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llevará acabo la recolección de datos en los resultados finales temporalmente en 



el llevará acabo la recoelcción de datos en los rfeusltados finales temproalmente 

en el servicio de Hemodiálisis del Hospital General de zona No 2. Tuxtla Gutiérrez, 

Chiapas. 

I.IV Análisis estadístico: Se llevará a cabo con el programa estadístico, SPSS 

versión 15, se efectuarán la medición de medidas de tendencia central (Media, 

mediana y moda), porcentajes y cálculos de correlación utilizando la Chi cuadrada, 

los resultados se presentarán en gráficas y tablas de frecuencia 

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2, ERC, Hemodiálisis, Depresión. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



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



progresión de la ERC. 4 

Se pueden agrupar en: factores predisponentes (aumentan la probabilidd de daño 

renal), factores iniciadores (provocan daño renal directo), factores progresivos 

(agravan el daño renal y aceleran el deterioro funcional) y factores terminales 

(aumentan la morbilidad), y mortalidad relacionda con el daño renal. La 

enfermedad renal crónica puede presentarse con cualquiera de los siguientes 

marcadores de daño renal: albuminuria, definida como albúmina urinaria mayor de 

30 mg/24 horas, sewdimentos urinarios anormales, alteraciones de lñiquidos y 

electrolitos secundarias a enfermedad tubular renal, anomalñias histológicas, 

transplantes renales con anomalías estructurales detectadas e imagenología. Se 

clasifica por su etiología, tasa de filtración glomerular y concentración de albúmina 

urinaria. La última clasificación KDIGO (Kidney Disease Improving Global 

Outcomes) de 2013 define 6 categorías basadas en la tasa de filtración glomerular 

(G1 a G5 dividida en a y b) y tres grdos de proteinuria (A1, A2 y A3). El propósito 

de este refinamiento de la clasificación de la ERC es abordar los indicadores de 

pronóstico asociados con el empeoramiento de la funnción renal y el daño 

cardiovascular. 6 

Mientras tanto, México reportó 467 casos de ERC por millón de habitantes, la cifra 

más alta entre los 48 países participantes, incluidos E.U, Japón, Chile y Brasil. En 

un análisis comparativo, la tasa de morbilidad aumentó un 38% en 6 años; 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 millón de habitantes (14%). De 



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

diálisis.  

Así, la ERC es una de las principales causas de hospitalización y atención de 

emergencia en México. El 80% de los pacientes son atendidos en el Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS). 1 

La enfermedad renal crónica 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 más 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 países con mayores pérdidas de salud 

por esta condición. Los especialistas dicen que es una enfermedad asociada a la 

detección tardía y al tratamiento inadeciado de la diabetes (glomeruloesclerosis 

diabética) y la hipertensión arterial (nefroesclerosis hipertensiva). 7 

Según 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, además 

del 8.1% de las muertes prematuras. En años e vida, el 5,7% de años de vida 

saludable perdidos por discapacidad. El IMSS atiende aproximadamente el 73% 

de la población meicana en necesidad de diálisis o trasplante. En 2014, el 

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



represntó el 15% de los costos anuales totales de su programa más gramde, 

aprocimadamente 13.250 millones de dólares, estos costos se invirtieron en solo 

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

Además, si se generaliza el acceso a la diálisis en Japón, se estima que se 

requerirá una inversión anual de mñas de 33 mil millones de pesos, equivalentes a 

aproximadamente el 40% del presupeusto nacional de salud. A nivel mundia, el 

número de personas con ERC estña aumentando exponencialmente. Esto se debe 

al envejecimiento de la poblaciñon general y la pandemia de diabetes tipo 2 (154 

millones de personas en todo el mundo). Este aumento de la prevalencia de la 

diabetes será más pronunciado en los países en desarrollo, donde se espera que 

aumente de 99 millones a 286 millones para 2025, e paralelo con el aumento de la 

nefropatía diabética.  Este aumento es m´s común en los países en desarrollo que 

no pueden proporcionar la compensación necesaria para la tarapia de remplazo 

renal, lo que aumenta la mortalidad en la población. 6 

Desde el punto de vista sanitario, la diabetes mellitus tipo 2 (DM 2) es la segunda 

enfermedad más buscada en la consulta de medicina familiar. Según el consejo de 

expertos, ocupa el quinto y también el primero en año perdidos por muerte 

prematura y años vividos con discapacidad, con una prevalencia del 13% en 2010, 

una mujer por cada 8 hombres, en 2010 el costo estimados por día para personas 

con diabetes en el IMSS fue de 54 millones (Departamento de Economía de la 

Salud, IMSS, 2010). 7 



Los portadores de diabetes tienen un mayor riesgo de sufrir complicacdiones 

graves, como infarto de miocardio, enfermedad cerebrovascular, ceguera, 

insuficiencia renal y amputación de miembros inferiores. Las primeras estapas de 

DM2 son asintomáticas, lo que puede retrasar el diagnóstico. Aproximádamente 

del 30% al 50% de las peronas afectas no son conscientes de su problema 

durante meses o años. La neuropatía diabética ocurre en el 25% al 40% de la 

mayoría de los pacientes, donde ya ha comenzad un daño vascular importante. La 

ausencia de factores de riesgo y la implementación de pruebas de detección son 

condiciones favorables para este escenario. 2  Llevar un estilo de vida no saludable 

