cual esta a razéon de 30 minutos
minimo, ademas que requiere la inmovilidad completa del paciente, paciente que a menudo
presentan disnea en el decubito, nauseas y vomito, lo que hace particularmente dificil
adoptar ciertas posiciones o mantenerlas por largos periodos de tiempo.

El uso de otros estudios de imagen como la tomografia y el ultrasonido Doppler trans
craneal también presentan complicaciones de indole técnico como, por ejemplo, la dosis de
radiacion que implica la realizaciéon de imdagenes seriadas y frecuentes y a la que se
expondrian los pacientes en la tomografia o los resultados operador dependiente que

presentan los estudios ultrasonograficos que los hace dificiles de reproducir.
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I.2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome de desequilibrio posdidlisis es una complicaciéon que se presenta en pacientes
con ERC que inician terapia de reemplazo renal, en el que las manifestaciones
neurocognitivas, que son cardinales, varian en un espectro de gravedad desde el deterioro
leve y delirium hasta el coma o la muerte. La progresion de las manifestaciones clinicas se
ve favorecida por el proceso inicial de HD, el cual no es modificado precozmente ya que el
sindrome no es diagnosticado de manera oportuna.

A pesar del impacto de este sindrome, hasta el momento no existe consenso o herramienta
para establecer su diagnostico; por lo que el este se fundamenta en datos clinico, siendo
muchas veces un diagnostico 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 que permita evaluar de manera
objetiva la presencia de alteraciones neurocognitivas del sindrome de desequilibrio
posdialisis de manera temprana, para lo cual consideramos que la escala CAM y MoCA

serian de gran utilidad.
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1.3. JUSTIFICACION

El deterioro neurocognitivo presente en el sindrome de desequilibrio posdialisis es una
complicacidén que se presenta en los pacientes con enfermedad renal que inician su terapia
de reemplazo de la funcion renal, 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 neurocognitivas de la enfermedad, los
instrumentos CAM y MoCA, presentan adecuada fiabilidad y validez, son rapidos y
sencillos de aplicar y con minimos costos, se convierten en pruebas ideales para la
valoraciéon de las manifestaciones neurocognitivas en pacientes en hemodialisis, y se

perfilan como herramientas diagnosticas para el sindrome de desequilibrio posdialisis.
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1.4. HIPOTESIS

En el sindrome de desequilibrio posdidlisis predominan las manifestaciones
neurocognitivas, las cuales pueden ser abordados a través de los instrumentos CAM y
MoCA, lo que les permite convertirse en herramientas diagnosticas para este padecimiento,
por lo que esperamos que:

1. Si las escalas Confusion Assessment Method (CAM) y Montreal Cognitive Assessment
(MoCA), son instrumentos adecuados para la deteccion de alteraciones neurocognitivas
entonces, al ser aplicados en pacientes con ERC que inician terapia de HD, se identificara
una frecuencia >25% en presencia del sindrome de desequilibrio posdialisis diagnosticada
con las escalas CAM y MoCA en comparacion con el solo diagnostico clinico. Dado que en
el estudio de M. Patel et al, se demostr6é que el uso sistematico de métodos de valoracion
cognitiva identificaba que hasta el 70% de pacientes en hemodidlisis presentaban alteracion
cognitiva respecto a la valoracidn clinica, por lo que consideramos que un umbral del 25%
es un minimo factible para demostrar la utilidad de estos instrumentos.

2. Si los instrumentos CAM y MOoCA, permiten detectar alteraciones neurocognitivas,
entonces, los pacientes que presenten sindrome de desequilibrio posdialisis, presentaran
una diferencia >15% en el puntaje de la segunda o tercera medicién en comparacion con los

puntos obtenidos en la valoracion previa a la hemodidlisis con las escalas CAM y MoCA.
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L.5. OBJETIVOS

I.5.1. OBJETIVO GENERAL

- Evaluar el deterioro cognitivo de pacientes con enfermedad renal crénica que
ingresan a hemodidlisis utilizando las escalas de Confusion Assessment Method
(CAM) y Montreal Cognitive Assessment (MoCA) en el diagnostico de sindrome

de desequilibrio posdialisis.

1.5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Comparar la frecuencia de sindrome de desequilibrio posdialisis diagnosticado
mediante las escalas Confusion Assessment Method (CAM) y Montreal Cognitive
Assessment (MoCA) vs diagnostico clinico, en pacientes con ERC que inician terapia

de remplazo renal con hemodialisis.

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

y a las 24 horas.

- Comparar los puntajes obtenidos por los pacientes previo y posterior a la

hemodialisis en la escala CAM y MoCA.

- Determinar la incidencia de delirtum en los pacientes que desarrollan sindrome de

desequilibrio posdialisis mediante la escala CAM.
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- Determinar la incidencia de deterioro cognitivo leve en pacientes que desarrollan de
sindrome de desequilibrio posdidlisis, de acuerdo al puntaje obtenido en la escala

MoCA.

- Determinar la incidencia de sindrome de desequilibrio posdialisis diagnosticado por

valoraciodn clinica.

- Correlacionar el puntaje obtenido en las escalas CAM y MoCA con los parametros

bioquimicos previos y posteriores a la hemodidlisis.

- Determinar la fuerza de asociacion entre el diagnéstico clinico de desequilibrio

posdialisis y los parametros bioquimicos.
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II. MATERIALES Y METODOS

IL. 1. TIPO Y DISENO DEL ESTUDIO.

Estudio prospectivo analitico, comparativo.

I1.2. POBLACION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Con el paquete estadistico EPIDAT version 3.1, se empled un cdlculo de tamafio de
muestras para diferencias de proporciones, considerando, que el diagndstico de sindrome
posdialisis mediante las escalas serd >25% en comparacion con el diagndstico 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 realizacion del diagnostico de sindrome de
desequilibrio posdidlisis mediante las escalas de CAM y MoCA, dado los resultados del
estudio realizado por M. Patel et al, que demostré que el uso sistematico de métodos de
valoracion cognitiva identificaba que hasta el 70% de pacientes en hemodidlisis
presentaban alteracion cognitiva respecto a la valoracion clinica. Tomando en
consideracion esto, se considerd que un umbral del 25% fuera un minimo factible para

demostrar la utilidad de estos instrumentos.
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I1.3. CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION.

I1.3.1 INCLUSION:

- Pacientes de 18 a 79 afios
- Hombres y mujeres

- Diagnostico de insuficiencia renal que inician terapia de reemplazo renal con hemodialisis

I11.3.2. EXCLUSION:

- Enfermedad neurolédgica que condicione discapacidad cognitiva, motora o sensitiva.
- Pacientes con el diagnostico previo de alguna clase de demencia o psicosis.
- Infecciones agudas graves demostradas

- Enfermedad hepatica descompensada

- Enfermedad reumatoldgica activa a nivel de sistema nervioso central

- Embarazo

- Sindrome urémico con manifestaciones neurologicas

- Uso de sedantes, hipnoticos, vasopresores o inotrépicos

- Paciente sordo o con hipoacusia grave

- Paciente ciego

- Paciente mudo

- Paciente con amputacion en extremidades superiores
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11.3.3. ELIMINACION:

- Paciente con inestabilidad hemodindamica.

- Paciente con dificultad respiratoria
- Paciente con sepsis grave

- Paciente analfabeta
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I1.4. DEFINICION DE LAS VARIABLES Y FORMA DE MEDIRLAS

VARIABLE DEFINICION DEFINICION INDICADOR
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Edad Tiempo que ha vivido una persona u otro Tiempo transcurrido a Frecuencia, Chi
ser vivo contando desde su nacimiento. partir del nacimiento. cuadrada
Sexo Condicion organica que distingue a los Condicion organica Frecuencia,
machos de las hembras. femenino o masculino. Chi cuadrada
Afos de Periodo de tiempo que un nifio o un joven | Afos de estudio, desde Frecuencia,
escolaridad asiste a la escuela para estudiar y primaria hasta el grado Chi cuadrada
aprender, especialmente el tiempo que educativo mas alto.
dura la ensefianza obligatoria.
Peso Medida de la fuerza gravitatoria que actia | Peso medido por bascula | Media y desviacion
sobre un objeto. estandar, t de student
Talla Altura de las personas. Longitud de pies a Media y desviacion
cabeza medida con cinta | estandar, t de student
métrica
Frecuencia Numero de contracciones del corazon o Numero de latidos Media y desviacion
cardiaca pulsaciones por unidad de tiempo. escuchados por estandar, t de student
estetoscopio en un
minuto
Tension Valor maximo de la presion arterial Signo vital, primer ruido | Media y desviacion
arterial cuando el corazon se contrae, es decir, de korotkoff estandar, t de student
sistolica cuando esta 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 corazén se Signo vital, Ultimo ruido | Media y desviacion
arterial encuentra en reposo, es decir, cuando estd | de korotkoff estandar, t de student
diastolica en fase de diastole.
Glucosa Hace referencia a la presencia de glucosa Valor de glucosa sérica Media y desviacion
en la sangre. estandar, t de student
Creatinina Producto final del metabolismo de la Valor de creatinina Media y desviacion
creatina que se encuentra en el tejido sérica estandar, t de student
muscular y en la sangre de los
vertebrados.
Urea Es el principal producto terminal del Valor de urea sérica Media y desviacion
metabolismo de las proteinas en el estandar, t de student
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humano y en los demas mamiferos.

