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RESUMEN

La Diabetes Mellitus representa la principal causa de Enfermedad Renal
Cronica (ERC). Entre el 25 a 40% de los pacientes diabéticos presentaran
algun grado de nefropatia, con eventual desarrollo de estadios cronicos y
consecuente riesgo elevado de presentar trastornos no solo de indole
metabolico sino también alteraciones desde el punto de vista cognitivo,
disminuyendo asi la calidad de vida cada individuo. Objetivo: Determinar la
frecuencia de alteraciones cognitivas en pacientes diabéticos con
Enfermedad Renal Crénica ingresados en la Ciudad Hospitalaria “Dr.
Enrique Tejera” Valencia Edo. Carabobo. Agosto 2014 - Marzo 2015.
Metodologia: estudio descriptivo, correlacional, transversal. Se registraron
variables en estudio: edad, sexo, TFG, tiempo diagnostico de diabetes y
ERC, tratamiento. Se aplicO para el cribado de deterioro cognitivo las
pruebas Mini Mental y MoCA. Muestra: 60 pacientes. Resultados: la edad
promedio para ambos sexos fue de 60,83 afios + 1,12, con similar
proporcion por género. Fueron mas frecuentes pacientes con ERC en estadio
5 (56,67%) y en cuanto al tiempo con la ERC predominaron aquellos con 1y
4 anos. Se pudo constatar que un 86,67% de los pacientes presentaban
deterioro cognitivo. Se estimo que el menor promedio de (TFG) lo registraron
los pacientes con deterioro cognitivo, siendo este mas frecuente en los
pacientes en Hemodidlisis. La dimension donde se registré mayor deterioro
fue la de atencion y calculo (80%).Conclusiones: 86,67% de los pacientes
presentaban deterioro cognitivo, siendo mas frecuente en aquellos en
Hemodialisis. La dimension de deterioro cognitivo donde se registrO menor
puntaje fue la de atencién y célculo (80%).

PALABRAS CLAVES: enfermedad renal crénica, deterioro cognitivo.
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ABSTRACT

Diabetes mellitus is the leading cause of chronic kidney disease (CKD).
Between 25-40% of diabetic patients will have some degree of nephropathy,
with eventual development of chronic stages and consequent high risk of
presenting not only metabolic disorders but also cognitive changes,
decreasing this way individual’'s quality of life. Objective: To determine the
frequency of cognitive impairment in diabetic patients with Chronic Kidney
Disease admitted to Hospital "Dr. Enrique Tejera” City, Valencia Edo
Carabobo. August 2014 - March 2015. Methodology: a descriptive,
correlational, transversal study. Variables studied: Age, sex, GFR, diagnosis
time of diabetes and CKD, treatment. MiniMental and MoCA test were applied
for screening cognitive impairment. Sample: 60 patients. Results: the
average age for both sexes: 60.83 years, with a similar gender ratio. Patients
with CKD stage 5 (56.67%) were more common, and in CKD diagnosis time
prevailed those with 1 to 4 years. It was found that 86.67% of patients had
cognitive impairment. Patients with cognitive impairment recorded the lowest
(TFG) average, this being more common in patients on hemodialysis. The
dimension with most deterioration was attention and calculation
(80%).Conclusions: 86.67% of patients had cognitive impairment, being
more common in those on hemodialysis. The dimension of cognitive
impairment with lower score recorded was the attention and calculation
(80%).

KEYWORDS: chronic kidney disease, cognitive impairment.



INTRODUCCION

La ERC se define como la presencia durante al menos tres meses de una
tasa de filtracion glomerular (TFG) inferior a 60 ml/min o lesion renal (definida
por la presencia de anormalidades estructurales o funcionales del rifidén, que
puedan provocar potencialmente un descenso de TFG) con importantes
repercusiones para la salud. La lesion o dafio renal se pone de manifiesto
directamente a partir de alteraciones histologicas en la biopsia renal
(enfermedades  glomerulares, vasculares, tubulo-intersticiales) 0
indirectamente por la presencia de albuminuria, alteraciones en el sedimento
urinario, alteraciones hidroelectroliticas o de otro tipo secundarias a patologia
tubular o a través de técnicas de imagen.*

La TFG es el mejor método para calcular la funcién renal. Se recomiendan
la estimacion de la TFG mediante la formula de MDRD (Modified Diet in
Renal Disease) o la de Cockroft-Gault.® Cockroft-Gault = ((140-edad) x peso)
/72 x Cr sérica x 0.85 si es mujer. MDRD = (186 x Cr sérica -1.154 x edad-
0.203) x 0.742 si es mujer x 1.212 si es de raza negra.

