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RESUMEN

Objetivos: Evaluar el desempefio cognitivo en
una poblacién hemodialitica. Conocer la relacién
entre la insuficiencias renal crénica terminal
(IRCT) y la presencia de deterioro cognitivo, asi
como la influencia del tratamiento hemodialitico.
Identificar otras variables que podrian influir en
el desempeno cognitivo. Material y métodos:
Estudio cuasi experimental, de corte transversal.
Se incluyeron 25 sujetos adultos, con IRCT en
hemodidlisis. Grupo control compuesto por 4
sujetos sanos. Se registraron los antecedentes
clinicos, informacién sobre didlisis y andlisis de
laboratorio. Se realizaron entrevistas individuales
aplicando test Neuropsi por Unico operador.
Resultados: El 36% de los pacientes presentaba
alteraciones en atencién y funciones ejecutivas,
y el 24% presentaba alteracién en memoria. Los
pacientes con resultados alterados en atencién
y funciones ejecutivas eran de mayor edad
y en mayor proporcién mujeres, aunque sin
significacién estadistica, ademds habia porcentaje
superior de HTA, cardiopatia isquémica vy
tabaquismo. Este grupo tenfa niveles mds bajos
de hematocrito (32.11 + 4.96 vs 35.69 + 1.40,
p=0.01) y hemoglobina (10.67 + 1.55 vs 11.98 +
0.51, P= <0.01), y tendencia a valores de colesterol
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total y triglicéridos mds bajos. Los pacientes con
resultados alterados en memoria presentaban
mayor cantidad de episodios de hipotensién (5.83
+2.64 vs 2.63 + 3.29; p=0.04), mayor proporcién
de pacientes con HTA (66.7% vs 26.3%; p=0.07)
y niveles mds bajos de hemoglobina (10.72 +
1.75 vs 11.76 + 0.84, P= 0.05), sin presentar
diferencias significativas respecto a niveles de
metabolismo fosfocilcico, PTHi, albdmina,
glucemia ni lipidos. Conclusiones: Los pacientes
en hemodidlisis (HD) son una poblacién de alto
riesgo y con mayor prevalencia de trastornos
cognitivos. Tanto las causas comdrbidas,
asociadas con enfermedad vascular crénica, como
los trastornos de inflamacién y malnutricién, son
factores que se encuentran asociados a peores
resultados.

PALABRAS CLAVE: deterioro cognitivo;
insuficiencia renal crénica; hemodidlisis; didlisis
renal; test Neuropsi; enfermedad vascular

ABSTRACT

Objectives: To assess cognitive performance
in a hemodialysis population. To know
relationship between IRCT and the presence of
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cognitive impairment, as well as the influence of
hemodialysis treatment. Identify other variables
that could influence cognitive performance.
Methods: quasi-experimental study design,
cross section. 25 adult subjects with ESRD on
hemodialysis were included. Control group
consisted of 4 healthy subjects. Medical histories,
information on dialysis and laboratory tests were
recorded. Individual interviews were conducted
using the Neuropsi test being performed by a
single operator. Results: 36% of patients had
alterations in attention and executive functions
and 24% had impaired memory. Patients with
abnormal results in attention and executive
functions had older and proportion of women
although not statistically significant, plus higher
percentage of hypertension, ischemic heart
disease and smoking. This group had lower levels
of hematocrit (32.11 + 4.96 vs 35.69 + 1.40, p =
0.01) and hemoglobin (10.67 + 1.55 vs 11.98
0.51, P = <0.01) and a tendency to total cholesterol
and lower triglycerides. Patients with abnormal
results in memory had a greater number of
episodes of hypotension (5.83 + 2.64 vs 2.63 +
3.29; p = 0.04), a higher proportion of patients
with hypertension (66.7% vs 26.3%; p = 0.07)
and more levels low hemoglobin (10.72 + 1.75
vs 11.76 + 0.84, P = 0.05); without significant
differences in levels of calcium and phosphorus
metabolism, PTH, albumin, glucose or lipids.
Conclusions: HD patients are a high-risk
population and higher prevalence of cognitive
disorders. Both comorbid causes associated
with chronic vascular disease and inflammation
disorders and malnutrition are factors that are
associated with worse outcomes.