está 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 

están disminuyendo y las causas de las enfermedades crónico degenerativas 

están 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. 7  En el 2012, 

la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) estimó 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 hipertensión, hombre; 68,5% (4,4 millones) de los diabéticos tenñian factores 

de riesgo cardiovascular adicionales como el tabaquismo, la hipertensión y la 

hipercolesterolemia. 3 

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

interacción entre las condiciones de vida y el comportamiento individual y estña 



determinada por factores socioculturales y características individuales de la 

persona. Entre las opciones que tienen los individuos en función de su fuerza de 

voluntad y nivel socioeconómico, para la prevención, el estilo de vida adoptado por 

el individuo es la causa principal, por lo que son la elección preferida de las 

intervenciones terapéuticas y educativas. 9.  

Así como las hospitalizaciones relacinoada con enfermedades crónicas que 

pueden cosiderarse prevenibles. Una hospitalización evitable se define como “un 

incidente que podría haberse evitados con una atenciñon pronta y eficaz en la 

comunidad”, incluye las relacionada con las fluctuaciones. 9  

Muchos pacientes en hemodiálisis, acentuando los regímenes estudiados, se 

observó un déficit relativo en la calidad de vida de los pacientes con ERC y, 

además, factores de riesgo similares contribuyeron al desarrollo de pacientes con 

depresión menos severa. Un aumento en la tasa o un grado superior. Ejemplos 

counes son los procesos tóxicos, las complicaciones de la enfermedad y la 

atención inadecuada del paciente en el hogar. 10  

 

DIABETES, ENFERMEDAD RENAL Y SU RELACION CON LA DEPRESION: 

Dentro de las enfermedades crónicas degenerativas, la DM2 juega un papael 

fundamental por su prevalencia, morbilidad y las múltiples complicaciones que 

pueden ocasionar. 7    



Se han informado en anmales modelo, alteraciones en el metabolismo de 

nutrientes tales como aminas biogénicas (serotonina y norepinefrina), el sistema 

hipotálam-pituitario-suprarrenal (a través del aumento de cortisol) y factores de 

crecimiento derivados del cerebro a través de la glucógeno sintasa quinasa-3 en 

modelos animales. Una anormalidad en pacientes con las condiciones médicas 

antes mencionadas, lo que puede explicar el vínculo entre la depresión y diabetes. 

9   

Estos factores deben tenerse en cuenta en el caso de lesiones con la 

correspondiente disminución de la funciñon renal, y progresión de la enfermedad 

renal crónica que requiera terapia de remplazo para mantener la vida del 

paciente.11  

En este aspecto, la depresión es el trastorno psicótico más común en pacientes 

con la insuficiencia renal crónica y cobra importancia a medidas que aumenta el 

número de pacientes en hemodiálisis. Analizando lo anterior, podemos decir que 

la depresión es ua respuesta a la pérdida de roles familiares y laborales, funciñon 

renal, capacidades físicas y cognitivas, función emocional, etc. 9 

En un estudio como el de Kim et al., en Seúl, más del 70 por ciento de 96 

pacientes en diálisis peritoneal tenían al menos algún grado de depresión leve, 

dado el espectro emocional y los cambios neuroquímicos que se dan en los 

pacientes urémicos. 7 

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

la enfermedad y no se observa la necesidad de una intervención activa. 12   



La OMS estima que los trastornos neurosiquiátricos representan más del 28 por 

ciento de los casos globales, más de un tercio de los cuales son causados por 

trastornos epreivos, y se estima que la depresión afecta aproximadamente 350 

millones de personas, aunque la prevalencia varía. Del 3,3% al 21,4% y menos del 

25% pueden recibir tratamiento. Advierte que una de cada cinco personas se 

deprimirá a lo largo de su vida, y ese numero va en aumento cuando están 

presentes otros factores como comorbilidades y situaciones estresantes. Es la 

cuarta causa más importante de la carga mundial de morbilidad y se prevé que se 

convierta en la segunda más importante para 2030. 2 

El aumento de la prevalencia de la depresión en los últimos años se ha asociado a 

una elevada morbimortalidad, convirtiéndola en un problema de salud pública en 

nuestro país y con un elevado coste para el sistema sanitario. La importancia de la 

rápida identificación 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 atención para mejorar la calidad de vida. 8 

La depresión es un trastorno del estado de ánimo en el que predominan los 

sintomas emocionales (dolor profundo, culpa, soeldad, tristeza mórbida, fastiga, 

irritabilidad, desesperanza, malestar subjetivo, impotencia ante las exigenias de la 

vida) cambio sde humor patológicos con depresión. En menor medida, síntomas 

cognitivos (déficits de atención, concentración y memoria, pensamientos de 

muerte o ideación suicida), de voluntad (apatía, anhedonia, retraso psicomotor, 

pereza en las tares diarias) y físicos (dolores de cabeza, fatiga, dolor, confusión), 