Tomando en cuenta estos calculos, se ha propuesto una clasificacion de
la ERC que se ha difundido rapidamente en la comunidad nefrolégica
internacional, clasificando la ERC segun estadios: Estadio 1 con TFG:
>90ml/min considerada normal la funcién renal, sin embargo con dafio
establecido. Estadio 2 con TFG de 60ml /min, funcion renal levemente
reducida pero con dafio renal. Estadio 3 con TFG 30 a 59 ml/min funcién
renal moderadamente reducida. Estadio 4 con TFG de 15-29 ml/min,
catalogando la funcion renal como severamente reducida. Estadio 5
<15ml/min (o dialisis) establecida como falla renal terminal que amerita
necesidad de tratamiento sustitutivo de la funcion renal mediante

hemodidlisis, dilisis peritoneal o trasplante renal.™?



Se considera que la TFG puede disminuir por tres causas principales:
pérdida del nimero de nefronas por dafio al tejido renal, disminucion de la
TFG de cada nefrona, sin descenso del namero total y un proceso
combinado de pérdida del numero y disminucién de la funcién. La pérdida
estructural y funcional del tejido renal tiene como consecuencia una
hipertrofia compensatoria de las nefronas sobrevivientes que intentan
mantener la TFG. Este proceso de hiperfiltracion adaptativa es mediado por
moléculas vasoactivas, proinflamatorias y factores de crecimiento que a largo
plazo inducen deterioro renal progresivo

Las causas de ERC se pueden agrupar en enfermedades vasculares,
enfermedades glomerulares, tdbulo intersticiales y uropatias obstructivas.
Actualmente a nivel mundial y en nuestro medio, la etiologia méas frecuente
es la Diabetes Mellitus (DM), siendo responsable de alrededor del 40% de
los casos de ERC. '3

Se estima que en los Estados Unidos de Norteamérica, 9,6% de los
adultos no hospitalizados tienen ERC.? En Espafia, el 10% de la poblacién
adulta sufre de alguin grado de ERC, siendo del 6,8% para los estadios
avanzados. ® En Colombia la prevalencia e incidencia de la enfermedad renal
cronica avanzada, es de 450 pacientes por millbn de habitantes. Con una
incidencia de alrededor de 5%.*

En Venezuela, la prevalencia se calcula en alrededor de 350 pacientes
por millon de habitantes, y la incidencia en 54 pacientes / millén estimandose
que existen alrededor de 13.000 individuos con enfermedad renal crénica
actualmente en plan sustitutivo renal; sin embargo se supone que estas
cifras han sido superadas, tomando en cuenta que la prevalencia de la ERC
ha tenido un aumento porcentual franco en los ultimos afios en la region de

Latinoamérica.> ®



La DM representa la principal causa de ERC y es una morbilidad
frecuente en la nefropatia no diabética.” La prevalencia de esta patologia
cuya forma mas comun es la Diabetes tipo 2 (DM2) ha alcanzado
proporciones epidémicas durante los primero afios del siglo XXI. Se estima
que su prevalencia aumentara de 285 millones de personas estimadas para
el 2010 a 438 millones en el afio 2030, lo que se traduce en un 54% de
incremento. En Venezuela la prevalencia poblacional de DM tipo 2 esta
estimada entre 10 y 12%.®

Cabe resaltar, que entre el 25 a 40% de los pacientes diabéticos
presentaran algun grado de nefropatia a lo largo de su evolucién, prevalencia
que dependerd de numerosos factores implicados en su patogenia
(genéticos, grado de control de la glucemia, manejo adecuado o no de la
presion arterial, dislipidemia, tabaquismo, aparicion de microalbuminuria o
progresion hacia proteinuria), lo que marcara la evolucion hacia la nefropatia
establecida y eventual desarrollo de estadios crénicos.’

Desde hace aproximadamente 25 afios, datos epidemiolégicos sugieren
que los individuos en todas las etapas de la ERC tienen un mayor riesgo de
desarrollar trastornos cognitivos y demencia. En relacion a los pacientes
diabéticos, se estima que la hiperglicemia y la hipertension concomitante
perjudican la microvasculatura, generando disfuncién endotelial, dando lugar
a una tasa de filtracion glomerular disminuida (TFG) o albuminuria. Este
proceso suele comportarse de forma similar a nivel de la microvasculatura
cerebral explicando asi el desarrollo de alteraciones cognitivas.* *

Aunado a esto, se sugiere gque otros mecanismos potenciales incluyendo
la lesion neuronal directa por toxinas urémicas también podrian estar
involucrados, especialmente en ausencia de enfermedad cerebrovascular.**

Un metaanalisis dirigido en Munich, Alemania, por Chonchol y col. evalué
la asociaciéon de la ERC y el deterioro cognitivo; concluyendo que los
participantes con ERC tienen un riesgo significativamente aumentado de



desarrollar deterioro cognitivo en comparacion con aquellos sin ERC. Esta
asociacion fue mas significativa en el grupo con ERC en etapas 3 a 5.*

En 2012, en El Cairo, Egipto, se evaluaron 120 pacientes con diferentes
estadios de la ERC. Todos los pacientes fueron sometidos a estudios de
laboratorio y pruebas psicométricas. Se estimé que en la etapa 3 de ERC la
funcién cognitiva estaba mas disminuida que en el estadio 4, siendo esta
tltima menor que la reportada en los pacientes en hemodialisis.*?