KEYWORDS: cognitive impairment; chronic
renal failure; hemodialysis; renal dialysis;
Neuropsi test; vascular disease

INTRODUCCION

El escenario del sistema sanitario actual
experimenté en los tltimos afios importantes
mejorias, lo que generd, entre otras cosas, un
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aumento en la longevidad de la poblacién.

La poblacién en tratamiento renal sustitutivo
presenta la misma caracteristica de aumento
de sobrevida y, frente a este envejecimiento,
ird cobrando mayor importancia la deteccidn,
tratamiento y prevencién de los trastornos
cognoscitivos.'V

En pacientes con enfermedad renal crénica
(ERC) avanzada, las alteraciones del sistema
nervioso constituyen una de las mayores causas de
discapacidad. A su vez, el tratamiento dialitico se
asocia con tres desérdenes diferentes en el sistema
nervioso central: sindrome de desequilibrio
dialitico, demencia por didlisis y disfunciones
intelectuales progresivas.”

El sindrome de desequilibrio ocurre en
algunos pacientes como consecuencia del inicio
de la terapia dialitica. La demencia dialitica es
una encefalopatia progresiva y generalmente fatal,
las disfunciones intelectuales progresivas pueden
ocurrir en algunos pacientes tratados con una
terapia dialitica mantenida.”’ Estas disfunciones
intelectuales se ven reflejadas en alteraciones de la
funcién cognitiva global, en la funcién ejecutiva,
el lenguaje, la memoria y atencién, la fatiga
mental y los trastornos afectivos.

El desempeno global y especifico de las funcio-
nes cognitivas se ven negativamente afectados en
una fase temprana de la insuficiencia renal créni-
ca (Elias ez al., 2009). La prevalencia del deterio-
ro cognitivo y la demencia en la ERC estadio V
supera el doble que en la poblacién general'? y
presenta una relacién inversamente proporcional a
la tasa de filtrado glomerular. Ademds, el riesgo de
progresion de esta patologia aumenta en funcién
de la declinacién del filtrado.”

En cuanto al impacto de las intervenciones
terapéuticas de la ERC en la funcién cognitiva,
la mayoria de las investigaciones se han centrado
alrededor de los efectos de la HD."?. Comparado
con el grupo control® yaquellos pacientes tratados
con didlisis peritoneal (DP),"? la HD tiende a
impactar negativamente en la funcién cognitiva.
Hay varios factores relevantes en la evaluacién
del impacto de la ERC en la funcién cognitiva:
presencia de anemia, hipertensién, diabetes,
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depresién, somnolencia, niveles de creatinina,
niveles de albimina y riesgo cardiovascular.”

El estudio de los cambios cognitivos de los
pacientes con IRCT tiene implicancias, tanto
para los pacientes y sus familias, como para los
clinicos y los encargados de politicas de salud
publica.

Se ha encontrado que el personal de las
unidades gasta un 38% mds de tiempo durante
el tratamiento, especialmente en la terminacién
de la didlisis, en aquellos pacientes que presentan
deterioro cognitivo. Existe una asociacién entre
el deterioro cognitivo y el aumento de los dias de
hospitalizacién.“”

Si bien hay numerosas publicaciones acerca
de esta temdtica en poblacién blanca y afiosa, es
escasa la evidencia en poblacién latinoamericana,
y no se encontraron referencias en la poblacién
argentina.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio de disefio cuasiexpe-
rimental, de corte transversal. El objetivo gene-
ral fue evaluar el desempefio cognitivo en una
poblacién de sujetos que realizan HD. Como
objetivos secundarios se plante6 conocer si existe
relacién entre la existencia de IRCT vy la presen-
cia de deterioro cognitivo, asi como la influencia
del tratamiento hemodialitico, e identificar otras
variables que podrian influir en el desempeno
cognitivo.

Los sujetos incluidos en la muestra fueron
pacientes con diagnéstico de IRC estadio V
que se encontraban bajo tratamiento dialitico,
con una edad mayor a 18 anos, tanto incidentes
como prevalentes al 1° de agosto de 2010, con
registro completo de historia clinica (HC), cuyo
tratamiento se realizé en la unidad de didlisis
del Centro Privado de Enfermedades Renales
San Francisco (CEPER). Dichos pacientes
debian presentar funciones motoras y sensoriales
intactas, necesarias para completar la valoracién
neuropsicolégica y otorgar su consentimiento
informado. Se excluyeron pacientes con
diagnéstico de IRA, pacientes que realizaban
didlisis en trdnsito por el servicio y aquellos que
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presentaran retraso mental, incapacidades de
aprendizaje graves, trastornos psiquidtricos graves
o desérdenes neuroldgicos.

