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l.- RESUMEN:

Titulo. Deterioro cognitivo y depresién en adultos mayores en terapia de sustitucion

renal.

I.I Antecedentes: La enfermedad renal crénica (ERC) es un problema de salud
pulblica asociado a una iportante morbimortalidad cardiovascular y elevados costes.
Aunque muchos estudios muestran que alrededor del 11 por ciento de los adultos
tienen algun grado de ERC. ' Generalmente se considera una condicién rara y
compleja. Afortunadamenten, solo una minoria de pacientes desarrollara
insuficiencia renal terminal que requerira terapia de remplazo. Para evitar esta
progresion, es necesario intrvenir a tiempo en relaciéon a sus principales causas:
hipertension arterial y diabetes, ya que la frecuencia de insuficiencia renal puede
llegar al 35-40% en pacientes que son observados con estas enfermedades en
instituciones de atencién primaria. Un gran numero de pacientes con ERC no son
diagndsticados, y se estima que aproximadamente el 20% de las personas mayores
de 60 afios tienen ERC avanzada, conocida como insuficiencia renal.2 En los Gltimos
anos se han realizado estudios que confirman que la detecciéon precoz y el
seguimiento por nefrélogos pueden mejoriar la morbilidad a largo plazo y reducir los
costos para el paciente y el sistema sanitatio en pacientes con ERCa, ya que no
solo identifica causas reversibles de insuficiencia renal precoz y retrasos. La tasa
de progresion, tambifien reduce la morbilidad y mortalidad cardiovascular asociada
con la insuficiencia renal y prepara adecuadamente a los pacientes para la

necesidad de terapia de remplazo renal. 3



tshrithvacaberanter AraRD Trefalern b dPRiRSY R dpsdialeadsranpirbReaaIRR

mayores en terapia de sustitucion renal.
Objetivos Especificos:

- Caracterizar socio demograficamente a la poblacién de estudio (edad, sexo,
Edo civil, ocupacién, religién, ingreso monetario, consultorio y turno
correspondiente).

- ldentificar principales comorbilidades que con llevan al deterioro del mismo.

- Determinar la tipologia y la funcionalidad familiar.

.l Material y métodos: Se realizara un estudio prospectivo, de tipo no
experimental, transversal, observacional, en el servicio de Hemodialisis del Hospital
General de zona No 2. Tuxtla Gutiérrez, Chiapas. Se incluira a pacientes adscritos
al programa Hemodialisis en el periodo 01 de diciembre de 2020 al 31 de diciembre
de 2021. Con un tipo de muestreo no probabilistico por conveniencia. La
herramienta de recoleccién de datos sera el cuestionario de la Escala de Depresién
Geriatrica de Yesavage y del Teste Mini Mental de Folstein con un total de 15y 35

puntos totales respectivamente.

LIl Recursos e infraestructura: Se contara con el apoyo de un asesor
metodoldgico, un médico residente de primer afno de la especialidad en Medicina
familiar. Los recursos financieros seran propios del investigador y apoyo para
realizacion de cuestionarios antes mencionados con permiso del servicio de

Hemodialisis del Hospital General de zona No 2. En Tuxtla Gutiérrez Chiapas. Se



el llevar4 acabo la recoelccién de datos en los rfeusltados finales temproalmente
en el servicio de Hemodidlisis del Hospital General de zona No 2. Tuxtla Gutiérrez,

Chiapas.

I.IV Analisis estadistico: Se llevara a cabo con el programa estadistico, SPSS
version 15, se efectuaran la mediciébn de medidas de tendencia central (Media,
mediana y moda), porcentajes y célculos de correlacién utilizando la Chi cuadrada,

los resultados se presentaran en gréaficas y tablas de frecuencia

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2, ERC, Hemodialisis, Depresion.



I.- MARCO TEORICO

Segun infomes anuales de la Organizacidn Mundial de la Salud (OMS), |
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) y el Sistema de Datos Renales de
los E.U. (USRDS), aproximadamente el 10% de la poblacién mundial padece ERC.
En todo el mundo, 415 millones de adultos tienen diabetes, 1400 millones tienen
presion arterial alta y 2100 millones de nifios y adultos tienen sobrepeso u obesidad.
La prevalencia de la enfermedad renal crénica en adultos con diabetes tipo 2 es
aproximadamente del 25% al 40%, segun los factores demograficos. En los Estado
Unidos, la prevalencia de la ERC es de aproximadamente el 30% entre los adultos

con hipertensién y de aproximadamente el 17% entre los audltos con obesidad. 4

La enfermedad renal crénica se definiéo como el deterioro de la funcién renal durante
al menos 3 meses, manifestado por una tasa de filtracion glomerular (TFG) inferior
a 60 ml/min 1,73 m? o marcadores de dafio renal, o ambos. La diabetes y la
hipertension son las princiaples causas de enfermedad renal crénica en todos los
paises de ingresos medios y altos y en muchos paises de ingresos bajos. La
incidencia, prevalencia y progresion de la enfermedad renal crénica varian segun el
origen étnico y los determinantes sociales de la salud, posiblemente debido a
influencias epigenéticas. 5 Este es un problema de salud publica que rara vez se
diagnostica en una etapa temprana. Los factores de riesgo para el desarrollo y la
progresién de la ERC incluyen un bajo numero de nefronas al nacer, pérdida de
nefrons con laedad y dano renal agudo o crénico por exposicién a sustancias téxicas

o enfermedades (ejemplo, obesidad, y diabetes tipo 2). También hay pruebas

dolidas que de que varios factores estén involucrados en el desarrollo y la



progresion de la ERC. 4

Se pueden agrupar en: factores predisponentes (aumentan la probabilidd de dafio
renal), factores iniciadores (provocan dafio renal directo), factores progresivos
(agravan el dafo renal y aceleran el deterioro funcional) y factores terminales
(aumentan la morbilidad), y mortalidad relacionda con el dafio renal. La
enfermedad renal crénica puede presentarse con cualquiera de los siguientes
marcadores de dafio renal: albuminuria, definida como albdmina urinaria mayor de
30 mg/24 horas, sewdimentos urinarios anormales, alteraciones de lfiquidos y
electrolitos secundarias a enfermedad tubular renal, anomalfias histolégicas,
transplantes renales con anomalias estructurales detectadas e imagenologia. Se
clasifica por su etiologia, tasa de filtracion glomerular y concentracién de albumina
urinaria. La Ultima clasificacion KDIGO (Kidney Disease Improving Global
Outcomes) de 2013 define 6 categorias basadas en la tasa de filtracion glomerular
(G1 a G5 dividida en a 'y b) y tres grdos de proteinuria (A1, A2 y A3). El propdésito
de este refinamiento de la clasificacion de la ERC es abordar los indicadores de
pronéstico asociados con el empeoramiento de la funncion renal y el dafio

cardiovascular. 6

Mientras tanto, México reporté 467 casos de ERC por millon de habitantes, la cifra
mas alta entre los 48 paises participantes, incluidos E.U, Japon, Chile y Brasil. En
un analisis comparativo, la tasa de morbilidad aumenté un 38% en 6 afos; la
diabetes fue la principal causa de ERC en el 59% de los casos. La inciencia de

ERC en México fue de 1409 pacientes por cada millon de habitantes (14%). De



2006 a 2012, la prevalencia reportada aument6 en un 45,7% y el 88,3% requirio

dialisis.

Asi, la ERC es una de las principales causas de hospitalizacion y atencién de
emergencia en México. El 80% de los pacientes son atendidos en el Instituto

Mexicano del Seguro Social (IMSS). !

La enfermedad renal crénica supone una pesada carga para el sistema de salud
en México. Esto se debe principalmente a la muerte prematura por la propia
enfermedad, seguida del aumento de la esperanza de vida asociado a la
discapacidad, lo que cobra mas sentido si analizamos la muerte prematura entre

las mujeres en edad reporductiva.

La magnitud del problema trasciende las fronteras nacionales, pues
lamentablemente México es uno de los tres paises con mayores pérdidas de salud
por esta condicidn. Los especialistas dicen que es una enfermedad asociada a la
deteccion tardia y al tratamiento inadeciado de la diabetes (glomeruloesclerosis

diabética) y la hipertension arterial (nefroesclerosis hipertensiva). ’

Segun el Informe sobre la Salud en el Mundo y el Proyecto de Carga Global de
Enfermedad de la OMS, la ERC fue la tercera causa de muerte pro edad y sexo en
México en 2013, representando el 9% de todas las muertes reportadas, ademas
del 8.1% de las muertes prematuras. En afos e vida, el 5,7% de afos de vida
saludable perdidos por discapacidad. El IMSS atiende aproximadamente el 73%
de la poblacibn meicana en necesidad de didlisis o trasplante. En 2014, el

tratamiento de la insuficiencia renal crénica avanzada en la tarea del instiuto



represntd el 15% de los costos anuales totales de su programa mas gramde,
aprocimadamente 13.250 millones de ddlares, estos costos se invirtieron en solo

el 0,8% de los beneficiarios (aquellos con IRCT). 3

Ademas, si se generaliza el acceso a la didlisis en Japon, se estima que se
requerird una inversioén anual de mfias de 33 mil millones de pesos, equivalentes a
aproximadamente el 40% del presupeusto nacional de salud. A nivel mundia, el
ndmero de personas con ERC estfia aumentando exponencialmente. Esto se debe
al envejecimiento de la poblaciiion general y la pandemia de diabetes tipo 2 (154
millones de personas en todo el mundo). Este aumento de la prevalencia de la
diabetes serda mas pronunciado en los paises en desarrollo, donde se espera que
aumente de 99 millones a 286 millones para 2025, e paralelo con el aumento de la
nefropatia diabética. Este aumento es m’s comudn en los paises en desarrollo que
no pueden proporcionar la compensacién necesaria para la tarapia de remplazo

renal, lo que aumenta la mortalidad en la poblacién. ©

Desde el punto de vista sanitario, la diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) es la segunda
enfermedad mas buscada en la consulta de medicina familiar. Segun el consejo de
expertos, ocupa el quinto y también el primero en afio perdidos por muerte
prematura y afios vividos con discapacidad, con una prevalencia del 13% en 2010,
una mujer por cada 8 hombres, en 2010 el costo estimados por dia para personas
con diabetes en el IMSS fue de 54 millones (Departamento de Economia de la

Salud, IMSS, 2010).



