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RESUMEN

Deterioro Cognitivo y Enfermedad Renal Crénica en el paciente adulto mayor
de la Unidad de Medicina Familiar 62

AUTORES: Garcia-Barajas E*, Zamora-Tafoya M**, Rios-Morales R***,
*Residente de Medicina Familiar, ** Especialista en Medicina Familiar, *** Coordinador Clinico de
Educacién e Investigacién en Salud.

Antecedentes: La Enfermedad Renal Cronica representa una causa importante de
muerte prematura y con gran carga de discapacidad, principalmente en pacientes
adultos mayores. Los trastornos neurocognitivos son frecuentes en ellos y mas aln
si padecen enfermedad renal crénica. Los cambios cognitivos empiezan a ocurrir
desde estadios tardios o cuando la tasa de filtracion glomerular disminuye < 60
ml/min/1.73 m,. Objetivo: Estimar la asociacion entre Deterioro Cognitivo y
Enfermedad Renal Crénica en el paciente adulto mayor de la Unidad de Medicina
Familiar 62. Material y métodos: Se realizé un estudio observacional, analitico,
ambispectivo y transversal en 263 pacientes 2 60 afos derechohabientes de la UMF
62, del IMSS con enfermedad renal cronica estadio KDIGO = G3a con 0 sin
tratamiento sustitutivo para la funcion renal. Se aplicé una escala de medicion
mediante la prueba de Montreal Cognitive Assessment (MoCA) con una
confiabilidad de 0.89 y un coeficiente de correlacion intraclase de 0.955; sensibilidad
del 80% y especificidad del 75 %, tomando los siguientes puntos de corte: normal
de 30 a 26 puntos, deterioro cognitivo leve 21 a 25 puntos, y < 20 puntos deterioro
cognitivo moderado. El andlisis estadistico se realizé por analisis descriptivos para
las variables cualitativas por medio de frecuencias y porcentajes. Para el andlisis
bivariado de las variables cualitativas: deterioro cognitivo y enfermedad renal
cronica, se aplicé la prueba de ANOVA de Kruskal Wallis (p=<0.05). Resultados:
Los resultados obtenidos fueron: el grado leve de deterioro cognitivo fue el mas
prevalente en un 55.10 %, seguido de no presentar ningun grado de deterioro en un
29.30 %, y por ultimo un deterioro moderado en un 15.60 % de los casos. En estadio
renal V, los pacientes presentaron deterioro cognitivo leve en un 55.77%. Los
pacientes con funcién cognitiva normal representaron un 49 % en estadios
tempranos lll ay lll by 28 % presentaron deterioro cognitivo leve en estadio llla. Se
obtuvo una p = <0.001. Conclusiones: Existe asociacion a favor de una mayor
prevalencia de deterioro cognitivo a mayor dafio renal crénico, principalmente en un
grado de deterioro cognitivo leve y esto se puede observar desde estadios
tempranos de la enfermedad.
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l. MARCO TEORICO
.1 Enfermedad Renal Crénica

Se define Enfermedad Renal Crénica (ERC) cuando existe una tasa de filtracion
glomerular (TFG) < 60 ml/min/1.73m,, o signos de dafio renal como albuminuria,
alteraciones del sedimento urinario, histopatoldgicas, de imagen o tubulares; en un
lapso mayor a tres meses, siendo una condicion irreversible y progresiva .

A nivel mundial es altamente prevalente, teniendo mayor efecto en las
personas mayores. Se estima que en > 75 afios, cerca de la mitad cumplen criterios
de enfermedad renal crénica 2, y en = 60 afios existe una prevalencia del 25-40 %
siendo aun infradiagnosticada 2. En México, figura en el noveno lugar de mortalidad
y la prevalencia rodea en 11 %; es decir, aproximadamente 13 millones de
personas, siendo el 1 al 3 % etapa terminal. Las cifras pueden ser mayores, ya que
muchos ignoran tener el padecimiento y faltan estadisticas mas formales 4. La
clasificacion se realiza conforme a la causa, la TFG y el grado de albuminuria,
resultando en cinco estadios acorde a la asociacion Kidney Disease Improving
Global Outcomes (KDIGO) 2012 °. Para realizar la estimacion disponemos de
diversas ecuaciones como la de Cockcroft-Gault, MDRD (Modificacién de la Dieta
en la Enfermedad Renal) y CKD-EPI (Colaboracién sobre Epidemiologia de la
Enfermedad Renal Croénica). Todas ellas usan productos endégenos como la
creatinina sérica o la cistatina C. Se ha valorado que CKD-EPI, creada en 2009, es
la mas eficaz para realizar tal estimacion en los adultos mayores ®.

Con respecto al tratamiento, tenemos tres modalidades de sustitucion renal
para estadios avanzados (IV o V), incluyen el trasplante renal, la hemodialisis y la
dialisis. El trasplante es el tratamiento de eleccidn al proveer mayor calidad de vida,
no obstante, existe poca disponibilidad de donadores ’. Para el pais, esto representa
grandes gastos, siendo significativos para el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) quien atiende a la mayoria de la poblacién que requiere dialisis o trasplante,
representada en un 73%. Las proyecciones actuariales de este Instituto sugieren
gue la cantidad de estos pacientes y los gastos seguirdn aumentando secundario al
alza en los costos unitarios de estudios de laboratorio y gabinete 8. En el cierre del
Seguro de Enfermedades y Maternidad 2021 del IMSS, la insuficiencia renal crénica
se ubicé en el tercer lugar de enfermedades con alto impacto financiero solo
después de la diabetes mellitus y la hipertension. La atencion se otorgo a cerca de
66 mil derechohabientes, para lo cual se destin6 el 17% del gasto total (16,304
millones de pesos), el cual incluyd el tratamiento del paciente, el gasto ambulatorio
y el hospitalario. La ERC obtuvo el gasto por paciente mas elevado, siendo de
245,493 pesos, motivo por el cual la inversién en esta enfermedad se eleva de forma
muy exponencial en comparacién con otros padecimientos °.



I.2 Deterioro Cognitivo

El deterioro cognitivo es una deficiencia en una o0 mas de las siguientes
funciones cerebrales principales: la atencion, la funcion ejecutiva, el aprendizaje, la
memoria, la concentracion, el lenguaje y la toma de decisiones. Puede ir de leve a
severo. El dafio severo que altera las funciones de la vida diaria y la independencia
tipicamente es referido como demencia®. Dentro de los dominios cognitivos el que
se ha visto mas afectado en la ERC es la funcién ejecutiva . Los trastornos
neurocognitivos son frecuentes en adultos mayores y mas si padecen ERC. Se ha
visto que un declive empieza principalmente cuando la TFG disminuye < 60
ml/min/1.73 m,. Los adultos mayores con ERC tienen 37% mas de riesgo para
desarrollar demencia que los que no tienen, considerando que un deterioro cognitivo
leve puede progresar a enfermedad de Alzheimer o demencia con una incidencia
del 42% en 5 afios 2. En la poblacion general, la prevalencia de deterioro cognitivo
leve aumenta con la edad y se estima una prevalencia del 10% entre los 70 a 79
afos y 25% entre los 80 y 89 afios. Acorde a la Academia Americana de Neurologia
se determina que el deterioro cognitivo se debe investigar a partir de los 60 afos.
En Latinoamérica existen distintos instrumentos para su valoracién, los mas usados
por su validez y confiabilidad son la Prueba de Mini Mental de Folstein (MMSE) y la
prueba de Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA). Asi se observl su uso en un
estudio transversal y analitico en Ecuador (Gomez-Andrade et. Al.,, 2020), con
pacientes de 55 a 65 afios, en el cual se asocidé que a menor filtracién renal mas
probabilidad de deterioro cognitivo en la puntuacion de MoCA, siendo normal de 26
a 30 puntos, con grado leve con 21 a 25 puntos, y grado moderado o demencia leve
< 20 puntos 3,

Se considera a la prueba de MoCA uno de los mejores tamizajes para
deterioro cognitivo, con 90% de sensibilidad para detectar deterioro cognitivo leve
comparado con 18% del MMSE 4. Evalla por medio de 30 items los siguientes
elementos cognitivos: ejecucion, atencion, concentracion, memoria, lenguaje,
calculo, habilidad visoespacial, razonamiento conceptual, y orientacién °. En
México se realizo un estudio (Aguilar-Navarro SG, et. Al., 2018) para calificar la
validez y confiabilidad del MoCA en el tamizaje de deterioro cognoscitivo leve y
demencia en adultos mayores, se registr6 una confiabilidad de 0.89 mas un
coeficiente de correlacion intraclase de 0.955, con un 80% y 75% de sensibilidad y
especificidad respectivamente, determinando el punto de corte con < 25 puntos para
deterioro cognitivo leve. Ademas, es factible de usar en grupos con alta pero
también de baja escolaridad 6. En Chile se realizé un estudio (Delgado C., et. Al.,
2019) para evaluar la validez discriminativa de MoCA en mayores de 60 afos,
resultando ser mas especifica que el MMSE para diferenciar deterioro cognitivo y
demencia leves .
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El deterioro cognitivo y a la demencia son bien reconocidos por ser factores
de riesgo que aumentan la mortalidad de las personas mayores en un rango de 1.7
a 2.5 veces mas comparados con la poblaciéon general 8. La prevalencia de
deterioro cognitivo leve en pacientes con ERC estd entre el 10% al 40%,
dependiendo del método de valoracidn cognitiva y del estadio de ERC. Dentro del
deterioro cognitivo leve, del 8 al 15% progresan a demencia no obstante un 16 a 30
% de ellos pueden revertir y lograr un funcionamiento normal 1°. Cerca del 20 al 50%
de los pacientes con ERC moderada tienen deterioro cognitivo o demencia ?°. En
estadios avanzados de ERC la prevalencia de deterioro cognitivo puede alcanzar
hasta el 60% 21.

|.3 Deterioro Cognitivo y Enfermedad Renal Cronica

Se considera que una baja cognitiva conlleva en primera instancia un dafio en las
habilidades para entender y procesar la informacion, para participar con entereza
en la toma de decisiones y en el auto cuidado en salud, también se ve alterada la
capacidad de completar una adherencia terapéutica, dietética y de ingesta de
liguidos. Adicionalmente estos pacientes se encuentran en gran riesgo para ser
hospitalizados, con aumento en su morbilidad y un decremento en su calidad de
vida 22, La asociacion entre deterioro cognitivo secundario a ERC esta sustentada
por la intercomunicacion fisiolégica entre el cerebro y el rifién 23, La ERC propicia
un ambiente vascular téxico por inflamacién, estrés oxidativo, uremia y disfuncion
endotelial sistémica. Lo anterior dirige a un dafio en la materia blanca, que se
sobrepone con el dafio neurodegenerativo asociado a la edad 2. Por otro lado, la
disbiosis intestinal, frecuente en ERC, aumenta la produccion de toxinas urémicas
intestinales; incluso se considera que los probiéticos tienen un efecto benefactor al
disminuir los niveles de toxemia, el estrés oxidativo y la inflamacién 2°. Vemos que
las lesiones cerebrales mas frecuentes incluyen zonas de infarto silentes,
microhemorragias y lesiones en la materia blanca. Nos encontramos ademas frente
a un estado protromboético por la pérdida de proteinas antitrombdéticas, lo cual
produce un declive en la perfusion tisular con hipoxemia?®. Aln mas, las toxinas
urémicas por efecto neurotéxico directo conducen a una degeneracion neuronal y
de las células gliales, particularmente en los astrocitos 1°. Niveles altos de
albuminuria y bajos en la TFG se han asociado con disminucién en la funcion del
hipocampo y en el volumen de la materia gris. En pacientes con diabetes se ha visto
que la albuminuria influye en la progresion de deterioro cognitivo ?7. En cuanto a los
niveles de calcio y fosfato séricos elevados se han visto asociados con un
engrosamiento de la capa intima y media de la carétida, significando un riesgo para
ateroesclerosis con posibilidad de alteraciéon cognitiva por hipoxemia 24.
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.3.1 Anemia