Se definié hipertensién arterial como una
presion arterial sistélica >140 mmHg, una presién
arterial diastdlica >90 mmHg o auto-reporte
de tratamiento actual para la hipertensién. Se
definié como cardiopatia isquémica a la presencia
de antecedente o auto-reporte de infarto agudo
de miocardio (IAM), paciente asintomdtico con
cinecoronariografia o tomografia computarizada
de emisién monofoténica (SPECT, por sus
siglas en inglés) positivos para isquemia, angina
de pecho o cardiopatia isquémica crénica. Se
definié hipotiroidismo como la presencia de
antecedente o auto-reporte de dicha patologia, asi
como la necesidad de tratamiento con tiroxina.
Se definié tabaquismo para aquel individuo que
en el momento del estudio declarara el consumo
de tabaco a diario o de forma ocasional o aquel
individuo que declaré haber fumado tabaco en
el pasado.

En cuanto a la informacién sobre didlisis,
se documentaron: tiempo desde el ingreso al
programa de didlisis, tipo de acceso vascular,
episodios de hipotensién intradialiticos, cdlculo
de la adecuacién dialitica mediante la férmula
del Kt/V y serologia viral. Se definié episodio
de hipotensién intradialitico, segiin las guias de
préctica clinica KDOQI, como un descenso de
la tensién arterial sistélica >20 mmHg asociado
a sintomas, registrandose los mismos durante el
mes de la fecha de evaluacién basal. Ademds, los
pacientes fueron evaluados nutricionalmente con
el indice de Bilbrey y Cohen modificado.

Se registr6 la medicacién relacionada a cada
paciente, clasificindola dentro de las siguientes
categorias: betabloqueantes, inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina (IECA),
antagonistas del receptor de angiotensina II
(ARA 1I), bloqueantes célcicos, antiarritmicos,
anticoagulantes, antiagregantes plaquetarios,
drogas  psicotrépicas  (benzodiazepinas vy
antidepresivos, excluyendo a los antipsicéticos y

anticonvulsivantes, ya que no habia pacientes
que los recibieran).
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En todos los pacientes se realizaron pruebas
analiticas que incluyeron hemograma, albumine-
mia, proteina c reactiva (PCR), colesterol total,
colesterol LDL, colesterol HDL, triglicéridos,
calcemia, fosfatemia y glucemia. Dichas deter-
minaciones fueron medidas con un autoanaliza-
dor Express Plus, CIBA Corning (EE.UU.). En
todos los pacientes se realizaron determinaciones
de PTHi mediante electroquimioluminiscencia
(autoanalizador IMMULITE DPC Siemmens).

Se aplicé el test Neuropsi: atencién y memo-
ria,’V instrumento de evaluacién neuropsicoldgica
objetivo y confiable que permite la evaluacién de
los procesos cognoscitivos en pacientes psiquidtri-
cos, neuroldgicos y en otros problemas médicos.
En la presente investigacion la aplicacién del test
fue efectuada por un mismo profesional entrena-
do, entre mayo y diciembre de 2010.

Como grupo control se estudiaron cuatro
sujetos sanos, integrantes del personal de
CEPER. Tres participantes eran de sexo
femenino, con edades comprendidas entre 29 y
56 anos, uno presentaba hipertensién arterial y
dos hipotiroidismo. Todos fueron sometidos a
pruebas cognitivas.

No se realizaron distinciones respecto a la
etnia poblacional debido a que, tanto el grupo de
estudio como los controles, estaban conformados
por personas de raza caucdsica.

Anailisis estadistico

Los datos fueron analizados mediante el
estudio de la estadistica bdsica. Para comparar
dos variables continuas con distribucién normal
entre dos grupos diferentes de pacientes, se utilizé
el test de t de Student para datos no pareados. Se
compararon dos variables nominales mediante
la prueba de x* (chi cuadrado). El soporte
informadtico estadistico utilizado fue el programa
StatView versién 5.0.