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



vida mental. Al evaluar pacientes con depresión severa y deterioro cognitivo, se 

encontró que las siguientes pruebas son importantes para la investigación, 

evaluación y progresiñon durante la terapia de remplazo renal. 13  

La depresión es uno de los síntomas m´s comunes e incapacitantes en los 

ancianos, y aunque su frecuencia varía, constituye un importante problema de 

salud para todos. 1-4  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 depresión en los adultos mayores es una 

situación heterogénea con ciertas carácterísticas distintas. Los factores 

psicosociales ( dificultades financieras, aislamiento social, duelo) juegan un paple 

más importante en la patogenia que la edad temprana. Además, los cambios 

biolñogicos propios del envejecimiento, la presencia de deterioro cognitivo, la 

presencia de otras condiciones médicas y el uso de múltiples medicamentos 

hacen que las personas mayores sean más suceptibles a la depresiñon y a más 

sintomas depresivos. 12 

Hay muchas herramientas de evaluación de trastornos psiquiátricos para ayudar 

identificar casos o posibles casos de depresión y, por lo tanto, tienen utilidad 

clínica, pero no remplazan el juicio clínico que confirma el diagnóstico. La mayoría 

de las escalas de entrevistas y las recomendaciones para la investigación de 

enfermedades son inapropiadas para las peronas mayores y pueden facilitar la 

detección 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 Depresiónd e Yasavage. Se trata de una 



escala de repsuesta dicotómica (si/no) autoadministrada de 30 preguntas 

diseñada específicamente para evaluar el estado depresivo del paciente. 13  La 

prueba de Yesavage es un cuestionario que se utiliza para detectar depresión en 

personas mayores de 65 años. 14 

Versión 15, muestra objetivo: población general de 65 años y más. 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 depresión moderda mayor 10, depresión 

severa. Versión de 5 items, población diana: hombres mayores de 65 años. Las 

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

Más de 4 repsuestas incorrectas se consideran depresión. El cuestionario 

Yesavege Geriatric Depression Scale (GDS) mide la probabilidad de trastornos 

depresivos.  

Esta escala es autónoma, dicotómica (si/no), de 30 preguntas, diseñada 

específicamente para adultos mayores, con alta sensibilidad y expecificad y se 

correlaciona bien con oras escalas. Para el diagnóstico de depresión se aplicó a 

todos los pacientes un cuestionario semiestructurado para detectar síntoms de 

depresión. 14  

 



 

 

 

 

ENFERMEDAD RENAL Y SU RELACION CON EL DETERIORO COGNITIVO: 

Las transformaciones cognitivas asociadas con el envejecimiento se reflejan 

principalmente con la disminución de la velodcidad y la eficiencia del 

procesamiento intelectual. Estos cambios intelectuales pueden reflejar un 

envejecimiento normal (benigno) o un envejecimiento anormal (demencia).8  El 

primero se relaciona con los procesos normales de “desarrollo” del cerebro y esta 

asociado con los cambios cerebrales típicos de la vejez. Por el contrario, este 

último se atribuye a cambios atípicos en la histología cerebral. 10 

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 asociación entre diversas 

enfermedades crónicas degenerativas (diabetes mellitus, hipertensión, 

enfermedad renal crónica, enfermedades cerebrovasculares, cardiopatía, 

osteoartritis, hepatopatías, neoplasias y neurológicas) y declinación cognitiva y 

funcional.15  

En el transcurso del envejecimiento después de los 60 años, 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 ventrñiculos agrandados y disminución del volumen cerebral. Las 

regiones del hipocampo y la articulación temporomandibular se vuelven menos 

conectadas, lo que resulta en defectos en el procesamiento de nueva información. 

Los neurotransmisores disminuidos, principalmente la acetilcolina, están 

involucrados en el sistema límbico durante el aprendizaje, más lento en los 

ancianos. Los cambios vasculares relacionados con la edad se caracterizam por la 

formación de pequeños ateromas. Este ateroma se espesa y remplaza el tejido 

muscular con tejido fibroso, lo que hcae que los vasos sanguñineos sean más 

gruesos y duros (ateroesclerosis). La hipertensión, la diabetes y la enfermedad 

renal crónica promueven principalmente cambios ateroescleróticos hialinos en la 

sustancia blanca profunda del cerebro llamdos leucoaraiosis. La presencia de 

placas neurlaes, lesiones, placas faríngeas neurofibrilares, amiloide B cortical y 

subcortical y cúmulos de lipofuscina se acumulan con frecuencia durante el 

envejecimiento, pero sus niveles se socian con deterioro y declive cognitivo. 14.    