La saturacion de oxigeno en tiempo real se ha evaluado usando
espectroscopia infrarroja, y particularmente se ha visto que los pacientes con ERC
sin tratamiento sustitutivo renal presentan niveles bajos en la saturacion de oxigeno
cerebral comparados con los controles normales 28. Con este respecto, también la
anemia se ha asociado con deficiencia cognitiva tanto en pacientes con ERC como
en adultos mayores; esto secundario a una disminucion en la hemoglobina con la
consiguiente disminucion en la liberacion de oxigeno cerebral y por tanto un

detrimento en el metabolismo cerebral, predisponiendo a infartos cerebrales silentes
29

I.4 Epidemiologia del Adulto Mayor en México

Ahora bien, en consideracion a la transicion epidemiolégica y acorde al Gltimo
censo de poblacién y vivienda por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia
2020, México cuenta con 126,014,024 personas, de las cuales 15,121,682
representan a la poblacién de 60 y mas afos, con 7,056,785 siendo hombres y
8,064,897 siendo mujeres, representando asi el 12% de la poblacion, no obstante,
en el afio 2000 significaban el 7.3 %. Para el 2050, se espera un aumento de
aproximadamente 32,427,197 adultos mayores 3. En paises desarrollados un
adulto mayor es toda persona = 65 afos, y en paises en desarrollo como México se
acepta el rango de 60 afios 0 mas 3!, siendo asi también estipulado en la NOM-167-

SSA1-1997, la cual marca las pautas de la praxis en la atencién de salud en el pais
32

1.5 Influencia del Sexo y del tipo de Tratamiento Sustitutivo Renal

Con respecto al sexo, en un ensayo clinico de un centro argentino (Mauro
Castellano, et. Al. 2020) en adultos mayores, se evidencio que las mujeres
representan mayor deterioro cognitivo secundario a hemodialisis 2.

1.6 Tipo de Tratamiento Sustitutivo Renal

Ahora bien, la didlisis se relaciona con una alteracién neurolégica por los
cambios hemodinamicos suscitados en los liquidos y electrolitos y por los factores
estresantes; vemos que la sobrecarga de liquidos y los trastornos metabdlicos
secundarios al dializado a base de glucosa ocasionan disfunciones intelectuales
progresivas y mantenidas 33. En un ensayo clinico en Brasil (Odete Teresinha
Portela et. Al., 2020), se evallo la calidad de vida y la funcién cognitiva en mayores
de 80 afios, con ERC y sin ERC. Los pacientes bajo hemodialisis obtuvieron la tasa
de comorbilidades mas alta, se considerd secundario a las fluctuaciones en la
tension arterial por los cambios rapidos en el intercambio de liquidos que ocurren,
lo cual disminuye la perfusion cerebral, poniendo de riesgo a una lesion cerebral por
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isquemia y atrofia 34, También se considera que las membranas utilizadas en la
hemodidlisis son ineficientes para eliminar toxinas de tamafio mediano unidas a
proteinas, como el 4-hidroxifenilacetato, el cual se ha asociado con déficit cognitivo
20, En un estudio transversal en Ontario (Melissa Schorr et. Al., 2022), se valoré la
presencia de declive cognitivo bajo hemodialisis de corta data (< 12 meses); 55%
de los casos presento deterioro en habilidades verbales, 43% en razonamiento y
18% en memoria a corto plazo *. En un ensayo clinico aleatorizado en California
(Kurella Tamura M, et. Al., 2020), se observo en pacientes con hipertension una
disminucién en la funcidn renal asociada con una ampliacion en el riesgo para
presentar demencia y deterioro cognitivo leve, independientemente de la intensidad
del tratamiento antihipertensivo 2.

[.7 Intervenciones: Actividad Fisica

Como parte de las intervenciones, con el trasplante renal se ha visto una
mejora de la cognicién, principalmente en la atenciéon /. Otro punto también
estudiado, son los suplementos de vitamina B como intervencion para preservar la
funcién cognitiva 3. Todavia mas, el entrenamiento con ejercicio se ha identificado
como una injerencia efectiva para mejorar la cogniciéon en adultos mayores bajo
dialisis y hemodidlisis; los mecanismos viables son por un aumento en la irrigacion
cerebral, un mayor volumen cerebral en la corteza prefrontal y el hipocampo, y una
mayor cantidad de factor neurotréfico derivado del cerebro 2°. Asimismo, el
adiestramiento cognitivo de multiples dominios se ha relacionado con amplios
beneficios de cognicion de efectos duraderos en adultos mayores, aun después de
10 afios de intervencion. Por tanto, la combinacién de ejercitacion cognitiva mas la
actividad fisica ha demostrado mejores resultados que el empleo de una sola
estrategia 1’. En un ensayo controlado aleatorizado en Chicago (Bronas UG, et. Al,
2022), se valoro la factibilidad de obtener un efecto de mejora y conserva cognitiva
en adultos mayores con TFG < 60 — 15 ml/min/1.73m, que expresaron
subjetivamente fallo en la cognicion; fueron sometidos a un programa de ejercicio
en casa con caminata de moderada intensidad, tres veces a la semana por 20 a 60
minutos durante 6 meses (periodo minimo considerado para detectar cambios en la
funcién cognitiva) 4°. En otro ensayo clinico realizado en personas = 65 afios
(Melanie J. Koren et. Al., 2021) en Nueva York, se observé que una TFG disminuida
se asocié con un puntaje bajo en la prueba neurocognitiva; principalmente en
pacientes con anormalidades en la marcha. La exploracion de la marcha sugiere
entonces informacién clinica util para identificar el riesgo de desarrollar deterioro
cognitivo en el contexto de ERC #1. Finalmente, se considera que la modificaciéon en
los factores de riesgo para enfermedad vascular, ERC y sedentarismo mas un
cambio en los estilos de vida, puede ayudar a limitar el dafio cognitivo, aunque adn
falta mas investigacion al respecto #2.
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Il PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 ARGUMENTACION
[1.1.1 Magnitud

Acorde a la Sociedad Latinoamericana de Nefrologia e Hipertension, se estima que
aproximadamente 300 casos por cada millon de habitantes padecen ERC en
América Latina, y el deterioro cognitivo debe ser investigado a partir de los 60 afios
acorde a la Academia Americana de Neurologia. En México, la cantidad de
pacientes que son victimas en morbilidad y mortalidad es desafiante y la cifra
prosigue en aumento, en parte por el acrecentamiento en padecimientos cronicos
como la diabetes, la hipertension, la dislipidemia, la enfermedad cerebrovascular, el
tromboembolismo, la insuficiencia cardiaca, las arritmias, las infecciones y el
resultado de sus complicaciones como la toxicidad urémica, la demencia y el
deterioro cognitivo.

En adultos mayores, la prevalencia de deterioro cognitivo leve en pacientes
con ERC se localiza entre el rango de 10% a 40%, cerca del 20 al 50% de los
pacientes con ERC moderada tienen deterioro cognitivo o demencia. En estadios
avanzados de ERC, la prevalencia de deterioro cognitivo puede alcanzar hasta el
60%. Es importante considerar que aun bajo tratamiento sustitutivo de la funcién
renal los pacientes estan en riesgo de sufrir deterioro cognitivo, aunque en menor
grado.

Ahora bien, secundario al aumento en la esperanza de vida, también es que
vemos el incremento de las personas que desarrollan ERC y demencia, a pesar de
las mejoras en la educacion, nutricién, cuidados y la atencion en salud. Dentro del
deterioro cognitivo leve del 8 al 15% de los pacientes que lo presentan progresan a
demencia no obstante un 16 a 30 % de ellos pueden revertir y tener un
funcionamiento normal.

11.1.2 Trascendencia

Los pacientes con ERC tienen un mayor riesgo potencial de desarrollar
deterioro cognitivo comparados con la poblacion general, lo que conlleva en estos
pacientes a una incapacidad de apego al tratamiento con una pérdida de la
independencia. Los pacientes bajo dialisis y hemodialisis tienen una carga de
descenso cognitivo importante aun en edades jovenes, este descenso contindia aun
bajo una terapia de tratamiento sustitutivo renal. Esto es inquietante puesto que
imposibilita a los pacientes a apegarse a su esquema de tratamiento, la dieta, el
consumo de liquidos y farmacos, ademas de dirigirlos a un riesgo de dependencia
y desarrollo de demencia que sumado al estrés cronico producido por la ERC
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aumenta la afeccion cognitiva y las capacidades fisicas resultando en cambios
endocrinos, un aumento en el riesgo de eventos cardiovasculares, la toma de mas
medicamentos o su ingesta irregular, mas visitas al médico, mas carga al cuidador
y mas gastos en salud.

Consideramos que la valoracion cognitiva y su rehabilitacion no es parte de
la atencion de rutina en los pacientes con ERC, por lo que se pretende iniciar con
estudios, que ayuden a identificar la importancia de realizar una deteccion temprana
en este grupo.

11.1.3 Vulnerabilidad

Esta problematica es susceptible de irse resolviendo desde el primer nivel de
atencion mediante la realizacion de una historia clinica y exploracion fisica
completas en conjunto con una evaluacion neuropsicologica para que de forma
precisa se pueda identificar una disminucién cognitiva. Es por ello, que la realizacion
de la entrevista clinica tanto del paciente como de su cuidador o familiar es
importante para detallar reportes precisos sobre el inicio, la duracion y la severidad
de los déficits en la cognicidon y el comportamiento, asi como la presencia de
alteraciones funcionales (alteraciones en el suefio o depresion), las caidas o
confusién por medicamentos. Se recomienda realizar las valoraciones cognitivas
validadas en los pacientes que expresan falla cognitiva subjetiva, cuando sus
familiares asi lo indican, o cuando el clinico lo sospecha.

Por otro lado, el ejercicio y una 6ptima condicion fisica se han aliado con una
mejor funcién y estructura cerebral, lo cual nos lleva pensar en la presencia de un
factor neuroprotector. El ejercicio en conjunto con la ejercitacion de mudltiples
dominios, como la funcién ejecutiva, la memoria, la abstraccion y el razonamiento
verbal, se ha identificado como una intervencién no farmacoldgica de buenos
resultados al optimizar las estructuras neuronales con amplios beneficios de
cognicién y de efectos duraderos en adultos mayores, aln después de 10 afios de
intervencion.

11.1.4 Factibilidad

Para realizar este estudio de investigacién se cuenta con la infraestructura
pertinente en la unidad de medicina familiar 62 mediante su area de la consulta
externa para obtener nuestra materia prima poblacional, ademas de la
disponibilidad del expediente electronico para la obtencion de datos particulares a
fin de obtener los resultados esperados.

En un panorama general, México cuenta alun con una atencion primaria
precaria e insuficiente en personal y recursos para cubrir las demandas en salud de
todos adultos mayores. Hasta febrero de 2022, el pais se contaba con 1,318
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meédicos nefrologos; 1,100 para poblacion adulta y 218 para pediatrica. Esto se
traduce en 10 nefrélogos por millon de habitantes, al contrario de lo que recomienda
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) que son 20 nefrélogos por millon
de habitantes. Por otro lado, ante un curso de envejecimiento acelerado, referente
a la atencion geriatrica, tenemos que el IMSS cuenta con 170 médicos y 80
enfermeras especialistas dentro de los diversos hospitales. Lamentablemente, en
México, se contaba en 2019 con 537 geriatras certificados para atender a mas de
15 millones de adultos mayores mexicanos. Se considera la premisa de que debe
existir un geriatra por cada cinco mil personas mayores, y acorde a las estadisticas
actuales, tenemos un desabasto de personal del 80 %, en un contexto donde para
el 2050 se espera un incremento aun mayor de la esperanza de vida.

