
856

ARTÍCULO DE INVESTIGACIÓN / RESEARCH ARTICLE
Desempeño neurocognitivo en pacientes con enfermedad renal crónica terminal: diferencias entre ... - L. Sánchez, et al.Rev Med Chile 2024; 152(8): 856-866.

Desempeño neurocognitivo en 
pacientes con enfermedad renal 

crónica terminal: Diferencias entre el 
manejo médico conservador

y la hemodiálisis

Luna Sánchez1,2*, Bárbara Lanis3, Nicolás Meza4,5, Gustav Rohde1,3.

Neurocognitive Performance in Patients with End-Stage 
Chronic Kidney Disease: Differences Between Conservative 
Medical Management and Hemodialysis

1Escuela de Medicina, Universidad de 
Valparaíso, Valparaíso, Chile.
2Servicio de Neurología, Hospital de 
Quilpué, Servicio de Salud Viña del 
Mar-Quillota, Quilpué, Chile.
3Servicio de Neurología Adultos, Unidad 
de Memoria, Hospital Gustavo Fricke, 
Servicio de Salud Viña del Mar-Quillota, 
Viña del Mar, Chile.
4Centro Interdisciplinario de Estudios 
en Salud (CIESAL), Universidad de 
Valparaíso, Viña del Mar, Chile.
5Departamento de Enfermedades 
Cardiovasculares, Escuela de Medicina, 
Universidad de Valparaíso, Viña del 
Mar, Chile.

Financiamiento: Este trabajo no contó con 
apoyo financiero de ningún tipo.

Recibido: 02 de diciembre de 2022.
Aceptado: 09 de octubre de 2024.

DOI: 10.4067/s0034-98872024000800856.

Los autores declaran no tener conflictos 
de interés.

*Correspondencia: Luna Sánchez Pizarro 
/ luna.alfonsina.sp@gmail.com
San Mart ín 1270, 2440835 Quilpué, 
Valparaíso.

RESUMEN
No hay consenso respecto a la evolución del rendimiento cognitivo en 
pacientes que reciben hemodiálisis (HD). Objetivo: analizar el des-
empeño cognitivo en pacientes con enfermedad renal crónica (ERC) 
terminal sometidos a manejo médico conservador y HD. Métodos: 
Se realizó un estudio de corte transversal. Se evaluó el desempeño 
cognitivo de ambos grupos mediante el INECO Frontal Screening 
(IFS). Resultados: Se analizaron 6 pacientes en cada grupo (n= 12). 
Se observó una diferencia significativa en el puntaje total del IFS, 
con una media de 14.4±6.29 puntos en el grupo de HD y 21.5±3.96 
puntos en el grupo de manejo conservador (p<0,05). Respecto a los 
dominios específicos del IFS, se encontraron diferencias significati-
vas en el dominio del control inhibitorio verbal, con una media de 
1.83±1.17 puntos en el grupo de HD y 4±0.89 puntos en el grupo 
de manejo conservador (p<0,05). No se encontraron asociaciones 
respecto a MMSE abreviado, ACE-III, TMT-A y B, Test de Grober y 
Buschke, Stroop Test y Prueba de nominación del Test de Boston. 
Conclusión: Los pacientes con ERC terminal en HD (incluso aque-
llos con resultado del MMSE en rango de normalidad) muestran un 
deterioro en sus funciones ejecutivas en comparación al grupo de 
pacientes con manejo conservador.
Palabras clave: Cognición; Diálisis Renal; Fallo Renal Crónico; Fun-
ción Ejecutiva.
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La enfermedad renal crónica (ERC) afecta hasta 
el 16% de la población mundial, variando según 
nivel socioeconómico, etnia, entre otras carac-
terísticas1. Por su parte, la terapia de sustitución 
renal (TSR) puede atenuar las consecuencias de 
la ERC terminal, sin embargo, aproximadamente 
la mitad de esta población recibe TSR2. En Chile 
la prevalencia de ERC terminal es de 3%3, y se 
estima que el 0,1% de la población llega a requerir 
TSR , de los cuales más de la mitad tienen más 
de 60 años4.

