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ABSTRACT

Introduction: Patients with chronic renal failure (CRF) have cognitive impairments and intellectual deficiencies compared
with normal people. Objective: To analyze the neuropsychological characteristics in adult patients (18 to 65 years old),
belonging to a dialysis program in the Instituto del Rifién [Kidney Institute] of Medellin-Colombia. Subjects and
Methods: A non-randomized sample of 59 patients, aged between 23 to 64 years old, a neuropsychological tests battery
was applied to patients, which assessed attention, memory, language, visual abilities, motor skills, executive function
and intellectual level. Comparisons with means from general population were done, and analysis comparing gender,
age, school grades, socio economic stratum, and some clinical characteristics (type of dialysis, time from the starting
dialysis, number of hospitalizations, Kt/v level, hematoctit, depression, and number of hospitalizations). Resu/ts:
Patients had significant low performance in almost all neuropsychological functions, compared with general population.
Comparisons between age, education and socioeconomic strata groups showed differences on executive function,
visual-motor, visual perception, attention, and intelligence tasks. None difference was found between the clinical
groups. Conclusions: Patients with CRF had disseminated cognitive impairment compared to general population.

Keywords: Chronic renal failure, CRF, Dialysis, Attention, Memory, Language, Visual abilities, Motor skills, Executive
function, Colombia.

RESUMEN

Introduccion: Se ha informado que los pacientes con insuficiencia renal crénica (IRC) presentan tanto disfunciones cognoscitivas
como deterioro intelectual comparados con personas normales. Objetivo: Analizar las caracteristicas neuropsicolégicas de los
pacientes adultos -de 18 a 65 afios- con IRC que se encuentran en un programa de dialisis en el Instituto del Rifién de la ciudad
de Medellin, Colombia. Pacientes y métodos: Se selecciond una muestra no aleatoria de 59 pacientes adultos de ambos géneros,
de 23 a 64 afos, a quienes se les aplicé un conjunto de pruebas neuropsicoldgicas para la evaluacion de las diferentes funciones
cognitivas. Se hicieron comparaciones con los promedios de la poblacion general y de acuerdo con los grupos de edad, sexo,
estrato socio econdmico, la escolaridad y las caracteristicas clinicas de los pacientes. Resu/tados: Los pacientes presentaron una
¢jecucion significativamente inferior (p < 0,05) en la mayoria de las funciones evaluadas. Hubo diferencias significativas de
acuerdo con la edad, la escolaridad y el estrato socioeconémico en la funcion ejecutiva, las praxias, gnosias atencioén y capacidad
intelectual. No se encontraron diferencias entre los grupos disefiados de acuerdo con las caracteristicas clinicas. Conclusin: Los
pacientes con IRC en didlisis presentan alteraciones en el funcionamiento cognitivo, al compararse con la poblacién general.

Palabras clave: Atencion, capacidad intelectual, dialisis, funcién ejecutiva, gnosias, Insuficiencia Renal Crénica, lenguaje,
memoria, praxias.
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Introduccion

En los pacientes con falla renal, las disfunciones en el
sistema nervioso representan la mayor causa de
inhabilidad. El tratamiento dialitico en la insuficiencia
renal crénica (IRC) se asocia con tres desordenes
diferentes en el sistema nervioso central que incluyen el
sindrome de desequilibrio dialitico, disfunciones
intelectuales progresivas y demencia por dialisis. El
sindrome de desequilibrio dialitico ocurre en unos pocos
pacientes como consecuencia de la terapia dialitica. La
demencia por dialisis es una encefalopatia progresiva y
generalizada que puede afectar pacientes tratados con
hemodialisis y nifios con IRC no tratados con dialisis.
Las disfunciones intelectuales progresivas podtian ocurrir
en algunos pacientes iniciando tratamiento con una terapia
dialitica mantenida (Fraser & Arieff, 1988).

Desde hace aproximadamente 30 afios se han
descrito alteraciones en las funciones neuropsicoldgicas
en los pacientes en didlisis. Estos pacientes presentan
alteraciones en la funcién de memoria, pobre
concentracion, fatiga mental, disfunciones emocionales,
aprendizaje, atencién y pruebas que requieren
manipulaciéon mental (Kanai et al., 2001; Smogorzewski,
2001); al igual que en la concentracién, solucién de
problemas y capacidad de calculo (Parnierva, 1999).

Se observan cambios en la funcién mental de la
mayoria de los pacientes tratados con dialisis
(Smogorzewski, 2001). Estos cambios son considerados
como signos tempranos de anormalidades cognoscitivas
y comportamentales en pacientes con IRC; los cambios
que se presentan a nivel cognoscitivo, dependiendo de
las investigaciones, van de leves a moderados (Parnierva,
1999). Tanto disfunciones cognoscitivas, como detetioro
intelectual han sido indicados en pacientes sometidos a
hemodialisis durante un periodo prolongado (Kanai et
al., 2001). Se ha encontrado que la IRC en nifios esta
asociada con deterioro cognoscitivo y con los logros
educacionales en los adultos, al igual que la larga duracion
en dialisis puede realzar el deterioro intelectual, el cual no
es reversible después del transplante (Groothoff et al.,
2002). Por otra parte, el deterioro en el desempefio
neuropsicolégico es principalmente en la funcién de
memoria y tiene una relacién inversa con el tiempo de
duracion en la terapia dialitica (Gilli y Bastiani, 1983).

En los casos de uremia mas avanzada hay mayor
deterioro de la capacidad de razonamiento, letargia,
asterixis y mioclonus multifactorial. Deterioro en la
inteligencia global debido ala lentificacién en la ejecucion
de los test. El coeficiente intelectual (CI) verbal se
mantiene pero si hay una disminucién del CI de
ejecucion, se afecta la memoria operativa y hay problemas
en la concentracion, asi como cambios agudos y bruscos
del estado mental (Parnierva, 1999).

Las disfunciones neurocognoscitivas se encuentran
asociadas a un pobre estado nutricional, un incremento
en el numero de hospitalizaciones y condiciones médicas
comorbidas tales como diabetes, enfermedad cardiaca
arteriosclerética e hipertension, mas que la uremia en s
(Kutlay et al., 2001); sin embargo, en otras investigaciones
se muestra que estas disfunciones se encuentran asociadas
a: el tipo de diélisis, el nivel de Kt/v, el nivel de
hematocrito, los medicamentos, el numero de
hospitalizaciones y la depresién; en diferentes
investigaciones se informan como variables que influye
en el desempefio cognoscitivo (Kutlay et al, 2001;
Rozeman etal., 1992).

El estudio de los cambios cognitivos de los
pacientes con IRC tiene implicaciones tanto para los
pacientes y sus familias como para los clinicos y los
encargados de politicas de salud publica. Estos cambios
pueden influir en aspectos tales como: la capacidad del
paciente para dar el consentimiento informado para el
tratamiento de dialisis, la interferencia en los programas
educativos ofrecidos a los pacientes y la participacion en
otros aspectos del tratamiento de la IRC (Sehgal, Grey,
DeOreo & Whitehouse, 1997). De igual forma, se sugiere
que el estado neuropsicolégico juega un rol en las bajas
tasas de empleo en los pacientes con IRC (Bremen, Wert,
Durita & Weaver, 1997).

Por otra patte, se ha encontrado que el personal de
las unidades gasta un 38% mas de tiempo durante el
tratamiento, especialmente en la terminacion de la dialisis,
con los pacientes que presentan deterioro cognoscitivo.
También se ha encontrando una asociacién entre el
deterioro cognoscitivo y el aumento de los dias de
hospitalizacién (Kutlay et al., 2001; Sehgal, Grey, DeOreo
& Whitehouse, 1997).

El propdsito del presente estudio fue analizar las
caracteristicas neuropsicoldgicas de los pacientes adultos
con diagnéstico de IRC que se encontraban en un
programa de didlisis, mediante un protocolo completo
que permitiera la medicién de las funciones de atencion,
memoria, gnosias, praxias, funciéon ejecutiva, lenguaje y
capacidad intelectual.

