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Introducción 

 

                           

       La población renal en Colombia constantemente está en aumento, actualmente se 

encuentran “23.700 pacientes, en las terapias de Hemodiálisis 13.700, en las terapias de 

diálisis peritoneal 6.220, pacientes diagnosticados: 3.800” (Osorio, Serna y Vélez, 2011, 

p.19), estas cifras causan una verdadera preocupación debido a que afecta diversas esferas, 

como la personal (cognitivo, biológico), familiar, laboral, sexual, entre otras, disminuyendo 

la calidad de vida de estos pacientes. 

       Para entender esta patología es relevante resaltar que el riñón es uno de los órganos más 

importantes del organismo del ser humano, este se encarga de eliminar los desechos y el 

exceso de agua del cuerpo, cuando este se enferma los glomérulos encargados de los 

desechos no cumplen su función y se empieza a generar la enfermedad renal, esta se 

convierte en crónica  cuando la función es menor a una décima parte de lo normal (Borrero, 

Montero, 2003). 

       Por otra parte el dolor crónico se caracteriza por la prolongación de este en el tiempo, 

con una persistencia mayor a 6 meses desde su aparición, está clase de dolor no desaparece 

con medicamentos estos solo reducen la intensidad con el propósito de generar un alivio de 

los síntomas al paciente generando una mejor calidad de vida para este. 

       Para el desarrollo de esta investigación fue fundamental hacer uso de las herramientas 

dadas por áreas de conocimiento tanto de la psicología de salud como de la neuropsicología, 

pudiendo evaluar tanto el dolor crónico como el funcionamiento de la memoria de trabajo, 

esta se encarga del mantenimiento temporal de la información relacionada con la capacidad 

de una persona para procesar información, estas dos variables se midieron por medio de los 
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cuestionarios de McGill para el dolor,  la escala de memoria de Wechsler y las subpruebas de 

Aritmética, retención de dígitos y letras y números  de la prueba de inteligencia WAIS III 

para obtener el resultado de la memoria de trabajo. 

       Se encontró en los resultados de las pruebas aplicadas para la evaluación de la memoria 

de trabajo, que la media para los cinco pacientes evaluados es menor a 100 puntos, 

significando esto que existe un déficit en el desempeño de la memoria de trabajo de los cinco 

pacientes evaluados. 

       Se espera que estos resultados sirvan a los futuros investigadores enmarcados en la línea 

de investigación neurociencia y conducta y a los profesionales de la institución especializada 

Bio-Renal con el fin de que posean un conocimiento integral del estado actual de estos 

pacientes. 

Planteamiento del problema 

 

La enfermedad renal crónica es el deterioro progresivo e irreversible de la función renal, 

Dicha condición clínica constituye un importante problema de la salud pública en el ámbito 

mundial y nacional. 

       La enfermedad renal crónica puede 

Tener origen en múltiples enfermedades renales, tanto primarias (sin enfermedad 

sistémica) como secundarias, dentro de las primeras tenemos las glomerulonefritis 

(GN) primarias, como las GN mesangiocapilar, focal esclerosante, mesangialIgM, 

nefropatía membranosa, nefropatía IgA,  etc, así como las diversas vasculitis. En el 

grupo de las secundarias se encuentran las Gn por lupus eritomatoso sistémico, 
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neoplasias, síndrome de Good pasture, nefropatía asociada al virus de la 

inmunodeficiencia humana (VIH) y vasculitis. (Borrero, Montero, 2003, p. 728). 

       La incidencia de esta enfermedad “en Colombia se estima que es de 9,4 por cada 100 mil 

habitantes y la prevalencia de 15,4 por cada 100.000 habitantes en terapia de reemplazo de la 

función renal”. (Osorio, Serna y Vélez, 2011, p.19). Lo anterior evidencia que en el país 

existe un gran volumen de pacientes con Insuficiencia Renal Crónica quienes requieren de 

medidas terapéuticas entre ellas la hemodiálisis, diálisis peritoneal o trasplante renal para 

mantener el equilibrio hemostático del organismo. 

       La ciudad de Armenia, Quindío “cuenta con una población renal aproximada de 450 

pacientes, y 220 pacientes en hemodiálisis” (estadísticos Fresenius Medical Care, 2011), lo 

que indica que es una cifra significativa que merece atención interdisciplinar por parte tanto 

de médicos como psicólogos. 

       Por tal motivo es relevante e interesante estudiar el desempeño de la memoria de trabajo 

en pacientes con dolor crónico, el cual es subyacente de la enfermedad y por tanto genera 

malestar constante en un individuo alterando sus patrones comportamentales y cognitivos 

como la memoria de trabajo, la cual se encarga de mantener la información por el periodo de 

tiempo en que se ejecuta una tarea, esto requiere entonces necesariamente de esferas como la 

atención y la concentración. 

       Por lo cual el interés está centrado en describir el desempeño de la memoria de trabajo 

para 5 pacientes adultos con dolor crónico y enfermedad renal en proceso de hemodiálisis, 

esta cantidad de pacientes fue elegida por medio del cumplimiento de los criterios de 

inclusión, ya que se busca que el estudio arroje resultados confiables y para esto es necesario 

aplicar la investigación a una muestra representativa de la población total de pacientes 

hemodialisados, de esta manera se puede aportar con los resultados a los diversos 
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profesionales la tentativa de que ellos generen herramientas que estimulen las esferas 

neuropsicológicas con el fin de evitar un deterioro progresivo en los pacientes enfermos 

renales. 

 

Formulación de la pregunta de investigación 

 

1. ¿Cuál es el desempeño de la memoria de trabajo para 5 pacientes adultos con 

enfermedad renal y dolor crónico en proceso de hemodiálisis de la institución 

especializada Bio-Renal en la ciudad de Armenia, Quindío? 

 

Justificación 

 

La enfermedad renal crónica se define como el deterioro progresivo e irreversible de la 

función del riñón, esto ocurre cuando pequeños filtros en los riñones llamados glomérulos 

son dañados.(Velásquez, Rincón, 2010. P.274). 

       De igual forma estudiosos en el tema han encontrado que: 

Los pacientes con enfermedad renal crónica pueden presentar fallas a nivel cognitivo  

y está comprobado que el deterioro en estas funciones se asocia con un deterioro en la 

calidad de vida con un incremento en el tiempo dedicado al cuidado del paciente, 

mayor uso de recursos para el cuidado de la salud, hospitalizaciones más frecuentes, 

así como con incremento en el número de días en hospitalización. Así, surge el 

problema de contar con un elevado número de pacientes que pudieran estar teniendo 
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repercusiones a nivel cognitivo que probablemente no les permiten funcionar 

adecuadamente en el área laboral, educativa o en los problemas de la vida diaria, lo 

que implicaría un costo social que se sumaría al costo de la enfermedad por sí misma. 

(Sánchez, Ostrosky, Morales, Nogués y Alberú, 2010, p. 83). 

       Por otro lado el dolor crónico es un factor existente producto de esta enfermedad, 

Que se presenta en las personas diagnosticadas  durante un periodo mayor a tres 

meses, puede ser nociceptivo o neuropatico; en el primer caso hay un estímulo externo 

o nocicepción (inflamación, enfermedad) y en el segundo unas señales aberrantes en 

el sistema nervioso periférico, sistema nervioso central o ambos que reflejan una 

lesión, como la neuropatía diabética, o alcohólica, luego de un accidente cerebro-

vascular, en la esclerosis múltiple, en el cáncer, en la enfermedad renal crónica, entre 

otras. (Velásquez, Rincón, 2010. P.276). 

       Por lo anterior la importancia de la realización de este estudio radica en que en Colombia 

se cuenta con una “población renal total del 23.700 pacientes renales, en las terapias de 

Hemodiálisis 13.700, en las terapias de diálisis peritoneal 6.220, pacientes diagnosticados: 

3.800”(Osorio, Serna y Vélez, 2011, p.19).En la actualidad la ciudad de Armenia “cuenta con 

una población renal aproximada de 450 pacientesy 220 pacientes en hemodiálisis” 

(estadísticos Fresenius Medical Care, 2011), estas cifras indican por consiguiente que existe 

una cantidad significativa de pacientes renales en el país, y sumado a estos se encuentra que 

el material bibliográfico existente con respecto al  deterioro neuropsicológico asociados a la 

enfermedad renal crónica es poco, ya que el material existente es en su mayoría es médico, 

por lo que se considera relevante realizar una investigación  para describir el desempeño de la 

memoria de trabajo en pacientes adultos con dolor crónico debido a enfermedad renal en 

proceso de hemodiálisis. 
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       Así mismo,  se considera que este proyecto de investigación es novedoso en el sentido de 

que aunque existen investigaciones en el área de neuropsicología en pacientes con  

enfermedad renal crónica no hay investigaciones a nivel regional y nacional que abarquen el 

desempeño de la memoria de trabajo y el dolor crónico en pacientes adultos con enfermedad 

renal en proceso de hemodiálisis, por lo tanto este tema en específico no se ha desarrollado ni 

a nivel regional ni nacional  en el campo neuropsicológico ni de la psicología de la salud, de 

igual forma es relevante resaltar la importancia que tiene el componente neuropsicológico en 

este tipo de enfermedades, “ya que otras investigaciones han encontrado que existe un 

deterioro cognitivo representativo en este tipo de pacientes”(Sánchez, Ostrosky, Morales, 

Nogués y Alberú, 2010, p. 83), y es por ello que surgió la inquietud de investigar a nivel 

neuropsicológico esta enfermedad que está afectando a miles de colombianos. 