Luego entonces, ante tal carencia en segundo nivel de atencién, es primordial
seguir puliendo la atencion integral desde el primer nivel de atencién para la
deteccién de deterioro cognitivo en pacientes con enfermedad renal cronica,
principalmente los adultos mayores que son mas susceptibles a complicaciones,
realizar las valoraciones pertinentes en conjunto a una promocion en la salud y la
implementacion de estrategias de prevencion para deterioro cognitivo acorde a la
investigacion cientifica mas actualizada, y en caso de requerirlo, como médico
familiar pautar las valoraciones por otras especialidades existentes en nuestra
unidad como trabajo social o psicologia, y en caso de ameritarlo a las hospitalarias
como geriatria, psiquiatria y neurologia. EI manejo integral exitoso debe incluir
también involucro de la familia para la toma de decisiones compartidas, con el fin
de mejorar la adherencia terapéutica que conserve la salud integral, mediante el uso
de estrategias como lo podrian ser el uso de instrucciones escritas o el conteo de
las pastillas, asi como para la vigilancia de una menor morbilidad y el
acompafamiento dentro de una vejez mas autonoma y saludable.

1.2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la asociacion entre Deterioro Cognitivo y Enfermedad Renal Cronica en el
paciente adulto mayor de la Unidad de Medicina Familiar 62?
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II. JUSTIFICACION

La enfermedad renal crénica representa un problema de salud de alta prevalencia
e incidencia en el mundo, necesitando de una terapia de sustitucion de la funcién
renal para la supervivencia humana. Por lo anterior, es vital la prevencion y
tratamiento de los principales factores de riesgo como lo son la diabetes, la
hipertension arterial, la obesidad y el sindrome metabdlico realizados
principalmente en primer nivel de atencién médica.

Se ha encontrado asociacion en distintas investigaciones sobre el desarrollo
de deterioro cognitivo secundario a enfermedad renal cronica, con especial
vulnerabilidad en los adultos mayores. En este sentido, resulta entonces importante
identificar a los pacientes desde un nivel temprano de deterioro cognitivo para la
prevencion de secuelas devastadoras, principalmente en el adulto mayor, ya que el
deterioro cognitivo tiene una interferencia en la independencia, en la realizacion de
las actividades de la vida diaria y la adherencia al tratamiento, para asi, dar lugar a
la accién de intervenciones anticipadas.

En nuestra investigacion nos centramos desde la deteccion de deterioro
cognitivo leve, en el cual no se afectan las funciones cognitivas de forma absoluta,
pero nos predice un futuro con la probabilidad de desarrollar demencia y mayor
morbimortalidad. Por tanto, los beneficios que se persiguen para el paciente se
engloban dentro del marco de la deteccion oportuna, la prevencion, la minimizaciéon
en la progresion de dafio y la rehabilitacion en medida de lo posible, modificando
asi la historia natural de la enfermedad. Los principales fines que se persiguen para
aumentar la calidad de vida de estos pacientes influida por la preservacion cognitiva
incluyen la mejora en la adherencia al tratamiento, la dieta, la ingesta de liquidos
adecuada, el consumo de medicamentos, el auto cuidado en salud, la toma de
decisiones adecuadas, la comunicacion precisa de su propio estado de salud,
modificar la polifarmacia, aumentar su independencia en las actividades de la vida
diaria y una mejor comprensién de la educacion en salud otorgada. Identificar por
parte del personal de salud las causas de deterioro cognitivo potencialmente
reversibles y hacer una injerencia dentro de las mismas son factores que se
interrelacionan en disminuir la necesidad de hospitalizacion por complicaciones
subyacentes a los padecimientos créonicos mas su mortalidad. En consecuencia,
también mengua la carga biolégica, psicolégica y socioldgica de sus cuidadores.

Ante la creciente cantidad de personas que padecen enfermedad renal
cronica y el aumento de la poblacion de = 60 afos, es importante considerar el
estatus de cobertura en tratamiento de nuestro pais puesto que de esto dependera
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el potencial para solventarlo. En México, la ERC implica una alta demanda de
recursos humanitarios, economicos y de infraestructura, ademas de que es la
segunda causa mas importante de afios perdidos en Latinoamérica.

Al respecto, se precisa poco personal capacitado para la atencién de estos
pacientes y esto conlleva a que en medida de lo posible desde un primer nivel de
atencion se debe hacer mayor énfasis en la prevencion, diagndstico, control y
tratamiento de padecimientos cronico degenerativos de injerencia en el &mbito renal
como diabetes, hipertension, dislipidemia y también de influencia en la cognicion
como lo son los trastornos neuropsiquiatricos siendo ejemplos la depresion, la
ansiedad y las alteraciones en los patrones de suefio. Lo anterior, con el propdsito
de conseguir que cada paciente se apegue a un estilo de vida saludable que le
permita entender lo que estd pasando en su entorno clinico y lograr asi un apego
terapéutico adecuado que le impida en lo mas posible agravarse y por consiguiente
obtener un mejor cuidado por parte de sus cuidadores, menos exhaustos, al
disminuir la carga de trabajo para los mismos.

Pues bien, los beneficios para el sector salud y principalmente para el
Instituto Mexicano del Seguro Social, que acapara gran porcentaje en la atencion
de estos pacientes, engloban la optimizaciéon en la conservacion de los recursos
financieros, consiguiente de una mejor distribucién de bienes secundaria a una
menor demanda en la atencidén de los pacientes en todos los niveles de atencion,
por menor tasa de prevalencia y de complicaciones presentadas producto de
padecer déficit cognitivo. En efecto, aun falta mejorar el rendimiento del sistema de
salud nacional y es por ello que no nos podemos permitir el desarrollo de mas
afecciones en nuestros pacientes, por lo que en las consultas médicas al evaluar al
paciente que padece enfermedad renal crénica no se debe ignorar examinar sus
niveles de cognicion para lograr un paciente adulto mayor competente que
disminuye en si mismo su riesgo de complicarse o que de lo contrario requerira una
atencion médica en cualquier nivel extraordinaria e innecesaria y con esto
aumentando su probabilidad de poder fallecer. Asimismo, el hecho de contar con un
personal de salud capacitado y competente para el tamizaje y el manejo de deterioro
cognitivo en pacientes con enfermedad renal cronica representa una utilidad
inestimable.
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V.

OBJETIVOS

IV.1 OBJETIVO GENERAL

Estimar la asociacién entre Deterioro Cognitivo y Enfermedad Renal Croénica en el
paciente adulto mayor de la Unidad de Medicina Familiar 62.

©ONO O RrWNE

IV.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar el estadio de enfermedad renal crénica en pacientes = 60 afios.

Identificar el grado de deterioro cognitivo en los pacientes.
Determinar el rango de edad de los participantes.

Estimar el sexo de los pacientes con deterioro cognitivo.
Determinar el nivel de escolaridad en los grupos de pacientes.
Conocer el tipo de tratamiento sustitutivo renal de los pacientes.
Identificar el grado de anemia en los pacientes.

Conocer la presencia de actividad fisica en pacientes = 60 afos.
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V. HIPOTESIS

El deterioro cognitivo leve se asocia con un 60 % a la enfermedad renal cronica
estadio V; entonces, una funcion cognitiva normal se presentaréa en el 40 % de los
casos de la enfermedad renal crénica estadio llla. 1% 2
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VI.  METODOLOGIA

VI.1 Tipo de estudio
Se realizé un estudio observacional, analitico, transversal y ambispectivo.
VI.2 Poblacién, lugar y tiempo de estudio

El presente estudio se llevo a cabo en la Unidad de Medicina Familiar 62, del Instituto
Mexicano del Seguro Social, la cual es una Unidad de Primer Nivel de Atencion
localizada en avenida 16 de septiembre, numero 39, colonia Guadalupe en
Cuautitlan, Estado de México. Cuenta con una infraestructura constituida por:
Direccion, Subdireccion, Administracion, Jefatura de Ensefianza e Investigacion,
Departamento de Salud en el Trabajo, Archivo Clinico, Departamento de Medicina
Preventiva, Servicio de Curacion, Servicio de Epidemiologia, Servicio de
Estomatologia, Servicio de Radiologia, Laboratorio Clinico, Farmacia, Control de
Prestaciones, Modulo de Vigencias, Almacén, Modulo de informacion a
Derechohabientes, Servicios Basicos, Comedor, Departamento de Mantenimiento,
CEYE, Modulo de Trabajo Social, Aulas, Consultorios de Medicina Familiar,
Consultorio de Enfermera en Medicina Familiar. Ademés, cuenta con 60
consultorios (30 por cada turno: Matutino y Vespertino). Se conforma también de
una plantilla de 77 médicos adscritos y 46 médicos residentes de medicina familiar.

VI.3 Tipo de muestra y tamafo de la muestra
Se realiz6 un muestreo no probabilistico, no aleatorizado, bajo conveniencia.

Acorde a los pacientes = 60 afios que padecen Enfermedad Renal Croénica
registrados en ARIMAC de la Unidad de Medicina Familiar 62 se nos proporciono
un registro total de 921 pacientes.

Se calcul6 el tamafio de la muestra con la férmula para estimar una muestra finita
de una proporcion. Para la proporciéon esperada se estimo6 un 60 % de riesgo para
presentar deterioro cognitivo. Al final, se obtuvo una muestra para el estudio de 263
pacientes.

B N+xZo*pxq
_dz*(N—1)+Za2*p*q

n

N = 921
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Za? = 1.96 (seguridad 95%)

p= proporcion esperada (60%= 0.40)
q= 1-p (1 -0.60 =0.40)
d= precision (5 % = 0.050)

B 921 % 1.962 * 0.60 * 0.40
"~ 0.0502 % (921 — 1) + 1.962 % 0.60 * 0.40

n

_ 921%x3.84+0.60+0.40
"~ 0.0025 * (920) + 3.84 % 0.60 x 0.40

n

_ 848.7936
N =323+0.9216

848.7936
3.2216

n=263.46
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VI.4 Criterios de seleccion

Criterios de Inclusion:

e Pacientes adscritos a la Unidad de Medicina Familiar 62.

e Pacientes = 60 afos.

e Pacientes con enfermedad renal cronica en estadio = KDIGO Il a con o sin
tratamiento sustitutivo para la funcion renal.

e Pacientes con actualizacion de creatinina sérica y de hemoglobina en los tres
meses previos.

e Pacientes que firmen carta consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

e Pacientes con enfermedades cerebrales diagnosticadas como procesos
degenerativos, inflamacién cerebral o antecedente de evento vascular
cerebral.

e Pacientes con antecedente de trastornos neuropsiquiatricos como depresion,
ansiedad, demencia o Alzheimer.

e Pacientes con antecedente de traumatismo cerebral.

e Pacientes con alteraciones visuales como catarata o glaucoma que conlleven
alguna opacidad severa.

e Pacientes con consumo en los previos tres meses de medicamentos que
alteren la funcidbn neuropsicolégica, incluyendo antihistaminicos vy
corticoesteroides.
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VI.5 Informacion a recolectar

Variable Dependiente: Deterioro Cognitivo

Variable Independiente: Enfermedad Renal Cronica

Variable Definicion | Definicion Tipo de Escala Unidades
conceptual | operativa variable de de
medicién | medicion
Deterioro Es una Se obtiene | Cualitativa | Ordinal 1.Normal
Cognitivo | deficiencia | por medio (26 a 30
en unao de la prueba puntos).
méas de las | de MoCAy
funciones se clasifica
cerebrales |en: 2. Leve (21
pnnmpa!(?s: Normal a25
la atencion, puntos).
la funcién
ejecutiva, el | Leve
aprendizaje, 3.
la memoria, Moderado - Moderaqlo-
la | Demencia demencia
concentraci leve (< 20
i leve
on, el puntos).
lenguaje y
la toma de
decisiones.
Puede ir de
leve a
severo 19
Estadio de | Esla Se obtendra | Cualitativa | Ordinal 1.Estadio Il
Enfermedad | presencia por medio a45-59
Renal de unatasa | del ml/min/1.73
Crénica de filtracién | resultado de ms.
glomerular | creatinina
<60 sérica con
ml/min/1.73 | tres meses
ms,, la de vigencia,
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presencia
de un
marcador
de dafo
renal a
menudo
albuminuria
o]
alteraciones
en el
sedimento
urinario,
alteraciones
de
histopatolog
iaode
imageny
alteraciones
tubulares en
un lapso
mayor a tres
meses,
siendo una
condicion
irreversible

y progresiva
1

obtenido de
Modulab
(sistema de
informacion
de
laboratorio),
mas el sexo
y la edad
del
paciente,
obtenidos
de la ficha
de
identificacio
n, mediante
la formula
CKD-EPI:

TFG = 141
X min
(CrSik, 1)

o x max.
(CrS/k, 1)
1.209 %
0.993A%¢ x
1.018 [si es
mujer]

Donde:
-CrSesla
creatinina
sérica en
mg/dl
-Kes 0.7
para
mujeres y
0.9 para
hombres
-a es-0.329
para
mujeres y

2.Estadio llI
b

30-44
ml/min/1.73
m,.