Por su parte, en el Bronx, Nueva York en 2012, se dirigié un estudio de
76 pacientes con ERC en Hemodialisis, que acudieron a consulta entre
octubre de 2006 y marzo de 2011; resultando que en comparacion con los
controles, los pacientes en Hemodialisis, tenian puntuaciones
significativamente mas bajas para cada prueba de dominio cognitivo. 82%
en Hemodialisis contaron con criterios para planteamiento de déficit
cognitivo, en comparacién con el grupo control que reporto un 50%.

Kawamura y colaboradores en 2012, practicaron cuatro pruebas de
funcion cognitiva en 67 pacientes con algun grado de deterioro renal. El
estudio arroj6 como resultado que el deterioro cognitivo fue un hallazgo
comun en los pacientes con enfermedad renal. Las alteraciones cognitivas se
asociaron de forma independiente con disminucion de (TFG) vy la
albuminuria. En pacientes con disminucion de TFG persistente, hubo una
tendencia hacia una mayor disminucion de las puntuaciones en las pruebas
cognitivas realizadas.*®

En Ibadan, Nigeria, en el afio 2012, se dirigié un estudio que involucrd
79 pacientes con ERC en estadios 3 a 5. La frecuencia de deterioro
cognitivo, fue del 51,9%, en comparacion con los controles que reportaron
2,5%. Todos los dominios cognitivos evaluados resultaron con bajos puntajes
para los pacientes con ERC. Se estimo que la relacion fue significativamente
menor en las pruebas de lenguaje, atencién, calculo, orientacién, y praxis.*

Clasicamente, se ha considerado el deterioro cognitivo como un

sindrome caracterizado por la presencia de un déficit en el rendimiento de la



memoria, sin repercusiones en las actividades de la vida diaria. Se considera
como un proceso intermedio entre los cambios normalmente ocurridos con el
avance de la edad y el desarrollo de demencia. Diversos estudios sugieren
que existen otras manifestaciones de déficit dificilmente observables que
pueden contribuir al diagnéstico.*® *’

En referencia a lo antes mencionado, se distinguen en la actualidad,
cuatro tipos de déficit cognitivo: amnésico (afectacion exclusiva de la
memoria); amnésico multidominio (alteracién de otras funciones, ademas de
la memoria, como, por ejemplo, lenguaje, funciones ejecutivas, funcion
praxica, funciéon gndsica); noamnésico (afectacién exclusivamente de una
funcion que no sea la memoria); y no amnésico multidominio (alteracién de
més de una funcién que no sea la memoria).*®

Actualmente, se siguen utilizando herramientas cuyo fundamento se
atribuye al rastreo de aspectos relacionados a la memoria y a todas las
funciones cognitivas superiores de forma equitativa. Se emplean pruebas de
rastreo general, las cuales se utilizan en el cribado del estado cognitivo
general del sujeto, explorando las diversas funciones cognitivas superiores;
ejemplo Minimental Test. Se aplican adicionalmente pruebas de rastreo
especifico, las cuales se centran en una exploracién mas concreta de una
funcién, aunque en su realizacién se pongan en marcha otras funciones.*®

Partiendo de los supuestos anteriores, se considera que la ERC
constituye un factor consecuente de desarrollo de alteraciones que van mas
alld de lo metabdlico, pudiendo ser el punto de partida de la aparicion de
complicaciones que comprometan diferentes Organos o sistemas de la
economia corporal.

Las funciones cognitivas no escapan de esta realidad, siendo uno de los
elementos mas frecuentemente afectados. Por lo tanto, tomando en cuenta
lo antes previsto, sumado a la necesidad de estudios en nuestras latitudes
que sustenten y brinden informacién acerca de desarrollo y eventual manejo

de estas patologias, se plantea la siguiente interrogante: ¢Cual es la



frecuencia de alteraciones cognitivas en pacientes Diabéticos con
Enfermedad Renal Crénica que ingresan a la Ciudad Hospitalaria “Dr.

Enrique Tejera™?

Objetivo General

Determinar la frecuencia de alteraciones cognitivas en pacientes
Diabéticos con Enfermedad Renal Crénica que ingresan a la Ciudad

Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera” durante el periodo Agosto — Marzo 2015.

Objetivos Especificos

1.-Agrupar los pacientes estudiados segun edad y sexo.

2.-Determinar las alteraciones cognitivas en los pacientes Diabéticos con
Enfermedad Renal Cronica.

3.-Comparar la tasa de filtracién glomerular segun las alteraciones cognitivas.
4.-Comparar los resultados de los test MOCA 'y Mini Mental.

5.-Determinar la frecuencia de alteraciones cognitivas segun el tipo de
tratamiento.

6.-Identificar las dimensiones del deterioro cognitivo donde se obtuvo menor

puntaje.