Los portadores de diabetes tienen un mayor riesgo de sufrir complicacdiones
graves, como infarto de miocardio, enfermedad cerebrovascular, ceguera,
insuficiencia renal y amputacion de miembros inferiores. Las primeras estapas de
DM2 son asintomaticas, lo que puede retrasar el diagndstico. Aproximadamente
del 30% al 50% de las peronas afectas no son conscientes de su problema
durante meses o afios. La neuropatia diabética ocurre en el 25% al 40% de la
mayoria de los pacientes, donde ya ha comenzad un dafio vascular importante. La
ausencia de factores de riesgo y la implementacién de pruebas de deteccion son
condiciones favorables para este escenario. 2 Llevar un estilo de vida no saludable
esta asociado con cambios en varias variables que tienen un impacto racional en

el desarrollo de complicaciones. 8

En términos de morbilidad y mortalidad en México, las enfermedades infecciosas
estan disminuyendo y las causas de las enfermedades crénico degenerativas
estdn aumentando, lo que las convierte en una de las principales causas de
muerte en México. Esto se debe a un estilo de vida poco saludable. ” En el 2012,
la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) estimd que existen mas de
6 millones de personas con diabetes a nivel nacional, y la prevalencia de factores
de riesgo cardiovascular en adultos es de 5,3% para sobrepeso, obesidad, 33%
para hipertensiéon, hombre; 68,5% (4,4 millones) de los diabéticos tenfiian factores
de riesgo cardiovascular adicionales como el tabaquismo, la hipertension y la

hipercolesterolemia. 3

La OMS llama estilo de vida a una forma general de vida, que se basa en la

interaccién entre las condiciones de vida y el comportamiento individual y estfia



determinada por factores socioculturales y caracteristicas individuales de la
persona. Entre las opciones que tienen los individuos en funcién de su fuerza de
voluntad y nivel socioecondémico, para la prevencion, el estilo de vida adoptado por
el individuo es la causa principal, por lo que son la eleccion preferida de las

intervenciones terapéuticas y educativas. *

Asi como las hospitalizaciones relacinoada con enfermedades crénicas que
pueden cosiderarse prevenibles. Una hospitalizacion evitable se define como “un
incidente que podria haberse evitados con una atencifion pronta y eficaz en la

comunidad”, incluye las relacionada con las fluctuaciones. °

Muchos pacientes en hemodidlisis, acentuando los regimenes estudiados, se
observé un déficit relativo en la calidad de vida de los pacientes con ERC v,
ademas, factores de riesgo similares contribuyeron al desarrollo de pacientes con
depresion menos severa. Un aumento en la tasa o un grado superior. Ejemplos
counes son los procesos toxicos, las complicaciones de la enfermedad y la

atencion inadecuada del paciente en el hogar. 1°

DIABETES, ENFERMEDAD RENAL Y SU RELACION CON LA DEPRESION:

Dentro de las enfermedades crénicas degenerativas, la DM2 juega un papael
fundamental por su prevalencia, morbilidad y las multiples complicaciones que

pueden ocasionar. ’



Se han informado en anmales modelo, alteraciones en el metabolismo de
nutrientes tales como aminas biogénicas (serotonina y norepinefrina), el sistema
hipotalam-pituitario-suprarrenal (a través del aumento de cortisol) y factores de
crecimiento derivados del cerebro a través de la glucégeno sintasa quinasa-3 en
modelos animales. Una anormalidad en pacientes con las condiciones médicas

antes mencionadas, lo que puede explicar el vinculo entre la depresion y diabetes.

9

Estos factores deben tenerse en cuenta en el caso de lesiones con la
correspondiente disminucién de la funcifion renal, y progresion de la enfermedad
renal cronica que requiera terapia de remplazo para mantener la vida del

paciente.!!

En este aspecto, la depresidon es el trastorno psicético mas comun en pacientes
con la insuficiencia renal cronica y cobra importancia a medidas que aumenta el
namero de pacientes en hemodialisis. Analizando lo anterior, podemos decir que
la depresién es ua respuesta a la pérdida de roles familiares y laborales, funcifion

renal, capacidades fisicas y cognitivas, funcién emocional, etc. °

En un estudio como el de Kim et al., en Seudl, mas del 70 por ciento de 96
pacientes en dialisis peritoneal tenian al menos algun grado de depresion leve,
dado el espectro emocional y los cambios neuroquimicos que se dan en los

pacientes urémicos. ’

Desde esta perspectiva, la depresifion suele verse como una respuesta normal a

la enfermedad y no se observa la necesidad de una intervencion activa. *?



La OMS estima que los trastornos neurosiquiétricos representan mas del 28 por
ciento de los casos globales, mas de un tercio de los cuales son causados por
trastornos epreivos, y se estima que la depresion afecta aproximadamente 350
millones de personas, aunque la prevalencia varia. Del 3,3% al 21,4% y menos del
25% pueden recibir tratamiento. Advierte que una de cada cinco personas se
deprimir4d a lo largo de su vida, y ese numero va en aumento cuando estan
presentes otros factores como comorbilidades y situaciones estresantes. Es la
cuarta causa mas importante de la carga mundial de morbilidad y se prevé que se

convierta en la segunda mas importante para 2030. 2

El aumento de la prevalencia de la depresion en los Ultimos afios se ha asociado a
una elevada morbimortalidad, convirtiéndola en un problema de salud publica en
nuestro pais y con un elevado coste para el sistema sanitario. La importancia de la
rapida identificacion y entrega del tratamiento apropiado crea la necesidad de
desarrollar herramientas que pueden ser utilizadas por todos los profesionales de

la salud y todos los niveles de atencién para mejorar la calidad de vida. 8

La depresion es un trastorno del estado de animo en el que predominan los
sintomas emocionales (dolor profundo, culpa, soeldad, tristeza morbida, fastiga,
irritabilidad, desesperanza, malestar subjetivo, impotencia ante las exigenias de la
vida) cambio sde humor patologicos con depresion. En menor medida, sintomas
cognitivos (déficits de atencion, concentracion y memoria, pensamientos de
muerte o ideacion suicida), de voluntad (apatia, anhedonia, retraso psicomotor,
pereza en las tares diarias) y fisicos (dolores de cabeza, fatiga, dolor, confusion),

somatizacion susceptibilidad a infecciones, etc., que tinene un impacto global en la



vida mental. Al evaluar pacientes con depresion severa y deterioro cognitivo, se
encontr6 que las siguientes pruebas son importantes para la investigacion,

evaluacion y progresifion durante la terapia de remplazo renal. 3

La depresion es uno de los sintomas m’s comunes e incapacitantes en los
ancianos, y aungue su frecuencia varia, constituye un importante problema de
salud para todos. % Se estima que los trastornos depresivos afectan
aproximadamente al 10% de las personas mayores que viven en la comunidad y al
15-35% de las peronas mayores. La depresion en los adultos mayores es una
situacion heterogénea con ciertas caracteristicas distintas. Los factores
psicosociales ( dificultades financieras, aislamiento social, duelo) juegan un paple
mas importante en la patogenia que la edad temprana. Ademas, los cambios
biolfiogicos propios del envejecimiento, la presencia de deterioro cognitivo, la
presencia de otras condiciones médicas y el uso de mdultiples medicamentos
hacen que las personas mayores sean mas suceptibles a la depresifion y a mas

sintomas depresivos. 12

Hay muchas herramientas de evaluacion de trastornos psiquiatricos para ayudar
identificar casos o posibles casos de depresion y, por lo tanto, tienen utilidad
clinica, pero no remplazan el juicio clinico que confirma el diagndstico. La mayoria
de las escalas de entrevistas y las recomendaciones para la investigacion de
enfermedades son inapropiadas para las peronas mayores y pueden facilitar la
deteccién de demasiados resultados positivos, por lo que es posible que no se
apliquen a las personas mayores. Una de las escalas muy utilizadas en adultos

mayores en la actualidad es la Esaca de Depresiond e Yasavage. Se trata de una



escala de repsuesta dicotomica (si/no) autoadministrada de 30 preguntas
disefiada especificamente para evaluar el estado depresivo del paciente. 13 La
prueba de Yesavage es un cuestionario que se utiliza para detectar depresion en

personas mayores de 65 afios. 4

Version 15, muestra objetivo: poblacién general de 65 afios y mas. Las respuestas
correctas son positivas para los items 2,3,4,6,8,9,10,12,13,15 y negativas para los

items 1, 5, 7, 11, 14. Por cada respuesta incorrecta:

Los umbrales son: 0-5 normal, 6-19 depresién moderda mayor 10, depresion
severa. Version de 5 items, poblacion diana: hombres mayores de 65 afios. Las

entradas incluidas en esta versibn son 1, 4, 8,9y 12.

Las respuestas correctas son positivas para los items 4, 8, 9 y 12 y negativas para

el item 1. Cada repuesta incorrecta vale 1 punto.

Mas de 4 repsuestas incorrectas se consideran depresion. El cuestionario
Yesavege Geriatric Depression Scale (GDS) mide la probabilidad de trastornos

depresivos.

Esta escala es auténoma, dicotomica (si/no), de 30 preguntas, disefiada
especificamente para adultos mayores, con alta sensibilidad y expecificad y se
correlaciona bien con oras escalas. Para el diagnostico de depresion se aplico a
todos los pacientes un cuestionario semiestructurado para detectar sintoms de

depresion. 14



ENFERMEDAD RENAL Y SU RELACION CON EL DETERIORO COGNITIVO:

Las transformaciones cognitivas asociadas con el envejecimiento se reflejan
principalmente con la disminucion de la velodcidad y la eficiencia del
procesamiento intelectual. Estos cambios intelectuales pueden reflejar un
envejecimiento normal (benigno) o un envejecimiento anormal (demencia).? El
primero se relaciona con los procesos normales de “desarrollo” del cerebro y esta
asociado con los cambios cerebrales tipicos de la vejez. Por el contrario, este

ultimo se atribuye a cambios atipicos en la histologia cerebral. 1°

Existen muchos factores que intervienen y modifican el estado cognitivo y
funcional del anciano, entre ellos las enfermedades que padecen y los
medicamentos que requieren. Se ha informado la asociacién entre diversas
enfermedades cronicas degenerativas (diabetes mellitus, hipertension,
enfermedad renal cronica, enfermedades cerebrovasculares, cardiopatia,
osteoartritis, hepatopatias, neoplasias y neuroldgicas) y declinacion cognitiva y

funcional.®

En el transcurso del envejecimiento después de los 60 afios, se observan los

siguientes cambios en el Sistema Nervioso Central (SNC); Hay una pérdida



gradual de neuronas, principalmente en la sustancia blanca. La atrofia cerebral se
manifiesta por ventrfiiculos agrandados y disminucion del volumen cerebral. Las
regiones del hipocampo y la articulacion temporomandibular se vuelven menos
conectadas, lo que resulta en defectos en el procesamiento de nueva informacion.
Los neurotransmisores disminuidos, principalmente la acetilcolina, estan
involucrados en el sistema limbico durante el aprendizaje, mas lento en los
ancianos. Los cambios vasculares relacionados con la edad se caracterizam por la
formacién de pequefios ateromas. Este ateroma se espesa y remplaza el tejido
muscular con tejido fibroso, o que hcae que los vasos sangufiineos sean mas
gruesos y duros (ateroesclerosis). La hipertension, la diabetes y la enfermedad
renal cronica promueven principalmente cambios ateroesclerdticos hialinos en la
sustancia blanca profunda del cerebro llamdos leucoaraiosis. La presencia de
placas neurlaes, lesiones, placas faringeas neurofibrilares, amiloide B cortical y
subcortical y cumulos de lipofuscina se acumulan con frecuencia durante el

envejecimiento, pero sus niveles se socian con deterioro y declive cognitivo. 4

Muchos factores interfieren o alteran el estado cognitivo y funcional de las peronas
mayores. Esto incluye las enfermedades que tienen las personas mayores y los
medicamentos que necesitan. Varias enfermedades cronico degenerativas
(diabetes, hipertension, enfermedad renal crénica, enfermedad cerebrovascular,
enfermedad cardiaca, artrosis, enfermedad hepatica, cancer, enfermedad

neuroldgica) se han asociado con deteriodo funcional y cognitivo. 16

El deterioro cognitivo leve se clasifica segun la presencia o ausencia de deterioro

de la memoria asociado o deterioro de otro dominio cognoscitivo: 1; Deterioro



cognitivo debido a demencia de un solo dominio. 2; Deterioro cognotivo de
amnesia multidominio. 3; Deterioro cognitivo de dominiio Unico sin demencia. 4;
Deterioro cognitivo multirregional sin demencia. Desde la introudccion del método
de Folstein para evaluar el estado cognitivo en 1975, se ha convertido en una
gerramienda de uso frecuente en la practica médica. Ademas de poder predecir la
presencia de demencia, evalla la funcién mental superior y predice la aparicion de
la demencia. El Mini-Mental de Folstein proporciona una imagen complera de
como el rendimiento cognitivo se correlaciona con el funcionamiento diario, por lo
que es una herramienta Gtil para médicos de familia y los cuidadores primarios o
secundarios. EIl primer contacto en las primeras etapas permite un diagndstico

rapido y el uso de medicamentos efectivos. 1°

El test de Folstein, es la méas aplicada en estudios epidemioldgicos para evaluar el
deterioro cognitivo. Evaluar habilidades en orientacion espacial y temporal,
recuerdo inmediato, memorizacion, memoria intermedia, ortografia o r esta
secuencial. También mide las habilidades de construccion (la capacidad de copiar
diagramas) y el uso del idioma. Su confiabilidad no es inferior a 0,89 y la fiabilidad

es de 0,82.17

La prueba de Folstein es ampliamente utilizada en todo el mundo para medir
deterioro cognitivo. Por este motivo, existe una escala de calificacion de 0 a 35
puntos. Esta es un test para detectera demencia en pacientes psiquiatricos a
traves de una cribado sistematico. También se puede usar para monitorear el

deterioro cognitivo en personas con demencia. 13



Las preguntan presentes en este test se pueden agrupar en las siguientes areas:

Orientacion espacio-temporal: en este apartado se evalla la capacidad del
paciente para orientarse tanto en el tiempo (dia, mes, afio, estacion actual) como

especialmente (lugar e evaluacioén, ciudad, pais).

Atencion, memoria y concentracion: en los ejercicios de esta seccion, los alumnos

tratardn de memorizar y retener tres palabras.

Calculos matematicos: los evaluados reciben una serie de calculos matematicos

simples que deben resolver correctamente.

Percepcion verbal y visual-espacial: estas pruebas requieren que los pacientes

compongan y repitan oraciones simples.

Seguimiento de intrucciones bésicas; evaluar la capacidad del paciente evaluado

para comprender y seguir correctamente las instrucciones dadas por el evaluador.

Para aplicar esta prueba se recomienda hacerlo en un lugar comodo, confortable
libre de distractores. Este ambiente debe permitir que el evaluado se encuentra
seguro y sea capaz de concentrarse en la tarea sin nada que distraiga su atencion
de ella.

Para que los resultados sean lo mas fidedignos posible es necesario asegurarnos

la participacion voluntaria y motivada del paciente ya que la desmotivacion de este



tiene una importante interferencia en los datos obtenidos.Esta prueba debe
realizar en un lugar conveniente, comodo y sin distracciones. Este entorno permite
que los evaluados estén seguros, sin distracciones y concentrados en sus tareas.
También recomendamos que esta prueba se realice individualmente y que lo haya
limite de tiempo para que los evaluadores respondan. Los evaluadores deben
conocer la prueba, asi como las intrucciones proporcionadas al paciente en cada
escala. Estas instrucciones deben leerse a u ritmo adecuado, con precision y
caridad para que el evaluador pueda entenderlas facilmente. Se debe realizar
una breve etrevista con el paciente evaluado antes de que pueda comenzar el
ensayo. Esta entrevista recopila datos como su nombre, edad, educacifion, si usa
anteojos y si tiene problemas de memoria. Para obtener los resultados més fiables

posibles, se debe garantizar la participacion voluntaria del paciente. 18

Una buena forma de comenzar en utilizar la frase: “Si le parece voy a preguntarle
por su memoria ¢ Tiene usted algin problema relacionado con ella? Evitando las
frases que incluyan los juicios subjetivos como “Voy a hacerle unas preguntas muy

sencillas”.

Pasaremos ahora a describir de forma mas detallada cada una de las pruebasy la

puntuacién que se obtiene por la correcta realizacion de cada una de ellas:

o Orientacion temporal: En esta apartado el paciente evaluado debera
indicarnos el dia de la semana, la fecha, el mes, el afio y la estacion del afio

en la que se encuentre en ese momento. Por cada respuesta correcta el



paciente obtendra 1 punto hasta obtener un méaximo de 5 puntos en este
apartado.

Orientacion espacial: Las preguntas de esta area instan a la persona
evaluada a especificar el lugar donde se le estd haciendo la entrevista,
hospital o centro, cuidad, provincia y también el pais. Como en el caso
anterior, se otorga un punto por cada acierto hasta obtener una cifra
méaxima de 5 puntos.

Registro de 3 palabras: Se le pide al paciente que escuche atentamente
tres palabras y que posteriormente intente repetirlas. Esas palabras suelen
ser: casa, zapato y papel. Se le avisa también al paciente que mas adelante
se le volveran a repetir esas palabras. Por cada palabra correcta el
evaluado obtendra un punto.

Atencion y calculo: En este ejercicio el paciente debera restar de 7 en 7
partiendo del numero 100. El evaluador detendrd al evaluado después de 5
restas. Se le otorgara un punto por cada sustraccion realizada
correctamente hasta un maximo de 5 puntos.

Evocacion: Se le pide al paciente que intente repetir las palabras del
ejercicio anterior (casa, zapato y papel). El evaluador otorgara un punto al
evaluado por cada palabra correcta que sea capaz de recordar
independientemente del orden, hasta un maximo de 3 puntos.

Nominacion: Al paciente se le muestran dos objetos, un lapiz y un reloj. El
evaluado debera nombrarlos adecuadamente y obtendra un punto por cada
nombre correcto que sea capaz de dar. La puntuacion maxima de este

apartado es de dos puntos.



e Repeticion: En este apartado el evaluador insta al paciente a repetir la
siguiente frase: “Tres perros en un trigal”. Si el evaluado es capaz de repetir
la frases sin errores sumara un punto mas.

o Comprension: En este ejercicio se le indican al paciente tres drdenes
simples que sea capaz de ejecutar: “Coja este papel con su mano derecha,
doblelo una sola vez por la mitad y coléquelo bajo la mesa”. Se consigue
realizar las 3 6rdenes de forma correcta obtendra 3 puntos. Si no, se le
otorgaran tantos puntos como 6rdenes haya realizado satisfactoriamente.

e Lectura: En este apartado el paciente debe obedecer la orden: “Cierre los
ojos”. No debe leerlo en voz alta y solo se podra explicar una sola vez. Si
este ejercicio se realiza de forma adecuada se obtiene un punto.

« Escritura: En este ejercicio lo que debera hacer el evaluado es escribir una
oracion que debe tener sujeto y predicado. Si la oracion es considerada
correcta por el evaluador este le otorgara un punto al paciente.

« Dibujo: En este ultimo apartado la persona evaluada debera copiar el dibujo
de dos pentagonos entrelazados El dibujo sera correcto si las dos figuras
tienen 5 lados, 5 angulos y 4 puntos de cruce. Como maximo en esta

prueba se puede obtener un punto.

La puntuacion obtenida por el paciente en esta prueba determinara el grado de
deterioro cognitivo que este padece. Aunque la puntuacion maxima es de 30
puntos habra personas que por algun tipo de incapacidad no puedan responder a

algunos ejercicios. En ese caso la puntuacién total se obtendra sumando las



puntuaciones de las pruebas a las que haya podido someterse. Para determinar

su grado de deterioro se hara de forma proporcional.?

Segun la puntuacion total obtenida los grados de deterioro que establece esta

prueba es la siguiente:

o Entre 35y 27 puntos: No existe deterioro cognitivo.

o Entre 26 y 25 puntos: Existen dudas o pudiera existir un posible deterioro
cognitivo.

o Entre 24 y 10 puntos: Existe un deterioro cognitivo de leve a moderado.

o Entre 9y 6 puntos: Existe un deterioro cognitivo de moderado a severo.

e Menos de 6 puntos: Deterioro cognitivo severo.1?
Aunque muy util, esta prueba no nos proporcionaria un diagnéstico por si
sola. Por este motivo es necesario acompafarla de otras pruebas

diagnésticas, asi como entrevistas y exploraciones fisicas.



[ll.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

El deterioro cognitivo y depresion en adultos mayores son complicaciones muy
comunes aun mas cuando los pacientes padecen enfermedad cronica terminal y
estdn en un proceso de sustitucion renal como la hemodialisis, siendo
mayormente afectadala percepcion subjetiva del apoyo con que cuenta el
paciente, confianza e intimidad por parte de sus redes familiares. El tener en
cuenta un diagnostico temprano conlleva a poder llegar a una conclusion clinica
adecuada y recibir apoyo psicolégico en general logra consecuencias positivas en
el dmbito de la salud, principalmente sobre las emociones, el afrontamiento, la
adhesion a los medicamentos, para el mejor control de sus enfermedades cronicas

subyacentes.

Una adecuada red de apoyo es importante para estos pacientes, sobre todo en la
aceptacion del tratamiento y la enfermedad identificando el grado Deterioro
cognitivo y el grado de depresion en adultos mayores en terapia de sustitucion

renal.

La prevalencia de ERC en México es de 1,409 pacientes por cada 1,000,000 de

habitantes (14%). Del 2006 al 2012 la prevalencia reportada aumento un 45.7%,



de los cuales el 88.3% requirié de dialisis. Por lo que en México la ERC es una de
las principales causas de hospitalizacion y atencion de urgencias; el 80% de los

pacientes son atendidos en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS).

La principal meta es el diagndstico temprano de pacientes ERC con deterioro
cognitivo y depresion. Siendo comunmente pacientes que no han llevado el control
adecuado de enfermedades subyacentes los que conllevan a tener las peores
consecuencias. Los pacientes controlados, en comparacion con quienes no logran
el control, tienen mejor estado de salud, mayor calidad de vida, menor demanda

de servicios de salud y su atencion representa un menor costo.

En el hospital regional de zona 2 (hgz-2) del IMSS la oferta actual de servicios
para pacientes ERC consiste en un modelo convencional y un modelo especifico
gue se otorga bajo el Programa de Hemodialisis consiste en modulos especificos
integrados por médico internista, medico nefrélogo, enfermera, nutriélogo y
trabajadora social, los cuales atienden a pacientes con ERC con etiologia variada

y con complicaciones croénicas.

Los pacientes ERC requieren por lo tanto un de apoyo integral y como este influye
en apego a tratamiento para lograr control éptimo que le otorguen una vida de
calidad, psicologica y personaldado lo anterior nos planteamos las siguientes

preguntas de investigacion:

¢, CUAL ES EL GRADO DEL DETERIORO COGNITIVO CONDUCTUAL EN

PACIENTES HEMODIALISADOS?



Y ¢ CUAL ES EL GRADO DE DEPRESION ADSCRITOS AL POGRAMA

HEMODIALISIS DE EL HGZ-2?”

