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RESUMEN 

Antecedente: El deterioro cognitivo es un problema de salud pública presente en 

diversas patologías como en la enfermedad renal crónica (ERC), siendo un fenómeno 

frecuente y subdiagnosticado en esta población, con una alta prevalencia en los 

pacientes en hemodiálisis. Objetivo: Determinar la frecuencia y nivel del deterioro 

cognitivo y su relación con la calidad de vida en pacientes con enfermedad renal crónica 

en hemodiálisis en un hospital de Lima. Material y métodos: Estudio descriptivo de 

corte transversal realizado en las unidades de hemodiálisis del Hospital Cayetano 

Heredia. Participaron 78 pacientes con el diagnóstico de ERC terminal en hemodiálisis 

a quienes se les aplicó el Mini Mental State of Examination (MMSE) test y la escala 

Karnofsky. Resultados: La mayoría de los participantes fueron varones (60.26%), con 

una edad media de 43.69 años. El puntaje promedio del MMSE test fue 26.85 

mostrando que el 14.10% de los participantes tuvieron algún grado de deterioro 

cognitivo. Asimismo, el puntaje promedio de la escala de Karnofsky fue 74.74, 

identificándose que el 35.90% de los pacientes se encontraban en condiciones 

subòptimas. La relación entre estas 2 últimas variables fue estadísticamente significativa 

(p<0.05). Adicionalmente, se demostró correlación moderadamente fuerte (rho de 

Spearman: 0.58) entre el deterioro cognitivo y las variables: edad, nivel educativo, 

antecedente cardiovascular y valor sérico de albúmina; obteniéndose resultados 

similares al compararlos con la calidad de vida. Conclusiones: Se identificó una 

relación moderada entre el nivel del deterioro cognitivo y la calidad de vida en 

pacientes en hemodiálisis; además, la edad, nivel educativo y el valor de albúmina 

influirían en los mismos. 

PALABRAS CLAVE: Disfunción cognitiva, calidad de vida, insuficiencia renal 

crónica, diálisis renal.   
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SUMMARY 

Introduction: Cognitive impairment is a public health problem that is present in many 

pathologies such as chronic kidney disease (CKD), being frequent and underdiagnosed 

in this population with a high prevalence in patients treated by hemodialysis. Objective: 

To determine cognitive impairment and its relationship with the quality of life in 

patients with CKD on hemodialysis in a hospital in Lima. Material and methods: a 

descriptive cross-sectional study that include patients of the hemodialysis program of 

the Cayetano Heredia Hospital. We identified 78 terminal CKD patients on 

hemodialysis who were given the Mini Mental State of Examination (MMSE) test and 

the Karnofsky scale. Results: The majority of participants were men (60.26%), with an 

average age of 43.69 years and the most common cardiovascular history was arterial 

hypertension. The average score of the MMSE test was 26.85 showing that 14.10% of 

the participants had a lower score. Likewise, the average score of the Karnofsky scale 

was 74.74, identifying that 35.90% of the patients were in suboptimal conditions. The 

relationship between these last 2 variables were statistically significant (p <0.05). 

Additionally, a moderately strong correlation (Spearman’s rho: 0.58) was shown 

between cognitive impairment and the variables: age, educational level, antecedents of 

cardiovascular disease and level of serum albumin; obtaining similar results when the 

latter was compared with the quality of life. Conclusions: A moderate relationship was 

identified between cognitive impairment and the quality of life in patients on 

hemodialysis. Also, the age, educational level and the level of serum albumin would 

influence them. 

 

KEY WORDS: Cognitive dysfunction, quality of life, chronic renal failure, renal 

dialysis.  
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INTRODUCCIÓN 

La cognición se caracteriza por la adquisición de los conocimientos mediante el uso del 

razonamiento o la percepción. Esta subyace en todas las actividades diarias, desde la 

más básica hasta la más compleja. (1) Cuando ocurre una pérdida de esta capacidad, 

mayor de lo esperada en una población en general observada en un proceso de 

envejecimiento normal, se le denomina deterioro cognitivo. (2,3) Este problema de 

salud pública se ha visto presente en diversas patologías crónicas como la enfermedad 

renal crónica (ERC), siendo el problema antes mencionado un fenómeno frecuente y 

subdiagnosticado en esta población. (4, 5) En algunos estudios se han demostrado que 

el deterioro de la función cognitiva progresará conforme avanza su estadio clínico, 

estimándose que la probabilidad del declive cognitivo aumentará en un 11 a 14% por 

cada 10 ml / min / 1,73 m2 de disminución en la tasa de filtración glomerular (TFG).  

La edad es una variable frecuentemente asociada a la aparición de deterioro cognitivo 

potenciada por la disminución rápida y progresiva de función renal acompañada o no de 

proteinuria significativa o nefrótica. (1, 3 4, 6-12). 