       Para llevar a cabo esta investigación se debe valorar el desempeño de la memoria de 

trabajo, ya que al tener los resultados de esta variable se generaran conocimientos en el tema 

que aportaran en el campo neuropsicológico y de la psicología de salud; por lo tanto,  para 

evaluar la memoria de trabajo se debe tener en cuenta a Baddeley (2003)  “según el cual esta 

memoria almacena temporalmente la información entrante, es allí donde se produce la 

manipulación y los cálculos de la información, ya que este almacena los productos o 

resultados de esos cálculos y transformaciones junto a la información original”, (p. 18). De 

igual forma Baddeley (2003),  el teórico que más ha profundizado acerca del funcionamiento 

de la memoria de trabajo, menciona que dicha memoria está considerada como un sistema 

encargado de almacenar y administrar transitoriamente toda la información (de distintas 

modalidades) que se encuentra actualmente en uso para la realización de una tarea específica. 

Esta función neuropsicológica será evaluada por medio de escala de memoria de Wechsler-III 

y tres subpruebas de la escala de inteligencia WAIS III. 
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       Por lo tanto, la importancia y utilidad del proyecto radica en describir el desempeño de la 

memoria de trabajo en pacientes con dolor crónico y enfermedad renal en proceso de 

hemodiálisis y a partir de ahí se genere por parte de especialistas en las áreas médicas y 

psicológicas nuevos procesos de valoración y atención a este tipo de población para 

minimizar el deterioro en esta función neuropsicológica. 

       La presente investigación aportará no solo a los pacientes evaluados sino también a los 

creadores de este proyecto ya que en su formación académica es relevante profundizar en un 

tema en específico de la psicología en este caso la neuropsicología y la psicología clínica, dos 

especialidades donde la primera a manera general busca analizar y comprender la conducta 

del ser humano desde el estudio de las funciones superiores del cerebro y  la segunda estudia 

la conducta, actitudes y creencias, de los seres humanos y de qué manera estas pueden influir 

positiva o negativamente en la manera como se asume una enfermedad. 

       De la misma manera se propende aportar  a la línea de investigación neuropsicología y 

conducta con este proyecto de investigación ya que los temas abordados y los resultados 

encontrados pueden servir como línea base para los futuros investigadores interesados en 

estudiar y comprender el comportamiento humano desde las funciones superiores cerebrales. 

Objetivos 

Objetivo general 

 

Describirel desempeño de la memoria de trabajo para 5 pacientes en la institución 

especializada Bio-Renal en la Ciudad de Armenia, Quindío, durante el año 2013. 
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Objetivos específicos 

 

• Identificar en los pacientes característica como edad, sexo y escolaridad. 

 

• Determinar los valores del dolor crónico por medio del cuestionario de Dolor de 

McGill (MPQ), para 5 pacientes adultos con enfermedad renal crónica en 

hemodiálisis de la institución especializada Bio-Renal en la ciudad de Armenia, 

Quindío. 

 

• Establecer el desempeño de la memoria de trabajo por medio de la escala de memoria 

de Wechsler-III y WAIS III,  para 5 pacientes adultos con enfermedad renal crónica 

en hemodiálisis de la institución especializada Bio-Renal en la ciudad de Armenia, 

Quindío. 

 

 

Lineamientos de marco teórico 

 

Este proyecto de investigación está orientado a estudiar la influencia del dolor crónico en el 

desempeño de la memoria de trabajo para 5 pacientes adultos, con dolor crónico debido a 

enfermedad renal en proceso de hemodiálisis, por lo tanto los campos de conocimientos en 

los cuales se basara para obtener el marco teórico indispensable para sustentar la hipótesis 

que se quiere desarrollar estará  orientada por temáticas neuropsicológicas, de la psicología 

de la salud  y de nefrología. 
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       En el campo de orientación neuropsicológica se trataran temas sobre el sistema nervioso, 

“ya que este está compuesto por diferentes partes que, de manera individual y en conjunto, 

son responsables de distintos aspectos de la conducta” (Kolb y Whishaw, 2006, p.47) es 

decir, que estudiar el sistema nervioso para esta investigación es relevante ya que este 

conocimiento brindará las bases para comprender la configuración, estructura y división de 

las regiones funcionales del cerebro. 

       De igual forma se plantearan las funciones de cada uno de los lóbulos que hacen parte 

del cerebro, específicamente el lóbulo frontal” el cual se encarga de seleccionar conductas en 

relación con el contexto y el conocimiento internalizado”. (Kolb y Whishaw, 2006, p.422), 

además, durante muchos años se ha postulado que los 

Lóbulos frontales se hallan implicados en la secuenciación de los actos motores 

requeridos para ejecutar eficazmente una acción. Sin embargo, en las dos últimas 

décadas se ha ido profundizando en el papel que juegan los lóbulos frontales y cómo 

su función se extiende hacia el control de los procesos cognitivos. Así, un sólido 

cuerpo de evidencia científica demuestra que esta región cerebral, como estructura, se 

halla implicada en la ejecución de operaciones cognitivas específicas, tales como 

memorización, meta-cognición, aprendizaje y razonamiento. (Tirapu, Luna, s.f, p. 

221). 

       Debido que el interés específico de esta investigación se centra en la memoria de trabajo, 

se estudiara las funciones superiores donde se encuentra ubicada esta, se conocerá su función, 

la relación con las distintas localizaciones cerebrales, entre otros, para esto se requerirá 

revisar el capítulo 3 (la organización del sistema nervioso), 5 (comunicación entre neuronas), 

16 (los lóbulos frontales), y 18 (la memoria) del libro de Neuropsicología Humana de Kolb y 

Whishaw, quinta edición, además del texto de Neuropsicología de las funciones ejecutivas de 
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Tirapu y Luna, de igual forma se estudiara la escala de memoria de WECHSLER-III, la 

escala de inteligencia para adultos WAIS III, como textos fundamentales e indispensables 

para la elaboración conceptual pero de igual forma se hará uso de textos y artículos de 

investigación referentes a este tema como:  neuropsicología de la memoria de trabajo de 

Baddeley y Hitch autores de este modelo de memoria principalmente , de igual forma se 

tomara como base artículos como el de Gonzales, Carrillo, entre otros. 

       Respecto al dolor crónico este se puede interpretar 

Como una experiencia sensorial y emocional desagradable que asicua con un daño 

tisular real o potencial, esto quiere decir que no se necesita de una lesión física mayor 

para que la persona padezca de un dolor severo, cobija procesos físicos, mentales y 

sociales, el dolor fundamentalmente es una experiencia psicológica, el grado en el que 

se percibe y  que tan incapacitarte sea dependerá de la manera como se interprete. 

(Velásquez, Rincón, 2010, p. 276). 

       De igual forma clínicamente existen 2 tipos de dolor principales el agudo y el crónico. 

El dolor agudo es un mecanismo de protección de la vida,  ya que permite que 

cualquier falla en  la integridad orgánica se detecte, como por ej. Una lesión física que 

daña los tejidos (una herida), el dolor desaparece a  medida que los tejidos y huesos se 

recuperan.  El dolor crónico por lo general empieza como un dolor agudo, pero no 

disminuye con el tratamiento ni con el paso del tiempo. (Velásquez, Rincón, 2010, p. 

276). 

       Para comprender el dolor a nivel fisiológico es necesario tomar como referencia libros 

como el de medicina psicosomática y psiquiatría de enlace de Velásquez y Rincón cap. 
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27(dolor crónico y cuidado paliativo), de igual forma libro de psicología clínica cap. 10 

(dolor y su manejo), además de textos y artículos de investigación. 