3.Estadio IV
15-29
ml/min/1.73
m,.

4.Estadio V
<15
ml/min/1.73
m,.
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-0.411 para

hombres
-min indica
el minimo
de CrS/ko 1
-max. indica
el maximo
de CrS/ko 1
Y se
clasifica
acorde a la
escala
KDIGO:
Estadio lll a
Estadio Ill b
Estadio IV
Estadio V
Sexo Es un Se obtiene | Cualitativa | Nominal | 1. Hombre
conjunto de | mediante la dicotomi- .
- o 2. Mujer
caracteristic | aplicacién ca
as de ficha de
biologicas, | identificacio
fisicas y nyse
anatdmicas | clasifica en:
gue definen
a los seres * Hom
bre
humanos )
como e Mujer
hombre y
mujer 44,
Edad Tiempo Se obtiene | Cuantitati- | Continua | Afios
transcurrido | por medio va > 60 afios
a partir del de la ficha
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nacimiento de
hasta la identificacio
edad actual | nyse
de la clasifica en:
persona “°. .
e ANOoS
Actividad | Cualquier Se obtiene | Cualitativa | Ordinal 1. Ninguna
Fisica movimiento | por medio
voluntario de la ficha .
) 2.Ligera
producido de .
. . (Ejercicio
por la identificacio -
., aerdbico
contraccion | ny se
. durante 3
del clasifica en: N
. dias por
musculo es Ligera semana en
quelético,
ue tiene (Ejercicio un total de
d ) L 30 minutos
como aerobbico con
resultado un | durante 3 .
. ejercicios de
gasto dias por o
energético semana en enfriamiento
9 de5al0
gue se un total de minutos)
afiade al 30 minutos '
metabolism | con
o basal 48. ejercicios de
) . 3.Moderada
enfriamiento (Ejercicio
de5al0 J L
i aerdbico
minutos). . e
ejemplificad
Moderada o0 con
. caminata
(Ejercicio L
s rapida,
aerobbico
) .. durante 5
ejemplificad .
dias por
0 con
) semana en
caminata
rapida un total de
' 30 minutos).
durante 5 )
dias por
semana en )
4.Vigorosa
un total de L.
. (Ejercicio
30 minutos). .
aerobico
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Vigorosa que
L aumenta
(Ejercicio L.
s rapidamente
aerobbico
e la
d frecuencia
aumenta i
L cardiacay
rapidamente . .
I respiratoria
. ejemplificad
frecuencia
cardiaca o al trotar,
) y durante 3
respiratoria .
. . dias por
ejemplificad
semana en
o al trotar,
un total de
durante 3 )
. 20 minutos).
dias por
semana en
un total de
20 minutos).
Escolaridad | Conjunto de | Lo refiere el | Cualitativa | Ordinal 1.Ninguna
cursos que aciente . )
q. P . y 2.Primaria
un estudiant | se obtiene
e sigue por medio 3.Secundari
en un de la ficha a
establecimie | de 4. Preparator
nto docente | identificacio ia’ P
a7, n. Se
clasifica en 5.Licenciatu
ninguna, ra
primaria,
secundaria,
preparatoria
y
licenciatura.
Tratamiento | Recurso Se obtiene Cualitativa | Nominal 1.Ninguno
Sustitutivo | terapéutico or medio o
P P . 2. Dialisis
Renal de soporte | de la ficha
renal en de 3.Hemodidli
cualquiera identificacio sis
de las n,yse
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modalidade | clasifica en 4. Trasplan-
s: dialisis, tres te
hemodialisis | modalidade
o trasplante | s de terapia
renal 7. de
sustitucion
renal para
casos
avanzados
(estadios
G40GhH)e
incluyen la
dialisis, la
hemodialisis
y el
trasplante
renal.
Grado de | Trastorno Se obtiene | Cualitativa | Ordinal 1.Sin
Anemia en el cual el | por medio Anemia
namero de | de modulab
. . . 2. Leve
eritrocitos (sistema de
(y, por informacion 3.
tanto, de de Moderada
hemoglobin | laboratorio), 4 Grave
a para de tres
transportar | meses ala
oxigeno) es | fechay lo
ineficiente clasificarem
para 0s en:
satisfacer
las En
. hombres:
necesidade .
s del - Sin .
organismo anemia: =
48 13 g/dl
-Leve:
10-12.9 g/dl
-Moderada:
8- 9.9 g/dl
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-Grave:
< 8 g/l

En mujeres:

- Sin
anemia; 2
12 g/dl

-Leve:
10-11.9 g/dl

-Moderada:
8- 9.9 g/dI

-Grave:
< 8 g/dl
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V1.6 Método para captar la informacién
VI.6.1 Descripcién del estudio

Este proyecto de investigacion se realiz6 posterior a la aprobacion por el Comité de
Etica en Investigacion y el Comité Local de Investigacion en Salud 1406 del IMSS,
con un namero de registro institucional R-2022-1406-041.

Posterior a esta aceptacion, se procedio con la busqueda de la muestra de
los 263 pacientes a través del censo nominal de enfermedad renal cronica
proporcionado por el servicio de ARIMAC de la UMF 62. Después, se pidio el apoyo
de la asistente médica para corroborar en el sistema de consultas a los pacientes
identificados y una vez en sala de espera se les invitd a pasar a las aulas de
Ensefianza de la UMF 62 para exhortarlos a formar parte de este proyecto de
investigacion en presencia de su familiar responsable. Una vez ahi, se les otorgaron
los informes correspondientes y detallados sobre la descripcion del estudio, los
beneficios y los riesgos posibles a obtener, ademas se les preguntd si existian
dudas y se les aclararon en ese mismo momento sin reservas. En caso de aceptar
integrarse al estudio, se les otorg6 una carta consentimiento informado para que la
firmaran, sin la presion del investigador. Ver anexo 2.

De los pacientes que firmaron el consentimiento; mediante la busqueda en
Modulab que es el sistema electronico de laboratorio de la UMF 62, se buscé el
analito de creatinina para el célculo del filtrado glomerular por medio de la formula
CKD-EPI que solicita los siguientes rubros: sexo, edad y creatinina; y el analito de
hemoglobina para clasificar el grado de anemia acorde a la Organizacion Mundial
de la Salud. Solo se tomaron en cuenta los casos que tenian actualizacién de
resultados menor o igual a tres meses en su expediente clinico electrénico.

Finalmente, una vez apreciado el total de participantes, posterior a la firma
del consentimiento informado, se les otorgd un folio de participacion para
salvaguardar su informacion de identidad y en una segunda cita en el aula de
ensefianza de la UMF 62, se les aplicé en primera instancia la prueba de tamizaje
cognitivo de Montreal Cognitive Assessment (MoCA). Ver anexo 3. Luego se realizd
el llenado de la ficha de identificacién con los rubros solicitados excluyendo el
nombre. Ver anexo 1. Cabe resaltar que se citaron no mas de veinte pacientes por
sesion de 20 minutos con un lapso de 15 minutos entre sesiones. Una vez obtenidos
los resultados se vaciaron en una base de datos para realizar su analisis estadistico.
Posteriormente se procedio a realizar el analisis estadistico en el Programa SPSS®
v25.
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VI1.6.2 Instrumento

Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

Este instrumento, nos ayuda a detectar trastornos neurocognitivos leves y estadios
tempranos de demencia. Evalia por medio de 30 items los siguientes dominios
cognitivos: atencién y concentracion; funciones ejecutivas, memoria, lenguaje,
habilidades visoespaciales, razonamiento conceptual, célculo y orientacion. Ha sido
usado en diversos contextos de atencion en salud, en la consulta externa, en
establecimientos hospitalarios hasta servicios de urgencias. Puede utilizarse en
personas de distintas culturas, multiples grupos de edad y diferentes niveles de
escolaridad. Los requerimientos para realizarlo incluyen tener el formato impreso,
un boligrafo, un reloj o cronbmetro, mas un espacio privado, ventilado y libre
distracciones. Se puede aplicar en un lapso de 15 minutos .

Desde su introduccion en 1996, MoCA ha ganado el reconocimiento mundial
como una prueba de tamizaje cognitivo superior para Alzheimer y otros trastornos
cognitivos, ha sido adoptada por diversas instituciones en salud reconocidas como
Harvard, Mayo Clinic y el National Institute of Health 43

Es una prueba de tamizaje validada en México. En un estudio (Aguilar-
Navarro SG, et. Al., 2018), donde se reviso la validez y confiabilidad de MoCA para
el tamizaje de deterioro cognoscitivo en México para identificar grado leve y
demencia en adultos mayores mexicanos, se registré una confiabilidad de 0.89 con
un coeficiente de correlacién intraclase de 0.955. La sensibilidad fue del 80% y la
especificidad del 75 % con el punto de corte de 26 puntos para deterioro cognitivo
leve (&rea bajo la curva = 0.886; p < 0.001). Esto verifica la validez y confiabilidad
para el cribado de deterioro cognitivo leve aln después de ajustar por edad y
escolaridad por lo que se puede usar en grupos con alta pero también baja
escolaridad 1.

Se clasifica como:
1. Normal (26 a 30 puntos)
2. Leve (21 a 25 puntos)

3. Moderado-demencia leve (< 20 puntos) 3
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VI.7 Consideraciones éticas

VI.7.1 Codigo de Nuremberg

El Cédigo de Nuremberg es conocido como el primer cddigo ético formal de la
historia sobre investigacion en seres humanos. Promulgado en 1948 como
resolucion al proceso judicial contra los médicos nazis durante la Segunda Guerra
Mundial. En estos juicios se acusaron a 23 médicos nazis de haber cometido
crimenes contra la humanidad al realizar experimentos médicos con prisioneros de
los campos de concentracion y otras personas vivas sin su consentimiento, durante
el transcurso de los cuales los acusados cometieron los asesinatos, brutalidades,
crueldades, torturas, atrocidades entre otros actos inhumanos. Como parte del
parecer, el tribunal enumer6 determinadas reglas para los experimentos médicos
permitidos y estas son lo que actualmente se conoce como Cdadigo de Nuremberg.
Estas pautas incluyeron principios éticos como el consentimiento voluntario, una
investigacion con mérito cientifico, beneficios de la investigacion siendo mayores a
los riesgos y participantes con la factibilidad de suspender en cualquier momento
su colaboraciéon. En resumen, establece dos requisitos fundamentales: el
consentimiento Informado, en el cual avala la autonomia de las personas, y la
pericia del investigador. Lamentablemente este Cddigo tuvo pocos efectos directos
sobre la investigacion con humanos después de la Guerra secundario a su origen
asociado con las atrocidades nazis. Este documento no se ha adoptado como ley ni
como parte de ningun cddigo de ética profesional actual; sin embargo, ha logrado
una amplia influencia como fuente primaria sobre la ética de las investigaciones con
humanos.