Pacientes y métodos
Pacientes

Se selecciond una muestra no aleatoria de 59 pacientes
adultos (31 hombres y 28 mujeres) con insuficiencia renal
cronica que estaban siendo dializados en el Instituto del
Rifién (FMC) de la ciudad de Medellin, Colombia. Los
participantes tenfan un promedio de edad de edad de
46,4 (rango 23 a 64) con un nivel de educacion de 8,1afios
(rango 2 a 18 afios). 16 personas (27,1%) se encontraban
en dialisis peritoneal mientras que 43 (72,9%) en
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hemodiilisis. La revisién de las historias médicas y
psicoldgicas se llevé a cabo para descartar alteraciones
neurolégicas o psiquidtricas. El consentimiento
informado fue obtenido de todos los pacientes.

Instrumentos y procedimientos

Alos pacientes se les aplicé una bateria neuropsicolégica
y una prueba para la evaluacion de la depresion.

1.
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Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion, HAD
(Zigmond y Snaith, 1983). La escala ha sido disefiada
para detectar sintomas de depresién y ansiedad en
pacientes con problemas médicos no psiquiatticos.
La evaluacion de la depresion se limita basicamente a
los sintomas de anhedonia. Se excluye la evaluacién
de sintomas somaticos. Resulta apropiada, por su
gran sencillez, para evaluaciéon en contextos
hospitalarios y asistenciales.

Examen minimo del estado mental (MMSE).
Versién desarrollada por Rosselli y cols. (2002) para
la poblacién colombiana, en esta version se cambiaron
algunos elementos de la prueba, cuya relevancia
cultural se consideré importante, son el caso de
orientacién temporal donde se eliminé la pregunta
por la estacién, y el deletreo en orden inverso de una
palabra. Este es un test neuropsicolégico breve que
incluye orientacién, memoria inmediata y de
evocacion, concentracion, lenguaje (oral y escrito) y
praxias constructivas. La puntuacién maxima es 30.

Control mental (Breslow, Coccix & Belkin, 1980).
Es una subprueba de la escala de memoria de
Wechsler (1987); consta de tres {tems: a) Aplicacién
delliteral A, conteo regresivo de numeros desde 20
hasta el 1, b) Aplicacion en el literal B, abecedario; y c)
Aplicacion en el literal C, conteo de tres en tres a
partir de uno. Tiene valor en casos de dafio cerebral
en donde se encuentran alteraciones importantes que
no son evidentes en la simple repeticion de los items
de memoria.

Tachado de cuadros. El tachado de cuadros es una
prueba similar al Toulouse-Pieron (Pineda, Ardila &
Rosselli, 1999) y evalta la atencién sostenida con
estimulacién no verbal. Consiste en presentarle al
evaluado una matriz de 140 cuadrados con una linea
colocada en diferentes posiciones en uno de los lados
o angulos de cada cuadro. El sujeto debera tachar lo
mas rapido posible las figuras que fueran iguales a
tres estimulos colocados en la parte superior de la
hoja. Se califican el nimero de aciertos (maximo 48),
el nimero de errores por omision, los errores por
comisién y el tiempo.

Prueba de Ejecucion Continua Auditiva. Prueba de
cancelacién o ejecuciéon continua (Spreen & Strauss,
1998). Es una prueba de atencion sostenida auditiva

(Ardila & Rosselli, 1992; Ardila, Rosselli & Bateman,
1994; Ardila, Rosselli & Puente, 1994). Se leen letras
organizadas al azar, el sujeto debe responder con un
golpe sobre la mesa cada vez que escuche la letra <A>.
Se puntua el nimero de respuestas correctas, el
nimero de errores por omisién y el numero de
errores por comision, se consideran omisiones y
falsos positivos (Ardila & Rosselli, 1992).

Figura compleja de Rey-Osterrieth. El propésito de
esta prueba es evaluar las habilidades visoespaciales,
construccionales y la memotia visual (Spreen & Strauss,
1998). Incluye ademas destrezas de planeacion y
organizacion y estrategias de resolucién de problemas
tanto en las funciones perceptuales, motoras y de
memoria (Waber & Holmes, 1986). Fue desarrollada
por Rey (1941) y elaborada por Osterrieth (1944);
consiste en una hoja de papel con la figura de Rey-
Osterrieth y el sujeto debe copiarla en una hoja en
blanco, sin manifestarle que luego debe reproducirla
de memoria, se calificara de acuerdo con el tipo de
copia, el iempo de ejecucion y el puntaje e perfeccion,
de acuerdo con el manual (Spreen & Strauss, 1998).
Memotia Semantica con Incremento Asociativo (Pineda
& Ardila, 1991). Estd conformada por cuatro tatjetas
divididas en cuatro partes iguales, cada una con una
categorfa semantica, se le presentan al examinado para
que él recuerde en orden las figuras que se mostraron.
Esta prueba tiene un techo muy bajo. Una persona esta
en capacidad de retenet 7 +/- 2 ftems.

Memoria visoespacial de puntos (Breier etal., 1996).
Basada en la prueba de memoria selectiva no verbal
(del original en inglés: Non-1erbal Selective Reminding,
NVSR). Es una tarea que evalua la memoria para la
localizacién visoespacial de un punto blanco situado
en medio de un arreglo de puntos negros. Al
examinado se le coloca al frente una tarjeta de
respuesta que contiene nueve puntos Negros.
Después se le presentan ocho tarjetas en forma
sucesiva; cada una de ellas contiene cuatro puntos
negros y uno blanco (las tarjetas poseen un numero
en la parte posterior que las identifican y que sirven
de referencia para que siempre sean presentadas en la
misma secuencia y posiciéon). Una vez que se le han
presentado cada una de las tatjetas, se le solicita al
evaluado que sefiale, entre los nueve puntos negros
de la tarjeta estimulo, d6nde se encontraba el punto
blanco en las tatjetas (Ardila & Pineda, 2000).

Figuras superpuestas. Es el procedimiento mads
frecuentemente utilizado en el examen de las agnosias
visuales; consiste en la presentacion al paciente de
conjuntos de dibujos que contienen varias figuras
superpuestas. Los pacientes con defectos en el
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reconocimiento visual son incapaces de separar las
diferentes figuras (Ardila & Rosselli, 1992).

Test de fluidez verbal fonolégica y semantica. La fluidez
verbal se mide usualmente por el nimero de palabras
producidas en un minuto en una categoria dada. Las
dos principales categorias se refieren a la semantica
(palabras que pertenecen a determinada categotfa:
animales o frutas) y a la fonolégica (palabras que
empiezan por un fonema particular, generalmente F,
Ay S por lo cual se le conoce como Prueba FAS; se
exceptuan nombres propios). El examinador
contabiliza el tiempo y anota las palabras generadas,
incluso las erréneas. Después de un minuto, se
culmina la prueba. Este test se ha considerado como
un evaluador del componente prefrontal del lenguaje,
relacionado con las areas prefrontales del hemisferio
izquierdo, sobre todo en el aspecto fonologico
(Denckla, 1996; Spreen & Strauss, 1998). Por esto se le
considera como una prueba de funcién ejecutiva
mediante guia lexical y semantica (Stuss & Benson,
1984). Esta prueba tiene datos normativos en nuestro
pais (Pineda & Ardila, 1991; Waber & Holmes, 1986).

Prueba de clasificacion de tatjetas de Wisconsin, (sigla
en inglés: WCST) (Heaton y cols., 1981). Es el test
mas ampliamente utilizado para evaluar la funcién
ejecutiva, relacionada con la actividad cognitiva de los
sistemas prefrontales (Denckla, 1996; Lezak, 1995; Stuss
& Benson, 1984). Las puntuaciones que se registran
son el nimero de categorias, el cual se ha relacionado
con sistemas de clasificacién conceptual, relacionados
con las areas prefrontales izquierdas; el nimero de
errores, los errores perseverativos, las respuestas
perseverativas, los errores no perseverativos y la
incapacidad para mantener la categoria, los cuales se
han relacionado con actividades de sistemas
prefrontales derechos (Spreen & Strauss, 1998). Se ha
sugerido que el WCST es sensible a los dafios o a las
alteraciones funcionales de la regi6én frontal dorsolateral
(Pineda, 2000).