Se ha observado que la supervivencia a 5 
años de los pacientes con ERC sometidos a TSR 
puede ser hasta un 60% menor que en la pobla-
ción general de la misma edad5, lo que ha sido 
atribuido a la morbilidad cardiovascular6.

La disfunción cognitiva (DC), definida como 
una desviación estadística en el desempeño cog-
nitivo por debajo de lo esperado para pares de 
misma edad y escolaridad7, es otra comorbilidad 
importante que ha sido descrita en los pacientes 
con ERC, incluso desde etapas tempranas8. Si 

bien la naturaleza de la DC en la ERC aún es 
desconocida, podría ser explicada multifactorial-
mente por la concomitancia entre la enfermedad 
cerebrovascular, depresión y polifarmacia, así 
como también con un nivel educacional bajo el 
promedio de la población general9,10.

Se ha sugerido que existe un infradiagnóstico 
de la DC en pacientes con ERC11; de hecho, algu-
nos estudios han utilizado únicamente tamizajes 
cognitivos breves (por ejemplo MMSE) para su 
detección12.

Los principales dominios cognitivos afectados 
en la ERC son la orientación, la atención y el len-
guaje13. Una revisión sistemática que incluyó 15 
estudios que evaluó la DC en pacientes con ERC 
terminal previo inicio de TSR, reporta una altera-
ción significativa en la atención, concentración, 
velocidad de procesamiento, función ejecutiva, 
habilidades visuoespaciales y memoria, respecto a 
controles sanos14. Además, los resultados de dicha 
revisión mostraron que el deterioro aumenta con 
la progresión de la ERC14. Otro hallazgo impor-

ABSTRACT
No consensus has been reached about how cognitive performance 
evolves in patients receiving hemodialysis (HD). Aim: to analyze the 
cognitive performance of patients with end-stage chronic kidney 
disease (CKD) undergoing conservative medical management or 
HD. Methods: We conducted a cross-sectional study. The cognitive 
performance of both groups was assessed through the INECO Frontal 
Screening (IFS) instrument. Results: 6 patients were analyzed in each 
group (n= 12). A significant difference was observed for the total IFS 
score, with 14.4±6.29 points in the HD group and 21.5±3.96 points in 
the conservative management group (p<0.05). Regarding the specific 
domains of the IFS, a significant difference was found in the domain 
of verbal inhibitory control, with an average of 1.83±1.17 points in 
the HD group and 4±0.89 points in the conservative management 
group (p<0.05). No associations were elucidated on the abbreviated 
MMSE, ACE-III, TMT-A and B, Grober and Buschke Test, Stroop Test 
and Boston Test Nomination Test. Conclusion: Patients with terminal 
CKD on HD (even those with a normal MMSE result) show an impair-
ment in their executive functions compared to those who underwent 
conservative management.
Keywords: Cognition; Executive Function; Kidney Failure, Chronic; 
Renal Dialysis.
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tante a considerar fue que no todos los dominios 
cognitivos alterados se presentaron con la misma 
gravedad, siendo el lenguaje el dominio menos 
severamente afectado14.

Aún no existe consenso respecto a la pro-
gresión de la DC en pacientes con HD. Algunos 
estudios informan un bajo rendimiento cognitivo 
con la HD, predominantemente en el dominio 
del funcionamiento ejecutivo15,16. Sin embargo, 
otros hallazgos no muestran diferencias en la DC 
entre los pacientes con ERC terminal con HD, de 
aquellos con terapia médica17,18. Mientras que 
otros autores reportan una mejoría tras el inicio 
de la HD19.

La fisiopatología subyacente al deterioro cog-
nitivo por HD podría involucrar tanto anomalías 
metabólicas, inflamación crónica y estresores 
hemodinámicos, como también daño cerebral 
directo20. Estudios prospectivos evidenciaron una 
disminución de la perfusión cerebral intradiálisis, 
atribuyendo este hallazgo a una DC tanto intra-
dialítica como a largo plazo21. También se ha 
visto que la hemodiálisis induciría noxa cerebral 
de tipo microangiopática, que se traduce image-
nológicamente como daño de sustancia blanca 
cerebral22. En esta línea, la prevalencia de lesiones 
de sustancia blanca en pacientes que reciben HD 
es de aproximadamente un 52% versus un 21% 
en la población general23, y es un factor de riesgo 
independiente de deterioro cognitivo.