IV.- JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Debido a la alta incidencia, prevalencua y exacerbacion de la ERC en México, es
muy importante evaluar su abordaje desde diferentes perspectivivas, incluyendo la
farmacologia, fisica, dietética, social y psicoldgica. En los Ultimos afos, la
esperanza de vida de los pacientes con insuficiencia renal crénica de diverisas
causas se ha incrementado, lo que se traduce en una mayor duracion del manejo
farmacoldgico, con un importante impacto econmoico, por lo que es menor
probable que se maneje el deterioro cognitivo en estos pacientes. Se debe enfocar
en la prevencion de la depresion, ademas de reflejar potencialemente una mejor
capacidad de control general y un menor costos de los tratamientos

farmaoclégicos comunes.

Evaluar el conexto social de los pacientes con ERC y cdémo influye en su
comportamiento frente a su condicion médica, es de gran relevancia para
identificar las relaciones personales y valorar las cuestiones economicas a nivel

familiar.

Un programa de hemodialisis educa a los pacientes para mejorar el control
general y evitar el riesgo de complicaciones, impacta directamente en el

comportamiento del paciente y su familia.



Es posible realizar el estudio en el Hospital General de Zona numero 2 por que
cuenta con unidades de hemodialisis que brindan una atencién mas integral en el

manejo de pacientes con ERC y se puede evaluar el impacto del apoyo social.

Debido a que algunos estudios relacionan la ERC con el deterioro cognitivo y la
depresion, es importante realizar esta investigacion en nuestra comunidad. Al
hacerlo, los enfoques utilizados en los programas de hemodialisis pueden
modificarse o mejorarse y tienden a benedificiar al paciente. El paciente no solo
confia en su médico de cabecera, sino en la redes de apoyo de su familia.

V.- OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Identificar el grado Deterioro cognitivo y el grado de depresion en adultos mayores

en terapia de sustitucion renal

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Caracterizar socio demograficamente a la poblacién de estudio (edad, sexo,
Edo civil, ocupacion, religion, ingreso monetario, consultorio yturno
correspondiente).

- ldentificar principales comorbilidades que con llevan al deterioro del mismo.

- Determinar la tipologia y la funcionalidad familiar.






VI.- HIPOTESIS:

Los pacientes cursan con cierto grado de depresion adscritos al programa

Hemodialisis: Alteraciones en el metabolismo de las aminas biogenas (serotonina y
noradrenalinas), el eje hipotalamopituitaria- adrenal (al aumentar e cortisol) y de
agentes troficos, como el factor de crecimiento derivado del cerebro, a través de
glucégeno sin tasa cinasa-3, constituyen anormalidades documentadas en
pacientes con dicha patologia, que podrian explicar la asociacion entre depresion,

diabetes y ERC.

El niumero pacientes con deterioro cognitivo conductual adscritos al programa

Hemodialisis es alto debido a: La hipertension, la diabetes y la enfermedad renal

cronica favorecen cambios ateroescleréticos hialinos principalmente a nivel de la
sustancia blanca cerebral profunda, conocida como leucoaraiosis. La presencia de
placas neuriticas, lesiones, neurofibriales, placas seniles, la acumulacién del B-
amiloide y lipofuscina a nivel cortical y subcortical se acumulan de manera habitual
en el curso del envejecimiento, sin embargo, su presencia excesiva se asocia a

deterioro cognoscitivo.



Clasificacion de comorbilidades para llegar al deterioro cognitivo y depresiéon: En lo

que respeta a enfermedades crénico degenerativas, la diabetes juega un papel
importante tomando en cuenta su prevalencia, incidencia y el amplio espectro de
complicaciones que pueden presentar, en este sentido toma importancia la
depresion al ser la anomalia psiquiatrica mas comun en pacientes con enfermedad

renal crénica, con aumento en pacientes tratados con hemodialisis.

La hipertension, la diabetes y la enfermedad renal crénica favorecen cambios
ateroescleroticos hialinos principalmente a nivel de la sustancia blanca cerebral
profunda, conocida como leucoaraiosis. La presencia de placas neuriticas, lesiones,
neurofibriales, placas seniles, la acumulacion del B- amiloide y lipofuscina a nivel
cortical y subcortical se acumulan de manera habitual en el curso del
envejecimiento, sin embargo, su presencia excesiva se asocia a deterioro

cognoscitivo.

Determinar el apgar, tipologia y la funcionalidad familiar: El apgar, tipologia Y

funcionalidad familiar favorecer una relacién médico paciente en toda su extension.
Con este instrumento los integrantes del equipo podran conseguir una primera
aproximacion para la identificacion de aquellas familias con problemas de conflictos

o disfunciones familiares, con el propésito de darles seguimiento y orientacion.



Vil.- MATERIAL Y METODOS

Diseno del Estudio: Es un estudio de tipo descriptivo, observacional, transversal y
descriptivo, el cual tendra como caracteristica transversal porque solo se medira
solo una vez, observacional porque no habra intervencién alguna y prospectivo

porque sera realizado a partir de la fecha de inicio de recoleccién de datos.

Lugar de Estudio:

Hospital General de Zona No 2 IMSS, Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

Universo
Pacientes ERC en hemodialisis adscritos a Hospital General de Zona No 2, Tuxtla

Gutiérrez, Chiapas.

Poblacién de estudio:

Pacientes adscritos al programa Hemodialisis del Hospital General de Zona No 2 de
Tuxtla Gutiérrez, Chiapas.

Periodo de Estudio:

15 de marzo 2020 al 01 de marzo del 2023.

Tipo de Muestreo:
A conveniencia, es decir, todos los pacientes que cumplan los criterios de inclusion.
Tamano de la Muestra:

El censo de 84 pacientes.



VIIl.- CRITERIOS DE SELECCION DE LA MUESTRA:

a) Criterios de inclusion:
e Pacientes renales en el programa de hemodialisis del HGZ-2

e Ambos sexos.

b) Criterios de exclusion:

No acepten participacion en el estudio.

c) Criterios de eliminacion:

Cuestionarios incompletos.

d) Procesamiento de datos y analisis estadistico:

Una vez recolectada la informacion del instrumento se proceder a realizar; la base
de datos en el programa estadistico SPSS version 18 en espafiol, donde se realizara
el analisis estadistico para establecer las frecuencias relativas y absolutas, asi como
medidas de tendencia centra. Asi mismo para la corroboracion de las variables,

utilizaremos la chi cuadrada (x2) para determinar si existe significativa estadistica.

Posteriormente se presentara la informacion analizada en cuadros y graficas.



+

IX.- VARIABLE DE ESTUDIO:

VARIABLES DEPENDIENTES: Depresion deterioro cognitivo en pacientes

hemodialisados.

de

un organismo que

distingue

entre masculinos y
femeninos.

estudios realizados por
la paciente al momento
del registro.

Primaria incompleta
Primaria
Secundaria
Bachillerato
Licenciatura

VARIABLE. DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | CATEGORIA
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
EDAD Arfios, meses que | Tiempo cronologico de Menor de 20 afios Cuantitativa
presenta desde su | vida cumplida al 20-30 afios Ordinal
nacimiento  hasta el | momento de la 31-40afios
momento actual. entrevista 41-50 afios
51-60 afios
Mayor de 60 afios
SEXO Es la condicién biolégica Conjunto de Femenino. Cualitativa
de caracteristicas propias Masculino Nominal.
un organismo que que definen a un
distingue organismo femenino en
entre masculinos y mujer y masculino en
ferneninos. hombre.
ESCOLARIDAD Es la condicién bioldgica Grado maximo de Analfabeta Cuantitativa

Ordinal

ESTADO CIVIL

Caracteristica de wuna
persona que ubica en
una situacion legal al
momento del registro.

Lazos que unen a las

personas.

Soltera, Casada union
libre, Separada/

Divorciada/ Viuda.

Cualitativa Normal

COGNITIVO.

leve (DCL) es un estadio

intermedio  entre el
deterioro cognitivo
esperado  debido al

envejecimiento normal vy
el deterioro mas grave
de la demencia. Puede
implicar problemas con
la memoria, el lenguaje,

el pensamiento v el juicio |

|_un resultado de 24 puntos

demencia se establece
habitualmente en 24
puntos. Si hay que anular
algun punto (a causa de
analfabetismo, ceguera,
hemiplejia...) se recalcula
proporcionalmente. Por
ejemplo, 21 puntos sobre
26 posibles equivaldrian a

prueba se clasifican en
6 dominios cognitivos:
orientacién  temporal,
orientacion  espacial,
registro de informacion,
atencion y calculo,
memoria y lenguaje.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE CATEGORIA.
CONCEPTUAL. OPERACIONAL. MEDICION.
OCUPACION Empleo, facultad y Actividad desempefiada Labores del Hogar. Cual itativa
oficio al momento del | Empleada. Nominal
que cada uno tiene y registro. Empresar io.
ejerce
plblicamente con Otro
remuneracion.
ZONA Area o lugar De acuerdo al domicilio | Rural Cual itativa
caracter izados registrado por la Urbano Nominal
DEMOGRAFICA como tal por sus paciente.
condiciones
poblacionales.
GRADO DETERIORO | ElI deterioro cognitivo El punto de corte para Los 30 items de la Cuantitativa Nominal.




TIPO DE

La depresién, también
llamada “depresion clinica”

La depresibn es un
trastorno del estado de

Dividida en los
siguientes tipos:

Cuantitativa Ordinal.

DEPRESION. o “trastorno depresivo”, es animo'ﬁ adeGltiVo que, 9{' la
mayoria de los pacientes,
::i:?z?iatl::::i;t se presenta en fases. Esto Episodio depresivo.
de angustia, que afectan :lgmﬁcat:‘;e h?’ pe:’o_dos
| . e estado de animo
cémo.se siente, p\gnsa Y normal que se alternan Trastorno depresiva
coordina las actividades . . . recurrente
diarias como  dormir con episodios depresivos.
’ X | A veces, ademas de
comer o trabajar. aparecer episodios | Distimia
depresivos, aparecen
episodios de mania que
se caracterizan por | Depresion Bipolar
euforia (un estado de
animo elevado), . .
hiperactividad, irritabilidad | Depresion atipica
y agitacion. En este caso,
depresicnunlpolar, sing | TT2S10MO Afectvo
una depresion I;ipolar Estaclonal
(episodio depresivo en el
contexto de un trastorno
afectivo bipolar).
COMORBILIDADES La enfermedad renal Los pacientes con Comorbilidades Cuantitativa Ordinal.
cronica (ERC) y la diabetes e insuficiencia .
diabetes nEeIIitus)'.)tripoz renal son un grupo de predisponentes a ERC:
(DM2) son afecciones especial riesgo, pues | Dm2
cronicas de elevada presentan una mayor
. ; HAS.
prevalencia que morbimortalidad y un
representan un superior riesgo de | Dislipidemia.
importante problema de hipoglucemias que los .
salud publica y sujetos diabéticos con Inmunoldgicas.
requieren un abordaje funcion renal normal. El | Otras
interdisciplinario. La tratamiento de la DM2 en
DM2 es la principal los pacientes con ERC
causa de ERC en resulta controvertido dada
nuestro medio y también | la escasez de evidencias
constituye una disponibles.
importante comorbilidad
de la nefropatia no
diabética.
TIPOLOGIA El estudio de la tipologia | La familia es un sistema | Ubicar el grado de | Cuantitativa Nominal.
familiar implica hacer e abierto en constante | desarrollo alcanzado
FAMILAR. identificar con que interaccion con los | por la familia dentro de

elementos esta
integrada (nuclear,
extensa, etc.). familia
funcional insatisfactoria,
familia disfuncional
satisfactoria y familia
disfuncional
insatisfactoria.

entornos historico, social,
econdmico y cultural; no
es una unidad
homogénea en su
conformacion, lo cual
indica que no todas estan
integradas de igual
manera.

su contexto econdémico
arcaica, tradicional y

moderna.