Prueba de rastreo viso motor (Sigla en inglés: TMT,
partes A y B). Esta tarea consiste en unir una secuencia
de nimeros encerrados en circulos del 1 al 25, donde
los numeros se colocan al azar en apariencia, pero de
tal forma que puedan unirse con lineas rectas que no
se crucen. La parte B tiene un disefio semejante pero
se alternan los nimeros con letras. El participante
debe unir de manera secuencial y alternar nimeros
con letras (del 1 hastala A, de la A hasta el 2, del 2
hasta la B y as{ sucesivamente). Permite evaluar la
autorregulacién, el control de la atencién sostenida y
la capacidad de cambiar flexiblemente de una ejecucion
aotra (Spreen & Strauss, 1998).

13. Prueba de Stroop (Pineda, Merchan, Rosselli & Ardila,
2000). Versién de la Universidad de Victoria,
desarrollada por Stroop en 1935, consta de dos partes,
enla primera se lee el color de la palabra impresa, y en
la segunda hay que nombrar el color impreso en la
tatjeta, las puntuaciones incluyen el tiempo y el nimero
de errores. Consta de tres cartas cada una con 10 filas
de 5 items. Se califican los errores cometidos en lectura,
denominacién y conflicto que exigen suptimir una
respuesta habitual a favor de una inusual, al igual que
el control de interferencia y el control inhibitorio o
control de interferencia color palabra. La primera y
segunda parte evalta sélo atencion dirigida. La tercera
patte, evalta influencia de la funcién ejecutiva sobre la
atencién dividida o alternante.

14. Token Test. (Version abreviada de De Renzi & Faglioni,
1978). Este test se ha utilizado ampliamente para
evaluar la comprension verbal y consiste en que el sujeto
debe escoger entre una serie de fichas de diferente colot,
tamafio y forma, dependiendo de la instruccién que el
examinador le dé. La puntuacién maxima es de 36.

15. Prueba de denominacién de Boston. Corresponde a
un subtest de la Prueba de Boston para el diagnéstico
de Afasia -PBDA- (Goodglass & Kaplan, 1979),
consistente en la presentacién de 60 laminas que el
sujeto debe denominar. En la forma de aplicacion se
requiere que las figuras se presenten en orden,
permitiendo un tiempo de hasta 20 segundos para
la respuesta; si en este tiempo no se produce la
respuesta se da la clave fonoldgica; la clave semantica
solo se suministra en caso de que el sujeto no logre
identificar el objeto que se le esta presentando.

16. Prueba de inteligencia para adultos Wechsler WAIS.
Prorrateado. La Escala de Inteligencia para Adultos
de Wechsler fue publicada en 1955 como ampliacion
y revision de la Wechsler-Bellevue Inteligence Scale,
que habia aparecido 15 afios antes. Basindose en
varios tipos de pruebas, se elaboré la escala con
ejercicios adaptados a los adultos y tipificada en
muestras de edad y ocupaciones diversas (Wechsler,
1997). E1 WAIS consta de 11 subpruebas: seis de
ellas constituyen la escala verbal, las cinco restantes la
escala manipulativa y el conjunto integra la escala total.
Se tomaran dos subpruebas de la escala verbal
(semejanzas y vocabulario) y dos de la escala
manipulativa (figuras incompletas y cubos).

Andlisis de los datos
Se realiz6 un andlisis de tipo descriptivo, donde se describié
el desempefio en las pruebas neuropsicolégicas

comparados con los de la poblacién mediante una #de
student; se categoriz6 el desempefio de las pruebas en
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alterado, muy alterado y normal, basados en la media y
desviacién estandar de la poblacion, para explorar las
diferencias clinicas. Se llevé a cabo analisis bivariado para
describir y explorar la asociacion entre las pruebas
neuropsicoldgicas y las caracterfsticas clinicas, mediante un
analisis comparativo no paramétrico con la U de Mann
Whitney para los grupos formados por cada una de las
caracteristicas clinicas. Posteriormente se categorizé (el del
desempefio en las pruebas neuropsicolégicas) y se hizo
nuevamente la comparacion entre los grupos formados
por las caracteristicas clinicas, el cual se realiz6 mediante la
prueba de chi al cuadrado (+-2) de homogeneidad para las
variables. La mayorfa de las variables de razén y escala no
cumplieron con el supuesto de normalidad. Se compard
el desempefio de las pruebas neuropsicolégicas y las
caracteristicas demograficas (edad, sexo, estrato
socioeconémico y escolaridad), dividiendo los grupos en
dos categorias (alta y baja) de acuerdo con la mediana. El
grupo de escolaridad baja fue de 2 a 7 grados y el de
escolaridad alta de mas de 8 grados. Para la edad, bgja fue

631

de 23 a 44 afios y edad alta fue de 45 afios hasta 64. El nivel
de significancia para el error Tipo I fue 4 de 0,05. Las medias
de la poblacién para la comparacion fueron tomadas de
investigaciones realizadas en poblacién normal (Mejia,
Pineda, Alvarez & Ardila, 1998; Pineda, Puerta & Romero,
1999; Spreen & Strauss, 1998). Para los andlisis se empled
el programa estadistico SPSS 10.

Resultados

Las caracteristicas demograficas y clinicas de la muestra se
resumen en la Tabla 1, donde se observa una variabilidad
alta en la edad y la escolaridad, en cuanto al estrato socio
econoémico se evidencia un mayor porcentaje de sujetos
en los estratos 2 y 3. El grupo es muy similar en la
distribucién por género. La depresion en estos sujetos
tiene un porcentaje bajo. Las variables clinicas muestran
que el tratamiento mas frecuente es la hemodialisis, y
que el tiempo en este es prolongado, el nimero de
medicamentos prescritos por sujeto es alto, por otra

TABLA 1. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS DE LA MUESTRA DE 59 PARTICIPANTES CON
DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN DIALISIS EN EL INSTITUTO DEL RINON ENTRE

JUNIO Y DICIEMBRE DE 2004

Variable Media (D.E.) Rango
Edad (afios) 46,4 (10,5) 23-64
Escolaridad (afios) 8,1(3,9) 2-18
Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 28 47,5 %
Masculino 31 52,5%
Nivel socioeconémico

1 8 13,6 %
2 18 30,5 %
3 23 39 %

4 6 10,2 %
5 06,8 %
Tipo de dialisis

Diilisis Peritoneal 16 27,1 %
Hemodialisis 43 72,9 %
Depresion

No 45 76,3 %
St 14 237 %
Tiempo en dialisis (meses) 45,9 (30) 6-108
Numero de hospitalizaciones 0,5 (1,7) 0-12
Nivel de Kt/v 1,6 (0,6) 0,91-3,9
Nivel de hematocrito 35,6 (4,8) 26-51
Medicamentos 9,1 (2,5) 4-15

DE: DESVIACION ESTANDAR
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TABLA 2. DESCRIPCION DE VARIABLES NEUROPSICOLOGICAS DE LA MUESTRA DE 59 PARTICIPANTES CON DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA
RENAL CRONICA EN DIALISIS EN EL INSTITUTO DEL RINON ENTRE JUNIO Y DICIEMBRE DE 2004, COMPARADAS CON LOS PROMEDIOS DE LA
POBLACION.

Variable IRC A t (gl) Valor p
Media (D.E.) Rango | Media (D.E.)