       En el campo de Nefrología se estudiara sobre la epidemiología de la enfermedad renal 

crónica ya que es relevante conocer que la enfermedad renal “es una situación mórbida que 

afecta la población general con una tasa de incidencia de alrededor de 10 personas por 

100.000 y una prevalencia que alcanza valores entre 35 a 80 personas por 100.000 

habitantes” (Borrero, Montero, 2003, p. 701), al igual que conocer cuál es la epidemiologia 

de la enfermedad es indispensable para esta investigación conocer que es la enfermedad renal 

y que tipos o clases existen de esta enfermedad, pero específicamente se estudiará las 

implicaciones que tiene la enfermedad renal crónica ya que esta enfermedad genera un 

deterioro progresivo e irreversible de la función renal, dejando como consecuencia 

alteraciones en diversas funciones del ser humano. 

       Los enfermos renales tienen diversos tratamientos como la diálisis peritoneal la cual “se 

lleva a cabo gracias al intercambio de solutos y de agua, que ocurre entre la sangre que fluye 

por los capilares y el líquido de diálisis que se encuentra en la cavidad peritoneal, 

generalmente se les aplica a los pacientes con enfermedad renal aguda” (Borrero, Montero, 

2003, p. 762), otro tratamiento que se utiliza es la hemodiálisis “Es el procedimiento por 

medio del cual la sangre del paciente se hace circular por un filtro para extraer los desechos 

urémicos de la insuficiencia renal crónica terminal, mediante una máquina de hemodiálisis” 

(Borrero, Montero, 2003, p. 770), la presente investigación pretende estudiar a los enfermos 

renales crónicos en tratamiento de hemodiálisis y para el estudio en este campo de 

conocimiento se requerirá el libro de nefrología de Borrero y Montero, además de 

documentos y artículos de la revista de la asociación Colombiana de Nefrología (Asocolnef) 

y Fresenius Medical Care. 
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Antecedentes de investigación 

 

A continuación se presentan los estudios más representativos referentes al tema de funciones 

neuropsicológicas, dolor crónico, enfermedad renal crónica y hemodiálisis, desde el año 1982 

hasta el año 2010, contribuyendo estos a la construcción de  marco de antecedentes de la 

presente investigación. 

       La primera investigación se circunscribe en el año de 1982 basada en el modelo 

neuropsicológico en pacientes con uremia, escrito por los investigadores Souheaver. G, Ryan. 

J, Dewolfe. A, en Arkansas, estos autores plantean una investigación que realizaron a 3 

grupos de 24 pacientes cada uno, el primer grupo eran pacientes con enfermedad renal 

avanzada, el segundo grupo con desórdenes neurológicos y el tercero con enfermedades 

médicas y psiquiátricas, los grupos no difirieron significativamente en edad, educación, 

inteligencia verbal, o nivel de perturbación afectiva. 

       Las funciones neuropsicológicas fueron evaluadas por medio de la batería de pruebas  

Halstead-Reitan test Battery (HRB).Esta batería fue seleccionada porque  permite tener 

mayor comprensión y evalúa un amplio rango de actividades cognoscitivas, perceptivas, y 

motoras, Los tres grupos de pacientes se compararon en 12 subtests del HRB: 

 

Category Test, Tactual Performance Test-Total Time, -Memory, and -Localization, 

Rhythm Test,  Speech-Sounds Perception Test, Finger Tapping Test, Spatial-Relations 

Test, Sensory-Perceptual Examination, and Wechsler Digit Symbol Test. (Souheaver, 

Ryan, Dewolfe, 1982, p. 495). 
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       Para el análisis estadístico se utilizó análisis de varianza, dando como resultado 

 

Que los tres grupos difieren en cuanto al grado total de las deficiencias cerebrales, 

además,  Se identificó que el grupo médico-psiquiátrico tuvo una leve disfunción 

neuropsicológica pero obtuvo resultados significativamente mejores que el grupo con 

uremia o los pacientes neurológicos de la misma edad y educación. Con respecto al 

nivel de déficit generalizado, los pacientes urémicos y neurológicos eran 

esencialmente el mismo, ambos grupos mostraron deterioro moderado de las 

habilidades adaptativas dependientes en las funciones cerebrales. Por lo tanto llegaron 

a la conclusión quela uremia causa un déficit  neuropsicológico a nivel general 

idéntico a lo observado en los pacientes con disfunción cortical crónica.(Souheaver, 

Ryan, Dewolfe, 1982, p. 495). 

 

       Otro estudio significativo y relevante es sobre la caracterización  neuropsicológica de los 

pacientes adultos en diálisis de una institución especializada de Medellín-Colombia, realizado 

en el año 2006 por Duarte, Gómez, Aguirre, Pineda;  esta investigación tuvo como objetivo 

analizar las características neuropsicológicas de los pacientes adultos de 18 a 65 años con 

insuficiencia renal crónica que se encontraban en un programa de diálisis en el instituto del 

Riñón, para este estudio  seleccionaron  una muestra no aleatoria de 59 pacientes adultos de 

ambos géneros de 23 a 64 años, se les realizo una revisión de las historias médicas y 

psicológicas con el fin de descartar alteraciones neurológicas o psiquiátricas. 

       A los pacientes se les aplico una batería neuropsicológica y una prueba para la 

evaluación de la depresión, las pruebas aplicadas fueron: 
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Escala Hospitalaria de Ansiedad  y Depresión (HAD), mini mental test (MMSE), 

control mental, Tachado de Cuadros, prueba de ejecución continua auditiva, Figura 

compleja de Rey-Osterrieth, Memoria semántica con incremento asociativo, Memoria 

visuo-espacial de puntos, figuras superpuestas, Test de fluidez verbal fonológica y 

semántica, prueba de clasificación de tarjetas de Wisconsin, prueba de rastreo viso 

motor, prueba de Stroop, Token Test, Prueba de denominación de Boston, Prueba de 

inteligencia para adultos Wechsler y WAIS Prorrateado (Duarte, Gómez, Aguirre, 

Pineda, 2006, p. 629). 

       Realizaron un análisis de tipo descriptivo, encontrado como resultado que los pacientes 

con insuficiencia renal crónica mostraron una ejecución significativamente más baja en las 

funciones de memoria, praxias, función ejecutiva, gnosias, lenguaje y capacidad intelectual, 

además en la atención presentaron una deficiencia mayor en la velocidad del procesamiento, 

los demás componentes de la atención se encontraron conservados, sobre la función ejecutiva 

se encontraron fallas a nivel inhibitorio, deficiente organización y categorización, con 

tendencia a trabajar por ensayo y error, estas alteraciones pueden llevar a que los sujetos con 

ERC presenten dificultades en la anticipación y establecimiento de metas, del diseño de 

planes y programas, el inicio de las actividades y de las operaciones mentales, la 

autorregulación y monitorización de las tareas. 

       Este estudio llega a la conclusión 

Que las alteraciones en el funcionamiento cognitivo afectan la capacidad de asimilar y 

manejar la información de los programas educativos, al igual que la participación 

activa en los aspectos del tratamiento de la ERC, de igual forma se ve afectada la 

capacidad de adaptación psicosocial del paciente, generando alteraciones a nivel 

familiar, social y ocupacional. Estos aspectos junto con la adecuada diálisis son la 
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llave para la supervivencia a largo plazo de estos pacientes.  (Duarte, Gómez, Aguirre, 

Pineda, 2006, p. 631). 

       De igual forma la investigación que aborda la evaluación y manejo del dolor intradiálisis, 

realizado en el año 2006 por  Rodríguez, Hernández,  Gutiérrez,  Juan,  Calls, Sánchez, 

mencionan que  el dolor actualmente es uno de los mayores problemas de salud pública, ya 

que es el motivo por el cual consultan la mayor parte de los pacientes, por esta razón a 

adquirido mayor importancia, este se manifiesta como una experiencia emocional 

desagradable, y dependerá de la manera como cada persona perciba el dolor, dicha 

percepción estribaráde diversos aspectos como el ambiente, la cultura, las cuales van a 

determinar en gran medida las creencias del sujeto y que tanto lo impactara psicológicamente 

la experiencia dolorosa, es decir que tanta congruencia existe entre el daño sufrido 

físicamente y   lo referido por el paciente. Este estudio evalúo las características del dolor 

intradiálisis, incluyendo su prevalencia, intensidad, características cualitativas y medidas 

aplicadas para controlarlo adecuadamente. 