Siguiendo el modelo que nos proporcioné el Cédigo de Nuremberg, en este
estudio de investigacidén se otorgd a cada participante una carta escrita de
consentimiento informado con una previa explicacion detallada de los
objetivos, riesgos, beneficios y del instrumento de valoracion a usar. Se di6
un tiempo para que el paciente realizara la lectura de la carta y con su
asentimiento gentilmente se le solicité firmar dicho documento sin fuerza de
coaccion, acomparfnado de su familiar responsable. Por otro lado, se determino
gue al tratarse nuestro estudio de un disefio observacional, analitico,
transversal y ambispectivo se efectuaria en un momento Unico de corta
duracién, por lo que no incluy6 la manipulacion de variables y la informacién
gue se requirio recabar fue mediante el expediente electronico y una breve
encuesta, motivo por el cual se eximi6 de algun tipo de sufrimiento, ya fuera
fisico o mental significativos para el paciente, quien pudo abandonar la
investigacion en el momento que lo deseo sin presentar por ello
consecuencias de ningun tipo. Cabe destacar que, en este protocolo de
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estudio deinicio atérmino, fue guiado y vigilado estrechamente por un asesor
experto calificado en la materia.

VI.7.2 Declaracion de Helsinki

Promulgada en la decimoctava reunion de la Asamblea Médica Mundial en Helsinki,
Finlandia, en 1964 como una actualizacion de las normas éticas que deben guiar la
experimentacion con seres humanos. Ha sido revisada y actualizada en sucesivas
asambleas, siendo la tltima revision en 2013. Desde los juicios de Niremberg, paso
a ser la norma internacional sobre ética en la investigacion biomédica, recogiendo
el espiritu del Codigo de Nuremberg y perfeccionandolo. Su principio basico es el
respeto por el individuo, su derecho a la autodeterminaciéon y el derecho a tomar
decisiones informadas mediante el consentimiento informado. Tiene en cuenta que
el bienestar del sujeto debe estar siempre por encima de los intereses cientificos o
sociales.

Siguiendo el modelo que nos proporciono6 la Declaracion de Helsinki, este
proyecto que tuvo un disefio observacional, analitico, transversal y
ambispectivo, no fue guiado por la manipulacion de variables o exposicion a
factores de riesgo en los pacientes. La integridad de los pacientes se
resguardé con base en el respeto y la confidencialidad de su informacion
personal por medio de la asignacion de un numero de folio, el cual, solo fue
de conocimiento por el investigador. Por otro lado, a cada candidato se le
pregunté su aceptacion de participar en el estudio previa explicacion detallada
y razonable de los beneficios para él mismo y otros pacientes, asi como una
explicacion de los posibles riesgos. También se les inform6 que podian
abandonar el estudio en cualquier momento, sin menoscabo de su atencion
medica ulterior.

VI.7.3 Informe Belmont

Este informe proporciona tres principios éticos para la investigacion con humanos.
Fue creado en Estados Unidos en 1974 con base en las deliberaciones suscitadas
por la Comisién Nacional en el Centro de Conferencias Belmont en el Instituto
Smithsoniano, dos afios posteriores al experimento de Tuskegee; sin embargo, vio
la luz hasta 1979, bajo el nombre de "Principios éticos y pautas para la proteccion
de los seres humanos en la investigacion”. Lo rigen tres preceptos fundamentales:

e Respeto por las personas: Se basa en el concepto ético de que los individuos
deben ser tratados como seres autonomos. Algunas personas no tienen
plena autonomia debido a su condicién (como su edad, salud, capacidad
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cognitiva) o sus circunstancias (como la pobreza, la falta de educacion o el
estatus social). En virtud del principio de respeto por las personas, quienes
tengan autonomia disminuida necesitan protecciones adicionales.

e Beneficencia: Los investigadores estan en la obligacion de esforzarse por no
causar dafios y maximizar los beneficios, minimizando los dafos. “Las
personas son tratadas éticamente no soélo respetando sus condiciones y
protegiéndolas del dafio, sino también haciendo esfuerzos para asegurar su
bienestar”. Se han formulado dos aplicaciones de beneficencia en este
sentido: 1) evaluacion sistematica de los riesgos y beneficios; 2) minimizacion
del riesgo.

e Justicia: Este principio exige que la seleccion de los participantes sea
equitativa. No se trata de que existan personas humanas que soporten mas
beneficios y otras més cargas. Seria una injusticia negarle los beneficios a
una persona que tiene derecho sin un motivo justificable o imponerle una
carga indebidamente. Queda estrictamente prohibido explotar a los grupos
debido a sus circunstancias.

Siguiendo el modelo que nos proporciono el Informe de Belmont, en este
proyecto el respeto por las personas fue fundamental. No se escatimo la
valoracion de la autonomia del paciente y se le entreg6 la carta de
consentimiento informado posterior a otorgarle una previa informacion
honesta y suficiente que le permitié obtener una adecuada comprension para
asi dar su aceptacién con voluntariedad. En los casos con riesgo de
autonomia disminuida, se realiz6 la proteccién de sus derechos con el apoyo
de su familiar responsable para seqguir brindandole confianza y seguridad, y
se le asegurdé en todo momento la proteccién en la confidencialidad de su
informacion privada. Desde otro angulo, se realizaron los mayores esfuerzos
mediante un andlisis detallado, para lograr el menor dafio posible para el
paciente, se evitd de forma absoluta realizar procedimientos innecesarios
para lograr los objetivos de esta investigacion, y se consideraron los
beneficios sin que estos se vieran sobrepasados por los riesgos; aun mas,
este proyecto fue autorizado por un Comité de Etica mediante una evaluacion
minuciosa. Con base en la seleccion de la muestra, nos basamos mediante
una cuantificacién a través de férmulas especificas y posterior calificamos
por medio de determinados criterios de inclusion y exclusion con el fin de
obtener los resultados mas confiables considerando los objetivos de nuestro
estudio, pero sin sobrepasar la dignidad y la salud preexistente de nuestros
participantes, asi como sin escatimar los beneficios de los cuales merecieron.
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VI.7.4 Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
Investigacion para Salud. Titulo segundo de los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos.

Ultima reforma publicada en Diario Oficial de la Federaciéon en 02 de abril de 2014.

Articulo 13. En el paciente que sea sujeto a un proceso de investigacion cientifica, se
debe velar por ofrecerle respeto, salvaguardando su dignidad y derechos humanos
reconocidos. En este estudio se ampar6 el respeto e integridad hacia los derechos
del paciente, se conservo su identidad y no existieron factores de coercion para
participar.

Articulo 14. Toda investigacion que se realice en seres humanos debe basarse en
principios cientificos y éticos que la justifiquen, principalmente con un aporte en
resolver problemas de salud prioritarios y contribuyendo al desarrollo de nuevo
conocimiento cientifico. Ademés, se debe fundamentar con un marco tedérico
basado en investigacidn previa y realizarse solo si por otros medios no se pueden
alcanzar los objetivos. Se debe respetar la autodeterminacién de cada paciente
mediante la firma del consentimiento informado, ya sea por el candidato o su
representante legal en caso de requerirlo. La investigacion debe ser llevada a cabo
por profesionales en salud competentes y calificados, bajo la responsabilidad de
una institucion de atencion en salud que garantice la evaluacion del dictamen por
los Comités de Investigacion, de Etica en Investigacion y de Bioseguridad y solo
realizar cuando sea autorizado por la institucion en salud correspondiente y
suspender cuando asi se indique. Por dltimo, la institucion en salud debe se asumir
la atencion en caso de que algun participante sufriese algin dafio secundario. Se
ajustaron siempre a los principios bioéticos, atendiendo las necesidades y
problemas en salud prioritarios de nuestro pais, con el fin de crear un nuevo
conocimiento cientifico que ayude en modo resolutivo a los mismos, y se
realiz6 bajo la vigilancia constante de un asesor calificado bajo la
responsabilidad del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se sometié a
revision del Comité de Investigacion, y Comité de Etica, y solo se realiz6
cuando se obtuvo la aprobacion formal, obteniendo de cada paciente lafirma
del consentimiento informado por libre decision.

Articulo 15. Si la investigacion involucra varios grupos de estudio, se deberan usar
criterios aleatorios de seleccion para obtener una asignacion lo mas ecuanime
posible. La selecciéon de pacientes sucedié conforme a los criterios de
inclusion y exclusion declarados en esta investigacion excluyendo pautas de
parcialidad, con el fin de obtener los resultados mas honestos, neutrales y
justos.
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Articulo 16. Es menester resguardar la informacién del participante con
confidencialidad y privacidad, identificando la misma solo cuando se requieray a su
vez el paciente lo autoricé. Es importante resaltar que todo el recabo de datos
fue resguardado y conocido solo por el investigador de este estudio y en caso
de necesitarlos de nuevo, se solicitd al involucrado su autorizacion para
acceder a ellos.

Articulo 17. Hay que considerar el riesgo de la realizacion del estudio de
investigacion como una probabilidad de que el paciente sufra algun dafio como
consecuencia inmediata o tardia del mismo; este riesgo se clasifica en tres: sin
riesgo, riesgo minimo y con riesgo mayor que el minimo. El riesgo al cual nuestros
pacientes se vieron sujetos se consider6 como minimo, secundario a la
aplicacion de un examen diagndstico neurocognitivo que pudo de algin modo
someterlo a factores estresantes, emocionales o psicolégicos negativos; y
solo en caso necesario se obtuvo la creatinina y la hemoglobina sérica
mediante una puncién venosa, la cual pudo ser subjetivamente desagradable
al ser una efimera prueba levemente invasiva.

Articulo 20. A todo paciente se le debe entregar una carta de consentimiento
informado por escrito, en la cual se explicaran los procedimientos a los cuales se vera sometido
en conjunto con la descripcion de los beneficios y los riesgos. Debera ser firmado por el mismo o
por su representante legal sin ninguin tipo de coaccion. Ante todo, a cada paciente se le
explico de forma verbal y detallada toda la informacion contenida en la carta
de consentimiento informado, sin presionar para obtener su aceptacion y
firma.

Articulo 21. El paciente y su representante legal deben ser informados sin
acortamientos de cada uno de los apartados de la hoja de consentimiento
informado: la justificacion, los objetivos, los procedimientos que se ejerceran, las
molestias y riesgos posibles. Ademas, se debe dar la oportunidad al participante de
externar sus dudas con la garantia de que recibira respuesta en todo momento de
la investigacion con la libertad de retirar su consentimiento cuando asi lo deseé. Se
debe informar al paciente su derecho de recibir tratamiento médico por parte de la
institucién en caso de sufrir agravio a su salud como consecuencia del proceso. La
explicacion se di6 pormenorizada, siempre con la atencion de ofrecer todas
las respuestas ante cada una de las inquietudes de cada participante.

Articulo 22. El consentimiento informado debe hacerse por escrito e imprimirse por
duplicado, una copia para el investigador y la otra para el paciente. Debe ser
adecuadamente elaborado por el investigador principal, siendo revisado por el
Comité de Etica en Investigacion de la institucion en salud correspondiente. Debera
reunir los siguientes requisitos indispensables: indicar los nombres y direcciones de
dos testigos mas la relacién que estos tengan con el paciente, debera ser firmado
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por los dos testigos y el paciente o representante legal, en su caso. Este ultimo
mediante huella digital en caso de no saber firmar. Es importante considerar, que
la elaboracion del consentimiento permanecio a cargo del investigador
conforme a las disposiciones institucionales establecidas y aprobadas, por lo
que quedd conformado con un apartado de autorizacién para que fuera
firmado por el paciente o su representante legal mas dos testigos, y posterior
fuera evaluado por el Comité de Etica de la institucion de atencién en salud.

Articulo 24. En caso de presentarse algun tipo de dependencia, ascendencia o
subordinacion del paciente hacia el investigador, no debe haber conflicto de
intereses. Por lo que se puede pedir a otro investigador efectué el proceso de
obtencién libre de aceptacion del consentimiento informado. No existié conflicto
de intereses en el momento de otorgar la firma de dicho consentimiento, y en
caso de que se presentard alguna causa de dependencia o subordinacion del
paciente hacia el investigador, se solicitd a otro compafiero investigador
competente; completamente independiente de la relacién investigador-
participante, que asistiera en la obtencion del consentimiento de forma libre.