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 crónico degenerativas 

(diabetes, hipertensión, enfermedad renal crónica, enfermedad cerebrovascular, 

enfermedad cardiaca, artrosis, enfermedad hepática, cáncer, enfermedad 

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

El deterioro cognitivo leve se clasifica según 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 único sin demencia. 4; 

Deterioro cognitivo multirregional sin demencia. Desde la introudcción del método 

de Folstein para evaluar el estado cognitivo en 1975, se ha convertido en una 

gerramienda de uso frecuente en la práctica médica. Además de poder predecir la 

presencia de demencia, evalúa la función mental superior y predice la aparición de 

la demencia.  El Mini-Mental de Folstein proporciona una imagen complera de 

cómo el rendimiento cognitivo se correlaciona con el funcionamiento diario, por lo 

que es una herramienta útil para médicos de familia y los cuidadores primarios o 

secundarios.  El primer contacto en las primeras etapas permite un diagnóstico 

rápido y el uso de medicamentos efectivos. 15 

 

El test de Folstein, es la más aplicada en estudios epidemiológicos para evaluar el 

deterioro cognitivo. Evaluar habilidades en orientación espacial y temporal, 

recuerdo inmediato, memorización, memoria intermedia, ortografía o r esta 

secuencial. También mide las habilidades de construcción (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 calificación de 0 a 35 

puntos. Esta es un test para detectera demencia en pacientes psiquiátricos a 

traves de una cribado sistemático. 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 áreas: 

Orientación espacio-temporal: en este apartado se evalúa la capacidad del 

paciente para orientarse tanto en el tiempo (día, mes, año, estación actual) como 

especialmente (lugar e evaluación, ciudad, país). 

Atención, memoria y concentración: en los ejercicios de esta sección, los alumnos 

tratarán de memorizar y retener tres palabras.  

Cálculos matemáticos: los evaluados reciben una serie de cálculos matemáticos 

simples que deben resolver correctamente.  

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

compongan y repitan oraciones simples.  

Seguimiento de intrucciones básicas; 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 cómodo, 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 atención 

de ella. 

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

la participación voluntaria y motivada del paciente ya que la desmotivación de este 



tiene una importante interferencia en los datos obtenidos.Esta prueba debe 

realizar en un lugar conveniente, cómodo 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, así como las intrucciones proporcionadas al paciente en cada 

escala. Estas instrucciones deben leerse a u ritmo adecuado, con precisión y 

caridad para que el evaluador pueda entenderlas fácilmente.   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, educaciñon, si usa 

anteojos y si tiene problemas de memoria. Para obtener los resultados más fiables 

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

Una buena forma de comenzar en utilizar la frase: “Si le parece voy a preguntarle 

por su memoria ¿Tiene usted algún 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 más detallada cada una de las pruebas y la 

puntuación que se obtiene por la correcta realización de cada una de ellas: 

 Orientación temporal: En esta apartado el paciente evaluado deberá 

indicarnos el día de la semana, la fecha, el mes, el año y la estación del año 

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



paciente obtendrá 1 punto hasta obtener un máximo de 5 puntos en este 

apartado. 

 Orientación espacial: Las preguntas de esta área instan a la persona 

evaluada a especificar el lugar donde se le está haciendo la entrevista, 

hospital o centro, cuidad, provincia y también el país. Como en el caso 

anterior, se otorga un punto por cada acierto hasta obtener una cifra 

máxima 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 más adelante 

se le volverán a repetir esas palabras. Por cada palabra correcta el 

evaluado obtendrá un punto. 

 Atención y cálculo: En este ejercicio el paciente deberá restar de 7 en 7 

partiendo del número 100. El evaluador detendrá al evaluado después de 5 

restas. Se le otorgará un punto por cada sustracción realizada 

correctamente hasta un máximo de 5 puntos. 

 Evocación: Se le pide al paciente que intente repetir las palabras del 

ejercicio anterior (casa, zapato y papel). El evaluador otorgará un punto al 

evaluado por cada palabra correcta que sea capaz de recordar 

independientemente del orden, hasta un máximo de 3 puntos. 

 Nominación: Al paciente se le muestran dos objetos, un lápiz y un reloj. El 

evaluado deberá nombrarlos adecuadamente y obtendrá un punto por cada 

nombre correcto que sea capaz de dar. La puntuación máxima de este 

apartado es de dos puntos. 



 Repetición: 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 sumará un punto más. 

 Comprensión: En este ejercicio se le indican al paciente tres órdenes 

simples que sea capaz de ejecutar: “Coja este papel con su mano derecha, 

dóblelo una sola vez por la mitad y colóquelo bajo la mesa”. Se consigue 

realizar las 3 órdenes de forma correcta obtendrá 3 puntos. Si no, se le 

otorgarán tantos puntos como órdenes haya realizado satisfactoriamente. 

 Lectura: En este apartado el paciente debe obedecer la orden: “Cierre los 

ojos”. No debe leerlo en voz alta y solo se podrá explicar una sola vez. Si 

este ejercicio se realiza de forma adecuada se obtiene un punto. 

 Escritura: En este ejercicio lo que deberá hacer el evaluado es escribir una 

oración que debe tener sujeto y predicado. Si la oración es considerada 

correcta por el evaluador este le otorgará un punto al paciente. 

 Dibujo: En este último apartado la persona evaluada deberá copiar el dibujo 

de dos pentágonos entrelazados El dibujo será correcto si las dos figuras 

tienen 5 lados, 5 ángulos y 4 puntos de cruce. Como máximo en esta 

prueba se puede obtener un punto. 