 

El deterioro cognitivo en los pacientes con ERC es de etiología multifactorial, sin 

embargo, en la mayoría de los casos se le atribuye a la alta prevalencia de lesiones 

cerebrovasculares isquémicas propias de la enfermedad debido al daño microvascular, 

explicando la relación existente entre los factores de riesgo que afectaría tanto al 

cerebro como a los riñones y su posible exacerbación por la enfermedad renal. (13-16) 

Distintos estudios reflejan que la hiponatremia y el estado subóptimo de vitamina D 

contribuyen a al desarrollo y progresión del deterioro cognitivo ya que ambas 
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condiciones tienen una relación positiva con el aumento del riesgo vascular. (17, 18) 

Existen además otros factores relacionados como el estrés oxidativo, los procesos 

inmunoinflamatorios, la anemia, la hiperhomocisteinemia y la deficiencia de vitamina 

B12 que pueden estar ligados a una alteración del rendimiento neurocognitivo. (8, 13, 

15). De la misma manera, se halló que la edad, la uremia y los niveles de creatinina 

sérica se asocian sobretodo al deterioro de la memoria a corto plazo. (5)  

 

El deterioro cognitivo puede presentarse en los distintos estadíos de la ERC siendo 

mayor la prevalencia en los pacientes en hemodiálisis debido a la reducción aguda del 

volumen intravascular y los cambios de líquidos y solutos que ocurren durante las 

sesiones que pueden causar edema y reducir la perfusión cerebral, sin que estos 

pacientes logren recuperar la capacidad cognitiva previa. (8, 13, 14, 19) Asimismo estos 

pacientes, por el mismo proceso del tratamiento, tienen mayor riesgo protrombótico por 

disfunción endotelial, reactividad vascular anormal, entre otros. (8, 13, 15) Se describe 

que la duración de la diálisis y el nivel de la creatinina sérica tendrían mayor relación a 

la alteración de la atención y la concentración. (5) 

 

El deterioro cognitivo se refleja sobretodo en la reducción de la esfera de ejecución 

motora, pero además en la orientación, atención, memoria, capacidad lingüística, y 

eficiencia mental, tales como el aprendizaje, razonamiento, toma de decisiones y 

solución de problemas. (8, 19-26) Ciertos estudios mencionan que la prevalencia de la 

deficiencia cognitiva en la población general se estima de 8.6 a 19%, mientras que 

pacientes en diálisis alcanza hasta a un rango de entre 28.9% hasta 80%, siendo los 

factores predictores: el tiempo e diálisis, la edad; sobretodo mayores de 60 a 65 años, 
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ingreso per cápita, escolaridad, sexo masculino y presencia de diabetes mellitus o 

enfermedad cerebrovascular previa. (4, 22, 23, 27) 

 

Los cambios que usualmente son observados dentro del deterioro cognitivo 

contribuirían en el desarrollo de la demencia y la elevación de hasta 3 veces la 

mortalidad. Griva et al. En un estudio de 7 años de seguimiento se encontró una 

supervivencia del 49% en los pacientes con deterioro cognitivo a diferencia de un 

83.2% de los pacientes que no tenían alteración neurocognitiva siendo de esta forma 

esta entidad un predictor independiente de mortalidad. Asimismo, Kurella et al. 

encontró un Riesgo Relativo (RR) de mortalidad de 1,48 (IC del 95%: 1,32 a 1,66) en 

pacientes con demencia en hemodiálisis en comparación con aquellos sin demencia. 

(28-30) 

 

Por otro lado, gracias a los avances que hubo en las ciencias de salud se logró prolongar 

los años de vida, generando un incremento de la prevalencia de las enfermedades 

crónicas, como ocurre con la ERC; esto generó una atención importante en el ámbito de 

la calidad de vida relacionada con la salud, refiriéndose a la percepción que posee el 

paciente de los efectos de la enfermedad que padece y/o a la aplicación de los 

tratamientos en diversos ámbitos de su vida. 

Este concepto, cuyo objetivo es mejorar las condiciones de vida de los pacientes 

crónicos con cura limitada, hoy en día es de gran importancia para la optimización de 

los programas de rehabilitación, como en el servicio de hemodiálisis, ya que es útil para 

una serie de propósitos: evaluación de las necesidades personales y su nivel de 

satisfacción, de los programas y servicios que se ofrecen y la formulación de políticas 

tanto nacionales como internacionales.  
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Así como se describen en otros estudios, una alteración en el estado cognitivo tendría 

impacto significativo en la disminución de la calidad de vida, ya que esto afectaría en 

los procesos de planificación, organización, toma de decisiones diarias, adherencia a los 

tratamientos, entre otras. (31, 32)  

Por estas razones, los pacientes en programas de hemodiálisis requieren de una 

evaluación periódica del estado cognitivo para intervenir de manera oportuna y reducir 

los costos intra y extra hospitalarios de las complicaciones asociadas. (3, 8, 9, 19, 26)  