METODOLOGIA

Se realiz6 una investigacion de naturaleza descriptiva, correlacional de
caracter transversal. La poblacion estuvo constituida por los pacientes
Diabéticos con Enfermedad Renal Crénica que ingresaron al Servicio de
Medicina Interna de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, entre los
meses de Agosto de 2014 y Marzo de 2015. La muestra fue no probabilistica
intencional cumpliendo con los siguientes criterios de exclusion: pacientes
mayores de ochenta afios de edad, pacientes con encefalopatia metabdlica,
enfermedades degenerativas del Sistema Nervioso Central, enfermedad
vascular cerebral documentada, epilépticos, analfabetas y portadores de
anemia severa .

Se realizé una ficha por el autor (ANEXO A) donde se vaciaron las
variables: edad, sexo, TFG, tiempo diagnostico de Diabetes y ERC,
tratamiento. De igual forma se aplicé para el cribado de deterioro cognitivo
las pruebas de Mini Mental y MoCA.

El Minimental Test (ANEXO B) es una prueba universal, desarrollada en
1975, dirigida a evaluar la gravedad del déficit cognitivo en un determinado
momento, seguir el curso de los cambios cognitivos a lo largo del tiempo y la
respuesta a los tratamientos. Cuenta con una especificidad de 87% y una
sensibilidad de 82%. Consta de 30 items que estudian, orientacion temporo-
espacial, registro, atencién y célculo, memoria y lenguaje (denominacion,
repeticion, comprension verbal, lectura, escritura) y habilidades
visuoconstructivas.®’

Los resultados dependeran de la puntuacién alcanzada una vez hecha la
prueba. Se considera asi: 27 puntos o mas: Normal. La persona presenta
una adecuada capacidad cognoscitiva. 24 puntos o0 menos: Sospecha

patolégica. 24 a 12 puntos. Deterioro cognoscitivo. 12 a 9 puntos: Demencia



y menos de 5 puntos, fase terminal, pacientes totalmente desorientados con
alto grado de incoherencia en acciones’

El Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (ANEXO C) es un test de
tamizaje desarrollado en el afio 2004 por los Institutos de Investigacién en
Salud de Canada dirigido a la deteccion de disfunciones cognitivas leves y
sindromes demenciales. EvalGa: atencion, concentracion, funciones
ejecutivas, memoria, lenguaje, capacidades visoconstructivas, calculo y
orientacion. Estd compuesto por 11 items, el puntaje maximo es de 30
puntos, con puntos de corte para personas sanas (>26 puntos), y para
personas con deterioro cognitivo leve (26-18pts) y/o moderado (<18pts) vy
personas con Demencia (<10 puntos). EI MoCA tiene en su versién original,
una sensibilidad del 100% y una especificidad del 80% para detectar déficit
cognitivo.*®

Los datos se sistematizaron en una tabla maestra realizada en
Microsoft®Excel, para luego ser procesados con el programa estadistico
SPSS version 20. Los resultados se presentaron en tablas de asociacion y
de medias segun los objetivos especificos planteados. Se asociaron las
variables en estudio desde una perspectiva nominal a partir del analisis no
paramétrico de Chi Cuadrado (X?) y se compar6é la tasa de filtracion
glomerular y los puntajes obtenidos en los test aplicados a partir de la prueba
de hipotesis para diferencia entre medias o el andlisis de varianzas (ANOVA)
dependiendo de la cantidad de categorias que posea la variable de
comparacion. Se adoptd como nivel de significancia estadistica P valores
inferiores a 0,05 (P < 0,05).



RESULTADOS

En la Tabla 1 se evidencia que en los 60 pacientes Diabéticos con
Enfermedad Renal Cronica se registré una edad promedio de 60,83 afios *
1,12, con una variabilidad promedio de 8,65 afios, una edad minima de 44
afos, una maxima de 78 afios y un coeficiente de variacion de 14% (serie
homogénea entre sus datos). Predominaron aquellos pacientes con edades
comprendidas entre 56 y 67 afos (43,33%). En cuanto al sexo se
presentaron en similar proporcién por género (30 casos por igual). Fueron
mas frecuentes aquellos pacientes con ERC en estadio 5 (56,67%= 34
casos) y en cuanto al tiempo con ERC predominaron aquellos con 1y 4 afios
(66,67%= 40 casos).

A partir de la aplicacion del MiniMental test se pudo constatar que un
86,67% de los pacientes en estudio (52 casos) presentaban deterioro
cognitivo. En cuanto al test MoCA se tiene que predominaron aquellos
pacientes con deterioro moderado con un 46,67% (28 casos) seguidos de
aquellos con deterioro leve (43,33%= 26 casos), evidenciando la deteccion
de mayor numero de casos tras la aplicacion de esta prueba, tal como se
presenta en la Tabla 2.