Albumina

La albuimina 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

Media y desviacion

estandar, t de student

AST

Siglas en inglés de aspartato
aminotransferasa, antes conocida como
transaminasa glutdmico-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

hepatopatia aguda y de miopatias.

Valor de AST sérica

Media y desviacion

estandar, t de student

ALT

La alanina aminotransferasa,
anteriormente conocida como
transaminasa glutamico-piravica (TGP),
es una enzima aminotransferasa con gran
concentracion en el higado y en menor
medida en los rifiones, co

razén y musculos.

Valor de ALT sérica

Media y desviacion

estandar, t de student

Bilirrubinas

Pigmento biliar resultado de la

degradacion de la hemoglobina.

Valor de bilirrubinas

séricas

Media y desviacion

estandar, t de student

Sodio

Elemento quimico que se encuentra
principalmente fuera de las células, en los

fluidos extracelulares del cuerpo humano.

Valor de sodio sérico

Media y desviacion

estandar, t de student

Potasio

Elemento quimico que se encuentra
principalmente dentro de las células, en
los fluidos extracelulares del cuerpo

humano.

Valor de potasio sérico

Media y desviacion

estandar, t de student

Cloro

Elemento quimico de carga negativa que
se encuentra principalmente fuera de las
células, en los fluidos extracelulares del

cuerpo humano.

Valor de cloro sérico

Media y desviacion

estandar, t de student

Calcio

Elemento quimico que se encuentra
principalmente dentro de las células util
en diferentes funciones del cuerpo

humano, pero sobre todo para el

Valor de calcio sérico

Media y desviacion

estandar, t de student
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mantenimiento de la arquitectura 6sea y
de la transmision neuromuscular.

Fosforo Elemento til en diferentes funciones del Valor de fésforo sérico 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 til en diferentes funciones del Valor de magnesio Media y desviacion
cuerpo humano, pero sobre todo en sérico estandar, t de student
reacciones enzimaticas.

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

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

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

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

pH Sigla que significa potencial hidrégeno o Valor de pH en muestra | Media y desviacion
potencial de hidrogeniones, término arterial estandar, t de student
acufiado 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.

Saturacion La saturacion de oxigeno es la medida de Valor de saturacion de Media y desviacion

oxigeno la cantidad de oxigeno disponible en el oxigeno muestra arterial | estandar, t de student
torrente sanguineo medida a través de
métodos fotoeléctricos.

Presion Es la presion parcial de oxigeno en la Valor de presion parcial | Media y desviacion

parcial de sangre arterial. de oxigeno en muestra estandar, t de student

oxigeno arterial
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del dializante

tiempo que pasa a través del dializador de

una maquina de hemodialisis.

dializante en la maquina

de hemodialisis

Presion Es la presion parcial de dioxido de Valor de presion parcial | Media y desviacion
parcial de carbono (CO2) en la sangre arterial. de didxido de carbono en | estandar, t de student
dioxido de muestra arterial
carbono
Bicarbonato Acido débil derivado del acido carbénico. | Valor de bicarbonato en | Media y desviacion
muestra arterial estandar, t de student
Filtrado Es el volumen de fluido filtrado por Funcioén renal estimada Media y desviacion
glomerular unidad de tiempo desde los capilares por CKD-EPI estandar, t de student
glomerulares 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 Media y desviacion
hemodialisis hemodialisis, es un proceso de minutos de la sesion de estandar, t de student
eliminacion de toxinas y exceso de fluidos | hemodialisis.
de la sangre y los tejidos haciendo circular
de forma continua la sangre a través de un
filtro.
Tasa de flujo Cantidad de sangre por unidad de tiempo Velocidad del flujo Media y desviacion
sanguineo que pasa a través del dializador de una sanguineo en la maquina | estandar, t de student
maquina de hemodialisis. de hemodialisis
Tasa de flujo Cantidad de dializador por unidad de Velocidad del flujo del Media y desviacion

estandar, t de student

de evaluacion estandarizado que facilitara
la deteccion, el diagnostico, la gravedad y
las fluctuaciones del delirium en pacientes

de alto riesgo, sin necesidad de poseer

Sodio en la Cantidad de sodio presente en las Concentracion de sodio Media y desviacion
soluciéon soluciones dializadoras empleadas en las registrado en la solucién | estandar, t de student
dializante hemodialisis. dializante
Kt/V Formula matematica que expresa el Relacion entre el Media y desviacion
aclaramiento de la urea en un tiempo dado | porcentaje de reduccion estandar, t de student
y en un volumen de distribucion dado, de urea por tiempo de
usado como método para valorar la hemodialisis entre
efectividad de la hemodidlisis. volumen.
Tamafio del | Superficie del filtro usado en las maquinas | Area del dializador Media y desviacion
dializador de hemodialisis. estandar, t de student
Escala CAM | Siglas en ingles de Confusion Assessment | Cumplimiento de los | Coeficiente de
(Confusion Method, desarrollada por Inouye et al, con | criterios estipulados en | correlacion de
Assessment base en los criterios diagnésticos del DSM | la escala Pearson y Spearman,
Method) 111, cuya finalidad fue validar un método sensibilidad ,

especificidad,
valores predictivos

positivos y negativos
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conocimientos extensos en

Psiquiatria.

Escala MoCA
(Montreal
Cognitive

Assessment)

Siglas en ingles de Montreal Cognitive
Assessment, (Evaluacion Cognitiva
Montreal) desarrollada por Nasreddine et
al, es diseflada como un instrumento de
escaneo rapido para alteraciones

cognitivas leves.

Puntuacion segiin
criterios estipulados en

la escala

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

positivos y negativos
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I1.5. PROCEDIMIENTO

- Fase de reclutamiento: Se realizd convocatoria abierta a los sujetos que acudieron al
servicio de urgencias y nefrologia, mediante entrevista directa y otorgamiento de la
informacion y objetivos del estudio.

- Fase de inclusion: Se incluy6 todo sujeto que aceptd participar en el estudio de
forma voluntaria y que cumplieron 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 sea conectado a la maquina
de hemodialisis):

A todo candidato se le realizd de manera inicial biometria hematica, perfil metabdlico que
incluira glucosa, urea creatinina, electrolitos séricos, AST, ALT, bilirrubinas, gasometria
arterial y estimacion del filtrado glomerular. Se aplico los instrumentos Confusion
Assessment Method (CAM) y Montreal Cognitive Assessment (MoCA) segin sus
respectivos instructivos. Se registraron las variables hemodinamicas de frecuencia cardiaca
y presiones arteriales sistolicas y diastdlicas. Se registraron variables de la maquina de
hemodialisis de tasa de flujo sanguineo y dializado, tamafo del filtro y composicion de

solucion dializante.
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Tiempo 1 (al final de la sesion de hemodialisis):

A todo candidato se le aplico los instrumentos Confusion Assessment Method (CAM) y
Montreal Cognitive Assessment (MoCA) seglin sus respectivos instructivos. Se registraron
las variables hemodindmicas de frecuencia cardiaca y presiones arteriales sistdlicas y
diastolicas, ademas de variables de tasa de flujo sanguineo y del dializado, ultrafiltracion y

tiempo de hemodialisis.

Tiempo 2 (24 horas después de la sesion de hemodialisis):

A todo candidato se le realiz6 urea creatinina y electrolitos. Se aplicaron los instrumentos
Confusion Assessment Method (CAM) y Montreal Cognitive Assessment (MoCA) segun sus
respectivos instructivos. Se registraron las variables hemodinamicas de frecuencia cardiaca
y presiones arteriales sistolicas y diastdlicas. Se determind Kt/V.