No se cuentan con estudios actualizados locales sobre el deterioro cognitivo y su 

relación con la calidad de vida en una población como la nuestra donde se ve un 

creciente número de pacientes con ERC que requieren hemodiálisis, por lo que 

mediante el presente estudio se quiere explorar el deterioro cognitivo y su relación con 

la calidad de vida en pacientes con enfermedad renal crónica en un programa de 

hemodiálisis con la finalidad de contribuir en la concientización de la necesidad de una 

prueba screening y una estrategia para intervenir en estos pacientes de manera oportuna 

a través de la evaluación cognitiva frecuente y periódica de los pacientes afectados de 

ERC en hemodiálisis. 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal en Población en Hemodiálisis de 

dos Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPRESS) privadas que brindan 

servicios de Hemodiálisis a pacientes adscritos al Seguro Integral de Salud (SIS) del 

Ministerio de Salud (MINSA) durante los meses de abril-mayo del 2018.  

 

De acuerdo a lo descrito anteriormente se consideró en el estudio a una población de 99 

pacientes. Los criterios de inclusión que se tuvieron en cuenta fueron pacientes mayores 
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de 18 años con diagnóstico de ERC terminal en hemodiálisis que reciben actualmente 

tratamiento de hemodiálisis con una antigüedad no menor de 6 meses en dicha terapia. 

Por otro lado, se excluyeron pacientes que hayan tenido alguna hospitalización por 

cualquier causa en el último mes o estén recibiendo alguna medicación psicotrópica por 

depresión clínica diagnosticada u otra enfermedad neuropsiquiátrica.  

 

Se hizo un muestreo por conveniencia que consideró a todos los pacientes con ERC 

terminal en hemodiálisis que cumplieran los criterios de inclusión; de esta forma 

ingresaron al estudio un total de 78 pacientes. 

 

El instrumento que se empleó para evaluar el estado cognitivo fue el Mini-Mental State 

Examination (MMSE) test. Se obtuvo el puntaje de acuerdo al protocolo ya establecido 

y se interpretó el resultado de la siguiente manera: Valores entre 30 y 24: Sin deterioro 

cognitivo, entre 23 y 18: Deterioro leve, entre 17 y 0: Deterioro Severo. Este 

instrumento presenta una sensibilidad de 86% y especificidad de 94% cuando se 

propone un punto de corte de 23 para detectar algún grado de deterioro cognitivo; 

siendo independiente al nivel educativo. (33) En caso el paciente haya mostrado 

dificultad para responder los siguientes ítems: 1) Restar 7 a partir de 100, 5 veces 

consecutivas y 2) Dibujar 2 pentágonos que se interceptan, debido a su nivel 

educacional, se pudo optar por lo siguiente: 1) Deletrear la palabra MUNDO de manera 

inversa o repetición inversa de 5 dígitos secuenciales y 2) Dibujar 2 círculos que se 

intercepten entre sí. Asimismo, si el participante no pudo responder alguna de las 

preguntas por una causa no atribuible a una enfermedad relacionada con el estado 

mental se eliminó y se obtuvo la relación proporcional al resultado máximo posible. 

(34) 
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Por otro lado, para la valoración de la calidad de vida se utilizó la escala Karnofsky con 

un alfa de Combrach de 0.77 (35), que oscila de un puntaje de 100 (normalidad) a 0 

(muerte) el cual se interpretó de la siguiente forma: Entre 100 y 80: Vida normal, no 

precisa de cuidados especiales. Entre 70 y 50: Incapacidad laboral, pero con capacidad 

de autocuidado. Entre 40 y 0: Incapacidad para el autocuidado, precisa de atención 

institucional o similar.  

 

En coordinación con los responsables de la unidad de hemodiálisis se obtuvo los 

resultados del MMSE test además de la escala de Karnofsky aplicadas durante la 

entrevista ya programadas para este fin durante el periodo interdialítico. Por otro lado, 

los valores de laboratorio considerados en este estudio corresponden al último valor 

consignado en la historia clínica. Los resultados encontrados se colocaron en una base 

de datos en el programa Excel y luego fueron procesados con el paquete estadístico 

STATAv14 para el posterior análisis.  

 

En cuanto al análisis de las variables empleadas se determinaron porcentajes para las 

variables categóricas, mientras que se utilizaron la media y la desviación estándar para 

las variables numéricas. La comparación entre variables categóricas se hizo con la 

prueba Chi cuadrado de Pearson y para variables con categoría ordinal se empleó rho de 

Spearman siendo ajustado mediante corrección de Bonferroni. 

 

Asimismo, cabe mencionar que el presente estudio antes de ser ejecutado tuvo que ser 

aprobado por el Comité Institucional de Ética de la Universidad Peruana Cayetano 
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Heredia y los pacientes y/o sus responsables o apoderados firmaron el consentimiento 

informado para efectos del uso de la Información en investigación clínica. 