Cabe destacar que en los 60 pacientes en estudio se registrd un
promedio de tasa de filtracion glomerular de 19,2 cc/min £ 1,58; con una
variabilidad de 12,26 cc/min. En la tabla 3 se observa una diferencia
estadisticamente significativa (P < 0,05) al comparar la tasa de filtracion
segun el resultado del MiniMental test, obteniendo, que el menor promedio lo
registraron los pacientes con deterioro cognitivo. A su vez, segun los
resultados de aplicacion del Test MoCA, el menor promedio fue registrado

por aquellos pacientes con deterioro moderado, siendo esta asociacion
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estadisticamente significativa (P < 0,05).Cuando se correlacioné el puntaje
obtenido en ambas pruebas con la tasa de filtracion glomerular se obtuvo
una correlacion de tipo imperfecta, positiva de grado media o sustancial
(rxy=0,55; P= 0,0000 < 0,05), lo que quiere decir que existe una tendencia
media que indica que a mayor puntaje mayor tasa de filtracion glomerular.

Se evidencio que en el MiniMental test los puntajes mas bajos lo
registraron los pacientes con 68 y 79 afos, con diagnostico entre 5y 9 afos
de ERC; cursando en el estadio 5 de la enfermedad y sometidos a
hemodialisis; encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre
los promedios registrados segun las diferentes variables (P < 0,05) a
excepcion de la comparacién segun el sexo. En el test MoCA la realidad no
fue muy distinta, sin menospreciar que se sumd discretamente un numero
mayor de pacientes a los puntajes mas bajos registrados en las mismas
variables, no detectados en el screening inicial con el MiniMental Test;
encontrdndose diferencias estadisticamente significativas entre los
promedios registrados (P < 0,05) (Tabla 4).

La tabla 5 muestra que el deterioro cognitivo fue mayor en los pacientes
sometidos a Hemodialisis (34/35) que en aquellos en plan No sustitutivo
(18/25) segun lo evidenciado tras la aplicacion del MiniMental Test. A partir
de los resultados del MoCA se pudo observar que entre los pacientes
sometidos a Hemodialisis predominé el deterioro cognitivo moderado (21/35)
mientras que entre los pacientes en plan No sustitutivo predominé el
deterioro leve (13/25). Encontrandose una asociacion estadisticamente
significativa entre el resultado de ambas pruebas y el tipo de tratamiento
recibido (X2=8,23; 2 gl; P valor=0,0163 < 0,05).

En relacion a las dimensiones de deterioro cognitivo donde se registraron
los puntajes mas bajos y por ende mayor deterioro, se observé que la
atencion y calculo fue la mas afectada, representando un 80% (48 casos); la
segunda dimension que registrd6 mayor deterioro fue la de memoria (63,33%=

38 casos) y la tercera fue lenguaje (40%=24 casos)



DISCUSION

De los 60 pacientes Diabéticos con Enfermedad Renal Cronica se registro
una edad promedio de 60,83 afios. Predominaron aquellos pacientes con
edades comprendidas entre 56 y 67 afios, presentando, en cuanto al sexo,
similar proporcion por género. Esto se sitia dentro de los rangos reportados
por KawamuralO y Nasser*® en donde se comprobd mayor incidencia de
ERC en pacientes mayores a 55 afios, con promedios reportados en otro
estudios, oscilando entre 54 y 70 afios™, sin diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a la proporcion por género.

Tras la aplicacion del calculo de la (TFG), se tiene que fueron mas
frecuentes aquellos pacientes con ERC en estadio 5 (56,67%) y en cuanto al
tiempo con la ERC predominaron aquellos con 1 y 4 afios (66,67%),
hallazgos similares a los reportados por Willams vy cols., quienes
evidenciaron ERC estadio 5 en mas del 50 % de los pacientes estudiados,
con mas de 1 afo de diagndstico.

Se pudo constatar que un 86,67% de los pacientes en estudio (52 casos)
presentaban deterioro cognitivo tras la aplicacion de ambas pruebas,
resultando tras la realizacion del MoCA Test, 46,67% de casos con deterioro
moderado, coincidiendo con los hallazgos de otros investigaciones, tales
como las realizadas por Post y Williams, quienes observaron una relacion
estadisticamente significativa entre la presencia de ERC y el hallazgo tras el
empleo de pruebas de cribado, de alteraciones cognitivas.

De los 60 pacientes en estudio se registr0 un promedio de tasa de
filtracion glomerular de 19,2 cc/min; al comparar la tasa de filtracion segun el
resultado de ambos test, se obtuvo que el menor promedio lo registraran los
pacientes con deterioro cognitivo leve y/o moderado, relacionandose con los

hallazgos realizados por Bugnicourt, Kawamura y cols., quienes evidenciaron
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mayor deterioro cognitivo en estadios avanzados de la ERC ***. Asi mismo
Etgen y cols., demostraron que a menor TFG menor puntaje en los dominios
de funcién cognitiva.