Respecto a Latinoamérica, un estudio cubano 
del año 2016 demostró ́ la asociación entre la 
presencia de DC en adultos mayores con ERC 
en TSR y una percepción de mala calidad de 
vida24, pero estos resultados podrían deberse 
a la TSR en sí misma como a otras variables de 
confusión. Otro estudio transversal realizado en 
alrededor de 200 pacientes ecuatorianos demostró 
asociación entre la presencia de ERC no terminal 
y algún grado de deterioro cognitivo, pero esta 
conclusión se basó en los resultados de un único 
test de screening25.

Nuestro objetivo fue analizar el desempeño 
cognitivo en pacientes con enfermedad renal cró-
nica (ERC) terminal sometidos a manejo médico 
conservador y HD.

El objetivo de este estudio es evaluar las 

diferencias en el desempeño cognitivo entre el 
manejo médico conservador y la hemodiálisis, 
en pacientes chilenos con ERC terminal.

Materiales y Métodos
Se realizó un estudio observacional de tipo 

transversal, entre septiembre del año 2021 y 
abril del año 2023, que incluyó dos grupos de 
pacientes con ERC en etapa terminal (definida 
según las directrices de las guías internacionales 
del Kidney Disease: Improving Global Outcomes, 
KDIGO), el primero con al menos 12 meses de 
iniciada la hemodiálisis y el segundo con terapia 
médica conservadora en lista de espera para el 
inicio de la TSR.

El muestreo fue determinado por conveniencia 
(no probabilística) e incluyó a pacientes de 18 años 
o más con ERC terminal (estadio 5, de acuerdo a 
KDIGO) que se encontraban en controles ambu-
latorios con el equipo de Nefrología del Hospital 
Gustavo Fricke, Viña del Mar. Se excluyeron 
aquellos participantes que cumplieran con al 
menos uno de los siguientes criterios: demencia 
avanzada conocida y/o Mini Mental State Exami-
nation (MMSE) score ≤10 puntos; discapacidad 
auditiva o visual que impida la aplicación de la 
evaluación neurocognitiva; patología psiquiátrica 
o neurológica primaria severa que los investiga-
dores consideren como variables confundentes 
de mal desempeño cognitivo, anemia severa, no 
dominio del idioma español, institucionalización 
y/o analfabetismo.

Se evaluó el desempeño neurocognitivo de 
cada participante al momento de su reclutamien-
to, mediante la aplicación de las escalas MMSE 
abreviado26, ACE-III27, TMT-A y B28, INECO Frontal 
Screening (IFS)29, Test de Grober y Buschke30, 
Stroop Test31 y Prueba de denominación del Test 
de Boston32. Además, se incluyó la evaluación 
de ansiedad y/o depresión con el Inventario de 
depresión de Beck33 y T-ADLQ que determina el 
grado de compromiso de las funciones básicas e 
instrumentales de la vida diaria34. La evaluación 
fue ejecutada por 2 profesionales previamente 
capacitadas para la aplicación de los test descritos.

Se calculó un tamaño muestral de 8 sujetos, 
4 para cada grupo, considerando un nivel de sig-
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nificancia (alfa) del 5%, una potencia del estudio 
del 90% y una diferencia mínima para detectar 
diferencia entre la media de ambos grupos de 3 
puntos en la escala IFS. Para el cálculo del tamaño 
muestral, se utilizó Stata Release 18 (StataCorp 
LLC, 2023).

Para el análisis descriptivo se utilizaron medias 
y desviaciones estándar o medianas y rangos 
para variables cuantitativas, y proporciones para 
variables categóricas. Para el análisis inferencial 
se compararon las medias de los puntajes obte-
nidos en los test previamente descritos en los dos 
grupos estudiados a través de la prueba Wilcoxon, 
mientras que para la comparación de variables 
categóricas se aplicó la prueba de chi-cuadrado. 
Para el análisis descriptivo e inferencial se utilizó 
RStudio IDE (Posit PBC, 2023) basado en R (R 
Core Team, 2021).