No se realizdé medicion a las 48 horas con las escalas Cam y MoCA, dado que la literatura
reporta que el periodo en el que aparecen los sintomas del sindrome de desequilibrio
posdidlisis va hasta las 24 horas. Ademds, las complicaciones de la estancia
intrahospitalaria como neumonia asociada a cuidados de la salud, delirium en el paciente
hospitalizado, deterioro cognitivo y delirtum asociado a sepsis comienzan a aparecer
precisamente a las 48 horas, lo que proporcionaria factores de confusion al estudio, por lo

que se ha realizado la correccion en el protocolo.

Paraclinicos:
La biometria hematica completa se hizo en un analizador de hematologia LH750 de

Beckman Coulter, la quimica sanguinea (glucosa, urea, creatinina, acido urico, AST, ALT,
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bilirrubina total, bilirrubinas, electrolitos séricos, se realizd en un autoanalizador Synchron
LX20 plus Beckman Coulter, La gasometria arterial se hizo en equipo de gasometria del
Hospital General de México.

Instrumentos: Se usaron los instrumentos Confusion Assessment Method (CAM) vy
Montreal Cognitive Assessment (MoCA), en su version validada en espafiol. (Anexo

numero 3 y 4)
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I1.6. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDAD /| ELABORACION | EVALUACION | RECLUTAMIENTO | ANALISIS | REDACCION
DE DEL DE PACIENTES Y DE DE TRABAJO
PROTOCOLOY | PROTOCOLO TOMA DE DATOS FINAL
DOCUMENTOS | POR COMITE DE MEDICIONES
INVESTIGACION
Y COMITE DE
ETICA EN
INVESTIGACION
MES
ABRIL X
2017
MAYO X X X
2017
JUNIO X X
2017
JULIO X X
2017
AGOSTO
2017
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I1.7. ANALISIS ESTADISTICO

Se realizd analisis 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 determino la fuerza de asociacion entre los pardmetros
bioquimicos anormales y el puntaje obtenido con las escalas.

Se llevo a cabo un andlisis de regresion lineal multiple considerando un IC 95 % y un valor

p <0.05 como significativa.
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I1.8. ASPECTOS ETICOS 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 realizard el reclutamiento de sujetos en los servicios de

urgencias, medicina interna y nefrologia.

Necesidad de participacion en este estudio:

En el mundo no se han realizado estudios que propongan criterios para el sindrome de
desequilibro posdialisis, ni se han aplicado instrumentos como confusion Assessment
Method (CAM) y Montreal Cognitive Assessment (MoCA) a pacientes con enfermedad
renal, por lo que es necesario la realizacion de estos, tanto como para realizar su validacion
en esta poblacidn como para estandarizarlos como criterios diagnosticos de sindrome de
desequilibrio posdialisis.

Riesgos:

Muestras sanguineas: La muestra sanguinea es un procedimiento de diagndstico
comunmente 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 préctica correcta de esta técnica no tiene ninglin riesgo importante
para su salud, aunque existe la posibilidad de lesionar el vaso en forma local y producir un
hematoma. La toma de sangre arterial para gasometria: es un procedimiento de diagndstico
comunmente utilizado, una cantidad minima de sangre es extraida mediante una puncion

con aguja especializada a un vaso arterial en cara anterior, del antebrazo al nivel proximo a
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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 realiza al sujeto una evaluacion clinica, y paraclinica de su estado de salud actual, asi
como la determinacién de biometria hematica completa, quimica sanguinea, pruebas de
funcionamiento hepatico incluido electrolitos séricos, beneficiandose con la identificacion
de factores de riesgo e intervencidon oportuna, tanto para su enfermedad existente como para
el sindrome de desequilibrio posdialisis. También, con su participacion contribuird a la
generacion de informacion cientifica Util para determinar la efectividad de esta intervencion

para el diagndstico del sindrome de desequilibrio posdialisis.
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I1.9. RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS

El presente estudio pretende alcanzar mediante la aplicacion de los instrumentos Confusion
Assessment Method (CAM) y Montreal Cognitive Assessment (MoCA) criterios clinicos de
utilidad diagnostica para el sindrome de desequilibrio post hemodialisis que puedan ser

usados en el &mbito de la practica clinica, asi como en estudios clinicos.
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I1.10. RECURSOS DISPONIBLES

Recursos humanos:

Investigador principal, investigador coordinador, investigadores asociados.

Investigador principal: su funcién es brindar asesoria metodoldgica, 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 funcién es brindar asesoria principalmente respecto al disefo
metodoldgico del estudio, analisis estadistico e interpretacion de datos.

Investigadores asociados: su funcioén 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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ITII. RESULTADOS

Se analizaron 85 pacientes que cumplieron los criterios de inclusion. Con una edad
promedio de 47.2 + 14.75, predominé el género masculino (62.35%), la diabetes mellitus se
identifico como la principal causa de insuficiencia renal (52.94%); mientras que
hipertension fue la comorbilidad mas frecuente. Nuestra poblacion registrd una mayor

frecuencia de educacion bésica primaria en el 49.41% (ver tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas basales de la poblacién estudiada

VARIABLES n=85

Edad (x £ DE) 47.2 £14.75
indice de masa corporal (x + DE) 25.9+4.49
Genero (%)
Hombre 53 (62.3)
Mujer 32(37.6)
Etiologia de la enfermedad renal crénica (%)
Desconocida 14 (16.4)
Diabetes 45 (52.9)
Hipertension 21(24.7)
Otras 5(5.8)
Comorbilidades (%)
Diabetes 45 (52.9)
Hipertension 62 (72.9)
Insuficiencia cardiaca 1(1.1)
Neoplasia 3(3.5)
Enfermedades Neurolégicas 3(3.5)
Insuficiencia hepatica 5(5.8)
Enfermedades Reumatoldgicas 5(5.8)
Escolaridad (%)
Primaria 42 (49.4)
Secundaria 24 (28.2)
Preparatoria 16 (18.8)
Licenciatura 3(3.5)
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Respecto a los resultados de laboratorios al momento del ingreso al hospital, se observo un
promedio de urea y creatinina sérica de 303.97£111.17 y 16.3848.14 mg/dL
respectivamente. Todos los pacientes ingresaron con criterios clinicos de sindrome
urémico. En promedio los pacientes ingresaron con desorden hidroelectrolitico
caracterizado acidosis metabdlica, hiponatremia, hiperkalemia, hipocalcemia e

hiperfosfatemia, ademas de anemia (ver tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas bioquimicas

VARIABLES (x + DE)
n=85

Glucosa (mg/dL) 113.64 + 40.2
Urea (mg/dL) 303.97 +111.1
Creatinina (mg/dL) 16.38 £ 8.2
Sodio (mEq/L) 133.85+5.4
Potasio (mEq/L) 5.62+1.1
Cloro (mEq/L) 103.67 £ 8.6
Calcio (mg/dL) 7.38+1.2
Magnesio (mg/dL) 2.59+0.6
Fosforo (mg/dL) 8.24+2.7
Osmolaridad calculada (mOSmol/L) 328.28 £ 20.5
Osmolaridad efectiva (mOSmol/L) 274.01+10.8
Hemoglobina (g/dL) 8.26+2.4
Hematocrito (%) 2449+7.9
Leucocitos (células/mL) 8.06+3.6
Plaquetas (células/mL) 225.16 + 85.7
Potencia de hidrogeniones (pH) 7.28+0.1
Presion de oxigenoPO2 (mmHg) 72.10+29.3
Presion de dioxido de carbono (mmHg) 26.47 +8.9
Bicarbonato sérico (mmol/L) 13.32+5.5
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Con estos resultados todos los pacientes ingresaron a hemodidlisis y como principal
indicacion fue el sindrome urémico. Las caracteristicas de las sesiones de hemodialisis se

observan en la tabla 3.

Tabla 3. Caracteristicas de la hemodialisis

VARIABLES (X + DE)
n=85
Flujo sanguineo (mL/min) 244.7 + 34,5
Flujo de dializado (mL/min) 5000
Sodio de la solucidn de dializado (mEq/L) 137.1+3.3
indice Kt/V 0.7+0.2
Tasa de reduccion de urea (URR) 47.3+10.3

Con un flujo sanguineo promedio de 244.67+34.48 ml/minuto y un flujo de dializado
estandar en 500 ml/minuto. Se observé un KT/V promedio de 0.74 y una tasa de reduccion
de urea de 47.29+10.28%. Los parametros de sodio y bicarbonato fueron ajustados de
acuerdo a las caracteristicas individuales de cada uno de los pacientes, mientras que el
potasio fue base 2 mmol/L y calcio de 2.5 mmol/L, estandar del liquido acido comercial.