Contexto demografico
de la familia (urbana,
suburbana y rural),

Comportamiento
antropolégico
(distribucion del poder,
jerarquia, roles y tipo

de liderazgo: familia
apartada y familia
enredada).

Calidad y cantidad de
sus interacciones en
relacion con la
satisfaccion de las
necesidades de sus
miembros (familia
funcional satisfactoria




Cuestionario:

Se utilizara un cuestionario que consta de tres apartados:

1.

El primer apartado es sobre datos sociodemograficos que consta de 60
preguntas.

El segundo apartado corresponde al Test Mini mental Folstein el cual es un
Descripciéon del instrumento original. La prueba tiene un puntaje total de 30
puntos en items que evaluan el rendimiento en orientacién, memoria inmediata,
atencion y calculo, lenguaje y praxis constructiva. La calificacion se obtiene
sumando los puntajes asignados en cada item. Altas puntuaciones indican un
mayor rendimiento en las funciones evaluadas. Se definen como subtest cada
una de las 10 areas evaluadas: orientaciéon temporal, orientacién espacial,
repeticion inmediata, atencién, repeticion retardada, repeticion verbal,
comprension verbal, escritura, lectura de una oracién y praxis constructiva 2. Y
se definen como items cada una de las preguntas que componen cada subtest,
por ejemplo, en orientaciéon temporal: dia de la semana, mes, afo, otros. Usos o
propdsitos tipicos del instrumento. Prueba de cribado o tamizaje del
funcionamiento cognitivo en personas adultas mayores.

Confiabilidad. En la primera muestra el MMSE como prueba total present6 un
coeficiente de consistencia, cumple criterios de fiabilidad, validez de contenido,
procedimiento y construccién en cuanto a validez predictiva interna Alfa de
Cronbach 0.88. Todas las correlaciones item. No se observaron items que
podrian variar la confiabilidad del test. En el segundo estudio se encontré un bajo

coeficiente de consistencia interna Alfa de Cronbachy en las correlaciones item



total se observaron algunas correlaciones negativas. Estos resultados confirman
que el MMSE es un instrumento para discriminar entre personas con deterioro

cognitivo y personas sanas, pero no para discriminar dentro de este segundo

grupo.

3. El tercer apartado consta el test yasavage que cuenta con Instrumentos
cronométricos para evaluar la depresion en Geriatria La clinimetria ha
mostrado en poco tiempo de desarrollo una utilidad enorme en la evaluacién
y seguimiento de diversos sindromes clinicos. Su aplicacién en Geriatria es
aun mas incipiente.?! La primera escala clinimétrica dirigida para ancianos
fue la Escala de Depresion Geriatrica, misma que esta disponible en idioma
espafnol. Aun cuando existen versiones breves, validadas en poblacion de
habla espafola, éstas fueron desarrolladas muy recientemente, y por ello no
fue posible utilizarlas en la presente investigacion. Desarrollo del instrumento
La concepcion del instrumento en estudio surgié del interés explicito de su
creador, el Dr. Juan Guadarrama, de explorar desde una perspectiva integral
el fendmeno depresivo en el contexto del envejecimiento, postulando el
envejecimiento como factor de depresion. Asi, los 10 reactivos estan
formulados para aplicarse al adulto mayor y exploran dicho acontecer como
un proceso dinamico multifactorial cuyo fenémeno central es la incapacidad
para mantener la homeostasis en situaciones de estrés fisioldgico, lo cual se
asocia a una pérdida de viabilidad y a un aumento de vulnerabilidad y

conduce, en ultimo término, a la muerte. Los reactivos 6 a 10 exploran



especificamente la autopercepcion de la enfermedad, fendmeno que cobra una
importancia particular, ya que la poblacién de mas de 60 afios produce mas
egresos hospitalarios y demanda mas servicios de consulta externa y urgencias
que cualquier otro grupo de edad 2',15 por lo cual hay mayor fragilidad y
susceptibilidad social, multi-morbilidad y aumento de la incapacidad e invalidez.
En la vejez desde el punto de vista psicoanalitico ocurre un duelo corporal
desencadenado por la evidencia de las huellas del paso del tiempo sobre el
cuerpo (calvicie, arrugas, canicie, pérdida de la funciéon reproductiva, etc.).
Finalmente, la exploracion de la depresion en el presente instrumento se da en
forma especifica en los reactivos 1 a 5, y 9. Incluye un reactivo que explora la
disminuciéon de la energia sexual, y otro que explora la pérdida de interés
general, uno mas, los problemas del dormir. presencia de tristeza como sintoma
(reactivo 5) y finalmente la reacciéon al envejecer (reactivo 1). Objetivo.
Determinar la confiabilidad y validez de la Escala Psicogeriatria de Depresion
del Dr. Juan Guadarrama. Método. Sujetos. La muestra estudiada correspondié
a 75 pacientes hospitalizados en diferentes servicios del Hospital Central Militar
de México, por al menos una enfermedad fisica, encontrandose en posibilidad
de responder por si mismos los instrumentos de la investigacion y dar su
consentimiento informado para su participacion. La realizacion del presente
estudio se llevé a cabo con la autorizaciéon del Departamento de Ensenanza e
Investigacion del Hospital Central Militar y no incluyd ninguna intervencién
terapéutica. Instrumentos. Los estandares de oro utilizados fueron la Escala de
Depresioén Geriatrica de Yesavage, asi como una entrevista clinica. Asimismo, y

con el objetivo de explorar sus caracteristicas psicométricas. 2



Confiabilidad. El total de la escala arroj6é un puntaje de 21.6 con una desviacion

estandar de 6.9; una varianza de 48.1 y un rango de 10 a 40 puntos. La

consistencia interna global (Alfa de Cronbach) del instrumento fue de a = 0.8047;

en tanto que la consistencia interna por reactivo estandarizado fue de a = 0.8056.

El reactivo que mas afecto a la escala si era excluido fue el reactivo No. 7 (Siento

gue mi enfermedad es grave), con lo al el Alfa de Cronbach disminuia hasta a =

0.7623, lo cual, sin embargo, no fue significativo.

1.

El cuarto aparatado consta del Apgar Familiar, es instrumento que
muestra como perciben los miembros de la familia el nivel de funcionamiento
de la unidad familiar de forma global, incluyendo a los nifios ya que es
aplicable a la poblacion infantil. El APGAR familiar es atil para evidenciar la
forma en que una persona percibe el funcionamiento de su familia en un
momento determinado. El registro de esta percepcion es particularmente
importante en contextos como la practica ambulatoria, en el cual no es comdn
que los pacientes o usuarios manifiesten directamente sus problemas
familiares, y por el contrario es dificil encontrar profesionales de salud
especializados en abordar tales temas cuando este los detecta en la

conversacion durante la consulta??.

Este instrumento también sirve para favorecer una relacién médico paciente
en toda su extension. Con este instrumento los integrantes del equipo APS
pueden conseguir una primera aproximacion para la identificacion de
aquellas familias con problemas de conflictos o disfunciones familiares, con

el proposito de darles seguimiento y orientacion; el médico familiar cuenta



con la preparacion para ejecutar dicha ayuda a sus pacientes, ya que no solo
realiza la parte clinica sino la psicosocial en la consulta diaria; sabemos que
no toda patologia se debe a un mal organico en su totalidad, puede deberse
a crisis familiares que puedan estar cursando las familias, ocasionando una
patologia, Ej. Cefalea. Se ha utilizado el APGAR familiar como instrumento
de evaluacién de la funcién familiar, en diferentes circunstancias tales como
el embarazo, depresion del postparto, condiciones alérgicas, hipertension
arterial y en estudios de promocién de la salud y seguimiento de familias. Asi
ha sido posible observar que el instrumento es de gran utilidad y de facil
aplicacién, particularmente cuando el especialista esta dispuesto a realizarlo
en todos su pacientes. El APGAR familiar evalta cinco funciones basicas de
la familia considerada las mas importantes por el
autor: Adaptacion, Participacion, Gradiente de recurso personal, Afecto,

y Recursos?.

La dltima modificacion del APGAR FAMILIAR fue realizada por la Dra. Liliana
Arias, en la que se incluye a los amigos; estas respuestas son utiles para ver
si existe este recurso al cual podemos acudir en caso de que el paciente viva
lejos de su familia o haya gran disfuncionalidad. De acuerdo con los estudios
de Cobb Cohen y Smilkstein, lo fundamental es contar con una persona hacia
la cual se pueda recurrir en caso necesario. La informacién que se obtiene
es valiosa; al sumar los cinco parametros el puntaje fluctia entre 0 y 20, en
el de los adultos y 0 a 10 en el de los nifios, lo que indica una baja, mediana

o alta satisfaccion en el funcionamiento de la familia. Debe tenerse en cuenta



que este cuestionario no tiene una precision absoluta, aun cuando
constituye un instrumento que le proporciona al profesional que atiende a la
familia, una idea global sobre el grado de funcionalidad de la familia. Por
ello una recomendacion importante es no considerar los grados de
disfuncionalidad mostrados, sino considerar preferentemente los resultados
como una baja, mediana o alta satisfaccion en el funcionamiento de la
familia.Reevaluar cuando la situacion cambie o se sospeche disfuncion
familiarAdicionalmente, es recomendable que el APGAR sea siempre
utilizado conjuntamente con el conocimiento y la aplicacion del Genograma,
el Ciclo vital familiar y otros elementos que permitan contextualizar mejor

los resultados?3.

Confiabilidad: La homogeneidad o consistencia interna de la escala puede
considerarse buena, siendo el alfa de Cronbach de 0,84, observandose que
todos los items contribuyen a mejorar este coeficiente. Esta consistencia
interna se puede comprobar también por los coeficientes de correlacion
item-escala corregidos cuyos valores son aceptables. Estos valores
significan que, en la practica, todos los items de la escala han medido

aspectos relacionados entre si.



Procedimiento:

El protocolo se sometera a revisién del comité local de investigacién en salud
nimero 703 y Comité de Etica en investigacion en Salud nimero 7038, ambos de
la UMF N. 13 de Tuxtla Gutiérrez para que en caso de su aceptacion sea registrado
al Sistema de registro electrénico del comité de investigacion para su aceptacion

final.

Una vez registrado se giraran los oficios correspondientes para que el director de la
unidad de estudio brinde las facilidades para la realizacién del estudio,
posteriormente se dara informacioén y solicitara consentimiento informado a los

participantes.

A los participantes que cumplan con los criterios de inclusion se les realizara una
encuesta para determinar el grado que tienen depresion y deterioro cognitivo que
acuden a hemodialisis al HGZ-2, Tuxtla Gutiérrez Chiapas. El registro primario
considera ademas la obtenciéon de datos sobre el grado depresion y deterioro

cognitivo.

Una vez obtenida toda la informacion se representaran de acuerdo a la hoja de
recoleccion de datos disefiada de una forma que se identifica en un primer momento
informacién deterioro, depresién en Test Mini mental Folstein y Yasavage.
Posteriormente se procedera ordenamiento de la informacion recabada para la
interpretacion posterior a los resultados determinando las variables con mayor

proximidad al problema planteado.



La anterior informacion se vaciara en el programa SPSS (Statistical Package for the
Social Sciences), donde se utilizara la versién 22 en espafiol para Windows con la

obtencién de medidas de tendencia central y la x2.