El protocolo de investigación respeta las nor-
mas éticas concordantes con la Declaración de 
Helsinki y fue aprobado por el Comité de Bioética 

de la Facultad de Medicina de la Universidad de 
Valparaíso (acta Nº 17/2021).

Resultados
Se reclutaron 12 pacientes, de los cuales 6 reci-

bieron HD y 6 manejo médico conservador. La tabla 
1 resume las características clínicas y demográficas 
de la muestra.

Se observó una diferencia significativa en el 
puntaje total del IFS, con una media de 14.4±6.29 
puntos en el grupo de HD y 21.5±3.96 puntos en el 
grupo de manejo conservador (p= 0.0446). Respecto 
a los dominios específicos del IFS, hubo una ten-
dencia general a un mejor desempeño en el grupo 
de manejo conservador, pero sólo se encontraron 
diferencias significativas en el dominio del control 
inhibitorio verbal/flexibilidad mental, con una media 
de 1.83±1.17 puntos en el grupo de HD y 4±0.89 
puntos en el grupo de manejo conservador (p= 0.011). 
En la tabla 2 se detallan los resultados obtenidos en 
los distintos dominios cognitivos evaluados en el IFS.

Tabla 1. Características demográficas de los grupos.

 Pre diálisis En diálisis P-value
 (N= 6) (N= 6)

Género
 Femenino 2 (33.3%) 2 (33.3%) –
 Masculino 4 (66.7%) 4 (66.7%)

Edad
 Media (DE) 61.2 (19.1) 59.3 (12.4) 0.63
 Mediana [Min, Max] 67.5 [30, 81] 64 [39, 72]

Años de escolaridad
 Media (DE) 11.8 (5.53) 9.83 (3.82) 0.572
 Mediana [Min, Max] 11.5 [6, 20] 9 [5, 16]

Tiempo total de ERC etapa V (meses)
 Media (DE) 53.3 (51) 78.8 (63.3) 0.485
 Mediana [Min, Max] 28 [12, 144] 54 [22, 161]

Tiempo total en diálisis (meses)
 Media (DE) NA (NA) 69.7 (54.6) 0.508
 Mediana [Min, Max] NA [NA, NA] 53 [15, 142]
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Tabla 2. Resultados INECO frontal screening.

 Pre diálisis En diálisis P value
 (N= 6) (N= 6)

IFS TOTAL
 Media (DE) 21.5 (3.96) 14.4 (6.29) 0.044
 Mediana [Min, Max] 23.5 [14.5, 24.5] 13.5 [8.50, 22.5]

Programación motora   
 Media (DE) 2.67 (0.816) 1.17 (1.47) 0.071
 Mediana [Min, Max] 3 [1, 3] 0.5 [0, 3]

Resistencia a la interferencia
 Media (DE) 3 (0) 2 (1.26) 0.074
 Mediana [Min, Max] 3 [3, 3] 2.5 [0, 3]

Control inhibitorio motor
 Media (DE) 2.17 (1.33) 2.17 (0.983) 0.928
 Mediana [Min, Max] 3 [0, 3] 2.5 [1, 3]

Memoria de trabajo numérica
 Media (DE) 3.17 (1.17) 2.5 (0.548) 0.152
 Mediana [Min, Max] 3.5 [1, 4] 2.5 [2, 3]

Memoria de trabajo verbal
 Media (DE) 1.5 (0.837) 1.5 (0.837) –
 Mediana [Min, Max] 2 [0, 2] 2 [0, 2]

Memoria de trabajo espacial
 Media (DE) 3 (1.26) 1.83 (1.17) 0.155
 Mediana [Min, Max] 3.5 [1, 4] 1.5 [1, 4]

Capacidad de abstracción /
conceptualización
 Media (DE) 2 (0.894) 1.42 (0.736) 0.256
 Mediana [Min, Max] 2.25 [0.5, 3] 1.25 [0.5, 2.5]

Control inhibitorio verbal
 Media (DE) 4 (0.894) 1.83 (1.17) 0.011
 Mediana [Min, Max] 4 [3, 5] 2 [0, 3]
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Tabla 3. Resultados evaluación cognitiva (MMSE abreviado, ACEII, Test de Grober y Buschke, 
TMT-A, TMT-B, Stroop test, Test de nominación de Boston).