RESULTADOS

Se incluyeron 25 pacientes, la totalidad de ellos
bajo hemodialisis. En relacién a las caracteristicas
clinicas de los mismos, tenfan una edad promedio
de 52.6 + 17.9 anos, con ligera predominancia del
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sexo masculino (56%). Respecto a las causas de
IRC, 28% de los pacientes presentaban nefropatia
diabética, 20% glomerulonefritis, 8% nefropatia
obstructiva, 8% poliquistosis renal y 4% nefritis
tubulointersticial, mientras que el 32% de los
pacientes no tenia causa conocida.

El tiempo promedio, desde el inicio de la
terapia sustitutiva de funcién renal, fue de 48.1
+ 25.9 meses. El 92% tenia fistula arteriovenosa
como acceso vascular. El promedio de episodios de
hipotensién intradialitica en el dltimo afio fue de
3.4 + 3.4 eventos. El 36% presentaba HTA como
comorbilidad, 8% cardiopatia isquémica, 12%
hipotiroidismo y 12% antecedentes téxicos. En
cuanto al estado nutricional, el 39.2% presentaba
desnutricién leve, el 8.7% desnutricién severa,
mientras que el 52.2% restante eran normales.
La escolaridad promedio fue de 8.1 + 3.4 anos.
En el presente estudio no fueron correlacionados
los resultados con los distintos medicamentos
prescriptos a los pacientes.

Los datos de quimica analitica promedio de
los pacientes se adjuntan en la Tabla 1, todos se
encontraron dentro de los pardmetros sugeridos

por las Guias KDOQL.

Tabla 1. Laboratorio

Urea

Pre-Didlisis 143,72 + 31,33 (100-227)

Hematocrito 34,40 + 3,54 (22-39)

Hemoglobina 11,50 + 1,17 (7,40-12,80)
Calcio 8,78 + 0,59 (7,80-10,10)
Fésforo 5,60 + 1,10 (2,60-8,00)

PTHi 373,72 + 364,43 (43,00-1529,00)

Albéimina 3,90 + 0,36 (3,00-4,50)
Glucemia 101,13 + 58,02 (67,00-339,00)
Colesterol

Total | 153,58 + 43,43 (45,10-241,60)
HDL | 43,25+ 10,84 (28,00-68,00)
LDL| 91,66 + 34,81 (48,00-170,00)

139,90 + 53,28 (51,00-270,00)

Triglicéridos
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Ningin paciente habia recibido evaluacién
neurocognitiva previamente, porlo que no se conté
con datos previos. En relacién a los resultados
del test Neuropsi (Tabla 2), al valorar atencién
y funciones ejecutivas, los pacientes obtuvieron
una puntuacién normatizada promedio de 92.8
+ 20.1, siendo el 16.0% normal alta, el 48.0%
normal, el 24.0% alteracién leve o moderada y el
12.0% alteracidn severa. Al analizar memoria, la

Tabla 2. Resultados Test Neuropsi

puntuacién normatizada promedio fue de 102.6
+ 174, presentando un 24.0% de los pacientes
normal alta, 52.0% normal, 20.0% alteracién
leve 0 moderada y 4.0% alteracién severa. Al
evaluar atencién y memoria de manera conjunta,
la puntuacién normatizada promedio fue de
98.8%, presentando el 20.0% de los pacientes
normal alta, 56.0% normal, 16.0% alteracién
leve 0 moderada y 8.0% alteracién severa.

Pacientes (n=25) Control Sanos (n=4)
Atencion y Funciones Ejecutivas
Puntuacién Normatizada 92.76 + 20.10 (59-139) 105.75 + 13.33 (91-118)
Categorias (%)
Normal alta (> 116 pts) 16.00 (4)
Normal (85-115 pts) 48.00 (12)
Alteracién leve o moderada (70-84 pts) 24.00 (6)
Alteracién severa (< 69 pts) 12.00 (3)
Memoria
Puntuacién Normatizada 102.56 + 17.44 (63-126) | 116.75 + 13.05 (102-132)
Categorias (%)
Normal alta (> 116 pts) 24.00 (6)
Normal (85-115 pts) 52.00 (13)
Alteracién leve o moderada (70-84 pts) 20.00 (5)
Alteracién severa (< 69 pts) 4.00 (1)
Atencién y Memoria
Puntuacién Normatizada 98.80 + 18.65 (59-128) 114.75 + 13.1 (98-130)
Categorias (%)
Normal alta (> 116 pts) 20.00 (5)
Normal (85-115 pts) 56.00 (14)
Alteracién leve o moderada (70-84 pts) 16.00 (4)
Alteracién severa (< 69 pts) 8.00 (2)

Agrupamos a los pacientes con resultados
normal alto y normal, en la categoria “Normal”,
y a los pacientes con resultados alterados leves o
moderados y alterados severos, en la categoria
“Alterados”, para realizar comparaciones entre
estos grupos segun las distintas funciones
evaluadas.