Todos los pacientes fueron examinados clinicamente y se registraron los sintomas que
presentaban, antes y después de la sesion de hemodialisis. Los sintomas mas frecuentes
previo a la sesiéon de hemodialisis fueron nduseas, astenia, adinamia y el vOmito, sin
embargo, la mayoria de estos sintomas disminuyeron a las veinticuatro horas después de

haber finalizado la sesion de hemodialisis (ver tabla 4).
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Tabla 4. Sintomas pre y post hemodialisis

CARACTERISTICAS

Pre hemodialisis (%)

Post hemodialisis (%)

Nausea
Astenia
Adinamia
Vomito
Mareo
Hipotension
Cefalea
Somnolencia
Calambres
Agitacidn
Convulsiones

n=85
50 (58.8)
41(48.2)
40 (47.1)
34 (40)
10(11.8)
10 (11.6)
7 (8.2)
3 (3.5)
3(3.5)
0(0)
0(0)

n=85

26 (30.6)
32(37.6)
32(37.6)
9(10.6)

2(2.4)
1(1.2)
5(5.9)
3(3.5)
1(1.2)
2(2.4)
0(0)

<0.001
0.006
0.011
<0.001
0.011
0.006
0.32

0.32
0.159

Respecto al analisis bioquimico de los pacientes antes y después de la sesion de

hemodialisis, se observd una reduccion significativa en las cifras de urea y creatinina

(Figura 1A y B). Asi mismo hubo una reduccion en la osmolaridad sérica calculada (Figura

1C), en contraste, un incremento en las cifras de osmolaridad sérica efectiva, como una

recuperacion a valores de 279.1 = 8.1 mOSm/L (Figura 1D).
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Figura 1 Andlisis comparativo de parametros bioquimicos y de osmolaridad antes y después de la
hemodialisis. (A) niveles de creatinina sérica con basal de 16.4 + 8.1 mg/dL, luego de la
hemodialisis disminuy6 a 10.70 + 5.3 mg/dL de forma estadisticamente significativa. (B) urea sérica
con cifras pre hemodialisis en 303.9 + 111.2 mg/dL y post hemodidlisis de 157.60 + 59.17mg/dL (p
< 0.001). (C) osmolaridad calculada con disminucion de 328.3 * 20.5 mOsmol/L valor pre
hemodialisis a 307.3 = 12.8 mOsmol/L valor post hemodialisis (p < 0.001). (D) la osmolaridad
efectiva mostro un incremento de 274.1 + 10.8 mOsmol/L valores pre hemodidlisis a 279.1 + 8.1
mOsmol/L post hemodidlisis estadisticamente significativos.

La comparacion de los valores de las variables hemodindmicas antes, durante y después de
la sesion de hemodidlisis se muestra en la figura 2. El valor promedio de la frecuencia
cardiaca se encontr6 en 92.4 + 19.8 latidos/min pre hemodidlisis, 88.6 + 20.1 durante
hemodialisis y 85.2 + 12.6 latidos/minuto post hemodialisis; el valor promedio de la
presion arterial sistdlica se encontr6 en 144.9 + 24.2 mmHg pre hemodidlisis, 146.8 + 26.1

mmHg durante hemodiélisis y 133.9 + 17.1 mmHg post hemodidlisis. Mientras que el valor
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promedio de la presion arterial diastdlica se encontré en 69.2 + 13.9 mmHg pre
hemodialisis, 73.6 = 13.5 mmHg durante hemodialisis y 75.3 + 12.1 mmHg post
hemodialisis. El andlisis entre estas variables pre, intra y post hemodialisis mostrd
diferencias estadisticas significativas para la frecuencia cardiaca antes y 24 horas post
hemodialisis (p<0.001), presion sistélica antes y 24 horas post hemodialisis (p<0.001) y

presion diastdlica antes y 24 horas post hemodialisis (p<0.001).
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Figura 2. Analisis comparativo de parametros hemodindmicos antes, durante y 24 horas después
de la hemodidlisis.

Aplicacion de las escalas de evaluacion neurocognitivas.

El analisis descriptico de los instrumentos MoCA (Montreal Cognitive Assessment) mostro

que el promedio de puntaje antes de hemodialisis fue de 20.6 = 4.6, durante de hemodialisis
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de 20.3 + 4.9, y 24 horas posterior a hemodialisis de 22.3 + 4.6, sin encontrar una
diferencia significativa para las medias antes e inmediatamente después de aplicar el
instrumento (p = 0.172), sin embargo, se observo un incremento en los puntajes basales y
durante hemodialisis, con los valores obtenidos veinticuatro horas después de aplicado el
instrumento (MoCA basal 20.6+4.6 versus MoCA final 22.3 £ 4.6, p < 0.001; y MoCA
durante hemodialisis 20.3+4.9 versus MoCA final 22.3 + 4.6, p < 0.001) (Figura 3A). Se
evidencié como la proporcion de los pacientes diagnosticados con deterioro neurocognitivo

por medio del MoCA disminuia a las 24 horas de la sesion de hemodialisis (Figura 3B).

Respecto al CAM (Confusion assessment method) su aplicacion antes, después y
veinticuatro horas después de la hemodialisis, no revelé cambio alguno en los resultados de
su interpretacion (p = NS); sin embargo, su aplicacion permitié el diagnostico de delirium
en 2.4% de los pacientes (n=2) pre hemodialisis, 3.5%(n:3) durante la hemodialisis y 4.7%
(n:4) posterior a la hemodialisis (Figura 3C). Considerando que los 4 pacientes posteriores
a la hemodialisis presentaron sintomas asociados a sindrome de desequilibrio post didlisis
con la escala de valoracion neurocognitiva positiva, se consideraron a estos como casos
verdaderos, de los cuales unicamente 2 fueron identificados en la valoracion clinica

convencional.
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Figura 3. Analisis comparativo del comportamiento de los Instrumentos de valoracion cognitiva
CAM y MoCA. (A) Andlisis del comportamiento de la escala Montreal Cognitive assessment
(MoCA) antes, durante y 24 horas después de la hemodidlisis. (B) Analisis del porcentaje de
pacientes diagnosticados con alteracién neurocognitiva por medio de la escala Montreal Cognitive
assessment (MoCA) antes, durante y 24 horas después de la hemodialisis. (C) Analisis del
porcentaje de pacientes diagnosticados con delirium por medio del instrumento Confusion
assessment method (CAM) antes, durante y 24 horas después de la hemodidlisis.

El andlisis de correlacion entre el puntaje de la escala MoCA pre hemodidlisis y las
caracteristicas poblacionales y bioquimicas previas a la sesion de hemodialisis, se describe
en la tabla 5. Se encontrd una correlacion estadisticamente significativa entre el puntaje de
la escala MoCa pre hemodialisis y la escolaridad (p = 0.008), el potencial de hidrogeno (p =

0.029) y el bicarbonato sérico (p = 0.018).

39



[Escriba aqui]

Tabla 5. Correlacion entre el puntaje MoCA pre hemodialisis con las
caracteristicas generales y bioquimicas

VARIABLES r p
Edad -0.126 0.251
Genero 0.027 0.804
Escolaridad 0.287 0.008
Glucosa 0.065 0.554
Urea -0.021 0.851
Creatinina 0.004 0.970
Sodio 0.095 0.386
Potasio 0.129 0.241
Potencia de hidrogeno (pH) 0.236 0.029
Presién de diéxido de carbono 0.116 0.289
Bicarbonato sérico 0.256 0.018
Hemoglobina -0.149 0.174
Albumina 0.127 0.248
Osmolaridad calculada -0.167 0.126
Osmolaridad efectiva 0.1 0.360

De igual forma el andlisis de correlacion entre el puntaje de la escala MoCA veinticuatro
horas posteriores a la hemodidlisis y las caracteristicas poblacionales y bioquimicas se
describen en la tabla 6. Se encontr6é una correlacion estadisticamente significativa entre el
puntaje de la escala MoCa post hemodidlisis y la edad de los pacientes (p = 0.012) y la

escolaridad (p < 0.001)
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Tabla 6. Correlacion entre el puntaje MoCA 24 horas post hemodialisis con
las caracteristicas generales y bioquimicas

VARIABLES r p
Edad -0.0272 0.012
Genero -0.057 0.607
Escolaridad 0.414 <0.01
Glucosa 0.112 0.307
Urea -0.075 0.495
Creatinina 0.016 0.885
Sodio 0.13 0.904
Potasio 0.146 0.182
Osmolaridad calculada 0.0011 0.918
Osmolaridad efectiva 0.041 0.710
Cambio de osmolaridad calculada  -0.103 0.349
Cambio de osmolaridad efectiva -0.062 0.575
Tasa de reduccion de urea(URR) 0.066 0.546
indice Kt/V 0.029 0.792

La figura 4, revela las correlaciones significativas entre los puntajes obtenidos de la escala
MoCA con escolaridad (Figura 4A), el potencial de hidrogeno (Figura 4B) y el bicarbonato

sérico (Figura 4C).