  Pre diálisis En diálisis P-value
  (N= 6) (N= 6)

MMSE abreviado
 Media (DE) 17 (2.45) 16.5 (1.38) 0.508
 Mediana [Min, Max] 18 [14, 19] 17 [14, 18]

ACE III Total
 Media (DE) 81.8 (10.6) 73.7 (12.6) 0.229
 Mediana [Min, Max] 80.5 [69, 10] 69 [59, 94]

ACE III Cutoff
 Normal 2 (33.3%) 1 (16.7%) 1
 Deficiente 4 (66.7%) 5 (83.3%)

VLOM-RATIO
 Media (DE) 2.67 (0.609) 2.5 (0.228) 0.872
 Mediana [Min, Max] 2.75 [1.9, 3.3] 2.5 [2.1, 2.8]

ACE III (Orientación)
 Media (DE) 9.17 (1.17) 9.33 (0.516) 0.929
 Mediana [Min, Max] 9.5 [7, 10] 9 [9, 10]

ACE III (Atención)
 Media (DE) 6.33 (1.86) 5.5 (2.43) 0.562
 Mediana [Min, Max] 7 [4, 8] 5.5 [3, 8]

ACE III (Fluencia verbal)
 Media (DE) 9.5 (3.15) 8.5 (3.15) 0.743
 Mediana [Min, Max] 9.5 [5, 14] 8.5 [5, 12]

El método de screening MMSE abreviado obtuvo 
una media de puntaje sobre el corte de normalidad 
en ambos grupos, sin una diferencia significativa 
entre ellos (16.5 ±1.38 puntos en el grupo de HD y 
17±2.45 puntos en el grupo de manejo conservador, 
p= 0.5). Por otro lado, los resultados totales en el 
ACE-III fueron inferiores al punto de corte en ambos 
grupos (81.8±10.6 puntos en el grupo de manejo 
conservador y 73.7±12.6 en el grupo de HD, p= 
0.2). Sólo se obtuvieron diferencias significativas 
en el dominio de fluencia verbal (fonológica y 
semántica), con 15.2±0.98 puntos en el grupo de 
manejo conservador y 11.8±1.17 puntos en el grupo 
de HD (p= 0.006).

En general, no se obtuvieron diferencias en los 
dominios de memoria episódica, atención y velocidad 
psicomotora, lenguaje ni funciones visuoespaciales 
(Tabla 3). Particularmente en el test de Stroop, que 

mide atención selectiva y flexibilidad cognitiva, si 
bien el análisis estadístico no informó diferencias 
significativas, la totalidad de los pacientes con ma-
nejo conservador obtuvieron un puntaje normal, 
mientras que en el grupo de HD hubo 1 paciente 
con resultado deficiente (16.7%) y en 2 pacientes no 
se pudo interpretar el resultado por dificultad visual 
al completar el test (33.3%).

La mediana del porcentaje de deterioro de 
funcionalidad medido a través del TADL-Q, fue de 
2.5% (rango de 0 a 38) para el grupo de manejo 
conservador, en comparación a un 32% (rango de 
6 a 77) para el grupo en HD (Tabla 4).