 

RESULTADOS 

Se incluyeron 78 participantes en total cuyas características sociodemográficas y 

clínicas se detallan en la tabla 1. Del total de pacientes la edad promedio fue 43.69 años 

encontrándose que 15 (19.23%) de ellos fueron adultos mayores y que 4 (5.13%) tenían 

más de 80 años. Asimismo, se halló que 47 (60.26%) de los pacientes eran varones con 

una media de edad de 46.04 años, mientras que la edad de las mujeres fue: 40.13 años. 

La mayoría de los pacientes contaban con educación secundaria: 42 (53.85%).  

 

En cuanto a las variables clínicas 40 (51.28%) pacientes portaban fístula arteriovenoso 

(FAV) como acceso vascular, mientras que 35 (44.87%) catéter venoso central (CVC) 

permanente y 3 (3.85%) CVC temporal. El promedio de tiempo de tratamiento en 

diálisis que se obtuvo fue 69.08 meses. Por otro lado, como antecedente cardiovascular, 

66 pacientes (84.62%) tenían hipertensión arterial, mientras que 2 (2.56%) con 

insuficiencia cardiaca congestiva (ICC), 1 (1.28%) con endocarditis y otro con ataque 

cerebrovascular (ACV). Asimismo, se hallaron 14 causas principales de la ERC dentro 

de esta población, las cuales fueron clasificadas en 4 grupos como se muestra en el 

cuadro 1; resaltándose que 33 (42.31%) fueron glomerulopatías, seguido por 19 

(24.36%) de causa cardiovascular donde se incluyeron a la Diabetes Mellitus tipo II 

(DMII) e Hipertensión arterial (HTA). De la misma manera, se describen los valores de 

laboratorio que reflejan los controles de hemoglobina y medio interno tomados 

periódicamente y el nivel del Kt/V (medida de la dosificación de diálisis) en la tabla 1, 

de los cuales se extrae que el valor de Kt/V donde 13 pacientes (16.67%) presentaron 
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valores por debajo del nivel mínimo aceptable considerado como diálisis adecuada 

(Kt/V menor de 1.3).  

 

Para representar la relación entre los resultados de MMSE test y la escala Karfnosfky, 

se optó por emplear una tabla 2 x 2 en donde según el resultado obtenido en el MMSE 

test se clasificó a los pacientes en dos grupos: con deterioro cognitivo o no; de manera 

similar, para la escala de Karnofsky, se agrupó a los participantes según tenían una 

calidad de vida normal o con alguna limitación. (Tabla 2) Ahí se encontró que 67 

(85.90%) personas no presentaban deterioro cognitivo; de estos, 48 (61.54%) llevaban 

una calidad de vida óptima y 19 (24.36%) menor de lo esperado. De los 11 (14.10%) 

pacientes que evidenciaron deterioro cognitivo, 9 (11.54%) presentaron una calidad de 

vida subóptima, mientras que solo 2 se catalogaron como calidad de vida normal. Al 

analizar ambas variables y relacionarlas con chi cuadrado se obtuvo una relación 

estadísticamente significativa (p<0.001). En la gráfica 1 se puede apreciar que la 

relación de ambas variables no sigue una distribución lineal, sin embargo, al realizar la 

prueba de Rho de Spearman, se obtiene una relación estadísticamente significativa y al 

realizar el ajuste de Bonferroni se pudo obtener una relación moderadamente fuerte 

(0.59). 

 

En la tabla 3 se muestra la relación de deterioro cognitivo con las diferentes variables 

sociodemográficas y clínicas. Los pacientes que evidenciaron deterioro cognitivo leve y 

severo presentaban una media de edad de 59.33 y 62.2 respectivamente en comparación 

al grupo de pacientes sin deterioro cognitivo, que fue 40.91 años (p=0.013).  La mayoría 

de pacientes que demostraron tener deterioro cognitivo habían alcanzado solo el nivel 

primario de escolaridad (72.73%); asimismo cabe resaltar que los 2 únicos pacientes 
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que eran analfabetos se encontraban dentro del grupo de deterioro severo (p<0.001). Por 

otro lado, no se encontró una diferencia significativa al comparar el sexo con el nivel de 

deterioro cognitivo.  

 

Se identificó que la mayoría de los pacientes con deterioro cognitivo presentaban 

hipertensión arterial como antecedente cardiovascular (63.64%) y en relación al perfil 

bioquímico solo se encontró una diferencia significativa con el valor de albumina (p= 

0.035), evidenciándose que a mayor nivel de albúmina correspondía un menor deterioro 

cognitivo, siendo un valor promedio de 4.09mg/dl en el grupo de pacientes sin deterioro 

a diferencia de 3.62 y 3.73 en pacientes con deterioro leve y severo, respectivamente. 

Asimismo, el tiempo de diálisis tampoco presentó diferencias significativas. 

 

Por otra parte, dentro de los resultados mostrados no se evidencia una relación 

significativa al comparar el deterioro cognitivo y la enfermedad de fondo, ni al 

compararlo con el tipo de acceso vascular ni con el Kt/V promedio. 