Rastreo Cognitivo

MMSE 26,3 (2,4) 20-30 (272 -2,370 (58)0,021*
Atencién

Control mental 4,4 (2,4 0-9 4,5 (2,6) - 0,409 (58)0,684
Ejecucién continua

Correctas 14,9 (1,0) 8-16 14,9 (1,8) 0,406 (58) 0,083
Etrores 2,53 (2,7) 0-12 1,5 (3,3) 2,924 (58) 0,005%
Tachado de cuadros

Tiempo 273,2 (130,7) 120-637|143.4 (60.3) 7,056 (58) 0,000*
Aciettos 38,6 (6,6) 21-48 (39,8 (7,0) -1,412 (58) 0,163
Omisiones 9,03 (6,3) 0-26 8,7 (7,9) 0,406 (57) 0,686
Comisiones 1,7 (3,3) 0-17 0,9 (5,9)]1,823 (57) 0,074
Total de errores 10,7 (7,7) 0-32 9,6 (9,5) 1,092 (57) 0,279
STROOP

Lectura tiempo 31,2 (8,9) 20-53  [15,9 (2,9) 13,239 (58) 0,000*
Lectura errores 0,2 (0,5) 0-2 0,00 (0,00) 2,826 (58) 0,006*
Denominacién colores tiempo 45,9 (15,9) 29-116 12,8 (2,4) 15,881 (58) 0,000%*
Denominacién colores errores 1,1 (2,1) 0-10 0,00 (0,00) 3,881 (58) 0,000%*
TMT A

Tiempo 75,1 (37) 28-185 (35,1 (10,6) 8,303 (58) 0,000*
Memoria

Figura de Rey-Osterrieth

Evocacion 9,4 (5,0) 2-25 21,5 (5,5) -16,521 (58) 0,000*
Memoria semantica

Evocacién libre 20,1 (5,4) 7-31 20,9 (4,67) -1,132 (58) 0,262
Evocacion dirigida 13,02 (2,4) 7-16 14,1 (1,7) -3,525 (58) 0,001*
Evocacién diferida 12,6 (2,4) 8-16 13,7 (1,9) -3,413 (58) 0,001*
Aprendizaje total 45,8 (9,2) 24-63  |48,7 (7,2) -2,432 (58) 0,018*
Reconocimiento 14,6 (1,7) 9-16 15,3 (1,2) -3,079 (58) 0,003*
Memoria Puntos

Volumen inicial 2,2(1,3) 0-5 4,2 (2,0) -11,881 (58) 0,000%*
Volumen maximo 5,4 (1,6) 2-8 7,4 (1,8) -9,577 (58) 0,000%*
Numero ensayos 4,8 (0,5) 3-5 3,7(1,4) 18,853 (58) 0,000%*
Evocacion diferida 4,2 (1,9) 1-8 6,5 (2,0) -9,270 (58) 0,000%*
Gnosias

Figuras superpuestas 18,5 (1,6) 1320 119,5(1,1) -4,854 (58) 0,000*
Praxias

Figura de Rey-Osterrieth
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Variable IRC A t (gl) Valor p
Media (D.E.) Rango | Media (D.E.)

Copia 22,64 (5,5) 12-32 [ 30,5(3,5) -11,030 (58) 0,000*

Tiempo 258,3 (110,1) 98-694 |187,2 (59,4) 3,774 (58) 0,000*

Funcién ejecutiva

WCST

Aciertos 61,1 (17,03) 30-94 65,7 (8,9) -2,081 (58) 0,042*

Errores 63,2 (22,5) 8-98 17,9 (18,9) 15,452 (58) 0,000%*

Ensayos 124,3 (11,8) 70-128 | 83,6 (19,7) 26,469 (58) 0,000*

Categorfas 2,7 (1,9) 0-6 5,5 (1,24) -11,320 (58) 0,000*

Errores perseverativos 41,9 (26,1) 4-96 9,3 (9,0) 9,603 (58) 0,000%*

Errores no perseverativos 21,3 (13,4) 2-54 8,7 (10,5) 7,199 (58) 0,000%*

Indice de conceptualizacion 24,3 (23,9) 10-110 | 13,9 (15,3) 3,009 (47) 0,004*

Porcentaje conceptual 35,1 (21,3) 2,3-85,7] 77,6 (18,8) -15,311 (58) 0,000%*

Fallas para mantener el principio 0,98 (1,1) 0-4 0,37 (0,96) 4,257 (58) 0,000%*

Fluidez verbal

fonologica 8,7 (3,3) 6,5-17,3] 10,2 (8,3) -3,403 (58) 0,001*

TMT B

Tiempo 186,03 (91,9) 68-509 | 77,7 (23,8) 8,981 (57) 0,000*

STROOP

Conflicto tiempo 95,4 (33,7) 51-256 (28,5 (8,07) 15,270 (58) 0,000%*

Conlflicto errores 4,2 (4,8) 0-23 0,64 (0,96) 5,751 (58) 0,000%*

Lenguaje

Token test 31,6 (3,1) 23-36  134,2(1.3) -0,460 (58) 0,000*

Boston

Total correctas 45,05 (5,94) 30-57 155,82 (2,0) -13,918 (58) 0,000%

Fluidez verbal

Semantica 14 (2,1) 6,5-20,5( 14,2 (2,2) -0,528 (58) 0,600

Capacidad intelectual

CI verbal 81,7 (9,5) 59-108 | 100 (15) -14,873 (58) 0,000*

CI manipulativo 90,4 (12,8) 66-122 | 100 (15) -5,790 (58) 0,000*

CI total 84,4 (9,7) 64-106 | 100 (15) -12,401 (58) 0,000*

A: POBLACION

IRC: INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
DE: DESVIACION ESTANDAR

GL: GRADOS DE LIBERTAD

MMSE: EXAMEN MINIMO DEL ESTADO MENTAL
WCST: TEST DE CLASIFICACION DE TARJETAS DE WISCONSIN

CI: CAPACIDAD INTELECTUAL

* Los valores p > 0,05 resaltados en la tabla indican diferencias estadisticamente significativas entre los grupos.
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parte, el nimero de hospitalizaciones es bajo y el nivel
del Kt/vy del hematoctrito se encuentran en los rangos
normales esperados para estos sujetos.

Los pacientes con insuficiencia renal crénica
muestran una ejecucion significativamente mas baja (p<
0,05) en las funciones de memoria, praxias, funciéon
ejecutiva, gnosias, lenguaje y capacidad intelectual. Tanto
el rastreo cognitivo como la atencién no muestran
diferencias estadisticamente significativas (ver Tabla 2).

Se realiz6 una categorizacién del desempefio en las
funciones evaluadas; se evidencian diferencias clinicas en
las funciones de atencién (tachado de cuadro tiempo, y
tiempo en las supbruebas de lectura y denominacion del
Stroop, tiempo TMT A); memoria (puntuacién figura
de Rey-Osterrieth evocacién; y volumen inicial y evocacion
diferida de la memoria visual de puntos); praxias (iempo
y puntuacién de la figura de Rey-Osterrieth copia),
funcién ejecutiva (errores, ensayos, categorias, errores
perseverativos y porcentaje conceptual del Wiscosin;
tiempo TMT B y la subprueba de conflicto del Stroop);
lenguaje (foken y denominacion del Boston); y capacidad
intelectual (CI verbal). Por otra parte, se observan
diferencias clinicas no tan evidentes en CI total, errores
no perseverativos del Wisconsin y volumen inicial de
memoria de puntos (Ver Tabla 3).

Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de edad (baja y alta), de
escolaridad (baja y alta) y el estrato socioeconémico (bajo y
alto) en el rastreo cognitivo, la atencion (control mental,
tachado de cuadros, TMT parte A y B) gnosias, praxias,
funcién ejecutiva y capacidad intelectual. (Ver Tablas 4,5y 6)

En la comparacién del desempefio en las pruebas
neuropsicoldgicas en funcién de las variables clinicas (tipo
de didlisis, depresion, tiempo en didlisis, nivel de Kt/v,
nivel de hematocrito, nimero de hospitalizaciones y
nimero de medicamentos). En el tipo de dialisis se
observan diferencias estadisticamente significativas en la
prueba de tiempo del TMT A (CAPD X = 97,1 (39,9);
HD X = 66,9 (32,8): p = 0,002). En la vatiable de
depresién se evidencia diferencias estadisticamente
significativas entre el grupo de deprimidos (D) y el grupo
de no deprimidos (ND) en las pruebas de tiempo lectura
DX =37,4(9,3); ND X = 29,2 (7,9); p = 0,002), tiempo
denominacién de colores (D X = 60 (23,4); ND X =
41,5 (9,6); p = 0,000), y tiempo conflicto del stroop (D
X =125,9 (45,7); ND X = 85,9 (22,1); p = 0,000). En las
demas variables no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos.

En la comparacién por categorizaciones (normnal,
alterado y muy alterado) del desempefio en las pruebas
neuropsicolégicas en funcién de las variables clinicas de
tipo de dialisis (dialisis petitoneal -CAPD-, hemodialisis
—HD-), depresiéon (depresion, no depresion), nivel de

Kt/v (alterado, normal) nivel de hematoctito (alterado,
normal), nimero de hospitalizaciones (alto, bajo) y
nimero de medicamentos (alto, bajo); no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en ninguna de
las pruebas.

Discusién

Los resultados obtenidos en este trabajo muestran que
el funcionamiento cognoscitivo de los pacientes con IRC
del Instituto del Rifion (FMC) se encuentra alterado en
la velocidad del procesamiento de la atencién, la memoria,
praxias construccionales, funcién ejecutiva y capacidad
intelectual; lo cual apoya las alteraciones descritas en otras
investigaciones (Fraser & Arieff, 1988; Kanai, 2001).

En la atencién presentan una deficiencia mayor en
la velocidad de procesamiento, los demas componentes
de la atencién se encuentran conservados, lo que corrobora
parcialmente los hallazgos en investigaciones anteriores
(Marsh etal., 1991; Pickett et al., 1999; Pliskin, Yurk, Ho
& Umans, 1996), donde ademas de la velocidad de
procesamiento se encontraron alteraciones en la atencion
sostenida. La velocidad de procesamiento se refiere ala
oscilaciéon de la atencion, la cual se lleva a cabo con lentitud,
produciendo una disminucién de la atencién sin
necesidad de estar sufriendo continuos desplazamientos,
estas dificultades intervienen en los procesos de
aprendizaje y en el desempefio ocupacional de los
individuos.

En relacién con la memoria, estudios anteriores
(Hart, Pederson, Czerwinski & Adams, 1983; Pliskin,
Yurk, Ho & Umans, 1996) hablan de alteraciones en esta
funcién y llegan a la conclusion de que estos pacientes
presentan un déficit minimo, sin embargo nuestros
resultados muestran datos que apuntan hacia pérdida
significativa de las habilidades de la memoria, un mayor
déficit en el recobro de informacién visual y/o
visoconstruccional que en el material semantico. Esto
evidencia dificultades en la conservacién de la informacion
y el proceso y mantenimiento de la misma, lo que afecta
finalmente los procesos de aprendizaje de estos pacientes.

Reafirmando las deficiencias que estos pacientes
presentan en las habilidades visocontruccionales,
encontramos alteraciones significativas a nivel praxico, las
cuales no se encuentran desctitas en investigaciones previas;
posiblemente debido a la utilizacién de protocolos
especificos para detectar las alteraciones en la memoria, la
atencién y el lenguaje que son las tradicionalmente
reportadas (Bremer, Wert, Durica & Weaver, 1997; Marsh
et al., 1991; Pickett et al., 1999; Ryan, Souheaver & De
Wolfe, 1980; Smith & Winslow, 1990; Umans & Pliskin;
1998). Las dificultades a nivel praxico muestran defectos
en el movimiento donde los componentes espaciales de
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TABLA 3. CATEGORIZACION DEL DESEMPENO EN LAS PRUEBAS NEUROPSICOLOGICAS DE LA MUESTRA DE 59 PARTICIPANTES CON DIAGNOSTICO

DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN DIALISIS EN EL INSTITUTO DEL RINON ENTRE JUNIO Y DICIEMBRE DE 2004.

Variable Muy alterada Frec. (%) Alterada Frec. (%) Normal Frec. (%)
Deterioro global

MMSE 6 (10,2) 11 (18,6) 42 (71,2)
Atencion

Control mental - 5(8,5) 54 (91,5)
Ejecucién continua

Correctas 35,1 5(8.,5) 51 (86,4)
Errores 35,1 7(11,9) 49 (83,1)
Tachado de cuadros

Tiempo 22 (37,3) 15 (25,4) 22(37,3)
Aciertos 4(6,8) 7 (11,9) 48 (81,4)
Omisiones 23,4 6(10,2) 51 (86,4)
Comisiones 234 5(8.,5) 52 (88,1)
Total de errores 234 9(15,3) 48 (81,4
STROOP

Lectura tiempo 55 (93,2) 4(6,8) -
Lectura errores 8 (13,0) - 51 (86,4)
Denominacién colores tiempo 59 (100) - -
Denominacién colotes errores 25 (42,4) - 34 (57,6)
TMT A

Tiempo 38 (64,4) 8 (13,0) 13 (22)
Memoria

Figura de Rey-Osterrieth, Evocacion

Puntuaciéon 39 (66,1) 13 (22) 7 (11,9)
Memoria semantica

Evocacion libre 35,1 11 (18,0) 45 (76,3)
Evocacion dirigida 11 (18,6) 10 (16,9) 38 (64,4)
Evocacion diferida 11 (18,6) 5(8.,5) 43 (72,9)
Aprendizaje total 9(15,3) 8(13,0) 42 (71,2)
Reconocimiento 6(11,1) 15 (27,8) 33 (61,1)
Memoria Puntos

Volumen inicial 9(15,3) 24 (40,7) 26 (44,1)
Volumen maximo 2(3,4) 16 (27,1) 41 (69,5)
Numero ensayos - - 59 (100)
Evocacion diferida 24 (40,7) 23 (39) 12 (20,3)
Gnosias

Figuras superpuestas 12 (20,3) 10 (16,9) 37 (62,7)
Praxias

Figura de Rey-Osterrieth, Evocacion

Tiempo 16 (27,1) 15 (25,4) 28 (47,5)
Puntuacién 33 (55,9) 11 (18,6) 15 (25,4)
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Variable Muy alterada Frec. (%) Alterada Frec. (%) Normal Frec. (%)
Funciodn ejecutiva

WCST

Aciettos 13 (22) 10 (16,9) 36 (61)
Errores 37 (62,7) 15 (25,4) 7(11,9)
Ensayos 52(88,1) 35,1 4 (6,8)
Categorfas 41 (69,5) 7(11,9) 11 (18,0)
Errores perseverativos 37 (62,7) 13 (22) 9(15,3)
Errores no perseverativos 16 (27,1) 17 (28,8) 26 (44,1)
Indice de conceptualizacién 4(8,3) 7 (14,06) 37 (77,1)
Porcentaje conceptual 38 (64,4) 12 (20,3) 9(15,3)
Fallas para mantener el principio 6(10,2) 11 (18,6) 42 (71,2)
Fluidez verbal

Fonologica - - 59 (100)
TMT B

Tiempo 42 (72,4) 8 (13,8) 8 (13,8)
STROOP

Conflicto tiempo 59 (100) - -
Contflicto errores 34 (57,6) 4 (6,8) 21 (35,0)
Lenguaje

Token 27 (45,8) 8 (13,0) 24 (40,7)
Boston

Puntuacion 50 (84,7) 5(8.,5) 4(6,8)
Fluidez verbal

Semantica 5(8.,5) 10 (16,9) 44 (74,6)
Capacidad Intelectual

CI verbal 8 (13,0) 33 (55,9) 18 (30,5)
CI manipulativo 4(6,8) 18 (30,5) 37 (62,7)
CI total 5(8.,5) 28 (47,5) 26 (44,1)

FREC: FRECUENCIA

MMSE: EXAMEN MINIMO DEL ESTADO MENTAL

WCST: TEST DE CLASIFICACION DE TARJETAS DE WISCONSIN
CI: CAPACIDAD INTELECTUAL
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TaBLA 4. COMPARACION DEL DESEMPENO EN LAS PRUEBAS NEUROPSICOLOGICAS SEGUN LA EDAD (JOVENES-VETERANOS) DE
UNA MUESTRA DE 59 PARTICIPANTES CON DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN DIALISIS EN EL INSTITUTO DEL
RINON ENTRE JUNIO Y DICIEMBRE DE 2004.