Articulo 27. Si contamos con un paciente con enfermedad psiquiatrica que
estuviera internado en una institucion, al tratarse de un individuo con restriccion de
la capacidad juridica, se deberé obtener previamente la firma de aceptacion por la
autoridad que conozca el caso, ademas de seguir los lineamientos ya esclarecidos
en los articulos previos. Cabe resaltar que, en nuestro estudio no se manejaron
pacientes hospitalizados y unos de los criterios de exclusién fueron pacientes
con trastornos psiquiatricos ya establecidos, por tanto, no se necesito la
aprobacién de una autoridad que conociera el caso para poder realizar la
investigacion en este tipo de pacientes.

VI.7.5 Norma Oficial Mexicana 012-SSA3-2012

El 5 de noviembre de 2009, fue publicado en el Diario Oficial de la Federacion el
proyecto de esta norma y concluyé el 5 de enero de 2010.

Apartado 6. De la presentacion y autorizacion de los proyectos o protocolos
de investigacion. Para la aprobacion de este proyecto se cuenta con un formato
correspondiente a presentar ante la Secretaria, y se deben seguir determinados
elementos minimos para incluir dentro del protocolo, teniendo ademéas un modelo
institucional de consentimiento informado. Se debe contar con un dictamen
favorable del Comité de Investigacion y de Etica de la institucion donde se efectué el
proyecto, y jamas se debera comercializar el proyecto aun cuando se haya
finiquitado. El presente estudio de investigacion estuvo sujeto a los
lineamientos establecidos por la presente norma, siguiendo las pautas y los
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formatos ya establecidos para su realizacion, incluyendo principalmente el
consentimiento informado en materia de investigacion. Se excluyo la intencién de
comercializar, aun cuando se hubo oficializado la conclusion de la investigacion.

Apartado 7. Del seguimiento de la investigacion y de los informes técnico-
descriptivos. Se deberan enviar informes parciales de seguimiento a la Secretaria
con respecto al avance de la investigacion y uno al término con la descripcién de
los resultados. Se hara referencia de los mecanismos de control de calidad y
seguridad con que fueron utilizados los aparatos e instrumentos de evaluacion. Se
estara siempre en la disposicion de entregar informacién adicional o replantear la
investigacion si la Secretaria asi lo solicita. De forma paulatina, se enviaron
informes técnico-descriptivos a la Secretaria acerca de los avances de la
presente investigacién y un reporte final con la descripcion de los resultados.
Se entreg6 informacién adicional en caso de que se solicitara y se estuvo
atento a replantear el proyecto si asi lo hubieran determinado las autoridades
competentes.

Apartado 8. De las instituciones o establecimientos donde se realiza una
investigacion. El proyecto de investigacion se efectuara en una institucion o
establecimiento que cuente con la infraestructura y la capacidad resolutiva
suficiente, para proporcionar la atencién médica adecuada o en su caso, a través
de terceros, ante la presencia de efectos adversos secundarios al proceso de
investigacion. La atencion se otorgara sin condicionar por ello al participante el
hecho de firmar el consentimiento. La realizacion del proyecto se llevé a cabo
dentro de las instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar 62, en el
municipio de Cuautitlan, Estado de México. Este establecimiento, contdé con
la infraestructura para realizar los alcances de esta investigacién y para
otorgar la atencién en caso de que algun paciente sufriera algun agravio
minimo, con la capacidad de referencia a un segundo nivel de atencion.

Apartado 10. Del investigador principal. El investigador principal debera orientar,
dirigir y asesorar el cauce de este proyecto, siempre en el marco de la metodologia,
ética y seguridad del paciente. Revisar minuciosamente el buen llenado del
consentimiento informado. Fue prioridad para el investigador principal informar
periodicamente los avances a la Secretaria y en caso de que se hubieran
presentado efectos adversos o incidentes directamente asociados con la
investigacién, se estuvo atento informarlos al Comité de Etica.

Apartado 11. De la seguridad fisica y juridica del sujeto de investigacion. Aun
cuando exista una carta de consentimiento informado, el paciente o su
representante legal pueden retractarse en cualquier momento de participar.
Asimismo, el investigador, si asi lo considera, al estimar mayor riesgo que beneficio,
puede retirar al participante del estudio en cualquier momento. Esta prohibido pedir
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cuotas de recuperacion o recibir apoyo de los pacientes. La seguridad de éstos
siempre estara a cargo de la institucion donde se sacan los datos. Sin presentar
cualquier conflicto de intereses, se aceptdé que un paciente decidiera no
continuar participando en este estudio, sin existir por ello represalias en su
atencion médica o la de sus familiares. También, el investigador, cuando
encontré un paciente vulnerable participando, estuvo en la disposicion de
retirarlo para no perjudicarlo. No se solicitaron ni se recibieron cuotas de
ningun tipo de parte de los pacientes por participar en el protocolo.

Apartado 12. De la informacion implicada en investigaciones. Para cuidar los
datos personales e identidad de los pacientes, se les otorgard un numero de folio
para aplicar el instrumento de recoleccion de datos, protegiendo su
confidencialidad y privacidad. Se asegur6 al paciente el respeto de su identidad,
al proteger su nombre y asignarle un numero de folio, el cual solo fue
conocido por el investigador. Los datos se resguardaran por espacio de 72
meses.

VI.7.6 Ley Federal de Proteccion de Datos Personales en
Posesion de los Particulares.

Nueva Ley publicada en el Diario Oficial de la Federacién el 5 de julio de 2010.

Articulo 7. La confianza debe prevalecer entre los investigadores y el paciente, por
lo que los datos no deben ser tomados con engafios ni de forma fraudulenta, sino
siempre de forma licita. En este estudio, existio el compromiso de parte de los
investigadores de ser honestos durante todo el proceso y en cada una de las
acciones tomadas, favoreciendo la confianza con los participantes, logrando
resultados veraces dignos de reproduccién y analisis.

Articulo 8. El consentimiento puede ser expresado verbalmente, por escrito, por
medios electrénicos, Opticos o por cualquier tecnologia. Hay que considerar que el
consentimiento podra ser revocado en cualquier momento sin que se le atribuyan
efectos retroactivos. El consentimiento informado se empleé de forma expresay
escrita para dar mayor formalidad y confianza al paciente de que se cumpliria
con lo estipulado y de que podria remitir en el momento que lo considerara sin
gue se le atribuyeran efectos retroactivos.

Articulo 9. Si los datos personales son de materia delicada, el consentimiento debe
ser expreso y por escrito. Esta informacién no puede ser parte de una base de datos
a menos que esté plenamente justificado. En caso de que los datos recabados
hubieran sido de materia sensible se evitaria crear bases de datos que los
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contuvieran, a menos que se justificara plenamente y el participante o
representante legal otorgaran su consentimiento expreso y por escrito.

Articulo 11. El investigador responsable debe velar por los datos contenidos en la
base de datos, que sean fidedignos, actualizados y correctos. Al término de la
investigacion, debe eliminarlos posterior a setenta y dos meses. Al término de este
proyecto el investigador cancelara la base de datos obtenida posterior a
setentay dos meses de acuerdo con las normas actuales.

Articulo 12. El manejo de los datos personales debe ser exclusivamente para el
proyecto que fueron creados. Si el responsable desea utilizarlos para otro fin debe
obtener otro consentimiento del titular. En caso de requerir la informacion para
otros fines legales, se le informara al paciente nuevamente y se le solicitara
SuU permiso con un nuevo consentimiento.

Articulo 14. El investigador responsable tiene la obligacion de salvaguardar los
datos de privacidad y confidencialidad obtenidos en la base de datos. Respetando
los principios éticos fundamentales, se tomaron las medidas necesarias para
preservar la privacidad y confidencialidad de los datos obtenidos mediante un
folio en lugar de un nombre y solo el investigador conocio la correlacion.
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VIl.  RESULTADOS

VII.1 Andlisis Estadistico

Se utilizé el programa SPSS v 25.

En un primer momento se realizé el analisis descriptivo. Las variables cualitativas
ordinales (deterioro cognitivo, enfermedad renal cronica, actividad fisica,
escolaridad y anemia), se analizaron por medio del calculo de frecuencias y
porcentaje, representandolas con tablas y por graficas de barras. Las variables
cualitativas nominales (sexo y tratamiento sustitutivo de la funcion renal), se
analizaron por medio del calculo de frecuencia, porcentaje y se representaron por
graéficas de barras. Las variables cuantitativas continuas (edad), al ser de
distribucion libre se calculé la mediana mas valores minimos y maximos
representandose por medio de diagramas de cajas y bigotes.

En un segundo momento se aplic6 a las variables deterioro cognitivo y enfermedad
renal crénica la prueba de ANOVA de Kruskal Wallis. La estadistica se consider6
significativa con un valor de p=<0.05.

El deterioro cognitivo leve fue prevalente en 56.60 % de los casos (120 pacientes)
en estadios IVy Vy en un 49.01% (25 pacientes) en estadios lllay lllb. El deterioro
cognitivo moderado fue prevalente en un 18.86 % (40 pacientes) en estadios IV y
V,yen 1.9 % (1 paciente) en estadios llla y llIb. Una funcién cognitiva normal se
presentd en 49.01 % (25 pacientes) en estadios llla y lllb, y en un 24.52% (52
pacientes) en estadios IV y V. (Tabla 1, grafico 1, grafico 1.1).

Los pacientes en estadio KDIGO llla representaron el 9.50 % de los casos (25
pacientes), en llIb 9.90 % (26 pacientes), en IV el 4.90 % (13 pacientes) y en estadio
V el 75.70 % de los casos (199 pacientes). (Tabla 2, grafico 2).

El deterioro cognitivo leve fue prevalente en 55.10 % de los casos (145 pacientes),
el deterioro cognitivo moderado en un 15.60 % (77 pacientes) y el 29.30 % (41
pacientes) presentd una funcion cognitiva normal. (Tabla 3, grafico 3).

Con respecto a la edad el cuatrtil del 50 % de los pacientes se encontré en el rango
de edad de 61 — 74 afos y el primer cuartil de 25 % en el rango de 60 a 61 afios y
el segundo cuartil de 25 % en el rango de 74 a 92 afos. (Tabla 4, grafico 4, grafico
4.1).

El 61.60 % (162 pacientes) represent6 a los hombres, y el 38.40 % (101 pacientes)
a las mujeres. (Tabla 5, grafico 5).
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La escolaridad mas frecuente fue la secundaria en un 38.40 % (101 pacientes),
seguida de preparatoria en 22.10 % (58 pacientes), licenciatura en 20 % (52
pacientes), primaria en un 18.70 % (50 pacientes) y por ultimo ninguna en 0.80% (2
pacientes). (Tabla 6, grafico 6).

El tipo de tratamiento sustitutivo de la funcion renal mas prevalente fue la dialisis en
46 % (121 pacientes), seguido de hemodialisis en 28 % (75 pacientes), ninguno en
24.70 % (65 pacientes) y trasplante en 0.80% (2 pacientes). (Tabla 7, grafico 7).

El grado de anemia leve se present6é en 40.60 % (107 pacientes), el moderado en
17.90 % (47 pacientes), el grave en 8.10 % (21 pacientes). Los casos sin anemia
fueron el 33.40% (88 pacientes). (Tabla 8, grafico 8).

Los participantes que no realizaban actividad fisica figuraron en un 55.90 % (146
pacientes), los que realizaban actividad fisica ligera en 28.90 % (77 pacientes), en
nivel moderado 14.80 % (39 pacientes) y de forma vigorosa 0.40 % (1 paciente).
(Tabla 9, gréfico 9).

43



VII.2 Tablas y gréficas

Tabla 1. Asociacion entre Deterioro Cognitivo y Enfermedad Renal Crdnica en
el paciente adulto mayor de la Unidad de Medicina Familiar 62 IMSS, 2023.