Segun lo observado tras la aplicacion de ambas pruebas, se determiné
que el deterioro cognitivo fue mayor en los pacientes sometidos a
Hemodialisis, que en aquellos en plan No sustitutivo, coincidiendo con los
resultados de la investigacion realizada por Post y cols, los cuales estimaron
que los pacientes en estadio 5 de la ERC, sometidos a plan dialitico,
presentaban menor puntaje en los dominios de funcién cognitiva a diferencia
de los estadios 3 y 4. Por su parte, y en contraste con lo antes expuesto,
Nasser y cols, observaron mejoria de la funcion cognitiva tras inicio de
Hemodialisis en los pacientes con estadios avanzados.

Los dominios cognitivos que presentaron menor puntaje y por ende mayor
deterioro fueron la atencién y calculo, memoria y lenguaje, lo cual se

12, 14,15 en las

relaciona con los resultados obtenidos en otras investigaciones
que se evidenciaron puntajes bajos en los apartados respectivos de atencion

y memoria en los pacientes con estadios avanzados de ERC.



CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

De acuerdo con los resultados de esta investigacion, se estimé que la
mayoria de los pacientes presentaban algun grado deterioro cognitivo tras
la aplicacion de ambas pruebas, de estos un porcentaje elevado presentaban
deterioro cognitivo moderado; siendo la atencion y calculo, memoria y
lenguaje los dominios mas afectados, reforzando ain mas la teoria de un
origen multifactorial de estos trastornos, con afectacion de caracter
multidominio amnésica, orientando su probable etiologia a fendbmenos de
indole vascular, con un sustrato fisiopatolégico aun no aclarado.

La presencia de deterioro cognitivo tuvo un comportamiento
inversamente proporcional a los valores de tasa de filtracion glomerular. Se
encontré que los pacientes con valores mas bajos de tasa de filtracion
glomerular presentaban mas alteraciones cognitivas. Los pacientes
sometidos a Hemodialisis, presentaron mayor deterioro cognitivo que
aquellos en plan No sustitutivo, predominando en los primeros el deterioro
cognitivo moderado.

Se recomienda continuar con esta linea de investigacion en un estudio
longitudinal en un lapso mayor, para evaluar la incidencia y prevalencia del
deterioro cognitivo no solo en esta poblacién especial, asi como también
probables consecuencias e impacto en las tasas de mortalidad.

Desarrollar nuevos instrumentos que permitan una evaluacion integral,
tomando en cuenta otros factores que pudieran incidir directa o
indirectamente con el desarrollo de alteraciones cognitivas, con el fin de
realizar un abordaje 6ptimo, dando pas6 al reconocimiento de los fenbmenos

fisiopatolégicos complejos relacionados con la ERC.
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Considerar el MoCA Test como prueba inicial en el screening de
trastornos neurocognitivos, asi como también en un eventual seguimiento
clinico, tomando en cuenta su mayor sensibilidad, corroborada en este

trabajo.

Asi mismo, emplear un plan de evaluacion y tratamiento multidisciplinario,
no solo destinado al control de parametros de indole metabolico, sino
también a la evaluacion neurocognitiva oportuna y periddica tomando en
cuenta la posibilidad de un abordaje terapéutico eficaz destinado a mejorar
la calidad de vida de los pacientes y mitigar la morbilidad asociada a esta

condicion.
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ANEXO A

Ministerio del Poder
Popular para la Salud
y Proteccién Social

Cludad Hospitalaria Venezveld'
“Dr. Enrique Tejera”

AHORA 14 DI TODOL

Goblemo Bolivariano
a De Venezuela

FICHA DE DATOS

Nombre y Apellido: Edad

Sexo

Fecha

e VALORDE TASA FILTRACION GLOMERULAR (ESTADIO)

e TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE DIABETES MELLITUS

e TIEMPO DE DIAGNOSTICO DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA

e TRATAMIENTO ACTUAL DE ENFERMEDAD RENAL CRONICA
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MINI MENTAL STATE EXAMINATION

MNMSE
Basade en Falstein ef al. (1975), Lobo of al. (1979
Nombre Varom [ ] Mujer [ ]
Fecha F. nacinuento: Edad
Estuchvos Profesion N.H
Observaciones:
LJEn qué aiio estamos? 0-1
JEn qué estaclan?  0-1
LEn qué dia (fecha)? -1 i
JEn qué mes? -1 ORIENTACTON
+En qué dia de la semana? 0-1 TEMPORAL (Max.5)
LJEn qué hospital (o lugar) estamos? 0-1
+En qué piso (o planta, sala, servicio)? 0-1
LEn qué pueblo (ciudad)? 0-1 ]
JEn qué provincia estamos? 0-1 ORIENTACTON
LEn qué pais (o nacién, autonomia)? 0-1 ESPACIAL (Max.5)

Nombre tres palabras Peseta-C aballs-Aanrana (o Balon- Bandera- Arbalp a
razan de 1 por segundoe, Luego se pide al paclente gque las repita, Esta
primera repetichon otorga la puntaacion. t}loriut 1 pamto por cada palabira

correcta, pero conringe diciendobis hasta que o sujelo repdea bis 3, hasta o
maxime de & veces,

Pescta -1 Caballe 0-1 Manzana 0-1

(Balon 0-1 Bandera 0-1 Arbol 0-1)

N de repeticiones
necesarias

FIJACION-Recuerdo
Inmediato (Max. 3)

Si tiene 30 pesetas v ime v daindo de toes en toes, JCmintas be van guedando ™.