La mediana de los puntajes obtenidos en el 
Inventario de Depresión de Beck fue de 10 puntos 
(rango de 4 a 20) puntos para el grupo de HD, y de 
5 puntos (rango de 3 a 14) en el grupo de manejo 
conservador (Tabla 5).
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ACE III (Memoria)
 Media (DE) 18 (4.94) 16.2 (6.71) 0.806
 Mediana [Min, Max] 16 [13, 26] 16 [6, 26]

ACE III (Lenguaje)
 Media (DE) 23.5 (1.76) 22 (2) 0.19
 Mediana [Min, Max] 23 [21, 26] 22 [19, 25]

ACE III (Visuoespacial)
 Media (DE) 15.2 (0.983) 11.8 (1.17) 0.00685
 Mediana [Min, Max] 15.5 [14, 16] 11.5 [11, 14]

Grober y Bushcke (Recuerdo libre total)
 Media (DE) 28.7 (6.44) 19.8 (10.1) 0.148
 Mediana [Min, Max] 27.5 [20, 38] 16 [10, 34]

Grober y Bushcke (Recuerdo total)
 Media (DE) 44.8 (3.13) 39.5 (6.02) 0.0916
 Mediana [Min, Max] 45 [40, 48] 38.5 [30, 47]

Grober y Buschke Sensibilidad a claves (%)
 Media (DE) 87.7 (11.3) 73.2 (14.5) 0.0766
 Mediana [Min, Max] 86.5 [71, 100] 72.5 [50, 93]

Grober y Buschke Indice de retención
 Media (DE) 0.983 (0.0753) 0.967 (0.0816) 0.729
 Mediana [Min, Max] 1 [0.9, 1.1] 0.95 [0.9, 1.1]

Grober y Buschke reconocimiento correcto
 Media (DE) 15.7 (0.516) 14.5 (1.52) 0.142
 Mediana [Min, Max] 16 [15, 16] 14.5 [12, 16]

Trail making A
 Normal 5 (83.3%) 3 (50.0%) 1
 Deficiente 1 (16.7%) 1 (16.7%)
 Missing 0 (0%) 2 (33.3%)

Trail making B
 Normal 5 (83.3%) 3 (50%) 1
 Deficiente 1 (16.7%) 1 (16.7%)
 Missing 0 (0%) 2 (33.3%)

Denominación Boston
 Media (DE) 51.7 (3.5) 46.7 (5.39) 0.106
 Mediana [Min, Max] 52 [47, 57] 48 [37, 53]

Stroop Test
 Normal 6 (100%) 3 (50%) 0.83
 Deficiente 0 (0%) 1 (16.7%)
 Missing 0 (0%) 2 (33.3%)

...continuación tabla 3.
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Tabla 4. Funcionalidad de ambos grupos medida a través de TADL-Q.

 Pre diálisis En diálisis P-value
 (N= 6) (N= 6)

TADL-Q % (Deterioro global)
 Media (DE) 11.2 (16.1) 34.8 (29) 0.0637
 Mediana [Min, Max] 2.5 [0, 38] 32 [6, 77]

Tabla 5. Presencia de trastorno anímico en ambos grupos medido a través del Inventario de Depresión 
de Beck.

 Pre diálisis En diálisis P-value
 (N= 6) (N= 6)

Inventario depresión de Beck
 Media (DE) 6.83 (4.31) 11.5 (5.68) 0.17
 Mediana [Min, Max] 5 [3, 14] 10 [4, 20]

Discusión
El presente estudio muestra una asociación 

que da cuenta de una alteración en las funcio-
nes cognitivas de tipo frontal-disejecutivo en los 
pacientes con ERC terminal en HD, respecto al 
grupo de pacientes con manejo médico conser-
vador. Este deterioro está presente a pesar de las 
puntuaciones en el MMSE abreviado, preservadas 
en ambos grupos. Además, no se encontraron 
diferencias en el desempeño del resto de do-
minios cognitivos evaluados, como memoria, 
lenguaje, habilidades visuoespaciales, atención 
y/o velocidad psicomotora.

Estos hallazgos relacionados con fallas más 
consistentes en funciones de flexibilidad mental, 
darían cuenta de un compromiso en las redes 
de control cognitivo que abarcan extensas áreas 
de corteza prefrontal, parietal, cíngulo anterior 
e ínsula, y su relación con redes de significado 
(i.e., salience network)35.

Al considerar el alto riesgo vascular de los 
pacientes con ERC, es razonable generar la hi-

pótesis de que el compromiso subcortical puede 
constituir la base anatómica de las disfunciones 
observadas.