 

La puntuación obtenida por el paciente en esta prueba determinará el grado de 

deterioro cognitivo que este padece. Aunque la puntuación máxima es de 30 

puntos habrá personas que por algún tipo de incapacidad no puedan responder a 

algunos ejercicios. En ese caso la puntuación total se obtendrá sumando las 



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

su grado de deterioro se hará de forma proporcional.19 

Según la puntuación total obtenida los grados de deterioro que establece esta 

prueba es la siguiente: 

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

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

cognitivo. 

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

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

 Menos de 6 puntos: Deterioro cognitivo severo.19 

Aunque muy útil, esta prueba no nos proporcionaría un diagnóstico por sí 

sola. Por este motivo es necesario acompañarla de otras pruebas 

diagnósticas, así como entrevistas y exploraciones físicas. 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

III.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

El deterioro cognitivo y depresión en adultos mayores son complicaciones muy 

comunes aún más cuando los pacientes padecen enfermedad crónica terminal y 

están en un proceso de sustitución renal como la hemodiálisis, siendo 

mayormente afectadala percepción subjetiva del apoyo con que cuenta el 

paciente, confianza e intimidad por parte de sus redes familiares. El tener en 

cuenta un diagnóstico temprano conlleva a poder llegar a una conclusión clínica 

adecuada y recibir apoyo psicológico en general logra consecuencias positivas en 

el ámbito de la salud, principalmente sobre las emociones, el afrontamiento, la 

adhesión a los medicamentos, para el mejor control de sus enfermedades crónicas 

subyacentes. 

Una adecuada red de apoyo es importante para estos pacientes, sobre todo en la 

aceptación del tratamiento y la enfermedad identificando el grado Deterioro 

cognitivo y el grado de depresión en adultos mayores en terapia de sustitución 

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% requirió de diálisis. Por lo que en México la ERC es una de 

las principales causas de hospitalización y atención de urgencias; el 80% de los 

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

La principal meta es el diagnóstico temprano de pacientes ERC con deterioro 

cognitivo y depresión. Siendo comúnmente pacientes que no han llevado el control 

adecuado de enfermedades subyacentes los que conllevan a tener las peores 

consecuencias. Los pacientes controlados, en comparación con quienes no logran 

el control, tienen mejor estado de salud, mayor calidad de vida, menor demanda 

de servicios de salud y su atención 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 específico 

que se otorga bajo el Programa de Hemodiálisis consiste en módulos específicos 

integrados por médico internista, medico nefrólogo, enfermera, nutriólogo y 

trabajadora social, los cuales atienden a pacientes con ERC con etiología variada 

y con complicaciones crónicas. 

Los pacientes ERC requieren por lo tanto un de apoyo integral y como este influye 

en apego a tratamiento para lograr control óptimo que le otorguen una vida de 

calidad, psicológica y personaldado lo anterior nos planteamos las siguientes 

preguntas de investigación:  

 ¿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 exacerbación de la ERC en México, es 

muy importante evaluar su abordaje desde diferentes perspectivivas, incluyendo la 

farmacología, física, dietética, social y psicológica. En los últimos años, la 

esperanza de vida de los pacientes con insuficiencia renal crónica de diverisas 

causas se ha incrementado, lo que se traduce en una mayor duración del manejo 

farmacológico, con un importante impacto econmóico, por lo que es menor 

probable que se maneje el deterioro cognitivo en estos pacientes. Se debe enfocar 

en la prevención de la depresión, además de reflejar potencialemente una mejor 

capacidad de control general y un menor costos de los tratamientos 

farmaoclógicos comunes.  

Evaluar el conexto social de los pacientes con ERC y cómo influye en su 

comportamiento frente a su condición médica, es de gran relevancia  para 

identificar las relaciones personales y valorar las cuestiones económicas a nivel 

familiar.  

Un programa de hemodiálisis 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 número 2 por que 

cuenta con unidades de hemodíalisis que brindan una atención más 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 

depresión, es importante realizar esta investigación en nuestra comunidad. Al 

hacerlo, los enfoques utilizados en los programas de hemodiálisis pueden 

modificarse o mejorarse y tienden a benedificiar al paciente. El paciente no solo 

confía 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 depresión en adultos mayores 

en terapia de sustitución renal  

OBJETIVOS ESPECÍFICOS: 

- Caracterizar socio demográficamente a la población de estudio (edad, sexo, 

Edo civil, ocupación, religión, ingreso monetario, consultorio yturno 

correspondiente). 

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

- Determinar la tipología y la funcionalidad familiar. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 



 

 



 

 

 



 

 



 

 

 

 

 



 



 

 

 







 







que este cuestionario no tiene una precisión 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 recomendación importante es no considerar los grados de 

disfuncionalidad mostrados, sino considerar preferentemente los resultados 

como una baja, mediana o alta satisfacción en el funcionamiento de la 

familia.Reevaluar cuando la situación cambie o se sospeche disfunción 

familiarAdicionalmente, es recomendable que el APGAR sea siempre 

utilizado conjuntamente con el conocimiento y la aplicación del Genograma, 

el Ciclo vital familiar y otros elementos que permitan contextualizar mejor 

los resultados23. 