Detengn b trws 5 sostraciones. Si el sujeto no puede vealizar estm
prucha, pidale gue deletree la palabra MU al reviss. . .
ATENCION-
30 -1 27 D-1 24 -1 21 -1 18 0-1 " 4 N N 5
(O 0-1 D01 No-1 o1 Mgy | SO0
Freguntar por las tres palabras mencionadas anterbsrmente,
Peseta 0-1 Caballo  0-1 Manzana 0-1 RECUERDO diferidoe
(Balon 0-1 Bandera ©0-1 Arbol 0-1) (Max.3)

DENOMINACTON, Movivarle un lipiz o un boligrafo v preguntar Jqué 5
esto?, Hacer lo mismo con un relaj de palsera. La piz 9-1 Reloj 0-1
REPETICION. Pedirle que vepita In frase: i s, ni no, o pero™ (o “En
wn rigal habia 5 perros™y D=1

ORDENES. Pedirle que siga la arden: “coja wm papel con la mane derecha,
dablele por la wited, v pangalo en el snelo™.

Caoje con mano d. 0-1 dobla por mitad 0-1 pone en suelo  0-1
LECTURA. Escribea legiblemente en om papel = Cleree fas afos™. Pidale que lo
lea v haga lo gue dice ba fease D=1
ESCRITURA Que escriba una Iease (con sujeto v predicado) 0-1
JOOPEA. Dibaje 2 pentagonoes intersectados v pida al sujeto que bos cople ral
cual. Para sltorgar un punto deben estar presentes los 10 dugulos v la
Intersecciin. 0-1

LENGUAJE (Mix.9)

Puniusciones de referemcin . 27 & mas: worinal
24 o menos: sospecha patolegica 12-24: dederior

512 : demencis

Puntuacion Total
(Max.: 30 puntos)

ae g 1)




ANEXO C
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Hﬁﬂﬁf; Fecha de nacimiento:
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) Eanor FECHA:

VISUOESPACIAL / EJECUTIVA Dibujar un I'E|Dj {Once y diez)
Copiar al
cubia |3 puntas |

Fmal

B o
& ®

Comanza

) ® @
©

[] [ 1 [ 1] [ 1] i 4

Cantoma Midmeras Agupas

19

_’s

IDENTIFICACION

1]
MEMORIA Leals lsta oo palabvas, o |
mdfsdﬁrﬂﬁm"'a" ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO -
el aselas & minutos ler mignta puntas
més tande. | 2 ntento
Laa ba sane de ndmeras (1 ndmerofseg.) B paciente debe repetida. [ ] 21854
B paciente debarepetitaa laimversa. [ ] 7 4 2 /2
Laa la sane de letras. Bl pacienta daba dar un golpecite con la mano cada waz qua se diga b latra A. No se asignan puntos s = 2 amores.
[ ] FEACMNAAIKLBEAFAKDEAAAJAMOFAAB M
Restar de 7 en 7 empeazando desde 100. BET []86 [ 179 [1m []16s
4 05 ausimcoionzs comctas: 3 puntos, 2 o 3 corecias: 2 puntos, 1 corecta: 1 punio, 0 corectas: O puntos. /3
LENG UAJE Riapeir: B g =2 esconde b o sofd cuando ks e e enfasda. [ ) Espero que dle eniregue el mensgje unavezqueela szl pida | ) e
Ruidaz del lenguaje. Decir &l mayor nmdmaro posibls de palabras que comiencen porla batra "P' an 1 min. [ ] ANz 1 palabeasl | 4
ABSTRACCION Smiitud entre p. . manzana-naranga = fruta t ] tren-bicichata [ ] reaj-ragha /2
RECUERDO DIFERIDD I L LS SEDA, IGLESIA CLAVEL ROJO Puntas par /s
kbl AN % O O [] [] L) |ommer
SIN PISTAS
Pista de categoria dnicamanta
Pista eleccion miltiple
¥ Dia da
[ 10edgmes [ ] Mes [ ] st [ ] Gomane [ ] e [ Juck«a] /s
@ Z. Nasreddine MD Versidn 07 noviembrs 2004 Normal > 26/ 30 TOTAL _ 30

www.mocatest.org Afadir 1 purto & time < 12 afos des\doﬁ)
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Distribucién segun edad, sexo, estadio y tiempo de diagndstico de los

pacientes Diabéticos con Enfermedad Renal Crénica. Ciudad hospitalaria
“Dr. Enrique Tejera “Agosto 2014 — Marzo 2015.