En la tabla 4, la cual resume la relación del valor de Karnofsky con las variables ya 

descritas, se halló que la edad promedio del grupo de pacientes que poseen una calidad 

de vida considerada óptima era de 37.6 años, a diferencia del grupo de pacientes con un 

deterioro de la calidad de vida medida con el mismo instrumento quienes poseían una 

edad promedio de 54.56 años, similar al grupo de pacientes con incapacidad de 

autocuidado con una edad promedio de 54.67. Por otro lado, los pacientes con grado de 

instrucción primaria presentaron algún grado de incapacidad 15 (68.18%), mientras que, 

los pacientes que cursaron con mayor nivel de instrucción presentaron una mejor 

calidad de vida (p= 0.012). Adicionalmente, se encontró que la mayoría de los pacientes 

con alteración en la calidad de vida pertenecían al sexo femenino 20 (71.43%). 
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Dentro de la población que presentaba deterioro en la calidad de vida se encontró que la 

HTA se presentaba como el antecedente cardiovascular más común; asimismo, se debe 

mencionar que el único caso de antecedente de ACV se encontraba dentro del grupo de 

pacientes con incapacidad de autocuidado. 

 

No se encontró relación entre las causas de ERC y la alteración en la calidad de vida, al 

igual que tampoco hubo relación con el acceso vascular y el tiempo de diálisis. Dentro 

del perfil bioquímico la albumina era la única variable que presentaba una diferencia 

significativa (p˂ 0.001), correspondiendo mayores niveles de albúmina a los pacientes 

con mejor calidad de vida. 

 

DISCUSIÓN 

Según el metaanálisis realizado por San et al. en el año 2017, los estudios que utilizaron 

el MMSE como herramienta para determinar el estado cognitivo mostraron que el 

porcentaje del deterioro cognitivo de los pacientes en hemodiálisis oscilaba entre 6.6% a 

51%, intervalo en el cual se encuentra el 14.10% obtenido en nuestro estudio; 

porcentaje similar al 16.7% encontrado en el estudio realizado en Cuba por Capote et al. 

no obstante su población de estudio abarcaba edades mayores de 60 años. (15, 36) Por 

otro lado, en un estudio realizado por Tavares da Silva et al. en Brasil, en el que se 

utilizó el MMSE en un número similar de participantes con las mismas características, 

se encontró que había un mayor porcentaje de pacientes que presentaban algún grado de 

deterioro cognitivo (45.33%). (22) 

 

Capote et al. señalan que existe una relación significativa entre el deterioro cognitivo y 

pobre calidad de vida, con un riesgo relativo (RR) de 2,5 (ICI: 1,22; ICS: 5,14). De 
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manera similar, en nuestro estudio se encontró una diferencia significativa (p< 0.001) y 

relación moderadamente fuerte (rho de Spearman: 0.59) entre el deterioro cognitivo y la 

calidad de vida, no llegándose a demostrar una relación lineal probablemente debido al 

tamaño muestral limitado. Por otro lado, Tavares da Silva et al. en un estudio realizada 

en una población similar a la nuestra obtuvo un promedio de puntaje de 24.16 en el 

MMSE test. mientras que en el nuestro se encontró una media de 26.85 en el puntaje. 

En ambos estudios existe relación estadísticamente significativa entre edad, educación y 

deterioro cognitivo. Concluyen también que no existe relación entre los valores 

bioquímicos y el deterioro cognitivo, a diferencia de nuestro estudio en donde se 

encontró que el nivel de albúmina está relacionado significativamente con el deterioro 

cognitivo (22), resultado similar al hallado en el estudio realizado por Radic et al. donde 

el nivel de albúmina estaba relacionado con el rendimiento cognitivo-psicomotor (r = -

0.215, P = 0.047). Es decir, pacientes en hemodiálisis con un nivel de albúmina más alto 

realizaron mejor la prueba de la cognición. (37) Por otro lado uno de los hallazgos 

relevantes en este estudio es la frecuencia de la HTA (84.62%); esto podría explicar la 

relación estadística significativa encontrada entre los antecedentes cardiovasculares y el 

deterioro cognitivo (p=0.0109). (37) Este mismo patrón se repite cuando se comparan 

las variables calidad de vida y antecedentes cardiovasculares. 

 

Existen diversos estudios que describen la calidad de vida medida con Karnofsky de los 

pacientes en hemodiálisis. Dentro de ellas, Machado et al. describen que el puntaje 

promedio de su población fue de 82.95 puntos, con una edad media de 52.89 años, la 

mayoría de sus participantes (84.09%) fueron catalogados como estado óptimo. (31) 

Contrario a esto, el estudio realizado por Ortega et al. reporta que, de los 170 pacientes 

en hemodiálisis, 56.3% de los adultos y el 77.8% de los adultos mayores no presentaban 



 

16 
 

una calidad de vida óptima. (32) Dichos resultados muestran cierta diferencia a lo que 

se halló en nuestro estudio, donde se evidenció un puntaje promedio de 74.74, 

catalogándose a 35.9% de los participantes con calidad de vida no óptima; 26.98% de 

los adultos y 73.33% de los adultos mayores entraban a esta categoría. Estas 

desigualdades pudieron haberse ocasionado debido a la diferencia en números de 

pacientes incluidos en cada estudio. 