       El proceso de recogida de información se realizó durante las sesiones de hemodiálisis a 

38(20 mujeres y 18 hombres) pacientes se les aplicó un cuestionario de valoración del dolor 

por medio del cuestionario de McGill Pain Questionnaire (MPQ)  esta prueba evalúa 

aspectos como: localización, cualidad, propiedades temporalese intensidad y para hacerlo el 

paciente debe escoger entre una amplia lista de palabras que definen distintos tipos de dolor, 

dichas palabras están agrupadas en varias categorías que a su vez forman cuatro grandes 

grupos: sensorial, emocional,valorativo y miscelánea. En la versión original el número de 

palabras es de 78, aunque en las distintas validaciones idiomáticas el cuestionario puede tener 

variaciones. La versión en español consta de 66 palabras. 
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       En los resultados no se encontraron diferencias significativas entre el tiempo de 

permanencia en hemodiálisis y el resultado de ninguna de las diferentes escalas utilizadas 

para medir el dolor intradiálisis, no se encontraron correlación entre las diferentes 

comorbilidades analizadas y ninguna de las escalas utilizadas para la medición del dolor. 

       Como conclusión esta investigación menciona que 

A pesar de los avances tecnológicos de las últimas décadas en el campo de la 

hemodiálisis, el dolor sigue formando parte de la vida de los pacientes que reciben 

este tratamiento. Se encontró una muy alta prevalencia de dolor durante las sesiones 

de hemodiálisis y el manejo del mismo resulta ser insuficiente. Es necesario 

incorporar medidas de seguimiento y control del dolor en nuestra práctica cotidiana, 

así como realizar otros estudios sobre este tema que permitan contrastar los resultados 

obtenidos (Rodríguez, Hernández,  Gutiérrez,  Calls,   Sánchez, 2006, p. 142). 

       De igual forma en el año 2008 realizaron un artículo sobre la insuficiencia renal crónica 

y sus efectos en el funcionamiento cognoscitivo por los investigadores Sánchez, Ostrosky, 

Morales, Alberú., Nicolini, García.  El objetivo de este artículo fue hacer un breve resumen 

de las manifestaciones de la enfermedad renal crónica sobre el sistema nervioso central y una 

revisión de los artículos más relevantes relacionados con el funcionamiento cognoscitivo de 

los pacientes adultos con este padecimiento. 

       La enfermedad renal crónica terminal representa una condición clínica en la que existe 

una pérdida irreversible de la función renal y que es de un grado suficiente como para llevar 

al paciente a depender de manera permanente de una terapia de reemplazo renal (ya sea 

diálisis o trasplante) para evitar las amenazas que puede traer consigo la uremia. 
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  La uremia según estos investigadores 

Afecta tanto el Sistema Nervioso Central (SNC) como el periférico, los pacientes con 

falla renal llegan a tener una gran variedad de trastornos, que han sido ampliamente 

descritos en la literatura médica. Sin embargo, las manifestaciones y repercusiones 

conductuales de la uremia - esto es, las alteraciones en las funciones cognoscitivas 

(atención, memoria y concentración, entre otras) a pesar de que pueden ser comunes, 

son poco diagnosticadas (Sánchez, Ostrosky, Morales, Alberú, Nicolini, García, 2008, 

p. 99). 

       Carlson (2002) ha mencionado que 

La evaluación del estado cognoscitivo del paciente con enfermedad renal crónica  es 

un tema reciente y en crecimiento, impulsado por expertos en neuropsicología, 

disciplina que estudia los efectos que una lesión, daño o funcionamiento alterado en 

las estructuras del SNC pueden tener sobre los procesos cognoscitivos, psicológicos, 

emocionales y del comportamiento de un individuo (Sánchez, Ostrosky, Morales, 

Alberú, Nicolini, García, 2008, p. 101). 

       Las pruebas neuropsicológicas o psicométricas más utilizadas en los estudios que han 

evaluado las diferentes funciones cognitivas a pacientes con ERC, desde el punto de vista 

cognoscitivo son: 

Batería Halstead-Reitan, Continous Performance Test (CPT), Escala de Inteligencia 

Wechsler para Adultos (WAIS), Escala de Memoria de Wechsler (WMS), Gordon 

Diagnostic System Vigilance Task, Grooved Pegboard, Mini Mental State 

Examination (MMSE), Rey Auditory Verbal Learning Test, Symbol Digit Modalities 

Test ,Tarea de sumaseriadaauditiva en pasos / Paced Auditory Serial, Addition Task 
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(PASAT), Test de golpeteo digital/Finger, Tapping Test, Test Stroop  y Trail Making 

Test (TMT) (Sánchez, Ostrosky, Morales, Alberú, Nicolini, García, 2008, p.102). 

       Durante la revisión de los artículos esta investigación encontró que: 

Los pacientes en diálisis (más específicamente los pacientes en hemodiálisis suelen 

presentar fallas como: atrofia cortical, disminución de la densidad cerebral o 

hipoactividad, que afectan predominantemente a áreas frontales del cerebro. A pesar 

de conocer esto, aún no se sabe con certeza si dichas alteraciones pueden ser 

reversibles o forman parte de un daño irreparable a la corteza cerebral, por lo que se 

considera que estudios longitudinales en donde se realicen estudios de neuroimagen a 

pacientes antes del trasplante renal y después de éste, podrían ayudar a dilucidar estas 

dudas. (Sánchez, Ostrosky, Morales, Alberú, Nicolini, García, 2008, p. 108). 

       Además los investigadores llegaron a la conclusión que 

Los pacientes con adecuados niveles de diálisis y clínicamente estables no suelen 

presentar fallas neuropsicológicas significativas, que los pacientes en hemodiálisis 

suelen tener mayores fallas cognoscitivas que los que se encuentran en diálisis 

peritoneal y su rendimiento suele ser más fluctuante (generalmente rinden mejor 24 

horas después de la misma), además que los trastornos cognoscitivos que se presentan 

en mayor medida son específicamente en áreas de atención, memoria y velocidad de 

procesamiento y también se ven afectadas las funciones motoras y las causas del 

deterioro cognoscitivo en el paciente con enfermedad renal crónica son 

multifactoriales y se asocian tanto con la uremia como con el tratamiento sustitutivo y 

las condiciones comórbidas. (Sánchez, Ostrosky, Morales, Alberú, Nicolini, García, 

2008, p. 109). 
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       Por  último encontraron que gran parte de las alteraciones cognoscitivas son revertidas 

con el trasplante renal y se evidencia la necesidad de realizar evaluaciones cognoscitivas en 

los pacientes con enfermedad renal crónica y en hemodiálisis de manera periódica, con la 

finalidad de detectar a los pacientes en riesgo de presentar deterioro cognoscitivo y 

desarrollar programas de tratamiento del mismo. 

       Otra investigación representativa es acerca de los efectos de la hemodiálisis en la 

memoria en personas con insuficiencia renal debido a mieloma múltiple realizado en el año 

2009 por Plagge,  James,  Clay and Robin, donde por medio de un estudio de caso (Sr. J) 

exploran los déficits de memoria en un paciente con IR debido a mieloma múltiple, este es un 

cáncer en la sangre que se presenta con mayor frecuencia en adultos mayores de 65 años, esta 

enfermedad afecta el funcionamiento neurocognitivo de quien la padece, también produce 

cambios en el comportamiento y enfermedades psiquiátricas,  la quimioterapia es uno de los 

tratamientos  que se utilizan para tratar el mieloma múltiple. Muchos tratamientos de 

quimioterapia son tóxicos para el sistema nervioso central y se han asociado con déficits 

cognitivos como: alteraciones en la velocidad de procesamiento de la información, la 

memoria, la función ejecutiva, la capacidad espacial y capacidad de atención, las  causas de 

dicho deterioro cognitivo se deben a que puede alterarse el flujo sanguíneo cerebral, sangre-

cerebro, eficiencia de las bombas de eflujo celular, el daño del ADN, daño tardío a la mielina. 

       En la investigación administraron las primeras tres semanas de inicio de la hemodiálisis, 

la Batería Repetible para la evaluación del estado neuropsicológico R-Ban[Formulario A], 

este es un instrumento de evaluación que mide atención, el lenguaje, habilidades viso 

espaciales, la memoria inmediata y retardada, además se le aplico la Escala de Inteligencia de 

Wechsler para Adultos,  la Escala de Memoria de Wechsler y el WAIS-III,  10 meses 

siguientes al inicio de la hemodiálisis. 
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       Los resultados arrojaron que 

El Sr. J obtuvo una escala completa WAIS-III de 105, un CI verbal WAIS-III de 106, 

y un rendimiento de WAIS-III 104. Diez meses más tarde obtuvo una escala completa 

WAIS  de 117, un CI Verbal WAIS de 108, y un rendimiento WAIS  de 124. Sobre la 

base de un intervalo de confianza del 90%, por lo tanto la puntuación se redujo entre 

105 y 127, esta puntuación no representa una diferencia estadísticamente significativa 

de mejora de su evaluación anterior. (Plagge, James,  Clay and Robin, 2009, p. 79). 