Confiabilidad: La homogeneidad o consistencia interna de la escala puede 

considerarse buena, siendo el alfa de Cronbach de 0,84, observándose que 

todos los ítems contribuyen a mejorar este coeficiente. Esta consistencia 

interna se puede comprobar también por los coeficientes de correlación 

ítem-escala corregidos cuyos valores son aceptables. Estos valores 

significan que, en la práctica, todos los ítems de la escala han medido 

aspectos relacionados entre sí. 
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

Y POLITICAS DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 

 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(ADULTOS) 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: 
Deterioro Cognitivo y Depresión en Adultos Mayores en Terapia de Sustitución Renal. 

Patrocinador externo (si aplica): 
 

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

Número de registro:  

Justificación y objetivo del estudio:  
Identificar el Grado Deterioro Cognitivo y el Grado de Depresión en Adultos mayores en terapia de sustitución Renal. 

Procedimientos: Encuesta Directa y Llenado de Cuestionario- 

Posibles riesgos y molestias:  Ninguno 

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

Información sobre resultados y alternativas de tratamiento: Se le proporcionará a los pacientes que resulten con alteración y a todos aquello que lo soliciten, se referirá a medicina familia y/o 
psicología en caso necesario. 

Participación o retiro: Voluntario. 

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

En caso de colección de material biológico (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 según los resultados de los 
test de esta investigacion. 

Beneficios al término del estudio: 
Identificar el Grado de Deterioro Cognitivo y Grado de Depresión, para realizar un tratamiento 
integral y estabilidad del paciente. 

 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá 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 podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación 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 extensión 21230, Correo electrónico: comision.etica@imss.gob.mx 

 

 

Nombre y firma del sujeto 

 

Dr. José Ivan Robles Pascacio. 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

Testigo 1 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

Testigo 2 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de investigación, sin omitir información relevante del estudio 

 

Clave: 2810-009-013 

mailto:ramistes@gmail.com
mailto:robles89_13@hotmail.com
mailto:comision.etica@imss.gob.mx
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I. DATOS SOCIODEMOGRÁFICOS. 

Mini Examen del Estado Mental. 

Fecha de aplicación:                                                       Escolaridad: 

Nombre:                                                                          Clínica a la que pertenece: 

Edad:                                                                               NSS: 

Género:                                                              Comorbilidades: 
 
Estado Civil: ___Soltero. ___ Casado. ____Unión libre. ____ Divorciado. ____Viudo. 

II. TEST MINIMENTAL. 

ORIENTACIÓN 
¿Qué fecha es hoy? 
1.- Día ______________________________ 1/0 
2.- Mes ______________________________ 1/0 
3.- Año _______________________________1/0 
4.- ¿Qué día de la semana es? ____________ 1/0 
5.- ¿Qué hora es? _______________________1/0 
6.- ¿En dónde 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 país 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 
ATENCIÓN Y CÁLCULO 
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 sígalas en el orden que se las voy a decir. 
19.- Tome este papel con la mano derecha____________ 1/0 
20.- Dóblelo por la mitad____________ 1/0 
21.- Y déjelo en el suelo____________ 1/0 
22.- Por favor, haga lo que dice aquí ____________ 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 
Dígame 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 está (Ver el dibujo) _______ 1/0 
28.- Muestre un reloj y diga ¿Qué es esto? ___________ 1/0 
29.- Muestre un lápiz y diga ¿Qué es esto? ____________ 1/0 
Ahora le voy a decir una frase que tendrá que repetir después de mí. Solo la puedo decir 
una sola vez, 
así que ponga mucha atención. 
30.- Ni no, ni si, ni pero. ___________________________ 1/0 
         CIERRE LOS OJOS 
 
Escriba aquí la frase 
____________________________________________________________________ 
________________________________________________________________________
____________ 
31. Copie el dibujo que observa abajo 

 

 

 

 

Total: ______ 

Los resultados dependen de la puntuación alcanzada una vez terminada la prueba.Entre 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. 
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III. Escala de Yesavage: 

Preguntas a Realizar: Respuesta. 

¿Está básicamente satisfecho con su vida? NO 

¿Ha renunciado a muchas de sus actividades e intereses? SI 

¿Siente que su vida está vacía? SI 

¿Se encuentra a menudo aburrido? SI 

¿Tiene esperanza en el futuro? NO 

¿Sufre molestias por pensamientos que no pueda sacarse de la cabeza? SI 

¿Tiene a menudo buen ánimo? NO 

¿Tiene miedo de que algo le esté pasando? SI 

¿Se siente feliz muchas veces? NO 

¿Se siente a menudo abandonado? SI 

¿Está a menudo intranquilo e inquieto? SI 

¿Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas nuevas? SI 

¿Frecuentemente está preocupado por el futuro? SI 

¿Encuentra que tiene más problemas de memoria que la mayoría de la 

gente? 