 

Dentro de las variables sociodemográficas consideradas en nuestro estudio, la edad y el 

nivel educativo fueron las que demostraron una relación estadísticamente significativa 

con la calidad de vida; resultado que concuerda con lo hallado en los estudios de Zúñiga 

et al. y Lai et al.  (38, 39). Adicionalmente, en este último estudio se menciona que el 

tiempo prolongado de hemodiálisis realizado se relacionaría negativamente con la 

calidad de vida (p<0.001). (39)  

 

Se destaca el estudio de cohorte realizado en Taiwán por Chen et al. cuya muestra fue 

de 1166 pacientes con edad media de 60.87 años y la duración promedio de la 

hemodiálisis fue de 7.87 años. Ellos consideran que, además de la edad avanzada, el 

hematocrito, el nitrógeno ureico en sangre, la glucosa y la ferritina elevada aumentaría 

el riesgo de obtener un puntaje subóptimo en el Karnofsky. Contrariamente, mayor 

tiempo, duración y sesiones de la hemodiálisis, el uso de la vitamina D y 

antihipertensivos, mayor valor de hemoglobina (Hb), albúmina, creatinina, sodio, 

aspartato aminotransferasa y Kt/V disminuiría el riesgo de alcanzar un puntaje bajo en 

el mismo test. En nuestro estudio solo pudimos describir la relación con la albúmina. 

Adicionalmente, los autores refieren que, la combinación de ciertas variables como la 

edad avanzada y la albúmina alta o mayor tiempo de tratamiento, creatinina elevada 
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disminuiría el riesgo de referir una calidad de vida subóptima; lo contrario ocurrirá con 

los niveles de Hb elevada y mayor número de años de tratamiento lo aumentaría este 

riesgo. (40) 

 

El presente estudio contempló ciertas limitaciones, no logrando demostrar algunas 

relaciones estadísticas como ocurrió en otros estudios señalados líneas arriba; por lo que 

se recomienda realizar estudios similares o de seguimiento, con un tamaño de muestra 

más amplio. Así mismo, se optó por utilizar el MMSE test y Karnofsky para objetivar el 

nivel de deterioro cognitivo y la calidad de vida respectivamente; mas podrían 

emplearse otros tipos de exámenes utilizados en diferentes estudios, aumentando la 

sensibilidad y/o especificidad. Por último, se sugiere mejorar la política de atención en 

los pacientes en hemodiálisis, incluyendo modalidades para prevenir el avance del 

deterioro cognitivo y así conservar la calidad de vida óptima del paciente. 

 

CONCLUSIÓN 

En conclusión, se identificó una relación moderada entre el nivel del deterioro cognitivo 

y la calidad de vida en pacientes en hemodiálisis. Asimismo, la edad, años de estudios y 

el valor de albumina influiría negativamente en ambas variables. 

 

LIMITACIONES 

Tamaño muestral limitado, amplia variabilidad en los grupos etarios. 
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CUADRO 1. Clasificación de las enfermedades de fondo encontradas en el historial 

clínico de los pacientes 

 

 

Grupos Enfermedad de fondo 

0: Glomerulopatias GN desconocida, GN primaria, 

vasculitis, lupus 

1: Otros UPO, poliquistosis renal, hiperoxariuria, 

perdida de injerto renal, disgenesia renal, 

nefropatía tubular intersticial, gota 

2: Cardiovascular HTA ICC 

3: Diabetes Nefropatía diabética 

 

TABLA 1. Características sociodemográficas y clínicas de los pacientes estudiados 

 

Variables   Total 

    (N=78) (%) 

      

Edad     

  Media 43.69 ±20.97   

  18-64 63 80.77% 

  65-79 11 14.10% 

  >80 4 5.13% 

Sexo     

  Masculino 47 60.26% 

  Femenino 31 39.74% 
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Educación     

  Analfabeto 2 2.56% 

  Primaria 22 28.21% 

  Secundaria 42 53.85% 

  Superior 12 15.38% 

Acceso Vascular    

  FAV 40 51.28% 

  CVC permanente 35 44.87% 

  CVC temporal 3 3.85% 

Antecedente CV    

  HTA 66 84.62% 

  ICC 2 2.56% 

  ACV 1 1.28% 

  Endocarditis 1 1.28% 

  Ninguna 8 10.26% 

Enfermedad de Fondo    

  Glomerulopatias 33 42.31% 

  CV 19 24.36% 

  Diabetes 10 12.82% 

  Otros 16 20.51% 

Tiempo en diálisis    

  Media 69.08 ±37.71   

Laboratorio     

  Proteínas (g/dL) 9.08 ±0.73   

  Albúmina (g/dL) 4.04 ±0.54   

  Calcio (mg/dL) 9.08 ±0.64   

  Fosforo (mg/dL) 3.7 ±0.97   

  Hb (g/dL) 12.42 ±2.41   

  Hcto (%) 37.27 ±7.22   

  PTH (pg/mL) 254.16 ±239.96   

  KT/V 1.46 ±0.19   

 