Figura 4. Analisis de correlacion entre la escala de valoracion neurocognitiva MoCA aplicada antes
de la hemodialisis con escolaridad (A); niveles de pH séricos y basales (B); y niveles séricos de
bicarbonato.
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En tanto en la figura 5, se graficaron los valores de correlacion estadisticamente
significativas entre la escala MoCA obtenida a las veinticuatro horas post hemodidlisis con

la escolaridad (Figura 5A) y la edad de los pacientes (Figura 5B).

Figura 5. Andlisis de correlacién entre la escala de valoracion neurocognitiva MoCA aplicada 24
horas tras la hemodialisis con escolaridad (A); y la edad (B).
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IV. DISCUSION

De acuerdo con los datos epidemioldgicos obtenidos, la muestra poblacional de este 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 econdmicamente activa (Rodriguez et al, 2013), siendo la
DM e HTA los factores desencadenantes con mayor frecuencia y por ende las
comorbilidades de mayor prevalencia.

Este estudio identifico que la escolaridad promedio de los pacientes que son atendidos en el
Hospital General de México por ERC, es de primaria, un dato que no habia sido
previamente reportado en las estadisticas nacionales (INEGI, 2012), y esto es relevante,
porque se ha demostrado 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).

Por otro lado, se identifico que la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 35.3% (n=30)
y 16.5% (n=16) respectivamente, sin embargo, en estos pacientes se encontrd a su ingreso
edema en el 73% (n=62), por lo que una valoracion mas objetiva del peso seco y del
porcentaje de agua corporal en ellos seria de utilidad para proximos estudios.

En el ano 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 mayor a 60 afos, la albimina menor de 3.1 mg/dL y la
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hemoglobina menor de 10 gr /dL (anemia), como factores relacionados directamente con la
mortalidad intrahospitalaria en el grupo de pacientes que fallecieron, datos similares a los
reportados por otros investigadores (Valdivia, 2012). En nuestro grupo de estudio,
identificamos que los pacientes presentaron valores promedio de albumina (2.9 = 0.6 g/dl)
y hemoglobina (8.3 + 2.5 g/dl) cifras consideradas como anormalmente bajas. 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
mayor seguimiento a largo plazo para corroborar el impacto de estos en la mortalidad de
nuestros pacientes.

Respecto a los parametros hemodinamicos la prevalencia global de hipotension durante la
sesion de hemodialisis reportd una prevalencia de 20 a 30% (Palmer et al, 2008). En
nuestro estudio, la prevalencia fue de 11.6%, la cual es mucho menor y puede estar en
relacién a la intensidad de ultrafiltracion o caracteristicas hemodinamicas inherentes de los
pacientes criticamente enfermos, dado que en nuestra unidad de HD, los procedimientos se
realizaron con flujos sanguineos y de dializado menores a lo reportados por otros grupos
(Sands et al, 2014), lo cual podria ser explicado por el tipo de acceso venoso usado, que
para nuestros pacientes fue de tipo catéter para HD temporal que permite flujos sanguineos
y de dializado menores. 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
menores, lo que estaria indicando que los pacientes fueron sub dosificados, 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.
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Nuestro estudio corrobora la experiencia de varios centros hospitalarios en los cuales el uso
de flujos de dializado de 500ml/min, con flujos sanguineos entre 200 y 300ml/min y
duracién de 2,5 horas se asocian a menores complicaciones, lo que podria verse reflejado
en nuestra menor prevalencia de hipotension.

A pesar de lo anterior, todos los parametros que se utilizaron en las sesiones de
hemodialisis, particularmente el promedio de tiempo en hemodidlisis, los flujos sanguineos
y de dializados pero principalmente los valores de tasa de reduccion de urea fueron
superiores a los reportados como sugeridos en la literatura para pacientes que inician
terapia sustitutiva por primera vez (Daugirdas, 2007; Patel Et al, 2008); es ampliamente
conocido que los pacientes con enfermedad renal cronica avanzada que inician terapia
sustitutiva deberan de iniciar las sesiones de hemodialisis con tiempos, flujos y tasa de
reduccioén de urea minimos, precisamente para disminuir las probabilidad de desarrollar el
sindrome posdialitico (Daugirdas, 2007; Patel Et al, 2008).

El delirium es un estado de cambios neurocognitivos caracterizados por agitacion (Wei et
al, 2008), que tiene reconocimiento a través del examen clinico y objetivacion con escalas o
puntajes disefiados para esto. En nuestro estudio se identificé una incidencia de alteraciones
neurocognitivas asociadas con el sindrome de desequilibrio posdialisis fue de 4.7% post
hemodialisis utilizando la escala CAM, mientras que, con la escala MoCA el porcentaje de
pacientes que tuvieron alteraciones neurocognitivas sugestivas de sindrome de
desequilibrio posdidlisis fue de 35.3%, siendo estas cifras las primeras reportadas en
Meéxico y Latinoamérica, pues los que existen no estan realizados en esta poblacion (Benna
et al., 1981 y Sadowski 1993).

Algo importante de sefialar es el hecho que un alto porcentaje de los pacientes presentaban

desde el inicio alteraciones neurocognitivas, las cuales, incluso mejoraron de forma
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estadisticamente significativas después de la sesion de hemodidlisis. De forma individual
unicamente se pudo detectar a los pacientes que presentaron un mayor deterioro
neurocognitivo después de la sesion de hemodidlisis (2.4%) utilizando la escala CAM y
ningun paciente registro un deterioro neurocognitivo utilizando la escala MoCA.

En el trabajo de Benna et al., (1981) realizado en 103 pacientes en TRR en un centro
italiano, en el que buscaban complicaciones neuroldgicas agudas asociadas a la HD, se
reportd que los datos clinicos mas prevalentes fueron la ndusea y el vomito (76%), junto
con los calambres musculares (86%), y sugirid que estos sintomas aunados a los que
denotaban deterioro neurocognitivo como la agitacion (36%) podrian realizar el diagnostico
de sindrome de desequilibrio posdialisis, condicién que bajo los parametros de su estudio
reportd una frecuencia de 10.5%, sin embargo la valoracion de los sintomas neurologicos
dependi6 unicamente del juico médico y no se utilizaron escalas estandarizadas de
evaluacion neurocognitivas como las que nosotros aplicamos. En nuestro estudio al igual
que el realizado por Benna et al, las nauseas y el vomito fueron los sintomas mas
prevalentes, sin embargo, los calambres musculares estuvieron presentes tan solo en el
1.2% y el deterioro neurocognitivo fue 2.4% como previamente fue sefialado.

A pesar de que se han realizado diferentes estudios, Benna et al. (1981), Al-Hilali et al.
(2004), Sadowski et al. (1993) y Agraharkar et al. (2004), en ninguno de ellos se realizé la
valoracion objetiva de los signos y los sintomas neurocognitivos reportados por los
pacientes. Nuestro estudio, introduce el uso de una herramientas como CAM (confussion
assessment method) y MoCA (Montreal para la valoracion de los sintomas
neurocognitivos) respectivamente, lo que nos permite brindar un enfoque novedoso que
permite ofrecer resultados objetivos sobre el estado neurocognitivo de los pacientes en

hemodialisis que quizas pueden ser reproducibles por otros grupos y validarlos, lo que
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permitird entonces una potencial estandarizacion de esta escala en proximos estudios y
quizas con ciertas adecuaciones para los pacientes con enfermedad renal.