Al analizar atencién y funciones ejecutivas, se
observé que el grupo de pacientes con resultados
<« » .7
‘Alterados” presentaba mayor proporcién de
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mujeres y edad mds avanzada (58.1 + 17.7 vs 49.4
+ 17.8 anos), aunque sin significacién estadistica.
También existia una mayor proporcién de
pacientes con IRC de causa desconocida. No hubo
diferencias significativas en cuanto al tiempo en
didlisis, episodios de hipotensién intradialitica,
escolaridad, ni estado nutricional. Si hubo mayor
cantidad de pacientes con HTA, cardiopatia
isquémica y tabaquismo como comorbilidad.

(Tabla 3)
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Tabla 3. Diferencias segtin resultados Neuropsi

Atencién y Funciones Ejecutivas Memoria Atencién y Memoria
Normal | Alterado P Normal Alterado p Normal Alterado P
Sexo
Masculino 62,50(10) 44,4(4) 0,382 63,16(12) 33,33(2) 0,199 63,16(12) 33,33(2) 0,199
Femenino 37,5(6) 55,56(5) 36,84(7) 66,67(4) 36,84(7) 66,67(4)
Edad (afios) 49,44+17,81 | 58,1117,70 | 0,253 | 50,32+18,03 | 59,67+17,03 | 0,273 | 50,32+18,03 | 59,67+17,03 | 0,273
Causa IRC
Nefropatia diabética 25,00(4) 33,33(3) | 0,311 21,05(4) 50,00(3) | 0,701 21,05(4) 50,00(3) 0,701
Glomerulonefritis 25,00(4) 11.11(1) 21,05(4) 16,67(1) 21,05(4) 16,67(1)
Nefropatia obstructiva 12,5(2) 0,00(0) 10,53(2) 0,00(0) 10,53(2) 0,00(0)
Poliquistosis renal 12,5(5) 0,00(0) 10,53(2) 0,00(0) 10,53(2) 0,00(0)
Nefritis tubulointersticial 6,25(1) 0,00(0) 5,26(1) 0,00(0) 5,26(1) 0,00(0)
Desconocida y otras 18,75(3) 55,56(5) 31,58(6) 33,33(2) 31,58(6) 33,33(2)
Tiempo en dialisis 47,13+28,87 | 49,89+21,20 | 0,804 | 45,79+22,84 | 55,50+35,57 | 0,435 | 45,79+22,84 | 55,50+35,57 | 0,435
(meses)
Episodios de hipotesién | 3,63:3,48 3,0043,39 | 0,667 | 2,63+3,29 5,83+2,64 | 0,041 | 2,63+3,29 5,38+2,64 | 0,041
intradidlisis (eventos)
Escolaridad (anos) 8,25+3,73 7,89+2,93 0,805 8,37+3,79 7,33+1,75 0,528 8,37+3,79 7,33+1,75 0,528
Estado Nutricional
Normal 50,00(8) 57,14(4) 0,619 50,00(9) 60,00(3) 0,729 50,0009) 60,00(3) 0,729
Desnutricién leve 37,50(6) 42,86(3) 38,89(7) 40,00(29) 38,89(7) 40,00(29)
Desnutricién moderada 12,50(2) 0,00(0) 11,11(2) 0,00(09) 11,11(2) 0,00(09)
Comorbilidades
HTA 25,00(4) 55,56(5) 0,128 26,32(5) 66,67(4) 0,072 26,32(5) 66,67(4) 0,072
Cardiopatia Isquémica 6,25(1) 11,11(1) 0,667 10,57(2) 0,00(0) 0,407 10,57(2) 0,00(0) 0,407
Hipotiroidismo 12,50(2) 11,11(1) 0,917 10,53(2) 16,67(1) 0,686 10,53(2) 16,67(1) 0,686
Tabaquismo 6,25(1) 22,22(2) 0,238 10,53(2) 16,67(1) 0,686 10,53(2) 16,67(1) 0,686