       En general, la evaluación indicó mejoras significativas en el funcionamiento 

neurocognitivo, observaron una mejoría después de tres semanas en la memoria inmediata, 

mejora en la memoria visuoespacial retardada y la construcción, las puntuaciones 

demostraron que el promedio de habilidad verbal se mantuvo durante los10 meses después 

del inicio de la hemodiálisis. 

       De igual forma otro estudio significativo realizado en el año 2010 caracteriza el 

funcionamiento de la  memoria de  los pacientes dializados e identifica predictores 

potenciales en el  rendimiento de la memoria, esta fue realizada por Harciare,  Williamson. , 

Biedunkiewicz. , Lichodziejewska-Niemierko., Debska-Slizien. A and Rutkowski. 

       La población para este estudio fue de 61 pacientes dializados de edades comprendidas 

entre 21 y 65 años de edad, las características consistían en que los participantes no tuvieran 

tumores malignos o enfermedad cerebrovascular clínicamente evidente tal como se refleja 

por déficit neurológico, sin hipertensión controlada, ni diabetes  y / o anemia, retraso mental, 

trastornos psiquiátricos y tratamiento por consumo de sustancias, demencia, sin dificultades 

visuales o auditivos, y sin insuficiencia orgánica (por ejemplo, enfermedad terminal del 

hígado). El cumplimiento de los criterios anteriores se determinó mediante entrevistas a los 

participantes y sus familiares, así como mediante la revisión de historias clínicas. 
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       El procedimiento que utilizaron fue evaluar el estado cognitivo general de los pacientes 

mediante el mini mental test MMSE,  Además utilizaron  el subtest de vocabulario de la 

Escala Wechsler de Inteligencia para Adultos-Revisada, la Adquisición y recuperación de 

material verbal la evaluaron mediante el test auditiva verbal de Rey.  Los síntomas depresivos 

y la ansiedad los midieron mediante la Escala de Ansiedad y Depresión (HAD; Majkowicz, 

1994). Los participantes de todos los grupos realizaronun ensayo de manera estandarizada, y 

las medidas neuropsicológicas se dieron en el mismo orden para los participantes: MMSE, 

RAVLT (recuerdo inmediato), BVMT-R (recuerdo inmediato), Vocabulario, RAVLT 

(recuerdo diferido y reconocimiento), BVMT-R (recuerdo diferido y reconocimiento), 

       Todos los análisis estadísticos se realizaron utilizando el Statistical Pack age for Social 

Sciences (SPSS versión 14 para Windows), y todas las diferencias fueron probados en alfa 

nivel de .05 (dos colas). 

       Los resultados de esta investigación 

No mostraron diferencias entre los grupos estadísticamente significativas en edad, 

sexo, años de educación, MMSE o Las puntuaciones de vocabulario, el perfil de la 

memoria de los pacientes dializados se caracterizó por dificultades en el recuerdo libre 

con reconocimiento preservado, problemas ejecutivos y falta de concentración y por 

medio de la neuroimagen se identificó anormalidades en los lóbulos frontales, así 

como en los ganglios basales (Harciare,  Williamson,  Biedunkiewicz, 

Lichodziejewska, Debska-Slizien,  Rutkowski, 2010, p. 887). 

       Es importante destacar que los resultados del estudio anteriormente mencionado 

arrojaron que los pacientes dializados con pobre rendimiento de la memoria no sólo tenían 

mayor edad, menos años de educación y más síntomas de depresión, pero también tenían  una 
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mayor historia de derivación de la arteria coronaria, así como urea nitrogenada en la sangre 

en el momento de las pruebas neuropsicológicas. 

       Todas estas investigaciones sirven como referencia para sustentar la importancia de 

estudiar y describir el desempeño de la memoria de trabajo en pacientes con enfermedad 

renal y dolor crónico, ya que si bien han estudiado las funciones cognitivas de esta población 

abarcando la memoria no han estudiado ni descrito la memoria de trabajo en pacientes renales 

asociados al dolor debido al tratamiento de hemodiálisis, de ahí el interés de este estudio por 

enfocarse en evaluar y describir este tipo de memoria que hace parte de los procesos de las 

funciones ejecutivas. Por lo tanto estos antecedentes sirven como punto de referencia para 

conocer qué instrumentos neuropsicológicos y de la psicología de la salud utilizan como 

medio para evaluar las funciones cognitivas y el dolor crónico. 

       Diversas investigaciones han estudiado a las personas con enfermedad renal evaluando la 

calidad de vida, el deterioro cognitivo y la memoria a nivel general, pero no se han 

encontrado investigaciones en el contexto nacional ni regional que se hayan  centrado en 

estudiar como se ve afectada la memoria de trabajo en los pacientes con esta patología,  por 

esta razón para la presente investigación es fundamental estudiar este tipo de memoria,  ya 

que esta juega un papel importante en la realización de diversas actividades, de ahí la 

importancia, ya que si esta presenta un deterioro; el funcionamiento de una persona podría 

disminuir, generando repercusiones en su calidad de vida. 

Marco teórico 

 

La enfermedad renal crónica (ERC) o insuficiencia renal (IRC) crónica surge a partir del 

deterioro progresivo e irreversible de la función renal debido a la pérdida del funcionamiento 

glomerular, tubular y endocrina del riñón, esto conlleva a la alteración en la excreción de los 
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productos finales del metabolismo como los nitrogenados y a la eliminación inadecuada de 

agua y electrolitos. (Vélez, Rojas, Borrero, Restrepo, Montero, 2003) 

“En las fases iníciales de la enfermedad no hay compromiso clínico y el paciente por lo 

general tiene niveles normales o levemente aumentados de creatinina sérica, aunque exista ya 

para ese momento disminución de la tasa de filtración glomerular (TFG)” (Vélez, Rojas, 

Borrero, Restrepo, Montero, 2003, p.728). En fases más avanzadas se presentan diversas 

manifestaciones clínicas, hasta llegar al estado terminal conocido como uremia. 

       La enfermedad renal crónica puede tener origen en múltiples enfermedades renales, 

“tanto primarias (sin enfermedad sistémica) como secundarias, dentro de las primeras 

tenemos las glomerulonefritis (GN) primarias, como GN mesangiocapilar, focal esclerosante, 

mesangialIgM, y en el grupo de las secundarias se encuentran las GN por lupus eritomatoso 

sistémico”, (Vélez, Rojas, Borrero, Restrepo, Montero, 2003, p.729 ), entre otras 

enfermedades que por su gravedad generan afectaciones en otros órganos del cuerpo entre 

ellos los riñones. 

 

       En Colombia “las dos causas que con mayor frecuencia causan ERC terminal son la 

nefropatía diabética en más del 30% y la nefroesclerosis hipertensiva en cerca del 25 % de los 

casos”. (Vélez, Rojas, Borrero, Restrepo, Montero, 2003, p. 731), las dos enfermedades son 

suscitadas por malos hábitos alimenticios, por la falta de ejercicio físico y por el estrés mal 

canalizado, generando la gravedad de los síntomas de la enfermedad terminando en falla 

renal. 

       La enfermedad renal o insuficiencia renal tiene diversos tipos según los autores Vélez, 

Rojas, Borrero, Restrepo, Montero (2003) son: 
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      IRC LEVE: se conserva entre el 60 y 89% de la función renal, con creatinina menor a 

2.0 mg/dl y sin sintomatología clínica. 

       IRC MODERADO: tienen función renal del 30 al 59% creatinina entre 2 y 6 mg/dl y 

alguna sintomatología clínica como la anemia leve o síntomas generales. 

      IRC SEVERA: se conserva entre 15 y 29% de la función renal, hay síntomas clínicos 

que hacen evidente la ERC y el paciente está cercano a ingresar a diálisis. 

      IRC TERMINAL: la función renal es menor del 15% y el paciente regularmente está 

sintomático, algunas veces urémico y debe ser tratada con diálisis y/o trasplante renal. 