La escala MoCA clasifica el deterioro neuroldgico a partir de un punto de corte de 21
puntos (Ojeda, 2016), en nuestra poblacion, tras la aplicaciéon de este instrumento se
encontraron dos hallazgos muy interesantes; el primero, el promedio de la puntuacion antes
y durante la HD estuvo por debajo del punto de corte establecido por Ojeda y Col., y el
segundo, que se evidencio elevacion del puntaje posterior a la HD por arriba del punto de
corte, aunque no de manera estadisticamente significativa (p = 0.175). Para el primer punto,
de acuerdo con lo reportado previamente (Velthuijsen et al, 2016; Nasreddine et al, 2005) y
Lozano et al, 2009). Asi mismo se observd una mejoria significativa en las cifras de los
puntajes a partir de las veinticuatro horas de finalizada la sesion de hemodidlisis. Por otro
lado, la escala MoCA se ve influenciada por el grado de escolaridad (potencial sesgo
educacional) de los pacientes, cuyo promedio en estos estudios fue de mas de 12 afos de
estudio, mientras que nuestra poblacion presentd un grado de escolaridad mucho menor a
las de poblaciones en las que fue validada la escala (7 afios). Considerando lo anterior se
realizo la correlacion entre los afios de escolaridad cursada y el puntaje de MoCA obtenido
previo y posterior a la sesion de HD por los sujetos de este estudio, corroborado que
aquellos que presentaron mas afios de estudios tenian mejores puntajes, con una r = 0.287,
p=0.008yr=0.414, p <0.001 respectivamente, hallazgo valioso que sugiere la necesidad
de validar un instrumento que sea adecuado para este tipo de poblacion. Respecto al
segundo hallazgo, el grupo de Murray et. al. (2007) realiz6 un estudio de cohorte en el cual
aplico varios instrumentos de valoracion de funcion cognitiva global a pacientes en HD
encontrando que el puntaje era significativamente menor durante la sesion de HD y que tras

24 horas posterior a esta, confirm6 la mejoria en los puntajes con las escalas aplicadas en
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ese momento. Lo anterior podria ser explicado quizas por la mejoria clinica tras la sesion de
HD, con diminucién de las variaciones hemodinamicas y del edema cerebral (Murray et al,
2007); y la segunda, por la presencia de sesgo de memoria (Manterola, 2015), en el cual los
sujetos tienden a recordar los reactivos y las respuestas, lo que mejora el puntaje de estas en
una subsecuente valoracion.

La escala CAM se estructurd para el correcto diagnodstico de delirium; sin embargo, no
habia sido validada en poblacion con ERC ni en pacientes con HD (Inouye el al, 1990).
Nuestro estudio es el primero en medir su desempefio en esta poblacion. Mediante una tabla
de contingencia, se evalud la capacidad de reconocer a pacientes verdaderos negativos (n =
81) y verdaderos positivos (n = 2) encontrando una sensibilidad de 100% y especificidad de
97% para detectar delirium. Por lo anterior consideramos que nuestro estudio abre las
puertas para continuar evaluando las caracteristicas del CAM en poblacién con enfermedad
renal crénica, aunque con ciertas limitantes; la primera y una de las mas importantes, una
muestra poblacional pequefia y un nimero de casos de sindrome de desequilibro posdialisis
a un menor, la presencia de sesgos como el sesgo educacional y el sesgo de memoria, falta
de evaluacion inter observador del desempeno de los instrumentos CAM y MoCA y la
ausencia de validacion de ambas en el contexto del paciente con enfermedad renal cronica
que inicia terapia de reemplazo renal con hemodialisis.

No se encontrd relacion estadisticamente significativa entre parametros bioquimicos, o
hemodindmicos y los puntajes en las herramientas CAM y MoCA, esto posiblemente
debido a lo anteriormente expuesto.

Nuestro estudio presenta el comportamiento de dos escalas de valoraciéon neurocognitiva,
buscando su utilidad en la descripcion del sindrome clinico de desequilibrio posdialisis, lo

que lo hace el primero en su tipo, encontrando una limitada aplicabilidad de estas para su
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diagnéstico en el contexto descrito, sin embargo, estamos seguros que la busqueda de este
tipo de herramientas permitird 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

El sindrome de desequilibrio posdidlisis es un padecimiento identificado raramente, con
una incidencia por examen clinico de 2.4%, lo que permite pensar que esta patologia es
sobre diagnosticada y que el empleo de esta y otras escalas neurocognitivas permitirian
mejorar, estandarizar y quizas establecer las bases para una correcta definicién de las
alteraciones neurocognitivas en pacientes con enfermedad renal que ingresan a terapia
sustitutiva.

Se requiere una mejor adaptacion de la escala MoCA para nuestra poblacion, ajustandola a
parametros como la edad y el nivel de escolaridad, para asi poder emplearla en un futuro
como herramienta diagnostica para el sindrome desequilibrio posdialisis. La escala CAM se
muestra como una herramienta capaz de identificar delirium en los pacientes en
hemodialisis, sin embargo, no se encontrd utilidad para el diagnostico precoz de sindrome
de desequilibrio posdialisis. Se debe continuar explorando el desempeiio de estas y otras
herramientas neurocognitivas en pacientes con enfermedad renal cronica que inician
tratamiento sustitutivo de la funcidn renal, para poder encontrar herramientas que se puedan
incorporar al arsenal clinico existente y poder asi, no solo diagnostica de manera precoz la
presencia de sindrome de desequilibrio posdidlisis, sino otras complicaciones neuroldgicas

agudas asociadas a la hemodiélisis.
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VII. ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN
ESTUDIO DE INVESTIGACION MEDICA

Titulo del proyecto: Utilidad clinica de las escalas CAM y MoCA en la evaluacion neurocognitiva de los

pacientes que ingresan a hemodialisis.
Péagina 1 de 6

Investigador principal: Nombre: Valdez Ortiz Rafael.

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 estd invitando a participar en este estudio de investigacion médica, el cual tiene como objetivo la
aplicacion de cuestionarios que permitan la identificacion de alteraciones en la conciencia y delirio en
pacientes que inician hemodialisis con la finalidad de contar con una herramienta util para el diagndstico
oportuno del sindrome de desequilibrio post dialisis. 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 sindrome de desequilibrio post didlisis es una complicacion que se presenta en
los pacientes con enfermedad renal que inician hemodidlisis, que provoca el aumento de dias hospitalizado,
asi como la elevacion de los gastos por la atencion hospitalaria y hasta la muerte; 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 Confusion Assessment Method (CAM) y Montreal
Cognitive Assessment (MoCA), se presentan como pruebas ideales para la valoracion de estas manifestaciones
en pacientes

Péagina 1 de 6
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en hemodialisis, y asi realizar oportunamente la identificacion de esta complicacion, por lo que este estudio

pretende demostrar la utilidad de estas escalas.

Objetivo del estudio: Comparar la frecuencia de sindrome de desequilibrio posdialisis diagnosticado
mediante las escalas Confusion Assessment Method (CAM) y Montreal Cognitive Assessment (MoCA) vs

diagnostico clinico, en pacientes con ERC que inician terapia de remplazo renal con hemodialisis.

Beneficios del estudio: Este estudio representara una gran oportunidad para evaluar las caracteristicas de las
escalas Confusion Assessment Method (CAM) y Montreal Cognitive Assessment (MoCA) en pacientes con
enfermedad renal cronica en hemodialisis y de esta manera proponer su uso rutinario en este tipo de pacientes
para la identificacion del sindrome de desequilibrio posdidlisis de manera oportuna.

A nivel individual, estas escalas permitiran identificar aquellos sintomas que son utiles para el reconocimiento
del sindrome de desequilibro posdialisis, 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, 1o 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 antes de la hemodialisis, después de la misma y un dia después 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 realizara en los momentos

previamente establecidos y no ocuparan mas de veinte minutos en total.

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

sangre

Péagina 2 de 6

57



[Escriba aqui]

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACION
MEDICA, Titulo del proyecto: Utilidad clinica de las escalas CAM y MoCA en la evaluacién

neurocognitiva de los pacientes que ingresan a hemodialisis.