En cuanto a las alteraciones analiticas, los
pacientes con pruebas alteradas presentaban
niveles mds bajos de hematocrito (32.11 + 4.96 vs
35.69 t 1.40, p=0.01) y de hemoglobina (10.67 +
1.55 vs 11.98 + 0.51, P=<0.01), con una tendencia
a valores de colesterol total y triglicéridos mds
bajos (133.47 + 50.64 vs 164.89 + 35.66; 109.32
+ 34.07 vs 149.03 + 58.35, respectivamente). No
hubo diferencias significativas en cuanto a niveles
de metabolismo fosfocilcico, PTHi, albimina ni
glucemia.

Al analizar memoria, el grupo de pacientes
que presentaban resultados alterados tenian
mayor proporcién de mujeres (66.7% vs 36.84
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%, p= 0.199), eran mds afosos (59.7 = 17.0 vs
50.3 + 17.0; p= 0.27), con mayor proporcion
de pacientes diabéticos (50.00% vs 21.05%; p=
0.70) y con mayor tiempo bajo terapia dialitica
(55.50 + 35.57 vs 45.79 + 22.84, p= 0.43), aunque
sin significacién estadistica. Fue estadisticamente
significativa una mayor cantidad de episodios de
hipotensién intradialitica en el grupo de pacientes
con pruebas alteradas (5.83 + 2.64 vs 2.63 =
3.29; p= 0.04). Ademds, en este grupo habia una
mayor proporcién de pacientes con HTA como
comorbilidad (66.7% vs 26.3%; p= 0.07). No
hubo diferencia significativa en cuanto al estado
nutricional entre ambos grupos.
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En cuanto a las alteraciones analiticas, los
pacientes con pruebas alteradas presentaban niveles
mds bajos de hemoglobina (10.72 + 1.75 vs 11.76
+ 0.84, p= 0.05), sin diferencias significativas en
cuanto a niveles de metabolismo fosfocilcico,
PTHji, albimina, glucemia ni lipidos.

Al analizar los resultados del test segun los
factores de riesgo mds importantes, la edad (mayor
de 56 afnos) no arrojé diferencias significativas.
Los pacientes que presentaban HTA como
comorbilidad tenfan peores resultados en el
test (especialmente “Memoria” y “Atencién y
Memoria”;92.0 +18.8vs108.5+13.9p=0.01y 86.7
+20.1 vs 105.6 + 14.3 p= 0.01; respectivamente).
Asimismo, los pacientes que tenfan diabetes
y causa desconocida (con probablemente alta
proporcién de nefroangioesclerosis dentro de este
grupo) como causa de IRC, presentaban peores
resultados que aquellos con otras causas para
“Atencién y funciones ejecutivas”, “Memoria” y las
pruebas combinadas, con significacién estadistica.
Por otro lado, los pacientes que presentaron mds
de dos episodios hipotensivos intradialiticos
tenfan una tendencia a tener peores resultados

Tabla 4. Diferencias segtn resultados Neuropsi

en los test que valoraron “Memoria”, aunque sin
significacién estadistica. No hubo diferencias en
relacién al tiempo desde el inicio de la terapia
hemodialitica.

Los pacientes con niveles de PTHi por debajo
de las recomendaciones de las Guias KDOQI
presentaron peores resultados para las pruebas
que evaluaron “Atencién y funciones ejecutivas’,
en relacion a aquellos que se encontraban dentro
de los valores recomendados o que incluso
estaban por encima. Asimismo, los pacientes
que presentaban peor perfil de inflamacién-
malnutricién (albamina <4 mg/dl y PCR positiva)
presentaron peores resultados en estas pruebas,
con significacién estadistica. Ademds, los menores
niveles de albuminemia se relacionaron con peores
resultados en los test de “Memoria” y las pruebas
combinadas.