Al finalizar todo el proceso de investigacion y el analisis estadistico detallado de la
informacién, los datos se representan de acuerdo al disefio de a cedula de
recolecciéon de informaciéon en tablas representativas, con la correspondiente

descripcién de cada una.



X.-CONSIDERACIONES ETICAS:

El proyecto de investigacion se apegara a la Ley General de Salud y a las normas
éticas. Se sometera a evaluacién por el comité local de investigacion en salud 703y
Comité de Etica en Investigacion 7038, ambos del Instituto Mexicano del Seguro
Social de la Unidad de Medicina Familiar no. 13 donde sera sometido a analisis para
valorar su factibilidad y realizacién. La informacion sera confidencial, se protegera

la privacidad de los encuestadores involucrados en el estudio.

De acuerdo a lo establecido en el Reglamento de la Ley General de Salud, en
materia de investigacién para la salud en México (Secretaria de Salud, 1996), se
tomé en cuenta lo establecido en el titulo segundo “De los aspectos éticos de la
investigacién en seres humanos”. La presente investigacion se considera sin riesgo
de acuerdo a lo establecido en el capitulo | Disposiciones comunes, Articulo 17

Parrafo I: Investigacién sin riesgo.

Prevalecera al respecto a la dignidad de los pacientes, protecciéon de a sus derechos
y bienestar. Para proteger la privacidad de los participantes, el instrumento de
recoleccién de datos no llevara nombre, ni nimero de seguridad social, ni direccién,
antes de aplicarlo se brindara explicacion clara y completa de tal forma que pudiera
comprenderla, sobre la justificaciéon y objetivos de la investigacion, la garantia de
recibir respuesta a cualquier pregunta, aclaracion a cualquier duda del
procedimiento, beneficio y otros asuntos relacionados con la investigacion, la
libertad de retirar su consentimiento en cualquier momento y dejar de participar en

el estudio sin que por ello se crearan perjuicios para continuar con su cuidado y



tratamiento segun las fracciones LVILVII y VIII del articulo 21. Respecto al
consentimiento informado, contemplar el articulo 20 y 21 para que se considere
existente, el sujeto de investigacion o, en su caso, su representante legal debera
recibir una explicacién clara y completa, de tal forma que pueda comprenderla. El
consentimiento informado debera formularse por escrito, esto de acuerdo con el

Articulo 22.

Ademas este estudio tendra base en los principios basicos de la declaracién de
Helsinki de la Asociacion Medica Mundial; “Recomendaciones para guiar a los
médicos en la investigaciéon biomédica en seres humanos” Adoptada por la 182
Asamblea Medica Mundial, Helsinki, Finlandia (1964) y revisada por la 292
Asamblea Medica Mundial, (Tokio 1975) y enmendada por la 352 Asamblea Medica
Mundial ( Venecia, 983) y la 412 Asamblea Medica Mundial ( Hong Kong 1989). 482
Asamblea General Somerset West, Sudafrica (octubre 1996) 522 Asamblea
General, Edimburgo, Escocia, (octubre 2000), Nota de Calificacion, agregada por la
Asamblea General de la AMM, (Washington 2002), Nota de clarificacion agregada
por la Asamblea General de la AMM, (Tokio 2004), 592 Asamblea General,
(Fortaleza, Brasil, octubre 2013). En mencionada Declaracién se menciona los

siguientes principios:

1. La asociacién Medica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracién de
Helsinki como una propuesta de principios éticos para investigacién medica
en seres humanos, incluida la investigacién del material humano y de

informacion identificables. La Declaracion debe ser considerada como un



todo y un parrafo debe ser aplicado con consideracion de todos los otros
parrafos pertinente.

Conforme al mandato de la AMM, la Declaracion esta destinada
principalmente a los médicos. La AMM insta a otros involucrados en la
investigacion médica en seres Declaracion de Helsinki de la AMM Principios
éticos para las investigaciones médicas en seres humanos a los médicos.
La AMM insta a otros involucrados en la investigacion médica en seres
humanos a adoptar estos principios.

La declaracion de Ginebra de la Asociacion Médica Mundial vincula al médico
con la formula “velar solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente “,
y el Cédigo Internacional de Etica Médica afirma que “El médico debe
considerar lo mejor para el paciente cuando preste atencién médica”.

El deber del médico es promover y velar por la salud, bienestar y derechos
de los pacientes, incluidos los que participan en la investigacion médica. Los
conocimientos y la conciencia del médico han de subordinarse al
cumplimiento de ese deber.

El progreso de la medicina se basa en la investigacion que, en ultimo término,
debe incluir estudios en seres humanos.

El propésito principal de la investigacion medica en seres humanos es
comprender las causas, evolucion y efectos de las enfermedades y mejorar
la intervenciéon preventivas, diagnésticas y terapéuticas (métodos las
intervenciones preventivas, diagnoésticas y terapéuticas (métodos,

procedimientos y tratamiento). Incluso, las mejores intervenciones probadas



deben ser evaluadas continuamente a través de la investigacion para que
sean seguras, eficaces, efectivas, accesibles y de calidad.

7. La investigaciéon médica esta sujeta a normas éticas que sirven para
promover y asegurar el respeto a todos los seres humanos y para proteger
su salud y sus derechos individuales.

8. Aunque el objetivo principal de la investigacidn médica es generar nuevos
conocimientos, este objetivo nunca debe tener primacia sobre los derechos
y los intereses de la persona que participa en la investigacion.

9. En la investigacion médica, es deber del médico proteger la vida, la salud, la
dignidad la integridad, el derecho a la autodeterminacién la intimidad y la
confidencialidad de la informacién personal de las personas que participan
en investigacion. La responsabilidad de la proteccién de las personas que
toman parte en la investigacién debe recaer siempre en un médico u otro
profesional de la salud y nunca en los participantes en la investigacién, anqué
hayan otorgado su consentimiento.

10. Los médicos deben considerar las normas y estandares éticos, legales y
juridicos para la investigacion en seres humanos en sus propios paises, al
igual que los juridicos para la investigaciéon en seres humanos en sus propios
paises, al igual que las normas y estandares internacionales vigentes. No se
debe permitir que un requisito ético. Legal o juridico nacional o internacional
disminuya o elimine cualquier medida de proteccién para las personas que
participan en la investigacién establecida en esta Declaracion.

11.Las investigaciones medica debe realizarse de manera que reduzca al

minimo el posible dafo al medio ambiente.



12. La investigacion médica en seres humanos debe ser llevada a cabo solo por
personas con la educacion, formacion y calificaciones cientificas y éticas
apropiadas. La investigacion en pacientes o voluntarios sanos necesita la
supervision de un médico u otro profesional de la salud competente y
calificada apropiadamente.

13.Los grupos que estan su representados en la investigacion médica deben
tener un acceso apropiado a la participacién en la investigacion.

14.El médico que combina la investigacién médica con la atencién medica debe
involucrar a sus pacientes en la investigacion solo en la medida en que esto
acredite un justificado valor potencial preventivo, diagnostico o terapéutico y
si el medico tiene buenas razones para creer que la participaciéon en el
estudio no afectara de manera adversa la salud de los pacientes que toman
parte de la investigacion.

15.Se debe asegurar compensacion y tratamiento apropiados para las personas
que son danadas durante su participacion en la investigacion. En la practica
de la medicina y de la investigacion médica, la mayoria de las intervenciones
implican algunos riesgos y costos. La investigacion médica en seres
humanos solo debe realizarse cuando la importancia de su objetivo es mayor
que el riesgo y los costos para la persona que participa en la investigacion.

16.Toda la investigaciéon médica en seres humanos debe ser precedido de una
cuidadosa comparacién de los riesgos y los costos para las personas y los
grupos que participan en la investigacién, en comparacion con los beneficios
previsibles para ellos y para otras personas o grupos afectados por la

enfermedad que se investiga. Se deben implementar medidas para reducir al



minimo los riesgos. Los riesgos deben ser monitoreado, evaluados y

documentados continuamente por el investigador.

17.Los médicos no deben involucrarse en estudios de investigacién en seres

humanos a menos de que estén seguros de que los riesgos han sido
adecuadamente evaluados y de que es posible hacerles frente de manera
satisfactoria. Cuando los riesgos que implican son mas importantes que los
beneficios esperados o si existen pruebas concluyentes de resultados
definitivos, los médicos deben evaluar si continua, modifican o suspenden

inmediatamente el estudio.

18. Algunos grupos y personas sometidas a la investigacién son particularmente

vulnerables y tienen mas posibilidad de sufrir abusos o dafo adicional. Todos

los grupos y personas deben recibir proteccion especifica.

19. La investigacion médica en un grupo vulnerable solo se justifica si la

investigacion responde a las necesidades o prioridades de salud de este
grupo y la investigacién no puede realizarse en un grupo no vulnerable.
Ademas, este grupo podra beneficiarse de los conocimientos, practicas o

intervenciones derivadas de la investigacién.

20. La investigacién médica en seres humanos debe conformarse con los

21.

principios cientificos generalmente aceptados y debe apoyarse en un
profundo conocimiento de la bibliografia cientifica, en otras fuentes de
informacién pertinente, asi como en experimentos de laboratorio
correctamente realizados y en animales, cuando sea oportuno. Se debe
cuidar también del bienestar de los animales utilizados en los experimentos.

El proyecto y el método de todo estudio en seres humanos deben
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describirse claramente y ser justificados en un protocolo de investigacién. El

protocolo debe hacer referencia siempre a las consideraciones éticas

fueran del caso y debe indicar cémo se han considerado los principios

enunciados en esta Declaracién. El protocolo debe incluir informacién sobre

el financiamiento, patrocinadores, afiliaciones institucionales, posibles

conflictos de interés e incentivos para las personas del estudio y la
informacién sobre las estipulaciones para tratar o compensar a las
personas que han sufrido dafos como consecuencia de su participacion en
la investigacién. En los ensayos clinicos, el protocolo también debe
describir los arreglos apropiados para las estipulaciones después del
ensayo.
22. El protocolo de la investigacion debe enviarse, para consideracion,
comentario consejo y aprobacion al comité de ética de investigacion
pertinente antes de comenzar el estudio. Este comité debe ser transparente
en su funcionamiento, debe ser independiente del investigador, del
patrocinador o de cualquier otro tipo de influencia indebida y debe estar
debidamente calificado. EI comité debe considerar las leyes y reglamentos
vigentes en el pais donde se realiza la investigacion, como también las
normas internacionales vigentes, pero no se debe permitir que éstas
disminuyan o eliminen ninguna de las protecciones para las personas que

participan en la investigacién establecidas en esta Declaracion.

23.. Deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar la intimidad de

la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su






Xl.- RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

a) Humanos.

Residente de Medicina Familiar
Asesor metodoldgico y de contenido

b) Materiales.

Concepto. Cantidad.
Computadora. 1
Impresora. 1
Hojas Blancas. 100
Engrapadora. 1
Grapas (caja). 1
Lapiz. 1
Lapiceros. 2
Borrador. 1
Calculadora. 1
Programa SPSS. 1
Formatos consentimientos. | 89

c) Financieros
Los gastos generados durante el estudio seran financiados con recursos propios

del investigador

Xll.- ANEXOS:



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

|M$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

S EURIDAT Y SGLIARIDAD SOCIAL

CARTA Dt vuvociv vz 'O INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio: Deterioro Cognitivo y Depresion en Adultos Mayores en Terapia de Sustitucién Renal.