SI 

¿Piensa que es maravilloso vivir? NO 

¿Se siente a menudo desanimado y melancólico? SI 

¿Se siente bastante inútil en el medio en que está? SI 

¿Está muy preocupado por el pasado? SI 

¿Encuentra la vida muy estimulante? NO 

¿Es difícil para usted poner en marcha nuevos proyectos? SI 

¿Se siente lleno de energía? NO 

¿Siente que su situación es desesperada? SI 

¿Cree que mucha gente está mejor que usted? SI 

¿Frecuentemente está preocupado por pequeñas cosas? SI 

¿Frecuentemente siente ganas de llorar? SI 

¿Tiene problemas para concentrarse? SI 

¿Se siente mejor por la mañana al levantarse? NO 

¿Prefiere evitar reuniones sociales? SI 

¿Es fácil 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 la columna de la 
derecha, y la suma total se valora como sigue: 

0-10: Normal. 

11-14: Depresión (sensibilidad 84%; especificidad 95%). 

>14: Depresión (sensibilidad 80%; especificidad 100%). 
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IV.                                      Apgar Familiar. 

 

PREGUNTAS. NUNCA CASI 
NUNCA 

ALGUNAS 
VECES 

CASI 
SIEMPRE. 

SIEMPRE. 

Me satisface la 
ayuda que recibo 

de mi familia 
cuando tengo 

algún 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 aplicará 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 calificación:  

0: Nunca  

1: Casi nunca  

2: Algunas veces  

3. Casi siempre  

4: Siempre. 

Interpretación del puntaje: 

- Normal: 17-20 puntos 

- Disfunción leve: 16-13 puntos. 

- Disfunción moderada: 12-10 puntos 

- Disfunción severa: menor o igual a 9 

 

 

  TIPOLOGIA FAMILIAR: (Clasificación) 

Las familias están clasificadas en los siguientes tipos: 

 Familia Nuclear: formada por los progenitores y uno, dos o más hijos 

 Familia extensa: abuelos, tíos, primos: y otros parientes consanguíneos o afines. 

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

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

 Familia de 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, no conviven 
y disponen de un régimen de custodia sobre los descendientes. 

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

 Familia de 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 
están tutelados por la administración. 

 Familia sin hijos por elección: en la que los conformantes de la familia toman la decisión 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
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Elaboración del 

Protocolo de 

Investigación / 
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XV. Resultados. 

 

Edad.  

La edad de mayor predominio de la población estudiada fue de 51-60 años (25.6%), 

seguida de 41-50 años (20.9%), 61-70 años (17.4%), 18-30 años (16.3%), 31-40 años 

(14%) y la de menor predominio se encuentra de 71-100 años (5.8%). Ver tabla 1, ver 

gráfico 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 

71 y más 5 5.8 

Total  86 100.0 

Fuente: Cuestionario. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Gráfico 1. 

 

 

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 gráfico 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 relación al estado civil, el de mayor frecuencia fue casado con 32 (37.2%), seguido de 

unión 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 

Unión libre 25 29.1 

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 Adscripción. 

Con respecto al lugar de adscripción médica de la población 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 proporción otros con 5.8% (5).  

Tabla 5.  

Lugar de Adscripción. 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 frece¡uencia Hipertensión Arterial Sistémica (HAS) 12.8% (11).  

Ver tabla 6. 

Tabla 6.  

Comorbilidades Frecuencia  Porcentaje  

DM2 46 53.5 

HAS 11 12.8 

Congénitas 16 18.6 

Otras 13 15.1 

Total 86 100.0 

Fuente: Cuestionario. 
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 Test Minimental de Folstein.  

Con respecto a la aplicación del instrumento Minimental de Folstein a la población 

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-

severa 

4 4.7 

Total 86 100.0 
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 Escala de Depresión de Yesavage.  

En relación a la aplicación del instrumento de Escala de Depresión Geriátrica de 

Yesavage, el resultado de mayor porcentaje obtenido fue normal 72.1% (62) y de menor 

porcentaje para depresión con 27.9% (24). 

 

Tabla 8.  

 Frecuencia  Porcentaje  

Normal 62 72.1 

Depresión 24 27.9 

Total 86 100.0 
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 Apgar Familiar.  

Con respecto al resultado obtenido por la aplicación del instrumento de Apgar Familiar, el 

resultado de mayor porcentaje fue normal 60.5% (52), seguido de disfunción leve 22% 

(19), disfunción moderada 12.8% (11) y con menor porcentaje disfunción severa 4.7% (4). 

 

Tabla 9.  

 Frecuencia  Porcentaje  

Normal 52 60.5 

Disfunción leve 19 22.0 

Disfunción moderada 11 12.8 

Disfunción severa 4 4.7 

Total 86 100.0 
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Tipología Familiar.  

En relación a la tipología familiar, según 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 elección 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 
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Familia de padres separados 3 3.5 

Familia ensamblada 16 18.6 

Familia acogida 7 8.1 

Familia Sin hijos por elección 2 2.3 

Total 86 100.0 
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                                                   XVII.- DISCUSIÓN.           