Por dltimo, y en concordancia con lo antes
expuesto, los pacientes con niveles de colesterolemia
total <141 mg/dl también presentaron peores
resultados en las pruebas de “Atencién y funciones
ejecutivas” con significacién estadistica. (Tabla 4)

Atencion y Funciones Ejecutivas Memoria Atencion y Memoria
Normal Alterado P Normal Alterado P Normal Alterado P

Urea Pre- 147,81+34,55 136,44+24,78 | 0,395 | 147,95+33,50 130,33£19,76 | 0,237 | 147,95+33,50 130,33£19,76 | 0,237
Dialisis
Hematocrito 35,69+1,40 32,11+4,96 0,011 35,11+2,64 32,17+5,19 0,075 35,11+2,64 32,17+5,19 0.075
Hemoglobina 11,98+0,51 10,67+1,55 0,004 11,76+0,84 10,72+1,75 0,055 11,76+0,84 10,72+1,75 0,055
Calcio 8,83+0,53 8,71+0,73 0,655 8,86+0,58 8,53+0,64 0,244 8,86+0,58 8,53+0,64 0,244
Fosforo 5,76+0,91 5,33+1,38 0,365 5,67+0,97 5,40+1,53 0,611 5,67+0,97 5,40+1,53 0,611
PTHi 375,83+353,74 | 369,94+404,72 | 0,970 | 365.47+300,55 | 428,30+554,62 | 0,683 | 356,47+300,55 | 428,30+554,62 | 0,683
Albumina 3,98+0,24 3,79+0,51 0,222 4,00+0,26 3,62+0,50 0,196 | 4,00+0,26 3,62+0,50 0,196
Glucemia 91,91+22,1 119,57+97,82 | 0,315 | 90,36£22,09 | 135,60+114,26 | 0,131 90,36+22,09 | 135,60+114,26 | 0,131
Colesterol

Total 164,89+35,66 133,47+£50,64 | 0,082 | 158,46+36,04 138,13+63,26 | 0,328 158,46+36,04 138,13+63,26 | 0,328

HDL 42,31+8,77 45,00+14,61 0,610 41,50+8,33 50,25+17,80 0,154 41,50+8,33 50,25+17,80 | 0,154

LDL 93,14+32,27 88.,71+42,05 0,791 92,31+31,25 89,60+48.90 | 0,883 92,31+31,25 89,60+48,90 | 0,883
Triglicéridos | 149,03+58,35 109,32+34,07 | 0,098 129,2+45,24 148,96+£78,42 | 0,483 129,2+45,24 129,2+45,24 0,483
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DISCUSION

En el presente estudio, las caracteristicas
generales de la poblacién estudiada son simila-
res a las de la poblacién dialitica de la Argentina.
Se trata de adultos, con una edad promedio leve-
mente menor que la media poblacional de 2010
(52,6 afnos en el presente estudio vs 57,2 afos
segtn datos de la SAN), con predominancia del
sexo masculino y de nefropatia diabética y causas
desconocidas (probablemente nefroangioesclero-
sis) como etiologias principales de IRC.

El test “Neuropsi. Atencién y memoria”
es una prueba neuropsicolégica que evalda en
detalle diferentes tipos de atencién (entre los que
se encuentran la atencién selectiva, sostenida y
el control atencional), asi como tipos y etapas de
memoria (incluyendo memoria de trabajo, a corto
y largo plazo, para material verbal y visoespacial).
La evaluacién de estas dreas incluye técnicas que
reflejan las caracteristicas especificas de cada
una de estas funciones e incorpora los hallazgos
recientes de investigaciones neuroanatémicas,
de la neuropsicologia cognoscitiva e incluye
criterios de ejecucién de la poblacién normal
hispanohablante.

Consta de 27 items que requieren admi-
nistracién individual. La duracién aproximada
para su administracién es de 50 a 60 minutos en
poblacién sin alteracién cognoscitiva y entre 80
a 90 minutos en sujetos con trastornos cognosci-
tivos. El instrumento cuenta con una base sélida
de datos normativos que se obtuvieron en una
poblacién total de 950 sujetos normales, hispa-
nohablantes, entre 6 a 85 anos de edad.

El sistema de calificacién aporta datos cuanti-
tativos y cualitativos. Los datos naturales o crudos
se convierten en puntuaciones normalizadas. Se
obtienen por separado la ejecucién en pruebas
de atencidn, la ejecucién en pruebas de memo-
ria y la ejecucién global de atencién y memoria.
Los datos naturales se convierten a puntuaciones
normalizadas, con una media de 100 puntos y
una desviacién estdndar de 15.