Moderado
Demencia
Leve
Total Total Total Total <0.001

Il a 18 6.80 7 2.70 0 0 25 9.50
Il b \ 7 2.70 18 6.80 1 0.40 26 9.90
\Y/ 2 0.80 9 3.40 2 0.80 13 4.90
\Y \ 50 19.00 | 111| 42.20 | 38| 14.40 | 199 | 75.70
Total 77 29.30 |145]| 55.10 | 41| 15.60 | 263 100

Fuente: Encuesta

Simbologia: FC: Frecuencia, %: Porcentaje, DC: Deterioro Cognitivo, ERC: Enfermedad Renal Crénica, P: Nivel de
Significancia Estadistica Kruskall.Wallis p = < 0.001.

Gréfica 1. Asociacion entre Deterioro Cognitivo y Enfermedad Renal Crénica
en el paciente adulto mayor de la Unidad de Medicina Familiar 62 IMSS, 2023.

Asociacion de Deterioro Cognitivo con ERC
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40.00%

35.00%

30.00%
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10.00%
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0.00%

M NORMAL

42.2%
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14.4%
6.8%
0, 4%
2.1 04% 0.8% 0.8%
c— —
b v \Y
Estadio de ERC
MLEVE ™ MODERADO -DEMENCIA LEVE

Fuente: Tabla 1
Simbologia: ERC: Enfermedad Renal Crénica
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Gréfica 1.1 Asociacion entre Deterioro Cognitivo y Enfermedad Renal Cronica
en el paciente adulto mayor de la Unidad de Medicina Familiar 62 IMSS, 2023.

Asociacion de Deterioro Cognitivo con ERC

30
28

26

24

22
20

18

16

Deterioro Cognitivo (Puntaje MoCA)

14
12

10 -

Enfermedad Renal Crénica (Estadio)

Cia CHie v WY

Fuente: Tabla 1
Simbologia: ERC: Enfermedad Renal Crénica, MoCA: prueba de Montreal Cognitive Assessment, Puntaje minimo: 10,
Puntaje maximo: 30, Mediana: 24, Media: 23.6, P: Nivel de Significancia Estadistica Kruskall.Wallis p = < 0.001.
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Tabla 2. Estadio de Enfermedad Renal Crénica en pacientes 2 60 afnos de la
Unidad de Medicina Familiar 62 IMSS, 2023

Estadio de
Enfermedad
Renal Crénica
Estadio lll a

Estadio lll b
Estadio IV
Estadio V

Total

Fuente: Ficha de identificacion
Simbologia: FC: Frecuencia, %: Porcentaje

Gréfica 2. Estadio de Enfermedad Renal Crénica en pacientes = 60 aios de la
Unidad de Medicina Familiar 62 IMSS, 2023

Estadio de la Enfermedad Renal Croénica

80.00% <

70.00%

60.00%
@ 50.00%
)
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S
8 30.00%

20.00%

- A
o o B [P mp
0.00%
Estadio lll a Estadio lll b Estadio IV Estadio V
Enfermedad Renal Cronica

Fuente: Tabla 2
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Tabla 3. Grado de deterioro cognitivo en los pacientes con Enfermedad Renal
Crénica 2 60 ainos de la Unidad de Medicina Familiar 62 IMSS, 2023

Deterioro
Cognitivo
Normal
Leve

Moderado —
demencia leve
Total

Fuente: Encuesta
Simbologia: FC: Frecuencia, %: Porcentaje

Gréfica 3. Grado de deterioro cognitivo en los pacientes con Enfermedad
Renal Crénica 2 60 anos de la Unidad de Medicina Familiar 62 IMSS, 2023

Grado de Deterioro Cognitivo
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Fuente: Tabla 3
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Tabla 4. Rango de edad de los participantes con Enfermedad Renal Crénica
2 60 anos de la Unidad de Medicina Familiar 62 IMSS, 2023

FC % Total
60 23 60
11 4 11
20 7.5 20
11 4 11
15 6 15
12 4.5 12
9 3 9
11 4 11
6 2 6
8 3 8
10 4 10
4 1 4
6 2 6
10 4 10
8 3 8
7 3 7
7 3 7
7 3 7
5 2 5
3 1 3
5 2 5
3 1 3
8 3 8
4 1 4
4 1 4
2 1 2
4 1 4
1 1 1
1 1 1
1 1 1
263 100 263

Fuente: Ficha de identificacion
Simbologia: FC: Frecuencia, %: Porcentaje
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Gréfica 4. Rango de edad de los participantes con Enfermedad Renal Cronica
2 60 anos de la Unidad de Medicina Familiar 62 IMSS, 2023

Rango de Edad
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=
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Fuente: Tabla 4
Simbologia: FC: Frecuencia

Grafica4.1 Rango de edad de los participantes con Enfermedad Renal Crénica
2 60 anos de la Unidad de Medicina Familiar 62 IMSS, 2023

Rango de Edad
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Fuente: Tabla 4
Simbologia: Media: 68.26, Mediana 66, Minimo: 60, Maximo 92, Cuartil inferior 61, Cuartil superior 74
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Tabla 5. Sexo de los pacientes con deterioro cognitivo con Enfermedad Renal
Crénica 2 60 ainos de la Unidad de Medicina Familiar 62 IMSS, 2023

Hombre

Mujer

Fuente: Ficha de identificacion
Simbologia: FC: Frecuencia, %: Porcentaje

Grafica 5. Sexo de los pacientes con deterioro cognitivo con Enfermedad
Renal Crénica 2 60 ainos de la Unidad de Medicina Familiar 62 IMSS, 2023
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Fuente: Tabla 5
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Tabla 6. Nivel de escolaridad en los grupos de pacientes con Enfermedad
Renal Cronica 2 60 anos de la Unidad de Medicina Familiar 62 IMSS, 2023

Escolaridad
Ninguna
Primaria

Preparatoria
Licenciatura
Total

|
|
|
Secundaria
|
|

Fuente: Ficha de identificacion
Simbologia: FC: Frecuencia, %: Porcentaje

Gréfica 6. Nivel de escolaridad en los grupos de pacientes con Enfermedad
Renal Crénica 2 60 anos de la Unidad de Medicina Familiar 62 IMSS, 2023
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Fuente: Tabla 6
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Tabla 7. Tipo de tratamiento sustitutivo renal de los pacientes con Enfermedad
Renal Cronica 2 60 anos de la Unidad de Medicina Familiar 62 IMSS, 2023

Tratamiento
Sustitutivo Renal
Ninguna
Dialisis

Trasplante
Total

|
|
Hemodialisis
|

Fuente: Ficha de identificacion
Simbologia: FC: Frecuencia, %: Porcentaje

Grafica 7. Tipo de tratamiento sustitutivo renal de los pacientes con
Enfermedad Renal Crénica 2 60 afios de la Unidad de Medicina Familiar 62

IMSS, 2023
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Fuente: Tabla 7
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Tabla 8. Grado de anemia en los pacientes con Enfermedad Renal Crdnica
2 60 anos de la Unidad de Medicina Familiar 62 IMSS, 2023

Grado de anemia
Sin anemia
Leve

Moderado
Grave

Fuente: Ficha de identificacion
Simbologia: FC: frecuencia, %: Porcentaje

Gréfica 8. Grado de anemia en los pacientes con Enfermedad Renal Crénica
2 60 anos de la Unidad de Medicina Familiar 62 IMSS, 2023
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Fuente: Tabla 8
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Tabla 9. Actividad fisica en pacientes 2 60 anos con Enfermedad Renal Crénica
2 60 anos de la Unidad de Medicina Familiar 62 IMSS, 2023

Actividad fisica |
Ninguna |
Ligera |

Moderada

Vigorosa
Total |

Fuente: Ficha de identificacion
Simbologia: FC: frecuencia, %: Porcentaje

Grafica 9. Actividad fisica en pacientes 2 60 afios con Enfermedad Renal
Crénica 2 60 anos de la Unidad de Medicina Familiar 62 IMSS, 2023
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Fuente: Tabla 9
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VIIl. DISCUSION

La presencia de deterioro cognitivo leve en pacientes adultos mayores esta
influenciada por la presencia de enfermedad renal crénica, este estudio se apoy6
del cuestionario de MoCA, que de acuerdo con el puntaje obtenido clasifica en tres
grados la presencia o0 no de deterioro cognitivo. Los resultados arrojaron que el
grado leve fue el mas prevalente en un 55.10 %, seguido de no presentar ningan
grado de deterioro cognitivo en un 29.30 %, y por ultimo un deterioro cognitivo
moderado — demencia leve en un 15.60 % de los casos. (Peng SY, 2021), encontrd
que la prevalencia de deterioro cognitivo leve en pacientes con ERC esta entre el
10 a 40 %. (Rroji M 2022) refirié que cerca del 20 al 50 % de los pacientes con ERC
moderada tienen deterioro cognitivo o demencia. (Copur S, 2022) refirid que en
estadios avanzados de ERC la prevalencia puede alcanzar hasta el 60 %. En
nuestro estudio vemos que 55.77 % de los pacientes presentaron deterioro cognitivo
leve en estadio V. (Hannan M, 2018), menciona que el declive cognitivo empieza
principalmente cuando la TFG disminuye < 60 ml/min/1.73 m,. Los pacientes con
funcidén cognitiva normal en nuestro estudio representaron un 49 % en estadios
tempranos lll ay lll b y 28 % presentaron deterioro cognitivo leve en estadio llla.
Los resultados obtenidos por los autores son similares a los encontrados en este
estudio, siendo que en los mismos también se hizo uso generalizado de pruebas
cognitivas como MOCA.

(Mauro Castellano, 2020) realizé un ensayo clinico en adultos mayores donde
evidencio que las mujeres representan un mayor deterioro cognitivo secundario a
hemodialisis. En este estudio presentaron deterioro cognitivo en algin grado
73.26% de las mujeres, y 69.13 de % los hombres, siendo que en nuestro estudio
el porcentaje de mujeres estudiadas fue un poco menor; sin embargo, coinciden los
resultados con respecto a la inclinacién del sexo femenino. (Odete Teresinha
Portela, 2020), en un ensayo clinico evalud la funcién cognitiva en mayores de 80
afos, siendo los pacientes bajo hemodialisis los de comorbilidad mas alta. (Posselt
J, 2021), menciona que con el trasplante renal existe una mejora en la cognicion de
los pacientes. De forma contraria en nuestro estudio, el tratamiento de dialisis fue el
mas prevalente en presentar algun grado de deterioro cognitivo en un 79.33 %
comparado con el 66.66 % bajo hemodialisis; no obstante, la mayoria de nuestra
poblacion entrevistada se encontrd bajo tratamiento dialitico en un 46 % y solo 0.80
% en trasplante por lo que no es tan valorable.

(Gomez-Andrade LF, 2020) refiere que la prevalencia de deterioro cognitivo leve
aumenta con la edad y se estima una prevalencia del 10% entre los 70 a 79 aflos y
25% entre los 80 y 89 afios. Acorde a la Academia Americana de Neurologia se
determina que el deterioro cognitivo se debe investigar a partir de los 60 afios. En
nuestro estudio presentaron deterioro cognitivo leve el 53.37 % entre los 60 a 69
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afos, el 55.22 % entre los 70 a 79 aflos y el 63.63 % de los 80 a 97 afos, por lo
cual vemos una correspondencia directamente proporcional entre la edad y la
presencia de deterioro cognitivo; aunque con los porcentajes mas elevados que los
de los autores, situacion que pudo ser afectada por nuestro principal factor de riesgo
estudiado que es la presencia de enfermedad renal crénica. Incluso tenemos la
injerencia de la escolaridad siendo en nuestro estudio mas prevalente el grado de
secundaria en un 38.40 % de los casos; sin embargo, estos aspectos se ajustaron
en la prueba MoCA para una menor confusion. Como refiere (Aguilar-Navarro SG,
et. Al.,, 2018) en un estudio realizado para calificar la validez y confiabilidad de
MoCA, es una prueba factible de usar en grupos con alta pero también con baja
escolaridad.