Variable Jovenes Veteranos z Valor p
X (DE) X (DE)

Rastreo cognitivo

MMSE 26,1 (2,3) 26,5 (2,5) -0,644 0,520

Atencion

Control mental 4,1 (2,6) 4,6 (2,2) -1,087 0,277

Ejecucién continua

Correctas 14,8 (1,5) 15,1 (1,6) -1,166 0,244

Errores 2,8 (2,8) 2,2(2,6) -0,886 0,376

Tachado de cuadros

Tiempo 317,6 (143,9) 230,4 (101,5) -2,381 0,017 *

Aciertos 38,8 (6,7) 38,4 (6,6) -0,023 0,982

Omisiones 9,1 (6,8) 9,6 (6,0) -0,122 0,903

Comisiones 3,6 (7,6) 1,03 (2,3) -2,052 0,040 *

Total de errores 12,7 (12,7) 10,6 (7,4) -0,327 0,744

STROOP

Lectura tiempo 32,2(9,2) 30,2 (8,5) -0,865 0,387

Lectura errores 0,1 (0,3) 0,2 (0,6) -0,778 0,436

Denominacién colores tiempo 49,2 (20,1) 42,7 (10,1) -0,911 0,363

Denominacién colotes errores 1,7 (2,8) 0,4 (0,0) -1,491 0,136

TMT A

Tiempo 85,6 (41,4) 64,9 (29,5) -2,055 0,040 *

Memoria

Figura de Rey-Osterrieth Evocacion

Puntuacion 8,3 (4,5 10,5 (6,5) -1,169 0,243

Memotia semantica

Evocacion libre 19,3 (5,5) 20,8 (5,4) -1,231 0,218

Evocacion dirigida 12,7 (2,7) 13,3 (2,0) -0,643 0,520

Evocacién diferida 12,5 (2,4) 12,8 (2,4) -0,674 0,520

Aprendizaje total 44,5 (9,06) 47,1 (8,8) -1,161 0,246

Reconocimiento 14,5 (1,7) 14,7 (1,7) -0,354 0,724

Memoria puntos

Volumen inicial 1,8 (1,4) 2,5(1,2) -1,882 0,060

Volumen méximo 51 1,4 57 1,7) -1,418 0,156

Numero ensayos 4,9 (0,5) 4,8 (0,4) -1,646 0,193

Evocacion diferida 3,7 (1,6) 4,6 (2,1) -1,301 0,100

Gnosias

Figuras superpuestas 18 (1,5) 18,9 (1,7) -3,203 0,001 *
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Variable Jovenes Veteranos z Valor p

Praxias

Figura de Rey-Osterrieth, Copia

Tiempo 328,5 (241,9) 228,5 (78,3) -2,108 0,035 *
Puntuacion 21 (4,6) 24,2 (5,8) -2,277 0,023 *
Funcidn ejecutiva

WCST

Aciettos 54,6 (16,9) 67,3 (14,9) -2,731 0,006 *
Errores 71,9 (20) 54,7 (21,8) -2,943 0,003 *
Ensayos 126,5 (7,9) 1221 (14,4) -2,140 0,032 *
Categorfas 2,1(1,7) 3,3(1,9) -2,378 0,017 *
Errores perseverativos 52,7 (27,1) 31,4 (20,5) -3512 0,000 *
Errores no perseverativos 19,2 (13,7) 23,3 (13,1) -1,153 0,249
Indice de conceptualizacién 27,5 (31,4) 21,7 (16,1) -0,127 0,899
Porcentaje conceptual 27,6 (19,7) 42,4 (20,5) -2,692 0,007 *
Fallas para mantener el principio 0,8 (1,1) 1,2 (1,2) -1,376 0,169
Fluidez verbal

Fonologica 8,4 (3,3) 93,4 -0,660 0,509
TMTB

Tiempo 213,7 (93,0) 160,2 (83,7) -2,692 0,007 *
STROOP

Conflicto tiempo 100,9 (39,9) 90,1 (25,8) -1,009 0,313
Conflicto errores 5,6 (5,7) 2,9 (3,3) -1,795 0,073
Lenguaje

Token 30,9 (3,1) 32,2 (3,1) -1,909 0,056
Boston

Total correctas 42(7,9) 43,1 (6,6) -0,486 0,627
Fluidez verbal

Semiéntica 14,1 (3,2) 13,9 (2,7) -0,441 0,659
Capacidad Intelectual

Clverbal 84,1 (8,4) 79,4 (9,9) -1,633 0,103
CI manipulativo 92,7 (11,5) 88,1 (13,7) -1,655 0,098
CI total 86,7 (8) 82,2 (10,7) -2,034 0,042 *

DE: DESVIACION ESTANDAR

MMSE: EXAMEN MINIMO DEL ESTADO MENTAL

WCST": TEST DE CLASIFICACION DE TARJETAS DE WISCONSIN
CI: CAPACIDAD INTELECTUAL

* Los valores p > 0,05 resaltados en la tabla indican diferencias estadisticamente significativas entre los grupos X: Media
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TaBLA 5. COMPARACION DEL DESEMPENO EN LAS PRUEBAS NEUROPSICOLOGICAS SEGUN LA ESCOLARIDAD (BAJA-ALTA) DE
UNA MUESTRA DE 59 PARTICIPANTES CON DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN DIALISIS EN EL INSTITUTO DEL
RINON ENTRE JUNIO Y DICIEMBRE DE 2004.

Variable Baja Alta z Valor p
X (DE) X (DE)

Rastreo cognitivo

MMSE 25,4 (2,8) 26,9 (1,8) -2,185 0,029 *

Atencion

Control mental 3,6 (2,1) 49 (2,4 -2,027 0,043 *

Ejecucién continua

Cortrectas 14,7 (1,9) 15,2 (1,2) -0,951 0,342

Errores

Tachado de cuadros

Tiempo 318,9 (149,5) 237,3 (102,3) -2,525 0,024 *
Aciertos 38,5 (0) 38,7 (7) -0,636 0,525
Omisiones 9,4 (6,2) 9,3(7) -0,514 0,608
Comisiones 3,2(7,5) 1,6 (3,6) -0,995 0,320
Total de errores 12,5 (12,3) 10,9 (8,6) -0,696 0,486
STROOP

Lectura tiempo 34,3 (9,3) 28,7 (7,8) -1,824 0,068 *
Tectura errores 0,3 (0,5) 0,1 (0,4 -2,553 0,011 *
Denominacién colores tiempo 51,5(21,2) 41,4 (8,1) -1,690 0,091
Denominacién colores errores

TMT A

Tiempo 1,4 (2,2) 0,8 (1,9 -1,698 0,089
Memoria 91,5 (40,3) 62,2 (28,7) -3,138 0,002 *
Figura de Rey-Osterrieth, Evocacion

Puntuacion 9,2 (5,7) 9,5 (5,7) -0,076 0,939
Memotia semantica

Evocacion libre 19,9 (5,0) 20,2 (5,7) -0,107 0,915
Evocacion dirigida 12,6 (2,5) 13,4 (2,2) -1,233 0,218
Evocacién diferida 12,3 (2,2) 12,9 (2,5) -1,258 0,209
Aprendizaje total 449 (9,4) 46,5(9,1) -0,550 0,582
Reconocimiento 14,8 (1,8) 14,5 (1,6) -1,009 0,313
Memoria puntos