Los pardmetros de normalizacién nos
permiten obtener un grado o nivel de alteracién
de las funciones cognoscitivas, que se clasifican
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en: 1- normal alto (116 pts en adelante), 2- normal
(85-115 pts), 3- alteraciones leves (70-84 pts), 4-
alteraciones severas (69 pts o menos).

Si bien no se encontraron datos en la literatura
acerca de la prevalencia de trastornos cognitivos
sin demencia en poblacién general, estd bien
documentada la prevalencia en personas afosas
y el aumento de la incidencia en funcién de la
edad. Estudios en poblacién caucdsica evidencian
una prevalencia entre el 10.7-16.8% en personas
265 afios,"? llegando hasta un 22.5% en sujetos
>75 afios.”) A la luz de estos datos, es importante
recalcar que la prevalencia en nuestros pacientes,
20 afios mds jovenes, es incluso superior.

En lo que respecta a factores como edad y
escolaridad, no se encontraron diferencias debido
a que la metodologia empleada ya se encuentra
ajustada a ambas variables.

En cuanto al género de la poblacién estudiada,
se hall6 una tendencia que permite hipotetizar
que las mujeres tendrian mayor vulnerabilidad
para presentar estos trastornos.

Al analizar la variable de tiempo en HD,
no se encontré una asociacién estadistica entre
esta y el desempefio de las funciones cognitivas.
Tampoco existieron diferencias en relacién al
tipo de acceso vascular, ni valores de Kt/V. De
acuerdo a estos datos, nuestro andlisis es que el
tratamiento de HD en si mismo no serfa una
variable interviniente en la presencia de trastornos
cognitivos, a excepcién de aquellos pacientes con
pruebas alteradas en memoria, que presentaron
mids episodios de hipotensién intradialitica.

Se encontré que las comorbilidades asociadas
con ERC, como DBT e HTA (enfermedades
con compromiso muscular crénico y que se
asocian a enfermedad demencial vascular), serian
factores de riesgos para desarrollar trastornos en
las funciones cognitivas. Por otro lado, quienes
presentaron PCR positivo y niveles mds bajos de
albumina y colesterol obtuvieron peores puntajes
en la evaluacién de todas las funciones cognitivas,
pudiendo ser los trastornos de malnutricién-
inflamacién factores de riesgo para manifestar
esta patologia.

En cuanto a la metodologia empleada, si
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bien la mayoria de los estudios encontrados
como antecedentes utilizaron el MMSE (Mini
Mental State Examination), el cual permite una
sencilla aplicacidn, se opté por el NEUROPSI
porque permite un andlisis mds pormenorizado
y se encuentra validado en poblacién hispano
hablante. Este test fue utilizado en un estudio
mexicano realizado por Sdnchez-Roma,
Ostrosky-Solis ez 2l El mismo evidencié
que el 23% de los pacientes con ERC presentd
deterioro cognitivo, los pacientes con ERC
estadio V tenfan puntuaciones mds bajas en
comparacién con los controles y los pacientes
en estadio III y IV en las medidas de funcién
cognitiva global. Ademds, en el mencionado
estudio, se evaluaron las modalidades dialiticas,
presentando mayor deterioro en funciones
de memoria en los pacientes tratados con
hemodiilisis que aquellos bajo didlisis peritoneal.

Por razones ajenas al estudio, no se incluye-
ron pruebas de neuroimagen, pero se considera
importante su utilizacién en estudios posterio-
res, ya que, de acuerdo a los resultados obtenidos,
permitirfan correlacionar las alteraciones estruc-
turales con pruebas funcionales.

CONCLUSION

Los pacientes en HD son una poblacién de
alto riesgo y con mayor prevalencia de trastornos
cognitivos. Segln este estudio, tanto las causas
comdrbidas asociadas con enfermedad vascular
crénica, como los trastornos de inflamacién y
malnutricién, son factores que se encuentran
asociados a peores resultados en la evaluacién de
las funciones cognoscitivas, mds que la influencia
del tratamiento hemodialitico en si mismo.

Conflicto de intereses: Los autores declaran no
poseer ningn interés comercial o asociativo que
presente un conflicto de intereses con el trabajo
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