Esto es consistente con evidencia reciente, que 
ha asociado la disminución en el flujo sanguíneo 
cerebral que ocurre durante la HD con el peor 
desempeño en las funciones ejecutivas observa-
do20. Además, estos resultados sustentan la teoría 
de que los factores determinantes del detrimento 
de las funciones ejecutivas, son la presencia de 
enfermedad cardiovascular y factores de riesgo de 
esta misma, incluso en ausencia de antecedente 
de accidente cerebrovascular36,37.

Sería interesante valorar estos hallazgos a la luz 
de evaluaciones con resonancia magnética funcio-
nal en ambos grupos y así dilucidar mayormente 
la fisiopatología que subyace a las alteraciones 
cognitivas observadas en pacientes en HD.

Los resultados obtenidos son concordantes 
con estudios previos que han demostrado una alta 
prevalencia de alteraciones de tipo disejecutivas 
en la población con ERC terminal en HD15,38,39. Sin 
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embargo, dichos estudios utilizaron test diferen-
tes al IFS para evaluar las funciones ejecutivas y 
utilizaron como comparación a controles sanos. 
Por ejemplo, un estudio que aplicó el TMT-B a 
289 pacientes en HD y comparó sus resultados 
con los de la población sana, obtuvo un resultado 
promedio de 136.9±64.7 segundos y un 20.8% 
de pacientes que no lograron completar el test 
(referencia de población sana 50±10 segundos)15. 
Otro trabajo que incluyó a 43 pacientes con ERC 
terminal en HD, buscó específicamente analizar 
el rendimiento de esta población en los diferentes 
dominios de las funciones ejecutivas mediante 
una batería de pruebas diseñadas para evaluar 
dichas funciones. Se obtuvo que, al comparar con 
controles sanos, el rendimiento de los pacientes 
en HD fue significativamente menor en todos los 
dominios de funciones ejecutivas, a excepción 
de la planificación38.

Este estudio presenta algunas limitaciones. El 
diseño experimental y el tipo de muestreo, no 
permiten determinar asociaciones concluyentes ni 
garantizar la comparabilidad entre ambos grupos, 
respectivamente. Por otro lado, no se exploraron 
variables potencialmente confundentes (tales 
como estado socioeconómico, alteraciones en 
perfil bioquímico, carga de enfermedad u otras 
comorbilidades vasculares y no vasculares) que 
pudiesen influir en la relación observada.

El tamaño muestral calculado fue adecuado 
para detectar una diferencia significativa de 3 
puntos en el IFS, la cual es clínicamente relevante. 
Si bien el tamaño muestral cumple los valores 
mínimos estimados, es pequeño y se necesitan 
estudios con mayor potencia estadística para 
aumentar la confianza en los resultados. Algo 
a destacar es que en este estudio se utilizó una 
batería de instrumentos exhaustiva, que evaluó 
una cantidad importante de dominios cognitivos 
y fue aplicada por personal capacitado.

Actualmente, en las recomendaciones de 
guías internacionales hay consenso respecto a 
que no basta sólo el nivel de filtrado glomerular 
para decidir el inicio de una TSR40, y habría que 
considerar individualmente las comorbilidades 
acompañantes a la insuficiencia renal. Una mejor 
comprensión del pronostico de los pacientes con 

ERC terminal, podría informar sobre estrategias 
de tratamiento, incluyendo la toma de decisiones 
para el inicio de TSR41.

En este contexto, sería recomendable carac-
terizar de forma rutinaria el grado de DC y los 
dominios principalmente afectados en los pacientes 
con ERC terminal42, debido al impacto en la capa-
cidad del paciente para tomar decisiones, adherir 
adecuadamente los tratamientos farmacológicos 
y no farmacológicos propios de la enfermedad11. 

Finalmente, consideramos que los resultados 
de este estudio aportan mayor información res-
pecto a la DC en los pacientes con ERC terminal 
en HD y constata la necesidad de contar con 
futuras exploraciones que puedan impactar en 
la práctica clínica.
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