Volumen inicial 22 (1,4 22 (1,3) -0,204 0,839
Volumen méximo 5,4 (1,0) 54 (1,7) -0,008 0,994
Numero ensayos 4,9 (0,3) 4,8 (0,6) -0,475 0,635
Evocacién diferida 3,9 (1,8) 44 (2,1) -0,651 0,515
Gnosias

Figuras superpuestas 18,4 (1,0) 18,5 (1,6) -0,316 0,752
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Variable Baja Alta z Valor p

Praxias

Figura de Rey-Osterrieth, Copia

Tiempo 324,1 (255,3) 240,9 (85,4) -0,985 0,325
Puntuacion 21,3 (5,2) 23,7 (5,5) -1,811 0,070
Funciodn ejecutiva

WCST

Aciettos 55,8 (16,8) 65,3 (16,2) -2,124 0,034 *
Errores 72,2 (16,8) 56 (24) -2,612 0,009 *
Ensayos 128 (0,1) 121,3 (15,2) -2,668 0,008 *
Categorfas 1,9 (1,4 3,2(2,1) -2,262 0,024 *
Errores perseverativos 51,3 (28,1) 34,4 (21,9) -2,291 0,022 *
Errores no perseverativos 20,9 (14,3) 21,6 (12,9) -0,176 0,861
Indice de conceptualizacién 28,9 (26,5) 21,2 (21,9) -1,126 0,260
Porcentaje conceptual 27,3 (16,6) 41,3 (22,8) -2,383 0,017 *
Fallas para mantener el principio 0,8 (1,2) 1,03 (1,2) -1,434 0,152
Fluidez verbal

Fonoloégica 7,9 (2,9) 9,3 (3,5) -1,483 0,138
TMTB

Tiempo 217 (112,3) 162,6 (65,3) -1,884 0,060
STROOP

Conflicto tiempo 101,9 (41,3) 90,3 (25,7) -0,916 0,359
Conflicto errores 4,1 (4,5) 43 (5,1) -0,286 0,775
Lenguaje

Token 30,4 (3,0) 32,6 (2,3) -2,483 0,013 *
Boston

Total correctas 39,9 (6,0) 44,7 (7,1) -2,668 0,008 *
Fluidez verbal

Semiéntica 13,2 (2,7) 14,7 (2,9) -1,538 0,124
Capacidad Intelectual

Clverbal 792 (8,3) 83,7 (9,9) -1,896 0,058
CI manipulativo 87,1 (11,2) 97,9 (13,5) -1,407 0,160
CI total 81,6 (8,2) 86,6 (10,3) -1,789 0,074
Nora:

* Los valores p > 0,05 resaltados en la tabla indican diferencias estadisticamente significativas entre los grupos X: Media

DE: DESVIACION ESTANDAR

MMSE: EXAMEN MINIMO DEL ESTADO MENTAL

WCST: TEST DE CLASIFICACION DE TARJETAS DE WISCONSIN
CI: CAPACIDAD INTELECTUAL

Univ. Psychol. Bogotd (Colombia) 5 (3): 627-645, octubre-diciembre de 2006



CARACTERIZACION NEUROPSICOLOGICA DE LOS PACIENTES. IDIALISIS DE UNA INSTITUCION ESPECIALIZADA 641

TABLA 6. COMPARACION DEL DESEMPENO EN LAS PRUEBAS NEUROPSICOLOGICAS SEGUN EL ESTRATO SOCIOECONOMICO (Bajo
— ALTO) DE UNA MUESTRA DE 59 PARTICIPANTES CON DIAGNOSTICO DE INSUFICIENCIA RENAL CRONICA EN DIALISIS EN EL
INSTITUTO DEL RINON ENTRE JUNIO Y DICIEMBRE DE 2004. ESE.

Variable Baja Alta z Valor p
X (DE) X (DE)

Rastreo cognitivo

MMSE 27,1 (1,6) 25,5(2,7) 2,178 0,029 *

Atencion

Control mental 52(2,2) 3,5(2,3) 2,717 0,007 *

Ejecucién continua

Correctas 15,5 (0,7) 14,5 (2) -1,692 0,091

Errores 2,1(2,3) 293 -0,647 0,518

Tachado de cuadros

Tiempo 221,9 (82,3) 322,8 (149,8) -2,745 0,006 *

Aciertos 39,8 (6) 37,4 (6,9) -1,614 0,106

Omisiones 8,1 (6,2) 10,6 (6,9) -1,667 0,096

Comisiones 1,7 (3,7) 29 (7) -0,988 0,323

Total de errores 7,7 (7,8) 13,5 (12,2) -1,732 0,083

STROOP

Lectura tiempo 27,6 (5,8) 34,7 (9,9) -2,900 0,004 *

Tectura errores 0,1 (0,4) 0,2 (0,5) -0,676 0,499

Denominacién colores tiempo 38,8 (5,4) 52.7 (19,7) -3,486 0,000 *

Denominacién colotes errores 0,6 (1,9) 1,53 (2,2) -2,964 0,003 *

TMT A

Tiempo 60,1 (22,4) 89,6 (42,6) -2,973 0,003 *

Memoria

Figura de Rey-Osterrieth Evocacién

Puntuacion 11,3 (6,2) 7,6 (4,4) -2,345 0,019 *
Memoria semantica

Evocacion libre 21,2 (5,1) 19 (5,6) -1,482 0,138
Evocacion dirigida 13,2 (2,3) 12,8 (2,4) -0,765 0,444
Evocacién diferida 12,9 (2,5) 12,4 (2,2) -1,050 0,294
Aprendizaje total 47,4 (9,1) 443 (9,1) -1,442 0,149
Reconocimiento 14,4 (1,6) 14,8 (1,8) -1,445 0,148
Memoria Puntos

Volumen inicial 1,9 (1,2) 2,4 (1,4 -1,408 0,159
Volumen maximo 5,6 (1,0) 5,3 (1,0) -0,418 0,676
Numero ensayos 4,8 (0,5) 4,8 (0,5) -0,051 0,959
Evocacién diferida 4,8 (1,9) 3,6 (1,8) -2,208 0,027 *
Gnosias

Figuras superpuestas 18.5(1,0) 18,4 (1,7) -0,102 0,919
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Variable Baja Alta z Valor p

Praxias

Figura de Rey-Osterrieth, Copia

Tiempo 217,4 (75,9) 335,8 (234,6) -2,752 0,006 *
Puntuacion 24,8 (4,9) 20,6 (5,2) -2,991 0,003 *
Funcion ejecutiva

WCST

Aciertos 69,6 (13,7) 52,9 (16) -3,763 0,000 *
Errores 52,2 (20,5) 73,7 (19,3) -3,838 0,000 *
Ensayos 121,9 (14,6) 126,6 (7,9) -2,242 0,025 *
Categotias 3,6 (1,9) 1,8 (1,5) -3,458 0,001 *
Errores perseverativos 30,3 (17) 53,1 (28,5) -3,193 0,001 *
Errores no perseverativos 21,9 (12,6) 20,7 (14,4 0,341 0,733
Indice de conceptualizacion 24,7 (25,3) 23,7 (22,6) -0,021 0,983
Porcentaje conceptual 44,5 (19,9) 26,1 (18,8) -3,580 0,000 *
Fallas para mantener el principio 1,4 (1,2) 0,6 (0,8) -2,920 0,003 *
Fluidez verbal

Fonologica 10,1 (3,2) 7,4 (2,9) -3,082 0,002 *
TMT B

Tiempo 142,6 (42,2) 229,5 (107,2) -3,577 0,000 *
STROOP

Conflicto tiempo 83,7 (21,7) 1006,7 (39,3) -2,700 0,007 *
Conflicto errores 2,4 (2,4) 6(5,9) -2,408 0,016 *
Lenguaje