En el año 2007 se realizó un estudio por Gil Nieto et al., el cual llevó por nombre “Estado 

cognitivo del paciente de edad avanzada en programa de hemodiálisis”, fue un estudio  

tipo cuantitativo, descriptivo y comparativo, se seleccionó a una muestra de 46 pacientes 

mayores de 70 años con enfermedad renal crónica en tratamiento sustitutivo de 

hemodiálisis, la muestra incluyó a 46 pacientes, a los cuales se les aplicó únicamente el 

Test Mini-mental State Examination  (MMSE), en una versión ampliada de 37 ítems. En 

cuanto a los resultados, de los 46 pacientes en HD estudiados presentaban una media de 

77,48 ± 4,74 años de edad. El 82,6% eran hipertensos y el 10,86% diabéticos. Con una 

media de 4,55 ± 4,98 años en tratamiento sustitutivo renal. La calificación media en el 

MMSE en pacientes en hemodiálisis fue de 26,96 ± 6,14 puntos, se realizó una 

correlación 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 

Hemodiálisis del Hospital General de Zona número 2 de la Ciudad de Tuxtla Gutiérrez, 

Chiapas, con tipo de muestreo no probabilístico por conveniencia, con un total de 86 

pacientes, con previo consentimiento informado se procedió aplicar el cuestionario que 

incluía datos sociodemográficos,  la Escala de Depresión Geriátrica de Yesavage, Test 

Mini Mental de Folstein, APGAR familiar y tipología familiar. El análisis estadístico incluyó 

estadística descriptiva,  para las variables cualitativas se utilizaron porcentajes y 

frecuencias. 



 En relación a los resultados obtenidos, la edad de mayor predominio de la población 

estudiada fue de 51-60 años (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 

adscripción médica de mayor proporción la  Unidad de Medicina Familiar #13 (UMF #13) 

del estado de Chiapas con 33.7% (29) y en menor proporción la Unidad de Medicina 

Familiar  # 23 de la misma ciudad, con 14% (12), la comorbiliad presente en mayor 

porcentaje correspondió a la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) 53.5% (46) y en menor,  

Hipertensión Arterial Sistémica (HAS) 12.8% (11). Con respecto a la aplicación del 

instrumento Minimental de Folstein, en mayor porcentaje el resultado fue sin deterioro 

54.7% (47), para la Escala de Depresión Geriátrica 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 tipología familiar en mayor proporción familia nuclear 36% (31).  

 

En nuestro estudio no incluimos años de diagnóstico, se incluyó a pacientes mayores de 

18 años sin límite de edad, se identificaron las comorbilidades presentes y se determinó a 

través de la aplicación del test de Minimental de Folstein el grado de deterioro cognitivo, el 

cual reveló en mayor proporción que los pacientes no presentaban deterioro, además se 

determinó  el grado de depresión a través de la Escala de depresión geriátrica de 

Yesavage, la cual no fue aplicada a todos los pacientes por que no cumplían con la edad 

para la aplicación, pero a quienes sí, se obtuvo un resultado de “normal”, se incluyó la 

aplicación del APGAR familiar y tipología familiar para identificar el tipo de funcionamiento 

familiar, el cual fue normal y con una tipología en mayor proporción de familia nuclear. 

Nuestro estudio se basó en la descripción de lo observado a través del cuestionario 

directo al paciente en el servicio de hemodiálisis.  

 



En la bibliografía contemporánea, 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 evolución en relación a la edad del paciente 

afecta de manera proporcional su estado cognitivo, psicológico y físico. El conocer la 

dinámica familiar y la tipología familiar de cada uno de los pacientes, nos ayuda a 

identificar las redes de apoyo con las que cuenta, pues son estas últimas las que influyen 

directamente en la evolución del paciente y su enfermedad. Dentro de lo identificado al 

cuestionar a los pacientes, refieren que la continua estimulación cerebral en casa con la 

lectura, juegos de mesa o pláticas continuas con familiares, vecinos y/o amigos mantienen 

su estado cognitivo alerta y al día, esto es algo subjetivo, pues esta variable no se tomó 

en cuenta para este estudio, pero tanto el tipo de estimulación, años de diagnóstico 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 realización de este trabajo identificó  el tiempo que no 

pude brindar rápida continuidad debido a  mis rotaciones en la Unidad de Medicina 

Familiar, el factor que contribuyó a poder terminarlo fue la positiva  participación de los 

pacientes del servicio de Hemodiálisis del Hospital General de Zona número 2 de Tuxtla 

Gutiérrez, Chiapas.   

 

 

 



                                                  XVIII.- CONCLUSIÓN:  

 

El deterioro cognitivo y depresión en adultos mayores son complicaciones 

comunes cuando los pacientes padecen de enfermedad renal crónica y en manejo 

sustitutivo de la función renal con hemodiálisis, siendo la percepción subjetiva del 

apoyo, las funciones cognitivas y psicológicas de los mismos las más afectadas. 

 

La mayoría de los pacientes con enfermedad renal en programa de hemodiálisis 

no presentan depresión ni alteración del estado cognitivo, con una función familiar 

normal, probablemente por la buena aceptación, afrontamiento de la enfermedad y 

tratamiento, así como el apoyo de sus familiares más cercanos, el buen control, 

seguimiento y tratamiento otorgado por el servicio de hemodiálisis.  
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