TABLA 2. Deterioro cognitivo y calidad de vida en la población estudiada 

 

Deterioro 
cognitivo - MMSE 

Calidad de vida - Escala de Karfnofsky 
Vida Normal Calidad subóptima TOTAL 

N° % N° % N° % 
Normal 48 61.54 19 24.36 67 85.90 

Deterioro 2 2.56 9 11.54 11 14.10 
TOTAL 50 64.10 28 35.90 78 100 

 

 

GRÁFICA 1. Puntaje MMSE vs. Puntaje Karnofsky 
  



 

25 
 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

TABLA 3. Deterioro cognitivo con variables sociodemográficas y clínicas 

 

Variable     MMSE TEST P value 
      No DC (n=67) DC Leve (n=6)  DC severo (n=5) 

Sexo (%) 
     

0.371 
  Masculino 

 
25 (37.31) 4 (66.67) 2 (40)   

  Femenino 
 

42 (62.69) 2 (33.33) 3 (60)   
Edad (años) (media, SD) 

 
40.91 (±19.83) 59.33 (±21.44) 62.20 (±21.76) 0.013 

  Rango (%) 
    

0.028 
  18-64 

 
58 (86.57) 3 (50) 2 (40)   

  65-79 
 

7 (10.45) 2 (33.33) 2 (40)   
  >80 

 
2 (2.99) 1 (16.67) 1 (20)   

Educación (%) 
    

<0.001 
  Analfabeto 

 
0 (0) 0 (0) 2 (40)   

  Primaria 
 

14 (20.90) 5 (83.33) 3 (60)   
  Secundaria 

 
41 (61.19) 1 (16.67) 0 (0)   

  Superior 
 

12 (17.91) 0 (0) 0 (0)   
Ant. CV (%) 

     

0.011 
  HTA 

 
59 (88.06) 4 (66.67) 3 (60)   

  ICC 
 

2 (2.99) 0 (0) 0 (0)   



 

26 
 

  ACV 
 

0 (0) 0 (0) 1 (20)   

  Endocarditis 1 (1.49) 0 (0) 0 (0)   
  Ninguno 

 
5 (7.46) 2 (33.33) 1 (20)   

Enf. De fondo (%) 
    

0.483 
  Glomerulopatías 31 (46.27) 1 (16.67) 1 (20)   
  Cardiovascular 16 (23.88) 2 (33.33) 1 (20)   
  Diabetes 

 
7 (10.45) 2 (33.33) 1 (20)   

  Otros 
 

13 (19.40) 1 (16.67) 2 (40)   
Acceso vascular (%) 

    

0.799 
  FAV 

 
35 (52.24) 2 (33.33) 3 (60)   

  CVC permanente 29 (43.28) 4 (66.67) 2 (40)   
  CVC temporal 3 (4.48) 0 (0) 0 (0)   

Tiempo en diálisis (media, SD) 65.92 (±37.69) 89.5 (±46.55) 86.8 (±5.97) 0.741 
Laboratorio  (media, SD) 

    

  
  Hb (g/dL) 

 
12.35 (±2.51) 12.77 (±2.09) 12.92 (±1.22) 0.826 

  Albúmina (g/dL) 4.09 (±0.54) 3.62 (±0.19) 3.73 (±0.09) 0.05 
  Calcio (mg/dL) 9.06 (±0.67) 8.98 (±0.38) 9.40 (±0.55) 0.494 
  Fósforo (mg/dL) 3.79 (±0.96) 2.95 (±0.95) 3.33 (±0.71) 0.085 
  PTH (pg/mL) 248.51(±237.10) 357.68(±350.09) 199.66(±102.82) 0.566 
  KT/V 

 
1.46 (±0.20) 1.46 (±0.17) 1.38 (±0.09) 0.661 

  Rangos (%) 
    

  
  Hb (g/dL) 

    

0.605 
  

 
Normal  22 (32.84) 1 (16.67) 2 (40)   

  
 

Bajo 16 (23.88) 1 (16.67) 0 (0)   

  
 

Alto 29 (43.28) 4 (66.67) 3 (60)   
  Calcio (mg/dL) 

   

0.312 
  

 
Normal  55 (82.09) 6 (100) 5 (100)   

  
 

Bajo 12 (17.91) 0 (0) 0 (0)   
  Fosforo (mg/dL) 

   

0.28 

  
 

Normal  40 (59.70) 1 (16.67) 2 (40)   
  

 
Bajo 26 (38.81) 5 (83.33) 3 (60)   