 

      Para el tratamiento de la enfermedad renal se realiza diálisis peritoneal y hemodiálisis, La 

primera comenzó a usarse como alternativa terapéutica en pacientes con insuficiencia renal 

aguda desde 1923, “esta se lleva a cabo gracias al intercambio de solutos y de agua, que 

ocurre entre la sangre que fluye por los capilares y el líquido de diálisis que se encuentra en la 

cavidad peritoneal”(Vélez, Rojas,  Borrero, Restrepo, Montero, 2003, p.762). Cualquier 

paciente puede someterse a este tipo de tratamiento, excepto cuando las personas se han 

sometido a diversas cirugías abdominales ya que probablemente el conducto este debilitado. 

 

       Por otro lado la hemodiálisis es el procedimiento por medio del cual la sangre del 

paciente se hace circular por un filtro para extraer los desechos urémicos de la enfermedad 

mediante una máquina especial la cual consiste esencialmente “en un sistema de bombas  y 

sensores con tubos de conexión, organizados en dos circuitos: el sanguíneo y el del líquido de 

diálisis” (Vélez, Rojas, Borrero, Restrepo, Montero, 2003, p.754). 
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       Este tipo de enfermedad genera en los pacientes una variedad de trastornos en el Sistema 

Nervioso Central y Periférico teniendo como resultado  repercusiones a nivel conductual y 

cognitivo del paciente (Sánchez et al,2010) estos daños pueden ser causados por lo que se 

conoce como encefalopatías metabólicas las cuales afectan  en general la actividad cortical, 

ya que la funcionamiento bioquímico del cerebro se altera, las encefalopatías en la mayoría 

de los casos se presentan por desórdenes sistémicos, las personas que tienen mayor 

probabilidad de adquirir este tipo de enfermedad son aquellas que presentan fallas en 

diferentes órganos y los adultos mayores. 

       Las encefalopatías metabólicas se dividen en varias clases de acuerdo al órgano que este 

siendo afectado, pero existen algunos síntomas que suelen ser comunes tales como: 

convulsiones, trastornos de la conciencia, y trastornos sensoriales, sensitivos, motores o 

reflejos, Para efectos de la presente investigación nos centraremos en  la encefalopatía 

urémica, 

la cual consiste en la acumulación de varias sustancias orgánicas como   la urea, los 

compuestos de la guanidina, los ácidos úrico y hipúrico, varios aminoácidos, 

polipéptidos, poliaminas, fenoles y conjugados de fenoles, ácidos fenólico e indólico, 

acetoína, ácido glucurónico, carnitina, mioinositol, sulfatos, fosfatos, 

guanidinosuccínico, la metllguanidina, la guanidina y la creatinina, que aumentan 

tanto en los pacientes urémicos no dializados como en los dializados, también se 

elevan los niveles de algunas hormonas como la parathormona, la insulina, la 

hormona de crecimiento, el glucagón, la tirotrofina, la prolactina, la hormona 

luteinizante y la gastrina, generando consigo  un deterioro constante en las facultades 

cognitivas de quien la padece. (Lovesio, 2006). 
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       Dentro de los cambios cognitivos se encuentran las funciones ejecutivas estas se refieren 

a los procesos cognitivos implicados en el control consciente de las conductas y los 

pensamientos. Algunos componentes integrados en estos procesos son la memoria de trabajo 

como la capacidad para mantener la información en línea, la orientación y adecuación de los 

recursos atencionales, la inhibición de respuestas inapropiadas en determinadas 

circunstancias y la monitorización de la conducta en referencia a estados motivacionales y 

emocionales del organismo (Flores, Ostrosky-Solís, 2008). 

       A estos cambios diversas investigaciones han centrado su atención teniendo como 

resultado que los pacientes con insuficiencia renal crónica “muestran una ejecución 

significativamente más baja en las funciones de memoria, praxias, función ejecutiva, gnosias, 

lenguaje y capacidad intelectual” (Sánchez, Ostrosky, Morales, Nogués y Alberú, 2008, p. 

97), estas deficiencias en el funcionamiento indican que la enfermedad no solo causa 

deterioro en el funcionamiento de los órganos sino también afecta el desempeño adecuado de 

los procesos cognitivos superiores, afectando y alterando la calidad de vida de las personas 

con ERC. 

       De igual forma el dolor crónico es una característica a evaluar como criterio de inclusión 

en esta investigación, según el Diccionario de la real academia el dolor se define 

como“aquella sensación molesta y aflictiva de una parte del cuerpo por causa interior o 

exterior”. (López, 1996, p.49) 

       Por otra parte Melzack y Cassey, definen el dolor como “una experiencia perceptiva 

tridimensional con una vertiente sensorial (discriminativa), una vertiente afectiva 

(motivacional) y una vertiente cognitiva (evaluativa)” (López, 1996, p.49). Esto quiere decir 

que el dolor es interpretado de manera conjunta afectando de manera global la vida cotidiana 

del individuo. 
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       Pero la definición más aceptada en la actualidad  es la de la Asociación Mundial para el 

Estudio del Dolor (IASP) quienes plantean que el dolor“es una experiencia sensorial y 

emocional desagradable, asociada con un daño tisular, real o potencial, o descrita en términos 

de dicho daño” (López, 1996, p.49). 

       El dolor se produce cuando llegan a distintas áreas corticales del sistema nervioso central 

un número de estímulos suficientes através de un sistema aferente normalmente inactivo, 

produciéndose una respuesta refleja, con sensación desagradable, con respuesta emocional 

(López, 1996), dentro de los componentes está el sensorial-discriminativo el cual indica la 

localización, calidad e intensidad del dolor, el componente cognitivo-evaluativo el cual 

analiza e interpreta el dolor y el componente afectivo-emocional en donde se manifiestan las 

sensaciones que acompañan el dolor. 

       De igual forma según López (1996), el dolor se puede clasificar como dolor agudo el 

cual cumple la función de enviar señales de alarma indicándole al organismo que algo no está 

funcionando correctamente, su duración es corta y no pone en riesgo la vida del individuo, 

también se clasifica como dolor crónico benigno cuando tiene una duración mayor a seis 

meses, no se asocia a una enfermedad terminal como un síntoma sino que se convierte en la 

enfermedad, de igual forma existe dentro de la clasificación el dolor crónico maligno este 

dolor es producido en pacientes con enfermedades como el cáncer y debe tratarse de 

inmediato, ya que es frecuente que aparezcan períodos de agudización en relación con la 

expansión del proceso tumoral o como resultado del tratamiento. 

       Los estudios han demostrado que el dolor crónico ocasiona un deterioro en los procesos 

cognitivos de los pacientes,  se ven especialmente afectadas la memoria,  la atención y la 

concentración, (Velásquez, Rincón, 2010). Debido al dolor al paciente se le dificulta realizar 

tareas simples como ver televisión, también presentan dificultades para recordar nombres y 
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números, y evidencian una capacidad reducida para responder a estímulos del ambiente y 

para mantener el curso de una conversación ya que les cuesta por el dolor conectar sus ideas 

y en algunos casos se les dificulta expresarse oralmente (Ojeda, Salazar, Dueñas, Failde, 

2011). Dicho deterioro hace que el proceso de aprendizaje sea dispendioso,  ya que son estas 

facultades cognitivas las que hacen posible la adquisición de nuevos conocimientos. 

       La psicología clínica y de la salud es el área encargada de estudiar las diferentes 

patología entre esas el dolor, esta disciplina surge en la década de 1980 cuyo propósito 

principal es enseñar a la comunidad como se adquieren las enfermedades, que órganos afecta, 

cuáles son sus consecuencias y que tratamientos existen según el caso, de igual forma estudia 

la conducta, actitudes y creencias, de los seres humanos y de qué manera estas pueden influir 

positiva o negativamente en la manera como se asume una enfermedad, esta rama de la 

psicología presta especial atención a aquellas patologías que generan gran impacto en la vida 

de  quien la padece, (enfermedad cardiovascular, cáncer, diabetes, asma bronquial, sida, dolor 

crónico, enfermedad renal) ya que ocasionan un deterioro progresivo en la calidad de vida de 

estas personas y sus familias, debido a que afecta diferentes esferas de sus vidas como la 

personal, social, laboral, académica, entre otras, por lo que estas patologías llevan a estas 

personas a generar cambios en sus hábitos, situación que en la mayoría de los casos no es 

fácil de asumir y es allí donde adquiere importancia la psicología de la salud. (Vélez, Rojas,  

Borrero,  Restrepo, 2010). 