Pagina 3 de 6

sus niveles de hemoglobina, leucocitos, plaquetas, urea, creatinina, bilirrubinas, transaminasas, sodio, potasio,
cloro, calcio fosforo.

y magnesio. También se requerird de la toma de muestra especial de sangre, a la que se le denomina
gasometria arterial, que determinara el grado de acidez de la sangre y la cantidad de oxigeno y didéxido de
carbono que esta transporta y cuya extraccion se realizarad de un vaso sanguineo ubicado en su mufieca, justo
por debajo de la raiz del dedo pulgar. Con una jeringa especializada, tras la limpieza del area ya referida se
atravesara la piel hasta el vaso que lleva la sangre y se extraerd no mas de un centimetro de esta para su

procesamiento.

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 atencion médica que esta recibiendo actualmente, ni provocaran retraso,

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

Se le garantiza que recibird respuesta a cada pregunta y se aclarard 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 el inicié 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 confusion assessment method (CAM) y montreal cognitive assessment (MoCA)
como una manera para realizar el diagnostico de una de las complicaciones mas graves de la hemodidlisis, y

brindar asi mas herramientas para dar una mejor y mas oportuna atencion en estos pacientes, proponiendo asi
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una nueva manera de actuar en los pacientes con enfermedad renal en hemodialisis.

Se le ofrecerd 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 de
sangre, lo que también permitira la comunicacién 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 complicaciéon, mas alla de la toma de
aproximadamente veinte minutos para responderla. Para los procedimientos de tomas de muestras de sangre
y gasometria arterial, la inica molestia presente es el dolor tras el piquete y extraccion 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 moretdn, sin embargo, este es prevenido con la presion inmediata con algodon

en el sitio de puncion.

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 permitira la deteccion del sindrome posdialisis y
de otras complicaciones asociadas a la enfermedad renal cronica en hemodialisis, como lo pueden ser
desequilibrios del agua del cuerpo y electrolitos contenidos en esta , disminuciéon 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 monitorizacion

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
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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 tendrd que
hacer gasto alguno durante el estudio. No recibira pago por su participacion. En el transcurso del estudio usted
podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo, al investigador responsable (Dr. Rafael Valdez Ortiz
al teléfono 521285063, el Dr. Felix Tarazona Alvarado al teléfono 556633444, Dra. Fabiola portillo Garcia a
teléfono 5555039736), y/o con la Dra. Georgina Andrade Morales presidenta del comité de Etica al teléfono
27892000 extension 1330.

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 informacioén

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.

Firma del participante: Fecha:
Firma de familiar responsable: Fecha:
Parentesco:

Testigo 1: Fecha:

Parentesco con el paciente:

Direccion: Teléfono:

Testigo 2: Fecha:

Parentesco con el paciente:

Direccion: Teléfono:
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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 Dr. Rafael Valdez Ortiz al teléfono 521285063 y/o con la Dra.
Georgina Andrade Morales presidenta del Comité de Etica en Investigacion al teléfono 27892000 extension

1164.
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Utilidad clinica de las escalas CAM y MoCA en la evaluacion
neurocognitiva de los pacientes que ingresan a hemodialisis

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

1. DATOS PERSONALES

Ficha identificacion: FOLIO:
Nombre:
Edad: Género: Escolaridad:
2. HISTORIA CLINICA
SI/NO | Especificar

Enfermedades familiares o congénitas

Diabetes Mellitus

Hipertension Arterial Sistémica

Insuficiencia Renal Cronica

Insuficiencia Cardiaca Congestiva

Enfermedad vascular cerebral

Osteopenia

Osteoporosis

Neoplasia

Hepatopatia

Enfermedades neurolédgicas

Enfermedades reumatolégicas

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

TIEMPO 2

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

Ph
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Saturacion oxigeno

Presion parcial de oxigeno

Presion parcial de dioxido de carbono

Bicarbonato

Filtrado glomerular

Tiempo de hemodidlisis

Tasa de flujo sanguineo

Tasa de flujo del dializante

Sodio en la solucién dializante

Kt/V

Tamanio del dializador

CAM (Confusion Assessment Method)

MoCA (Montreal Cognitive Assessment)
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CONFUSION ASSESSMENT METHOD (CAM)

Este instrumento consta de dos partes: una entrevista con preguntas a realizar al paciente y
a su cuidador mas cercano (enfermera), y un conjunto de preguntas que el clinico debera

responder basandose en la evaluacion realizada.

Primera Parte (entrevista)

A. Preguntar al cuidador mas cercano (médico, familiar y/o enfermera):
Al. “;Ha observado algiin cambio en el comportamiento del paciente los tltimos
dias?” (valorar cambios conductuales y/o mentales) SI/NO
A2. “;Estos cambios varian a lo largo del dia?” (valorar fluctuaciones en el curso

del dia) SI/NO

B. Preguntar al paciente:
B1. “Diganos cudl es la razon por la que esta ingresado aqui” “;Como se encuentra
actualmente?”
Dejar que el paciente hable durante un minuto.
(El paciente es incapaz de seguir el curso de la conversacion y de dar explicaciones
claras y logicas? SI/NO
B2. “Digame: el dia, la fecha, el mes, dia de la semana, y el afio en que estamos
ahora.”
(Hay mas de una respuesta erronea?  SI/ NO
B3. “Digame el hospital, el servicio, la ciudad, el estado, y el pais.”
(Hay mas de una respuesta erronea? SI/NO

B4. “Repita estos nimeros: 5-9-2, ahora repitalos hacia atrés.”

(La respuesta es erronea? SI/NO
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Segunda Parte (el clinico responde en base a lo observado para determinar la

presencia o ausencia de Delirium)

1. ¢ El paciente presenta un cambio en el estado mental basal de inicio agudo y curso
fluctuante a lo largo del dia?

Responder basandose en Item A.1 y A.2. SI/NO

2. ¢ El paciente presenta dificultad para mantener la atencion y se distrae facilmente?
Responder basandose en Item B.1 y B.4. SI/NO

3. (El paciente presenta un pensamiento desorganizado?

La respuesta serd afirmativa si en algin momento de la entrevista se observa
dificultad en organizar los pensamientos reflejada en:

Frecuentes cambios de tema, comentarios irrelevantes, interrupciones o
desconexiones del discurso, pérdida de la 1égica del discurso (discurso confuso y/o
delirante).

Responder basdndose en Item B.1. SI/NO

4. (El paciente presenta alteracion del nivel de conciencia?

Se considerara alteracion de conciencia a cualquier alteracion de la capacidad de
reaccionar apropiadamente a los estimulos.

- Vigil (conciencia normal)

- Hiperalerta (vigilante, hiperreactivo)

- Somnoliento (se duerme con facilidad)

- Estupor (responde a estimulos verbales)

- Coma (responde a estimulos dolorosos)
Responder basandose en Item B.1, B.2 y B.3. SI/NO
El instrumento sera positivo para Delirium si en la segunda parte son positivos los dos

primeros items y el tercero y/o el cuarto.

DELIRIUM: SI/NO
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MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)

1. Test del trazo Alterno:

Administracion: El examinador instruye lo siguiente: “Por favor, dibuje una linea que vaya
desde un numero hacia una letra, respetando el orden numérico y el orden alfabético.
Comience aqui (sefiale el nimero 1) y dibuje una linea hacia la letra A, y a continuacion

hacia el 2, etc. Finalice aqui (senale la letra E)”

Puntuacion: Asigne un punto si el paciente realiza adecuadamente el siguiente patron:
1-A- 2- B- 3- C- 4- D- 5- E, sin dibujar ninguna linea que cruce.

Cualquier error que no se corrija de forma inmediata obtendra un puntaje de 0.

2. Habilidades visuoconstructivas (Cubo):
Administracion: El examinador instruye lo siguiente sefialando el cubo: “Por favor copie
este dibujo tan exacto como pueda, en el espacio abajo”.
Puntuacion: Se otorga un punto por ejecutar el dibujo correctamente.
- El dibujo debe de ser tridimensional
- Todas las lineas deben de haberse dibujado
- No deben agregarse lineas
- Las lineas horizontales deberan de ser relativamente paralelas.
- El objeto debe de ser claramente rectangular (los lados mas cortos verticales no

pueden exceder mas de tres cuartos de largo de las lineas horizontales mas largas).

No se asignara un punto si cualquiera de los criterios anteriores no se ha cumplido.

3. Habilidades visuoconstructivas (Reloj):

Administracion: Sefialando el espacio ubicado en la parte superior derecha de la hoja, dé las
siguientes instrucciones: “Dibuje un reloj, que incluya todos los numeros y que marque las
cuatro y cinco”.