  
 

Alto 1 (1.49) 0 (0) 0 (0)   
  PTH (pg/mL) 

   

0.286 
  

 
Normal  20 (29.85) 1 (16.67) 1 (20)   

  
 

Bajo 33 (49.25) 2 (33.33) 4 (80)   
  

 
Alto 14 (20.90) 3 (50) 0 (0)   

  KT/V 
    

0.978 
  

 
<1.3 11 (16.42) 1 (16.67) 1 (20)   

    >1.3 56 (83.58) 5 (83.33) 4 (80)   
 

TABLA 4. Calidad de vida con variables sociodemográficas y clínicas 

 

Variable     Escala de Karnofsky P value 

      Óptima (n=50) 
Incapacidad 
laboral (n=25) 

Incapacidad 
autocuidado (n=3) 

Sexo (%) 
     

0.315 
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  Masculino 
 

23 (46) 7 (28) 1 (33.33)   

  Femenino 
 

27 (54) 18 (72) 2 (66.67)   
Edad 
(años) (media, SD) 

 
37.60 (±17.62) 54.56 (±21.92) 54.67(±30.99) 0.002 

  Rango (%) 
    

0.028 
  18-64 

 
46 (92) 15 (60) 2 (66.67)   

  65-79 
 

4 (8) 6 (24) 1 (33.33)   
  >80 

 
0 (0) 4 (16) 0 (0)   

Educación (%) 
    

0.001 
  Analfabeto 

 
0 (0) 2 (8) 0 (0)   

  Primaria 
 

7 (14) 14 (56) 1 (33.33)   
  Secundaria 

 
32 (64) 8 (32) 2 (66.67)   

  Superior 
 

11 (22) 1 (4) 0 (0)   
Ant. CV (%) 

     

<0.001 
  HTA 

 
43 (86) 21 (84) 2 (66.67)   

  ICC 
 

1 (2) 1 (4) 0 (0)   
  ACV 

 
0 (0) 0 (0) 1 (33.33)   

  Endocarditis 1 (2)  0 (0) 0 (0)   
  Ninguno 

 
5 (10) 3 (12) 0 (0)   

Enf. De fondo (%) 
    

0.084 
  Glomerulopatías 25 (50) 8 (32) 0 (0)   
  Cardiovascular 12 (24) 6 (24) 1 (33.33)   
  Diabetes 

 
4 (8) 4 (16) 2 (66.67)   

  Otros 
 

9 (18) 7 (28) 0 (0)   

Acceso vascular (%) 
    

0.677 
  FAV 

 
27 (54) 12 (48) 1 (33.33)   

  CVC permanente 22 (44) 11 (44) 2 (66.67)   
  CVC temporal 1 (2) 2 (8) 0 (0)   
Tiempo en diálisis (media, SD) 68.54 (±36.86) 69.36 (±41.50) 75.67 (±26.50) 0.299 
Laboratorio  (media, SD) 

    

  
  Hb (g/dL) 

 
12.68 (±2.29) 12.11 (±2.61) 10.67 (±2.22) 0.277 

  Albúmina (g/dL) 4.17 (±0.47) 3.89 (±0.52) 3.04 (±0.61) <0.001 
  Calcio (mg/dL) 9.02 (±0.66) 9.10 (±0.59) 9.85 (±0.27) 0.098 
  Fósforo (mg/dL) 3.87 (±1.02) 3.44 (±0.76) 2.83 (±1.01) 0.053 
  PTH (pg/mL) 315.65(±273.83) 148.27 (±85.36) 18.25 (±9.28) 0.849 
  KT/V 

 
1.49 (±0.19) 1.40 (±0.199) 1.32 (±0.19) 0.064 

  Rangos (%) 
    

  
  Hb (g/dL) 

    

0.437 
  

 
Normal 16 (32) 7 (28) 2 (66.67)   

  
 

Bajo 9 (18) 7 (28) 1 (33.33)   
  

 
Alto 25 (50) 11 (44) 0 (0)   

  Calcio (mg/dL) 
   

0.598 
  

 
Normal 41 (82) 22 (88) 3 (100)   

  
 

Bajo 9 (18) 3 (12) 0 (0)   
  Fosforo (mg/dL) 

   

0.445 
  

 
Normal 31 (62) 11 (44) 1 (33.33)   



 

28 
 

  
 

Bajo 18 (36) 14 (56) 2 (66.67)   

  
 

Alto 1 (2) 0 (0) 0 (0)   
  PTH (pg/mL) 

   

0.254 
  

 
Normal 16 (32) 6 (24) 0 (0)   

  
 

Bajo 21 (42) 15 (60) 3 (100)   
  

 
Alto 13 (26) 4 (16) 0 (0)   

  KT/V 
    

0.59 
  

 
<1.3 7 (14) 5 (20) 1 (33.33)   

    >1.3 43 (86) 20 (80) 2 (66.67)   
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

 