Token 329 (2,1) 30,4 (3,5) -2,840 0,005 *
Boston -3,135 0,002 *
Total correctas 45,6 (13,7) 39,7 (6,9) -0,051 0,959
Fluidez verbal

Semantica 15,2 (2,6) 12,9 (2,8) -2,773 0,006 *
Capacidad Intelectual

Cl verbal 84,5 (7,8) 79,1 (10,2) 2,377 0,017 *
CI manipulativo 95 (12,8) 85,9 (11,3) -2,702 0,007 *
CI total 88,5 (9,3) 80,5 (8,4) -3,219 0,001 *
Nora:

* Los valores p > 0,05 resaltados en la tabla indican diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
X:Media

DE: DESVIACION ESTANDAR

MMSE: EXAMEN MINIMO DEL ESTADO MENTAL
WCST: TEST DE CLASIFICACION DE TARJETAS DE
WISCONSIN

CI: CAPACIDAD INTELECTUAL
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la tarea se encuentran particularmente afectados; las
actividades tales como agrupar, construir, dibujar, se
encuentran comprometidas, presentado una dificultad para
traspasar apropiadamente la informacion visual a la accién.

Sobre la funcién ejecutiva se encontraron fallas en el
control inhibitorio, deficiente organizacién, y
categorizacion, con tendencia a trabajar por ensayo y etror,
rigidez cognitiva; funcién en la que no se encuentran
reportes de alteraciones significativas (Pickett etal., 1999).
Estas alteraciones pueden llevar a que los sujetos con IRC
presenten dificultades en la anticipacién y establecimiento
de metas, el disefio de planes y programas, el inicio de las
actividades y de las operaciones mentales, la autorregulacion
y la monitorizacién de las tareas.

En las tareas que evaluaron el lenguaje se encontrd
una alteracion severa en las habilidades de comprension,
seguimiento de instrucciones y denominacion, mientras
que en la habilidad de fluidez verbal semantica se hallaron
alteraciones leves. Las alteraciones en el lenguaje no se
encuentran especificadas en investigaciones previas lo que
se puede deber a los protocolos utilizados para la
descripcién del funcionamiento cognitivo. Esto nos
muestra una alteracién mas significativa en los aspectos
relacionados con la denominacién y comprension de
instrucciones que la parte motora o semantica, y nos
puede estar hablando de dificultades en la iniciacién,
activacion y procesamiento del lenguaje, alteraciones mas
relacionadas con la funcién reguladora del lenguaje que
se lleva a cabo mediante la funcién ejecutiva.

En cuanto al desempefio en la capacidad intelectual
se apoyan los resultados obtenidos con anterioridad
(Groothoff et al., 2002), en los que se describe un bajo
funcionamiento en las escalas totales de inteligencia y en
el comportamiento verbal. Estas alteraciones en la
capacidad intelectual son similares a las encontradas en
pacientes con desérdenes neurolégicos cronicos (Ryan,
Souheaver & De Wolfe, 1980; Souheaver, Ryan & De
Wolfe, 1982). Las dificultades en la capacidad intelectual
reflejan una falta de entrenamiento académico, lo cual se
puede deber a las condiciones econémicas o a su
enfermedad crénica y no a su potencial intelectual.

Por otra parte, al comparar el desempefio de las
pruebas en funcion del tipo de didlisis, el tiempo en
dialisis, el nimero de hospitalizaciones, el nivel de Kt/
v, la depresion, el nivel de hematocrito y el numero de
medicamentos; variables que otras investigaciones
(Buoncristiani et al., 1993; Churchill et al., 1992; Kutlay
et al., 2001; Marsh et al., 1991; Pliskin, Yurk, Ho &
Umans, 1996; Sehgal, Grey, DeOreo & Whitehouse, 1997;
Smith & Winslow, 1990) describieron como influyentes
en el funcionamiento cognitivo, se encontré que estas
variables no afectan de manera significativa el desempefio
neuropsicolégico, ya que las puntuaciones de las pruebas
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fueron homogéneas en los grupos conformados para
cada variable. Sin embargo, variables como la edad y la
escolaridad si pueden influir en el desempefio, y estas
mostraron una gran variabilidad en el grupo de pacientes
estudiados.

Las alteraciones en el funcionamiento cognitivo de
los pacientes con IRC pueden explicarse por las toxinas
urémicas o un cuadro demencial. Segin lo reportado en
la literatura, las toxinas urémicas son medidas con el fin
de adecuar la diélisis, una de estas medidas es el Kt/v,
tomado como control para usar el indice de remocion de
urea como un parametro que se puede extrapolar al
comportamiento de las toxinas urémicas. Si embargo, se
debe tener en cuenta que existen muchas otras toxinas
urémicas que pueden fijarse a los tejidos corporales y por
ende al tejido cerebral y cuyos indices de remocion hasta
el momento no pueden ser valorados; por tal razén, un
adecuado nivel de Kt/v no asegura que haya una absoluta
resolucion de cuadros neurolégicos o neuropsicolégicos
manifestados por los pacientes que estén realmente
asociados a la uremia. De otra parte, la enfermedad renal
crénica se asocia a lesion de la microvasculatura a todos
los niveles y mds atn a nivel de la corteza cerebral. El
estrés oxidativo asociado a la terapia de hemodialisis, el
déficit en la produccién de 6xido nitrico y la alteracion en
la regulacién del metabolismo calcio-fésforo genera
disminucioén de la luz vascular por deposito endotelial,
por aumento del grosor de las paredes y menores
posibilidades de vasodilatacién, por lo que podria
ademas plantearse un trastorno hipoxémico crénico del
tejido cerebral, que puede generar isquemias transitorias
o definitivas, ademds con aumento del riesgo
cardiovascular (Isselbacher etal., 1994).

Para el diagnostico de una demencia se requieren
alteraciones en la memoria y en por lo menos otra
funcion, y alteraciones en las actividades de la vida diaria.
En los pacientes con IRC se encontraron alteraciones
objetivas en la memoria y en tres funciones mas (funcién
ejecutiva, lenguaje, praxias); sin embargo dentro del
protocolo no se incluyeron escalas que permitieran
establecer alteraciones en la funcionalidad de estos
pacientes, por lo tanto no se puede confirmar el
diagnéstico de demencia.

A partir de los resultados obtenidos se puede
concluir que al igual que en otras investigaciones se
encontraron diferencias estadisticamente significativas en
el funcionamiento cognitivo de los pacientes con IRC
del Instituto del Rifién (FMC). Estos pacientes
presentan alteraciones en la velocidad de procesamiento,
la memoria, la funcion ejecutiva, el lenguaje y las praxias,
con una disminucién en la capacidad intelectual,
alteraciones que no pueden ser atribuidas al tipo de
dialisis, el tiempo en dialisis, el nimero de
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hospitalizaciones, el nivel de Kt/v, la depresion, el nivel
de hematocrito o el nimero de medicamentos que
toman estos pacientes, y que por lo tanto se relacionan
conlaIRC.

Las alteraciones en el funcionamiento cognitivo
afectan la capacidad de asimilar y manejar la informacion
de los programas educativos, al igual que la participacion
activa en los aspectos del tratamiento de la IRC. De igual
forma, se ve afectada la capacidad de adaptacion psicosocial
del paciente, generando alteraciones a nivel familiar,
personal y ocupacional. Estos aspectos junto con la
adecuada dialisis son la llave para la supervivencia a largo
plazo de estos pacientes. De igual forma, se ven afectadas
las habilidades y la flexibilidad del paciente de hacer frente
a los varios problemas impuestos ante él por su
enfermedad y su tratamiento (Sehgal, Grey, DeOreo &
Whitehouse, 1997).

HEs importante para futuras investigaciones controlar
variables como la edad, escolaridad y estrato
socioeconémico, por ser variables que influyen en el
desempefio de las pruebas neuropsicologicas.
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