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha: Tuxtla Gutiérrez Chiapas. 2020 Hospital General De Zona No2.

Nimero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:
Identificar el Grado Deterioro Cognitivo y el Grado de Depresién en Adultos mayores en terapia de sustitucion Renal.

Procedimientos: Encuesta Directa y Llenado de Cuestionario-

Posibles riesgos y molestias: Ninguno

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Evaluar el Deterioro Cognitivo y el Grado de Depresion en el Paciente para ofrecer tratamiento en caso necesario.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se le proporcionaré a los pacientes que resulten con alteraciéon y a todos aquello que lo soliciten, se referird a medicina familia y/o

psicologia en caso necesario.

Participacion o retiro: Voluntario.

Privacidad y confidencialidad: Todos los datos obtenidos seran manejados en forma totalmente confidencial

En caso de coleccién de material biolégico (si aplica):
No autoriza que se tome la muestra.
Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): Tener un control estricto de pacientes con deficit cognitivo y drepesion segun los resultados de los
test de esta investigacion.

Beneficios al término del estudio: Identificar el Grado de Deterioro Cognitivo y Grado de Depresion, para realizar un tratamiento

integral y estabilidad del paciente.

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

Investigador Responsable: Dr. José Ramiro Cortez Pon Subdirector Médico turno nocturnoHospital General de Zona 2Matricula: 11619759 ramistes@gmail.com
Colaboradores: Residente de Medicina Familiar José Ivan Robles Pascasio. 9612557349, robles89_13@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de
Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Dr. José Ivan Robles Pascacio.

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que deberé 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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T CANO DEL SEGURO SOCIAL,
NII@ IUCACION, INVESTIGACION
E SALUD.

DE INVESTIGACION EN SALUD.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS.

Mini Examen del Estado Mental.

Fecha de aplicacion: Escolaridad:

Nombre: Clinica a la que pertenece:

Edad: NSS:

Género: Comorbilidades:

Estado Civil: ___ Soltero. __ Casado. Unién libre. Divorciado. Viudo.
Il. TEST MINIMENTAL.

ORIENTACION

¢, Qué fecha es hoy?

1.- Dia 1/0

2.- Mes 1/0

3.- Afio 1/0

4.- ¢ Qué dia de la semana es? 1/0

5.- ¢ Qué hora es? 1/0

6.- ¢, En dénde estamos ahora? 1/0

7.- ¢ En qué piso o departamento estamos? 1/0

8.- ¢, Qué colonia es ésta? 1/0

9.- ¢, Qué ciudad es ésta? 1/0

10.-¢Qué pais es éste? 1/0

REGISTRO

Le voy a decir 3 objetos, cuando yo los termine quiero que por favor usted los repita:

11.- Papel 1/0

12.- Bicicleta 1/0

13.- Cuchara 1/0

ATENCION Y CALCULO
Le voy a pedir que reste de 7 en 7 a partir del 100.

14.- 93 1/0
15.- 86 1/0
16.- 79 1/0
17.-72 1/0

18.- 65 1/0




LENGUAJE
Le voy a dar algunas instrucciones. Por favor sigalas en el orden que se las voy a decir.

19.- Tome este papel con la mano derecha 1/0

20.- Doblelo por la mitad 1/0

21.- Y déjelo en el suelo 1/0

22.- Por favor, haga lo que dice aqui 1/0 (VER LA OTRA CARA)

23.- Quiero que por favor escriba una frase que diga un mensaje__1/0 (VER LA OTRA
CARA)

MEMORIA DIFERIDA
Digame los tres objetos que le mencioné al principio.

24.- Papel 1/0

25.- Bicicleta 1/0

26.- Cuchara 1/0

27.- Copie el dibujo tal como esta (Ver el dibujo) 1/0
28.- Muestre un reloj y diga ¢,Qué es esto? 1/0
29.- Muestre un lapiz y diga ¢ Qué es esto? 1/0

Ahora le voy a decir una frase que tendra que repetir después de mi. Solo la puedo decir
una sola vez,
asi que ponga mucha atencioén.
30.- Ni no, ni si, ni pero. 1/0
CIERRE LOS 0JOS

Escriba aqui la frase

31. Copie el dibujo que observa abajo

Total:

Los resultados dependen de la puntuacion alcanzada una vez terminada la pruebaEntre 30 y 27: Sin Deterioro.
Entre 26 y 25: Dudoso o Posible Deterioro. Entre 24 y 10: Demencia Leve a Moderada. Entre 9 y 6: Demencia

Moderada a Severa. Menos de 6: Demencia Severa.



M. Escala de Yesavage:

Preguntas a Realizar: Respuesta.
¢ Esta basicamente satisfecho con su vida? NO
¢Ha renunciado a muchas de sus actividades e intereses? Sl
¢ Siente que su vida esta vacia? Sl
¢&Se encuentra a menudo aburrido? S|
¢ Tiene esperanza en el futuro? NO
¢ Sufre molestias por pensamientos que no pueda sacarse de la cabeza? Sl
¢ Tiene a menudo buen animo? NO
¢ Tiene miedo de que algo le esté pasando? Sl
¢ Se siente feliz muchas veces? NO
¢ Se siente a menudo abandonado? S|
¢Estad a menudo intranquilo e inquieto? Sl
¢ Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas nuevas? S
¢ Frecuentemente esta preocupado por el futuro? Sl
¢Encuentra que tiene méas problemas de memoria que la mayoria de la S
gente?

¢ Piensa que es maravilloso vivir? NO
¢ Se siente a menudo desanimado y melancélico? Sl
¢ Se siente bastante inutil en el medio en que esta? Sl
¢ Estd muy preocupado por el pasado? Sl
¢Encuentra la vida muy estimulante? NO
¢ Es dificil para usted poner en marcha nuevos proyectos? Sl
¢ Se siente lleno de energia? NO
¢ Siente que su situacién es desesperada? Sl
¢, Cree que mucha gente esta mejor que usted? Sl
¢ Frecuentemente esta preocupado por pequefias cosas? SI
¢ Frecuentemente siente ganas de llorar? Sl
¢ Tiene problemas para concentrarse? Sl
¢ Se siente mejor por la mafana al levantarse? NO
¢ Prefiere evitar reuniones sociales? S
¢ Es facil para usted tomar decisiones? NO
¢ Su mente esta tan clara como lo acostumbrada a estar? NO

Se asigna un punto por cada respuesta que coincida con la reflejada en

derecha, y la suma total se valora como sigue:
0-10: Normal.
11-14: Depresion (sensibilidad 84%; especificidad 95%).
>14: Depresion (sensibilidad 80%; especificidad 100%).

la columna de la




Apgar Familiar.

PREGUNTAS.

NUNCA

CASI
NUNCA

ALGUNAS
VECES

CASI
SIEMPRE.

SIEMPRE.

Me satisface la
ayuda que recibo
de mi familia
cuando tengo
algun problema
y/o necesidad?

Me satisface como
en mi  familia
hablamos y
compartimos
nuestros
problemas.

Me satisface como
mi familia acepta y
apoya mi deseo
de emprender
nuevas
actividades.

Me satisface como
mi familia expresa
afecto y responde
a mis emociones
tales como rabia,
tristeza y amor.

Me satisface como
compartimos  en
familia:

1. El
tiempo
para
estar
juntos.

2. Los
espacios
de la
casa.

3. El
dinero.

¢Usted tiene un
amigo cercano a
quien pueda
buscar cuando
necesita ayuda?

Estoy satisfecho
con el soporte que
recibo de mis
amigos.




El cuestionario debe ser entregado a cada paciente para que responda a las preguntas
planteadas en el mismo en forma personal, excepto a aquellos que no sepan leer, caso en el
cual el entrevistador aplicara el test. Para cada pregunta se debe marcar solo una X. Debe ser
respondido de forma personal (auto administrado idealmente). Cada una de las respuestas tiene
un puntaje que va entre los 0 y 4 puntos, de acuerdo a la siguiente calificacion:

0: Nunca

1: Casi nunca

2: Algunas veces
3. Casi siempre

4: Siempre.

Interpretacién del puntaje:

- Normal: 17-20 puntos

- Disfuncién leve: 16-13 puntos.

- Disfuncién moderada: 12-10 puntos

- Disfuncién severa: menor o igual a 9

TIPOLOGIA FAMILIAR: (Clasificacion)
Las familias estan clasificadas en los siguientes tipos:

e Familia Nuclear: formada por los progenitores y uno, dos o mas hijos

e Familia extensa: abuelos, tios, primos: y otros parientes consanguineos o afines.

¢ Familia monoparental: en la que el hijo o hijos cuentan con un solo progenitor (ya sea la
madre o el padre).

e Familia homoparental: aquella donde una pareja de hombres o de mujeres se convierten en
tutores de uno o mas hijos.

e Familiade padres separados: en la que el hijo o hijos conviven con un solo progenitor o
alternan la convivencia entre ambos, dado que los progenitores ya no son pareja, ho conviven
y disponen de un régimen de custodia sobre los descendientes.

e Familia ensamblada, reconstituida o mixta: en la cual uno o ambos miembros de la pareja
actual tiene uno o varios hijos de parejas anteriores.

e Familiade acogida: en la que los menores no son descendientes de los adultos, pero han
sido acogidos legalmente por estos de forma urgente, temporal o permanentemente mientras
estan tutelados por la administracién.

e Familia sin hijos por eleccion: en la que los conformantes de la familia toman la decision de
no tener descendientes.


https://es.wikipedia.org/wiki/Familia_extensa
https://es.wikipedia.org/wiki/Abuelo
https://es.wikipedia.org/wiki/T%C3%ADo
https://es.wikipedia.org/wiki/Primo_carnal
https://es.wikipedia.org/wiki/Familia_monoparental
https://es.wikipedia.org/wiki/Familia_homoparental
https://es.wikipedia.org/wiki/Divorcio
https://es.wikipedia.org/wiki/Custodia_legal
https://es.wikipedia.org/wiki/Familia_ensamblada
https://es.wikipedia.org/wiki/Acogimiento_familiar
https://es.wikipedia.org/wiki/Tutela
https://es.wikipedia.org/wiki/Sin_hijos_por_elecci%C3%B3n

XIll.-Cronograma de actividades:

Cronograma

Actividades

Elaboracién del X
Protocolo de
Investigacién /
Pregunta de
investigacion.

Elaboracion del X
marco tedrico/
Planteamiento
del Problema.

Objetivos, X | x| x| x| x| x
justificacion,
Hipétesis y
Disefio/ Material
y Métodos/
Planteamiento
analisis
estadistico/
Bibliografia y
anexos.

Presentacion ante X | X
Comité local de
Investigacién. /
realizacion de
modificaciones/
registro en
SIRECIS/
Autorizacion
Protocolo por el

CLIS.

Recoleccién X| X| X[ X| X]| X

de datos

Tabulacién X| X| X

de resultados

Andlisis de datos X| X| X| X

Presentacién X

de resultados

Redacciéon

del escrito

final




XV. Resultados.

Edad.

La edad de mayor predominio de la poblacién estudiada fue de 51-60 afios (25.6%),
seguida de 41-50 afios (20.9%), 61-70 afios (17.4%), 18-30 afios (16.3%), 31-40 afios
(14%) y la de menor predominio se encuentra de 71-100 afios (5.8%). Ver tabla 1, ver
gréafico 1.