Puntuacion: Se otorgard un punto por cada uno de los criterios siguientes:
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- Bordes (1 pt.): El reloj deberd mostrarse como un circulo con una ligera distorsion
aceptable (por ejemplo una leve imperfeccion el cerrado del circulo).

- Numeros (1 pt.): Todos los numeros del reloj deben estar presentes sin agregar
numeros: deben estar ubicados en el orden correcto y ubicados en los cuadrantes
aproximados de la cara del reloj; Se aceptan numerales romanos; los nimeros
pueden estar ubicados afuera del circulo.

- Manecillas (1 pt.): Debe haber dos manecillas unidas indicando la hora correcta; la
manecilla de la hora deberd claramente ser mas corta que la manecilla de los
minutos; ambas deben estar centradas dentro de la caratula del reloj y su punto de
union ubicarse cerca del centro del mismo.

No se asignard un punto a los anteriores elementos, si no cubren los criterios

establecidos.

4. Denominacion:
Administracion: Iniciando en el lado izquierdo, sefiale cada figura y diga: “Digame el

nombre de este animal”.

Puntuacion: Un punto por cada una de las siguientes respuestas: (1) Jirafa (2) oso (o

cualquier variedad especifica de osos) (3) hipopdtamo.

5. Memoria:

Administracion: El examinador lee una lista de 5 palabras, con un promedio de una por
segundo, dando las siguientes instrucciones: “Esta es una prueba de memoria. Voy a leerle
una lista de palabras que tendrd que recordar ahora y también le voy a solicitar que lo haga
posteriormente. Escuche atentamente y cuando yo haya finalizado, por favor digame todas

las palabras que recuerde usted. No importa el orden”.

Una vez presentado el primer ensayo, marque en el espacio que corresponda las palabras
que el paciente refiera. Cuando el examinado indique ha finalizado (y que ha nombrado
todas las palabras que recuerde o que ya no le es posible recordar mas palabras), lea la lista

una vez mas con las siguientes instrucciones:
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“Ahora voy a leerle la misma lista una segunda vez. Trate de recordar y decirme tantas
palabras como pueda, incluyendo las que me dijo la primera vez”.

Marque en el espacio que corresponda las palabras que mencione el paciente durante éste
ensayo.

Al final del segundo ensayo, informe al sujeto que debera recordar estas palabras diciendo:

“Le voy a pedir que recuerde estas palabras al final de la prueba”.

Puntuacion: No se asignaran puntos por los ensayos uno y dos.

6. Atencion:

Digitos directos.

Administracion: El examinador debera leer cinco digitos proporcionando las siguientes
instrucciones: “Voy a decirle algunos niimeros y cuando haya terminado, le pido me los
repita exactamente como los he dicho”. Lea la secuencia de niimeros, uno cada segundo en

promedio.

Digitos inversos.
Administracion: El examinador debera leer 3 numeros, un digito por segundo, dar la
siguiente instruccion: “Ahora voy a decir algunos nimeros mas, pero cuando haya

terminado, usted me los repetira en orden invertido (del final hacia el principio)”.

Puntuacién: Otorgue un punto por cada secuencia correctamente repetida. (N.B.: La

respuesta correcta para la secuencia de tres niimeros es 2 - 5 - 8).

Concentracion:

Administracion: El examinador lee la lista de letras, en promedio una por segundo; después
de leerlas dara la siguiente instruccion: “Voy a leerle una secuencia de letras, cada vez que
mencione la letra “A” de un pequefio golpe con su mano sobre la mesa. Si digo otra

letra que no sea la A, no de ninglin golpe”.

69



[Escriba aqui]

Puntaje: Se otorga un punto si hay un solo o ningln error (se considerara error si golpea
con la mano cuando no se menciona la letra “A” o bien cuando se menciona y no golpea en

la mesa).

Sustraccion de 7:
Administracion: El examinador proporciona la siguiente instruccion: “Ahora le voy a pedir
que al namero 90 le reste 7 y asi sucesivamente, por favor continue hasta que yo le indique
que se detenga”.

En caso de ser necesario puede repetir esta repita esta instruccion dos veces.

Puntuacion: Esta subprueba asigna 3 puntos en total. No otorgue puntos si las restas han
sido incorrectas; 1 punto por una resta correcta, 2 puntos por dos o tres restas correctas, y 3
puntos si el participante ejecuta exitosamente cuatro o cinco de las restas.

Cada resta es evaluada de forma individual. Es decir, si el paciente comete un error en la
resta y da una cifra errdnea, pero sustrae 7 correctamente de esta cifra erronea, se asignan
puntos. Por ejemplo, si el paciente responde “82 — 75 — 68 — 61 — 54” en donde “82” es
incorrecto, pero el resto subsecuente de nimeros son restados correctamente, se otorgara un

puntaje de 3 puesto que existen 4 respuestas correctas.

7. Repeticion de oraciones:
Administracion: El examinador indica: “Ahora voy a leerle una oracion, por favor repitala
después de mi exactamente de la misma forma en que yo la he dicho [pausa]:

Un péjaro puede volar dentro de ventanales cerrados, si esta oscuro y airoso”.
Después de la respuesta, el examinador indica: “Ahora voy a leerle otra oracion, por
favor repitala después de mi exactamente como yo la digo [pausa]:

La abuela carifiosa, envid viveres hace mas de una semana”.

Puntacion: Se asigna un punto por cada oracion repetida correctamente (de forma literal).

Cuide que no haya omisiones o cambio de palabras (sustituciones).
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8. Fluidez verbal:

Administracion: El examinador proporciona la siguiente instruccion: “Digame el mayor
numero de palabras posibles que comiencen con una letra del abecedario (alfabeto) que yo
le indicaré en un momento. Puede decir cualquier clase de palabras que quiera, excepto
nombres propios (ejemplo Espafia, Enrique), nimeros o palabras que comiencen con el
mismo sonido, pero diferente terminacidon, ejemplo amo amor amoroso, pena, penar,
penando. En un minuto le pediré que se detenga. ;Esta listo? [pausa] ahora, digame el
mayor niumero de palabras posible que comiencen con la letra “S”.

[cronometre 60 segundos y pida que se detenga]”.

Puntuacién: Asigne un punto si el paciente genera 11 palabras o mas en 60 segundos.

Registre las respuestas del paciente en los margenes de la hoja o en los lados.

9. Abstraccion (semejanzas):

Administracion: El examinador pide al paciente que explique que tienen en comun cada
par de palabras, presentado el siguiente ejemplo: “Podria decirme en qué se parecen
una zanahoria y una papa”, si el paciente contesta concretamente, anada: “digame
otra semejanza entre ellos”. Si el paciente no da una respuesta apropiada (vegetal), diga,

“Si, y ambos también son vegetales”.

Administracion: El examinador proporciona la siguiente instruccion: “Con anterioridad
le lei algunas palabras, y le pedi las recordara. Digame ahora todas las palabras que
recuerde” Marque cada palabra que el paciente recuerda de manera espontanea sin pistas,

en el espacio indicado.

Puntacion: Otorgue un punto por cada una de las palabras recordadas de forma esponténea,

sin pista alguna.

10. Recuerdo Diferido:
Administracion: El examinador proporciona la siguiente instruccion: “Con anterioridad le

lei algunas palabras, y le pedi las recordara. Digame ahora todas las palabras que recuerde”
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Marque cada palabra que el paciente recuerda de manera espontdnea sin pistas, en el

espacio indicado.

Puntacion: Otorgue un punto por cada una de las palabras recordadas de forma espontanea,

sin pista alguna.

11. Orientacion:

Administracion: El examinador proporciona la siguiente instruccion: “Por favor digame la
fecha de hoy”. Si el paciente no proporciona una respuesta completa, solicitara rapidamente
que la indique diciendo; “Digame (afio, mes, fecha exacta y dia de la semana)”. Luego

afladira: “Ahora digame el nombre de este lugar, y en qué ciudad esta”.

Puntuacion: Otorgue un punto por cada respuesta correcta. El paciente debe decir la fecha
exacta y el lugar exacto también (nombre del hospital, clinica, oficina). No se asignaran

puntos si el paciente comente un error del dia y /o la fecha.

PUNTACION TOTAL: Sume todos los sub-puntajes listados en el lado derecho. Agregue
un punto si el paciente cuenta con 12 afios o menos de educacion formal, el puntaje
maximo posible es de 30 puntos. El puntaje final de 26 puntos y mayor es considerado

normal.
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