       Debido a  que la presente investigación se centrará en pacientes con enfermedad renal y 

dolor crónico se hace indispensable apoyarse en esta rama de la psicología, debido al 

conjunto de conocimientos que brinda acerca de las diferentes patologías, lo cual dará 

herramientas al momento de abordar a esta población. 
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       La psicología de la salud con relación a la enfermedad renal se ha interesado en 

investigar cuales son las estrategias de afrontamiento utilizadas por las personas que padecen 

esta enfermedad y han encontrado que las diferentes redes de apoyo psicosociales como la 

familia y los amigos juegan un papel muy importante en la manera como el individuo asume 

la enfermedad, “estas estrategias de afrontamiento son más difíciles de adquirir para el 

paciente en hemodiálisis quienes a diferencia de los pacientes en diálisis perciben un mayor 

deterioro en su calidad de vida”,(Contreras, Espinosa, Esguerra, 2008, p. 168 ).   

       Este estado de la enfermedad hace que la persona pierda cada vez mas independencia,  

esta situación provoca que se generen estrategias de afrontamiento inadecuadas llevando al 

paciente a asumir una actitud pasiva y de derrota, además, genera ansiedad y depresión ya 

que el paciente cree que lo único que le espera es la muerte, pero a medida que el tratamiento 

avanza la mayoría de los pacientes adquieren estrategias de afrontamiento más ajustadas que 

les permite un manejo adecuado de sus emociones, esto les ayuda a aceptar que se deben 

apoyar en los demás y  asumir una posición activa frente a la enfermedad. (Contreras, 

Espinosa, Esguerra, 2008). 

       De igual forma,  existen casos en los cuales el paciente no logra una adecuada adherencia 

al tratamiento,  esto genera que la condición de quien padece esta enfermedad sea aun más 

delicada y se pueden manifestar de diferentes maneras dentro de las cuales se encuentran: 

desnutrición, dificultades cardiacas,  problemas óseos, negarse a recibir cualquier clase de 

tratamiento, la no restricción de líquidos, no seguir una dieta adecuada son factores que 

incrementan la probabilidad de morir. (Contreras,  Esguerra, Espinosa, 2006). 

       Es importante resaltar que el bajo rendimiento cognitivo es una de las causas por las que 

un paciente con dolor crónico decide aislarse de los demás, ya que siente temor a quedar en 

ridículo delante de los demás al momento de intentar llevar a cabo una tarea y no ser capaz, 
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esta situación hace que el dolor  adquiera cada vez más importancia en la vida del sujeto, esto 

genera que el deterioro cognitivo sea cada vez mayor (Ojeda, Salazar, Dueñas, Failde, 2011). 

       La variable fundamental para esta investigación es la memoria de trabajo, este tipo de 

memoria juega un papel importante en la ejecución de actividades de la vida diaria de un 

individuo, pero para entrar a detallar este tipo de memoria en específico es relevante conocer 

que es la memoria y su clasificación. 

       La memoria es el proceso mediante el cual se almacena información ya sea a largo plazo 

o a corto plazo, la memoria se puede dividir tanto en memoria consciente o explícita y 

memoria inconsciente o implícita, la primera ubicada en lóbulo temporal y la segunda en los 

ganglios basales y en las estructuras neocorticales (Kolb, Whishaw, 2008); la memoria 

explicita puede dividirse en memoria episódica asociada a la función del hipocampo la cual 

permite que el individuo recuerde diferentes sucesos de la vida, la memoria semántica 

ubicada en la corteza temporal que se encargada del conocimiento autobiográfico y hechos 

históricos, La memoria implícita que necesita del neocortex y del cerebelo para un adecuado 

funcionamiento se divide en memoria motora, de anticipación y de aprendizajes, y por último 

la memoria emocional que parece estar asociada a la amígdala. (Kolb, Whishaw, 2008). 
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Figura 1.Loiácono, 2000. Circuito Cronomnesico.  Recuperado 

dehttp://www.alfinal.com/neurofisiologia/cronos.php 

 

http://www.alfinal.com/neurofisiologia/cronos.php
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       La memoria de trabajo es la encargada del mantenimiento temporal de la información 

está dentro de las funciones ejecutivas que se encuentran ubicadas en los lóbulos frontales 

que son según Fuster (2002) “las estructuras cerebrales de más reciente  desarrollo y  

evolución en el cerebro humano, su  perfeccionamiento en los primates se  relaciona con la 

necesidad de un control y  coordinación más compleja de los procesos  cognitivos y 

conductuales que emergieron a  través de la filogénesis de estas especies”  (Flores, Ostrosky, 

2008, p. 48). 

       Desde un punto de vista neuropsicológico los lóbulos frontales según Luria (1989) 

Representan un sistema  de planeación, regulación y control de los  procesos 

psicológicos;  permiten la coordinación y selección de  múltiples procesos y de las 

diversas opciones de conducta y estrategias con que cuenta el humano; organizan las 

conductas  basadas en motivaciones e intereses, hacia  la obtención de metas que sólo 

se pueden  conseguir por medio de procedimientos o  reglas. También  participan de 

forma decisiva en la formación  de intenciones y programas, así como en la  

regulación y verificación de las formas más  complejas de la conducta humana. 

(Flores, Ostrosky, 2008, p. 48). 

       Según su organización neuroanatomica, los lóbulos frontales son las estructuras más 

anteriores de la corteza cerebral, se encuentran situadas por delante de la cisura central y por 

encima de la cisura lateral, allí se encuentran ubicadas tres grandes regiones: la región órbital, 

la región medial y la región dorsolateral, esta última se encuentra relacionada con los 

procesos de  planeación, memoria de trabajo, fluidez, solución de problemas complejos, 

flexibilidad mental, generación de hipótesis, estrategias de trabajo, seriación y secuenciación; 

(Flores, Ostrosky, 2008), estos procesos en su mayoría se consideran funciones ejecutivas 
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vitales para un adecuado desempeño en las actividades básicas y complejas que realizan los 

individuos. 

       Por lo tanto, aunque  existe diversos tipos de memoria la ubicación y la función de cada 

tipo varia, así la memoria de trabajo se encuentra ubicada como parte fundamental de los 

procesos de las funciones ejecutivas, ya que el papel que juega allí es indispensable para 

ejecutar y resolver problemas cotidianos. 

       La memoria de trabajo está considerada como un sistema encargado de almacenar  y 

administrar transitoriamente toda la información (de distintas modalidades: visual y auditiva) 

que se encuentra actualmente en uso para la realización de una tarea específica. Este sistema 

se basa en tres componentes principales: “i) Un sistema de control con capacidad atencional 

limitada a el que Baddeley denomino: Componente Central Ejecutivo, el cual era asistido por 

dos sistemas subsidiarios de almacenamiento. ii) El circuito fonológico, que está basado en 

sonido y lenguaje. iii) El esquema visuo-espacial”. (Carrillo, 2010, p. 202). 
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Figura 2.Baddeley, 2003.Modelo del componente triple de la memoria de trabajo. 

Recuperado de http://www.medigraphic.com/pdfs/salmen/sam-2010/sam102j.pdf 

 

 

 

 

 

http://www.medigraphic.com/pdfs/salmen/sam-2010/sam102j.pdf
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       El circuito fonológico contiene dos componentes, el primero un almacén fonológico que 

puede retener información por algunos segundos antes de que se olvide, y el segundo un 

sistema articulatorio de reforzamiento de repetición análogo al de la repetición verbal.  Así, 

mediante este mecanismo la información puede ser recordada con la repetición verbal; sin 

embargo la memoria inmediata es limitada porque la articulación ocurre en tiempo real, de 

modo que al incrementar el número de estímulos consecutivos por recordar, llega un 

momento en que el primero ha sido olvidado antes de poder ser repetido. (Carrillo, 2010). 

       Según estudios neuropsicológicos, para el recuerdo de palabras en actividades inmediatas 

o especificas resultan más importantes las propiedades acústicas o fonológicas (sonido) que 

las semánticas (significado), ya que,  han encontrado pacientes que presentan déficits 

articulatorios fonológicos selectivos en memoria de trabajo, sin alteración de la funcionalidad 

general del resto del lenguaje, y en los cuales al cambiar la presentación de la información 

por vía visual y no auditiva, desaparece el defecto fonológico, sugiriendo así que esta 

estrategia visual evita un funcionamiento defectuosos delalmacén fonológico.  

       Baddeley (1985) menciona que “En estos pacientes se han documentado típicamente 

lesiones del área 40 de Brodmann en el lóbulo parietal inferior. En donde el mecanismo de 

repetición verbal no depende de la capacidad de los órganos periféricos de control de la 

articulación  fonatoria”  (Carrillo, 2010. P.202); es decir, que se ha encontrado preservado 

incluso en pacientes anártricos  (incapaces de articular palabras). En contraste, en pacientes 

con trastornos práxicos del lenguaje en los cuales se ha perdido la capacidad de la 

representación motora interior, se ha observado una reducción de la capacidad de memoria de 

repetición, lo que indica la existencia del circuito fonológico (Carrillo, 2010). 