(Vanderlinden JA, 2019), menciona que la anemia se ha asociado con deficiencia
cognitiva tanto en pacientes con ERC como en adultos mayores; en nuestro estudio
encontramos esta asociacion ya que los pacientes sin anemia obtuvieron un 56.81
% de algun grado de deterioro cognitivo, los pacientes con anemia leve un 74.76%,
los de anemia moderada un 82.97 % y los de anemia grave un 80.9 %.

Se ha estudiado que el entrenamiento fisico mas la ejercitacion cognitiva es una
injerencia efectiva para mejorar la cognicion en adultos mayores bajo tratamiento
sustitutivo renal (Hannan M, 2021). Aln se siguen realizando estudios prospectivos
para valorar la respuesta de los pacientes adultos mayores con ERC a diversos
programas factibles de actividad fisica como el de (Bronas UG, 2022), que consiste
en un periodo de entrenamiento de 6 meses en casa con caminata de moderada
intensidad, tres veces a la semana por 20 a 60 minutos, este tiempo se considera
como el minimo para detectar cambios en la funcién cognitiva. En nuestro estudio
encontramos que la mayoria de los pacientes no realizaban ninguna actividad fisica
en un 55.9 %, de los cuales el 80.13 % presentaron deterioro cognitivo, el 29.9 %
realizaba actividad fisica ligera de los cuales 55.84 % presenté deterioro cognitivo,
el 14.8 % realizaba actividad fisica moderada de los cuales el 64.10 % presentd
deterioro cognitivo y solo el 0.4 % realizaba actividad fisica vigorosa por lo que no
fue comparativamente valorable. En suma vemos que los pacientes que no
presentaron ninguna actividad fisica tuvieron mayor prevalencia de deterioro
cognitivo.
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IX. CONCLUSIONES

En esta tesis se estim@ la relacion de deterioro cognitivo con la presencia de
enfermedad renal cronica en pacientes adultos mayores de la UMF 62, encontrando
a favor una mayor prevalencia de deterioro cognitivo a mayor dafio renal cronico,
principalmente en grado de deterioro cognitivo leve. La presencia de deterioro
cognitivo se puede observar desde estadios tempranos de la enfermedad renal
cronica. Asimismo, la relacion de disfuncion cognitiva es directamente proporcional
con la edad. La prueba de MoCA tiene un alto grado de validez y confiabilidad para
poder estadificar a nuestros pacientes en algun grado de deterioro cognitivo en la
poblacibn mexicana e igualmente en adultos mayores; ya sea con alto nivel de
escolaridad como bajo ya que se ajusta al mismo y puede emplearse desde primer
nivel de atencion. Las mujeres tienden a presentar mayor grado de prevalencia en
deterioro cognitivo comparado con los hombres independientemente del tratamiento
sustitutivo renal. El trasplante pudiera presentar una opcion de tratamiento con
mejores resultados cognitivos, no obstante, la poblacion con este tipo de tratamiento
es minima secundaria a los costos y aun faltarian realizar mas estudios al respecto.
Variables como el grado de anemia muestran injerencia en el nivel cognitivo siendo
gue los pacientes sin anemia presentan menor grado de deterioro comparados con
los que presentan algun grado de anemia. Por ultimo, hay que tener en cuenta las
estrategias que podemos promocionar desde el primer nivel de atencion para
mejorar la cognicién de estos pacientes, siendo las mas importantes los ejercicios
cognitivos y la actividad fisica; en nuestro estudio se observdé que el mayor
porcentaje de disfuncidon cognitiva se encontré en los casos que no realizaban
ningun tipo de actividad fisica; de igual forma faltan mas estudios que hacer al
respecto sobre esta variable.

IX.1 Recomendaciones

Dentro de nuestra poblacion, caracteristicas y recursos de la UMF 62, se podria
valorar la implementacién de las siguientes acciones:

e Realizaciéon de la evaluacion de MoCA en los pacientes diagnosticados con
ERC desde el estadio Il a.

e Recomendar la actividad fisica moderada mas ejercicios cognitivos en los
pacientes con ERC y principalmente en los que se encuentre algin grado de
disfuncion cognitiva.

e Valorar la presencia de anemia en pacientes con ERC vy valorar tratamiento o
apego al mismo.

e Incluir a los familiares o red de apoyo en la vigilancia y apoyo de la ejercitacion
y cumplimiento de los ejercicios para la mejora cognitiva del paciente.
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Envié oportuno al servicio de medicina interna a los pacientes en estadio IV.
Abrir grupos de promocion a la salud cognitiva dentro de la UMF con actividades
grupales para preservar la misma o revertir el dafio en casos leves.

Realizar referencia oportuna a especialidades como Geriatria, Psiquiatria o
Neurologia en pacientes con sospecha de demencia o deterioro cognitivo
severo.
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XI. ANEXOS

Anexo .

Ficha de Identificacién

e Lea hasta la pregunta 6 y responda marcando con una (X) o escribiendo su
respuesta.
e Le recordamos que los datos obtenidos seran confidenciales, por lo que le pedimos

responda de la forma mas honesta que pueda.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UMF 62 CUAUTITLAN
DELEGACION ESTADO DE MEXICO ORIENTE
CORDINACION DE ENSENANZA E INVESTIGACION EN SALUD

Deterioro Cognitivo y Enfermedad Renal Crénica en el paciente adulto mayor de

la Unidad de Medicina Familiar 62

1. Folio de identificacion:
2. Edad:
3. Sexo: ( )1 Hombre
() 2. Mujer
4. Escolaridad: ( ) 1.Ninguna
( )2 Primaria
() 3.Secundaria
() 4. Preparatoria
() 5. Licenciatura
5. Tratamiento
Renal: () 21. Ninguno
() 2. Didlisis
() 3.Hemodidlisis
() 4. Trasplante
6. Actividad
Fisica: ) 1. Ninguna

(

() 2. Ligera—> Caminar 3 dias a la semana, 30 minutos al dia

( ) 3. Moderada-> Caminar 5 dias a la semana, 30 minutos al dia
() 4.Vigorosa - Trotar 3 dias a la semana, 20 minutos al dia

NO RESPONDER LO SIGUIENTE; SERA LLENADO POR EL INVESTIGADOR

Estadio de ERC: ) 1. Estadio lll a
) 2. Estadio Il b
) 3. Estadio IV

Grado de Anemia: ) 1. Sin Anemia ( ) 2.Leve

) 3. Moderada () 4. Grave

(
(
(
() 4.Estadio V
(
(
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Anexo Il. Consentimiento Informado

[ — INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
IMSS COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

SEGLRIDAD Y SOLIDARIDADSOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN
PROTOCOLOS DE INVESTIGACION (ADULTOS)

Deterioro Cognitivo y Enfermedad Renal Cronica en el paciente adulto mayor de la Unidad de Medicina Familiar

Nombre del estudio:
62.

Patrocinador externo (si aplica): No aplica

UMF 62; Avenida 16 de septiembre, No. 39, Col. Guadalupe, C. P. 54800, Cuautitlan México, afio 2022.

Lugar y fecha:

NUmero de registro: Pendiente

Justificacion y objetivo del estudio: Queremos identificar si dependiendo de su estadio de enfermedad renal créonica existen cambios en su
capacidad intelectual, con la finalidad de prevenir complicaciones a largo plazo en su vida diaria 'y en su
salud. Nuestro objetivo es identificar esta asociacion para asi iniciar una intervencion a tiempo.

Procedimientos: Se le aplicaran dos cuestionarios. En el primero, se le pediran datos de identificacion personal sin solicitar nunca|
su nombre. El segundo, ser& la prueba para valorar su capacidad intelectual.

Posibles riesgos y molestias: El presente estudio es de riesgo minimo para usted ya que no puede afectar en su salud o producir un dafio en su|

cuerpo. Usted podria sentirse incomodo o preocupado al contestar los cuestionarios.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Identificar en usted deterioro cognitivo y en caso de presentarlo darle la atencion médica necesaria con envio a su
médico familiar y posibilidad de referencia oportuna a otras especialidades recomendadas como trabajo social,
psicologia, y en caso necesario al servicio de psiquiatria, geriatria y medicina interna.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Al terminar el cuestionario se le entregaran los resultados si usted asi lo desea.

Participacion o retiro: En cualquier momento usted puede abandonar el presente estudio sin tener represalias para su atencion en salud.

Privacidad y confidencialidad: Se protegera la privacidad al ponerle un folio a los cuestionarios que usted responda, jamas se usara su nombre,
Se mantendré la confidencialidad al guardar su informacién durante los préximos 72 meses, y Unicamente podra ser|
vista por el investigador.

Después de haber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio
No acepto participar en el estudio
Si acepto participar en este estudio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Zamora Tafoya Marisabel. Matricula: 97157776. Profesor Titular e Investigador Responsable
Correo: iza zamorat@hotmail.com
Colaboradores: Dra. Garcia Barajas Evangelina. Matricula: 96158361. Residente de la Especialidad de Medicina Familiar

Correo electrénico: narnigeli@gmail.com
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Lic Oscar Israel Huerta Sorroza presidente del comité de ética del CLIE del IMSS;
IAvenida Circunvalaciéon S/N La Quebrada, Cuautitlan 1zcalli, Estado de México, CP 54769. Teléfono (55) 53 10 17 05; Correo electrénico: comiteetica57@gmail.com.

Nombre y firma del paciente participante Dra. Garcia Barajas Evangelina
Médico Residente de la Especialidad de Medicina Familiar
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del
estudio.
Clave: 2810-009-013
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Anexo lll
Instrumento de Evaluacion

PRUEBA de MoCA

Folio: Fecha:
VISUOESPACIAL/EJECUTIVA PUNTOS
@ @ / Copiar Dibujar un RELOJ | /5
At el cubg (Oncey diez)
“® ®
Co@nzo /
©@ ® g
©
« ) « ) c )y C )y ¢ )
Contorno Numeros Agujas
IDENTIFICACION
I3
() (| ()
MEMORIA
ROSTRO SEDA TEMPLO CLAVEL ROJO NINGUN
1° INTENTO PUNTO
2° INTENTO
ATENCION
Repetirenelmismoorden: 2 1 8 5 4 ( ) R
Repetir en orden inverso: 7 4 2 ( )
El paciente debe dar un golpecito con la maco cada vez que se digalaletraA.Nose | /1
asignan puntossi>2 erroresFBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB
Restar de 7 en 7 empezando desde 100. 93 ( ) 86( ) 79( ) 72( )e5( ) |__ /3
4 0 5 restas correctas: 3 puntos, 2 o 3 restas correctas: 2 puntos, 1 resta correcta: 1 punto, O restas
correctas: 0 puntos
LENGUAIJE
Repetir: () “Solo sé que le toca a Juan ayudar hoy”. R
( )“Elgatosiempre se esconde debajo del sofa cuando hay perros en la habitacion”.
Fluidez del lenguaje. Decir el mayor nimero posible de palabras que comiencenpor | /1
laletra “F” en 1 minuto. () N> 11 palabras
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ABSTRACCION
Semejanza entre: ) Tren — Bicicleta ( ) Platano - Naranja 2
RECUERDO DIFERIDO
Puntuacién de la escala de memoria (MIS) 5
MIS Debe ROSTRO | SEDA | TEMPLO | CLAVEL | ROJO | Puntos por
X3 recordar | ( ) ( )YI1( ) ( ) ( )| recuerdos SIN
las PISTAS
palabras Unicamente
SIN
DARLE
PISTAS
X2 Pista de
categoria
X1 Pista de MIS=__ /15
eleccién
multiple
ORIENTACION
Fecha( ) Mes( ) Afo( ) Diadelasemana( ) /6
Lugar () Localidad ( )
Total:
/30

Afadir 1 punto si tiene < 12 afios de estudios.

1.Normal (26 a 30 puntos)
2. Leve (21 a 25 puntos)

3. Moderado-demencia leve
(< 20 puntos)
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