Tabla 1.

Edad Frecuencia Porcentaje
18-30 14 16.3
31-40 12 14.0
41-50 18 20.9
51-60 22 25.6
61-70 15 17.4

71y mas 5 5.8

Total 86 100.0

Fuente: Cuestionario.
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Sexo.

Con respecto al sexo, el de mayor porcentaje fue femenino 58.1% (50), seguido del
masculino con 41.9% (36). Ver tabla 2 y gréfico 2.

Tabla 2.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 36 41.9
Femenino 50 58.1

Total 86 100.0
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Estado Civil.

En relacion al estado civil, el de mayor frecuencia fue casado con 32 (37.2%), seguido de
union libre con 25 (29.1%), soltero con 16 (18.6%), viudo con 8 (9.3%) y divorciado con 5

(5.8%). Ver tabla 3.

Tabla 3.

Estado Civil Frecuencia Porcentaje
Soltero 16 18.6
Casado 32 37.2
Union libre 25 20.1
Divorciado 5 5.8

viudo 8 9.3

Total 86 100.0

Fuente: Cuestionario
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Escolaridad.

Preparatoria con mayor predominio, con un 31.4% (27), seguido de universidad 29.1%
(25), secundaria 20.9% (18), primaria 10.5% (9) y en menor porcentaje posgrado 8.1%
(7). Ver tabla 4.

Tabla 4.

Escolaridad Frecuencia Porcentaje
Primaria 9 10.5
Secundaria 18 20.9
Preparatoria 27 31.4
Universidad 25 29.1
Posgrado 7 8.1

Total 86 100.0

Fuente: Cuestionario.
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Lugar de Adscripcion.

Con respecto al lugar de adscripcion médica de la poblacién estudiada, en mayor
proporcion se encuentra la Unidad de Medicina Familiar #13 (UMF #13) del estado de
Chiapas con 33.7% (29), seguiodo de la UMF #25 con 23.3% (20), UMF #17 CON 23.3%
(20), UMF # 23 CON 14% (12) y len menor proporcién otros con 5.8% (5).

Tabla 5.

Lugar de Adscripcion. Frecuencia Porcentaje
UMF 13 29 33.7

UMF 23 12 14.0

UMF 25 20 23.3

UMF 17 20 23.3

Otros 5 5.8

Total 86 100.0

Fuente: Cuestionario
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Comorbilidades.

La comorbilidad presente en mayor frecuencia corresponde a la Diabetes Mellitus tipo 2
(DM2) 53.5% (46), seguido de enfermedades congénitas 18.6% (16), otras enfermedades
15.1% (13) y con menor frecejuencia Hipertension Arterial Sistémica (HAS) 12.8% (11).
Ver tabla 6.

Tabla 6.

Comorbilidades Frecuencia Porcentaje
DM2 46 53.5

HAS 11 12.8
Congeénitas 16 18.6

Otras 13 151

Total 86 100.0

Fuente: Cuestionario.
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Test Minimental de Folstein.

Con respecto a la aplicacion del instrumento Minimental de Folstein a la poblacion
estudiada, el resultado de mayor porcentaje fue sin deterioro 54.7% (47), seguido de
demencia leve a moderada 26.7% (23), posible deterioro 14% (12) y el menor porcentaje
para demencia moderada-severa con 4.7% (4).

Tabla 7.

Frecuencia Porcentaje
Sin deterioro 47 54.7
Posible deterioro 12 14.0
Demencia leve-moderada 23 26.7
Demencia moderada- 4 4.7
severa
Total 86 100.0
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Escala de Depresion de Yesavage.

En relacion a la aplicacion del instrumento de Escala de Depresion Geriatrica de
Yesavage, el resultado de mayor porcentaje obtenido fue normal 72.1% (62) y de menor
porcentaje para depresion con 27.9% (24).

Tabla 8.

Frecuencia Porcentaje
Normal 62 72.1
Depresion 24 27.9
Total 86 100.0
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Apgar Familiar.

Con respecto al resultado obtenido por la aplicacién del instrumento de Apgar Familiar, el
resultado de mayor porcentaje fue normal 60.5% (52), seguido de disfuncion leve 22%
(19), disfuncién moderada 12.8% (11) y con menor porcentaje disfuncion severa 4.7% (4).

Tabla 9.

Frecuencia Porcentaje
Normal 52 60.5
Disfuncion leve 19 22.0
Disfuncion moderada 11 12.8
Disfuncion severa 4 4.7
Total 86 100.0
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Tipologia Familiar.

En relacion a la tipologia familiar, segun Huerta se obtuvo de mayor predominio familia
nuclear 36% (31), seguido familia extensa 18.6% (16), familia ensamblada 18.6% (16),
familia monoparental 11.6% (10), familia acogida 8.1% (7), familia de padres separados
3.5% (3), familia sin hijos por eleccion 2.3% (2) y de menor porcentaje familia
homoparental 1.2% (1).

Tabla 10.

Frecuencia Porcentaje
Familia nuclear 31 36.0
Familia extensa 16 18.6
Familia monoparental 10 11.6
Familia homoparental 1 1.2




Familia de padres separados | 3 35
Familia ensamblada 16 18.6
Familia acogida 7 8.1
Familia Sin hijos por eleccion | 2 2.3
Total 86 100.0
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XVII.- DISCUSION.

En el afio 2007 se realizdé un estudio por Gil Nieto et al., el cual llevdé por nombre “Estado
cognitivo del paciente de edad avanzada en programa de hemodialisis”, fue un estudio
tipo cuantitativo, descriptivo y comparativo, se seleccion6 a una muestra de 46 pacientes
mayores de 70 afios con enfermedad renal crénica en tratamiento sustitutivo de
hemodialisis, la muestra incluyé a 46 pacientes, a los cuales se les aplicd Unicamente el
Test Mini-mental State Examination (MMSE), en una version ampliada de 37 items. En
cuanto a los resultados, de los 46 pacientes en HD estudiados presentaban una media de
77,48 + 4,74 afos de edad. El 82,6% eran hipertensos y el 10,86% diabéticos. Con una
media de 4,55 + 4,98 afos en tratamiento sustitutivo renal. La calificacion media en el
MMSE en pacientes en hemodialisis fue de 26,96 * 6,14 puntos, se realizé una
correlacion de Pearson entre el resultado del MMSE y el tiempo de tratamiento con un

resultado no significativo (p=0.682).

Nuestro estudio fue realizado en el periodo del 01 de diciembre 2020 al 31 de diciembre
de 2021, de tipo prospectivo, experimental, transversal, observacional en el servicio de
Hemodialisis del Hospital General de Zona numero 2 de la Ciudad de Tuxtla Gutiérrez,
Chiapas, con tipo de muestreo no probabilistico por conveniencia, con un total de 86
pacientes, con previo consentimiento informado se procedié aplicar el cuestionario que
incluia datos sociodemogréficos, la Escala de Depresion Geriatrica de Yesavage, Test
Mini Mental de Folstein, APGAR familiar y tipologia familiar. El analisis estadistico incluy6
estadistica descriptiva, para las variables cualitativas se utilizaron porcentajes y

frecuencias.



En relacion a los resultados obtenidos, la edad de mayor predominio de la poblacion
estudiada fue de 51-60 afios (25.6%), con el tipo de sexo femenino 58.1% (50), con
estado civil casado 37.2% (32), de escolaridad preparatoria 31.3% (27), con lugar de
adscripcion médica de mayor proporcion la Unidad de Medicina Familiar #13 (UMF #13)
del estado de Chiapas con 33.7% (29) y en menor proporcién la Unidad de Medicina
Familiar # 23 de la misma ciudad, con 14% (12), la comorbiliad presente en mayor
porcentaje correspondid a la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) 53.5% (46) y en menor,
Hipertension Arterial Sistémica (HAS) 12.8% (11). Con respecto a la aplicacion del
instrumento Minimental de Folstein, en mayor porcentaje el resultado fue sin deterioro
54.7% (47), para la Escala de Depresién Geriatrica de Yesavage, el resultado de mayor
porcentaje obtenido fue normal 72.1% (62), con un resultado de APGAR familiar de

normal 60.5% (52), de tipologia familiar en mayor proporcion familia nuclear 36% (31).

En nuestro estudio no incluimos afios de diagndstico, se incluyé a pacientes mayores de
18 afios sin limite de edad, se identificaron las comorbilidades presentes y se determiné a
través de la aplicacion del test de Minimental de Folstein el grado de deterioro cognitivo, el
cual revel6 en mayor proporcién que los pacientes no presentaban deterioro, ademas se
determiné el grado de depresion a través de la Escala de depresion geriatrica de
Yesavage, la cual no fue aplicada a todos los pacientes por que no cumplian con la edad
para la aplicacién, pero a quienes si, se obtuvo un resultado de “normal”, se incluyod la
aplicacion del APGAR familiar y tipologia familiar para identificar el tipo de funcionamiento
familiar, el cual fue normal y con una tipologia en mayor proporcion de familia nuclear.
Nuestro estudio se bas6é en la descripcion de lo observado a través del cuestionario

directo al paciente en el servicio de hemodialisis.



En la bibliografia contemporanea, se identifica a la edad como el principal factor que
influye en el deterioro cognitivo, al igual que el nivel de estudio. Pero existen otros
factores a considerar que afectan directamente en la calidad de vida de los pacientes,
como las comorbilidades previas, pues su evolucion en relacion a la edad del paciente
afecta de manera proporcional su estado cognitivo, psicoldgico y fisico. ElI conocer la
dindmica familiar y la tipologia familiar de cada uno de los pacientes, nos ayuda a
identificar las redes de apoyo con las que cuenta, pues son estas ultimas las que influyen
directamente en la evolucién del paciente y su enfermedad. Dentro de lo identificado al
cuestionar a los pacientes, refieren que la continua estimulacion cerebral en casa con la
lectura, juegos de mesa o platicas continuas con familiares, vecinos y/o amigos mantienen
su estado cognitivo alerta y al dia, esto es algo subjetivo, pues esta variable no se tomé
en cuenta para este estudio, pero tanto el tipo de estimulacion, afios de diagnostico y la
calidad de vida, son variables que pueden ser consideradas a futuro para darle

continuidad a este trabajo.

Dentro de las limitaciones para la realizacion de este trabajo identificé el tiempo que no
pude brindar rapida continuidad debido a mis rotaciones en la Unidad de Medicina
Familiar, el factor que contribuyé a poder terminarlo fue la positiva participacion de los
pacientes del servicio de Hemodidlisis del Hospital General de Zona nimero 2 de Tuxtla

Gutiérrez, Chiapas.



XVIII.- CONCLUSION:

El deterioro cognitivo y depresion en adultos mayores son complicaciones
comunes cuando los pacientes padecen de enfermedad renal cronica y en manejo
sustitutivo de la funcién renal con hemodialisis, siendo la percepcion subjetiva del

apoyo, las funciones cognitivas y psicoldgicas de los mismos las mas afectadas.

La mayoria de los pacientes con enfermedad renal en programa de hemodialisis
no presentan depresion ni alteracion del estado cognitivo, con una funcion familiar
normal, probablemente por la buena aceptacién, afrontamiento de la enfermedad y
tratamiento, asi como el apoyo de sus familiares mas cercanos, el buen control,

seguimiento y tratamiento otorgado por el servicio de hemodialisis.
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