Sexo Femenino Masculino Total
Edad (afos) f % f % f %
44 — 55 10 16,67 9 15 19 31,67
56 — 67 9 15 17 28,33 26 43,33
68 — 79 11 18,33 4 6,67 15 25
Estag;g Ccle la f % f % f %
3 8 13,33 8 13,33 16 26,67
4 6 10 4 6,67 10 16,67
5 16 26,67 18 30 34 56,67
T'eggg el f % f % f %
<1 2 3,33 1 1,67 3 5
1-4 22 36,67 18 30 40 66,67
5-9 6 10 11 18,33 17 28,33
Total 30 50 30 50 60 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion.
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Alteraciones cognitivas segun el MiniMental y MoCA Test.

Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”.

Agosto 2014 — Marzo 2015.

Sexo Femenino Masculino Total
Deterioro
cognitivo Mini- f % f % f %
Mental test
Deterioro cognitivo 27 45 25 41,67 52 86,67
Normal 3 5 5 8,33 8 13,33
Dﬁﬂtirc'%o f % f % f %
Deterioro leve 13 21,67 13 21,67 26 43,33
Deterioro moderado 15 25 13 21,67 28 46,67
Normal 2 3,33 4 6,67 6 10
Total 30 50 30 50 60 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion.
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TABLA N° 3

Comparacion de la tasa de filtracion glomerular segun las alteraciones
cognitivas. Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera.”
Agosto 2014 — Marzo 2015.

Tasa de
Deterioro ; filtracion ; P val
(MiniMental Test) glomerular el
X £ Es

Deterioro cognitivo 52 17,96 £ 1,69

Normal 8 27.25 + 3.46 -2,05 0,0452
Deterioro cognitivo —

(MoCA) f X +Es F P valor

Deterioro leve 26 23,0+ 2,64
Deterioro moderado 28 13,5+ 1,58 7,77 0,0010

Normal 6 29,33+4,34

Fuente: Datos Propios de la Investigacion.
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TABLA N° 4

Resultados de puntaje del MiniMental Test segun las variables en estudio.
Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Agosto 2014— Marzo 2015

44 —55 19 23,9+0,84
56 — 67 26 20,1 + 0,47 19,83 0,0000
68— 79 15 17,5+ 0,80

Femenino 30 20,4 +£ 0,67

Masculino 30 20,9 + 0,75 -0.53 05969

<1 3 23,7 +2.33

5-9 17 18,3+ 0.75 5,73 0,0054

1-4 40 21,5 + 0.59

3 16 22,6 +0,99
4 10 225+1.25 6,38 0,0032

5 34 19,2 + 055

No Sustitutivo 25 22,5+0,79
Hemodidlisis 35 19,3+ 055 341 0,0012

Fuente: Datos Propios de la Investigacion.
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TABLA N°5

Resultados de puntaje del MoCA Test segun las variables en estudio.
Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Agosto 2014— Marzo 2015.

44 — 55 19 22,4 +0,83
56 — 67 26 16,8 £ 0,52 26,30 0,0000
68 — 79 15 15,5+ 0,82
Femenino 30 18,0 £ 0,75
Masculino 30 18,5+ 0,81 045 0,6528
<1 3 19,7 + 0,88
5-9 17 15,4 + 0,56 6,55 0,0028
1-4 40 19,4 +0,71
3 16 21,9+0,81
4 10 18,6 + 1,37 12,96 0,0000
5 34 16,4 + 0,60
No sustitutivo 25 20,7 +0,81
Hemodialisis 35 16,5+ 0,59 4,34 0,0001

Fuente: Datos Propios de la Investigacion.
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TABLA N° 6

Frecuencia de alteraciones cognitivas segun el tipo de tratamiento. Ciudad
Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera.” Agosto 2014 — Marzo 2015.

Tratamiento No sustitutivo Hemodialisis Total
Deterioro cognitivo

MiniMental test f o i e i K
Deterioro cognitivo 18 72 34 97,14 52 86,67
Normal 7 28 1 2,86 8 13,33

Dﬁﬂtﬁr&ro f % f % f %
Deterioro leve 13 52 13 37,14 26 43,33
Deterioro moderado 7 28 21 60 28 46,67

Normal 5 20 1 2,86 6 10

Total 25 41,67 35 58,33 60 100

Fuente: Datos Propios de la Investigacion.



TABLA N° 7

Descripcidn de las dimensiones cognitivas con mayor deterioro. Ciudad
Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Agosto 2014 — Marzo 2015.

Menor puntaje

) Si No
(mayor deterioro)

Dimensiones f % f %

Atencion/Calculo 48 80 12 20
Memoria 38 63,33 22 36,67

Lenguaje 24 40 36 60
Viso espacial/Ejecutiva 17 28,33 43 71,67
Orientacion 4 6,67 56 93,33

Fuente: Datos Propios de la Investigacion.
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