       Por lo tanto, el circuito fonológico  tiene la finalidad de facilitar la adquisición del 

lenguaje y la evidencia que apoya esta teoría proviene de que se han observado déficits en la 
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adquisición de lenguaje nuevo en pacientes con defectos selectivos de este circuito 

fonológico (Carrillo, 2010) 

       La forma en la que proponen que este circuito facilita el aprendizaje comprende dos vías 

según Baddeley (1998): 

“Primero  el almacén fonológico aporta una representación temporal relativamente 

extensa para nuevas secuencias fonémicas y dos el sistema articulatorio puede facilitar 

el aprendizaje por medio del reforzamiento mediante repetición. Este proceso de 

facilitación ocurre de inmediato con las secuencias fonéticamente regulares pero 

puede requerir de exposiciones posteriores cuando las secuencias son irregulares o 

extrañas” (Carrillo, 2010, p.203) 
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Figura 3. Baddeley, 2003. Modelo del circuito fonológico. Recuperado de 

http://www.medigraphic.com/pdfs/salmen/sam-2010/sam102j.pdf 
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       La agenda visual-espacial es la encargada de almacenar información de tipo visual, 

espacial y procesar imágenes mentales en un corto período de tiempo (Ballesteros, 1999),  

por lo tanto la memoria de trabajo visual-espacial tiene una capacidad limitada, según 

investigaciones en  los estudios clínicos se ha encontrado que la capacidad de esta memoria 

de trabajo visual está entre 3-4 objetos, este recuerdo de objetos está compuesto por varias 

características como el color, la forma y la localización. (Carrillo, 2010). 

       Los estudios neuropsicológicos han demostrado la necesidadde distinguir la memoria 

visual de la memoria espacial, ya que se han reportado pacientes con disociaciones de ambas, 

es decir, con afección de la memoria visual sin alteración de la espacial y viceversa. Della 

Sala, Gray, Baddeley et al. (1999) mencionan “que la función del esquema visual-espacial, 

como sucede con el circuito fonológico, es la de facilitar el aprendizaje, en este caso de tipo 

semántico, proporcionando información acerca de la apariencia de los objetos y la manera de 

usarlos” (Carrillo, 2010), ayudando así a comprender visualmente sistemas complejos, al 

igual que  en la orientación espacial y el  conocimiento geográfico. 

       El componente ejecutivo central es sin duda el más importante de los tres,este es 

responsable del control atencional de la memoria de trabajo la forma en la que se ejerce este 

control fue propuesta inicialmente por el modelo de Norman y Shallice (1968) que proponían 

dos procesos de control: “el primero controlaba la conducta por medio de hábitos y esquemas 

preestablecidos guiados de forma implícita por claves ambientales, en tanto que el segundo 

comprendía un controlador atencional limitado (el sistema supervisor de la actividad o SSA) 

que podía intervenir eventualmente cuando el control de rutina fuera insuficiente” (Carrillo, 

2010, p. 203). 

       Este modelo de tres componentes de la memoria de trabajo enfrenta algunas dificultades 

cuando trata de explicar cómo ocurre la interacción de este sistema con la memoria de largo 
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plazo, además de que no cuenta con un mecanismo mediante el cual los dos subsistemas, el 

fonológico y el espacial, interaccionen entre sí. Por esta razón se proponen un cuarto 

componente: “«el buffer episódico», que se sugiere como un almacén de capacidad limitada 

que permite unir toda la información para integrar episodios congruentes” (Carrillo, 2010, p. 

203). Este está controlado atencionalmente por el componente ejecutivo que es accesible a la 

conciencia. Por lo tanto su carácter de codificación multidimensional permite la integración 

de distintos sistemas, y su carácter consciente permite un adecuado proceso de recuperación 

de la información. Este buffer sepresenta como un componente separado de los demás, pero 

también podría conceptualizarse como el almacén del componente ejecutivo. (Carrillo, 2010). 

       Desde una perspectiva neuroanatómica la ubicación de la memoria de trabajo proviene 

de estudios de lesiones cerebrales y de estudios de neuroimagen. Estos estudios han 

demostrado que los tres componentes básicos de la memoria de trabajo están localizados en 

distintas regiones cerebrales. (Carrillo, 2010) 

       El caso más comprobado es el del circuito fonológico que se ha asociado con la corteza 

témporo-parietal izquierda. En estudios de imagen se han corroborado estos datos, 

localizándose en el área 40 de Brodmann (AB 40) el componente de almacenamiento del 

circuito, y en el área 44 (área de Broca) el componente de recuperación de la información. 

(Warrington, Logue, Pratt, 1971 citado en Carrillo, 2010) 

       La memoria de trabajo visuo-espacial ha sido asociada con el hemisferio derecho. Otras 

áreas relacionadas con la memoria de trabajo verbal son la corteza parietal inferior derecha 

(AB 40), la corteza premotora derecha (AB 6), la corteza frontal inferior derecha (AB 47) y la 

corteza occipital extra-estriada, la que se supone que está relacionada con la imaginación 

visual. (Hanley, Young, Pearson, 1991, citado en Carrillo, 2010). 
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       En cuanto al componente ejecutivo, la mayoría de los estudios de lesión y de imagen 

funcional coinciden en un origen situado en los lóbulos frontales. Según algunos paradigmas 

ejecutivos, se activan áreas como la corteza prefrontal dorsolateral bilateral (BA 9 y46), la 

corteza frontal inferior (BA 6 y 44) e incluso la corteza parietal (BA 7 y 44). (Baddeley, 

1996, citado en Carrillo, 2010). 
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Figura 4. Brodmann, (2009). Recuperado de 

http://wenming06090.blog.163.com/blog/static/93237698200992975852525/ 

 

http://wenming06090.blog.163.com/blog/static/93237698200992975852525/
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       La memoria de trabajo se evalúa mediante pruebas neuropsicológicas, la neuropsicología 

se encarga de estudiar la relación entre el cerebro y la conducta, esta disciplina surge de la 

relación entre la neurología y la psicología estudiando los efectos que una lesión, daño o 

funcionamiento anómalo en las estructuras del sistema nervioso central causa sobre los 

procesos cognitivos, psicológicos, emocionales y del comportamiento individual. (Kolb, 

Whishaw, 2008). 

       La evaluación neuropsicológica tiene como objetivo el diagnóstico del trastorno para 

generar un cambio comportamental y cognoscitivo, de igual forma es útil para evaluar la 

personalidad con el propósito de identificar y tratar trastornos conductuales, (Kolb, Whishaw, 

2008), es así como la evaluación sirve para diagnosticar la presencia de una lesión o 

alteración cerebral y  localizarla, esto permite la atención  y rehabilitación del paciente. 

       La neuropsicología ha realizado algunos estudios con los enfermos renales analizando los 

efectos de esta enfermedad en el funcionamiento cognitivo de los individuos que la padecen, 

desde esta perspectiva los investigadores Sánchez, Ostrosky,  Morales,  Nogués, Alberú,  

Nicolini,  García, (2008), mencionaron que 

Los pacientes con Insuficiencia Renal  Crónica (IRC) pueden tener una variedad de 

trastornos en el Sistema Nervioso  Central y Periférico que han sido  ampliamente 

descritos en la literatura  médica. Sin embargo, el estudio de las repercusiones en el 

Sistema Nervioso Central a través de sus manifestaciones  conductuales es un área a la 

que se le debe  prestar más atención, pues el deterioro de  las funciones cognoscitivas 

se asocia con  una menor calidad de vida y con  dificultades para lograr un adecuado  

desempeño en el área laboral, educativa o en la resolución de  problemas de la vida 

diaria  (pp 97-98). 
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       De igual forma investigaciones han evaluado el deterioro cognitivo de los pacientes con 

enfermedad renal por medio de pruebas neuropsicológicas, es así como se dieron cuenta que 

“el trasplante renal se aprecia como una solución ideal que elimina factores metabólicos 

(medibles o no medibles) que están impactando en el funcionamiento cognoscitivo de los 

pacientes con IRC” (Sánchez, Ostrosky, Morales, Nogués, Alberú, 2010, p. 82)  en la 

investigación realizaron un estudio para valorar el impacto del Trasplante Renal exitoso sobre 

el funcionamiento cognoscitivo de los pacientes con Insuficiencia Renal Crónica, por medio 

de la aplicación de pruebas neuropsicológicas como el Neuropsi Atención y Memoria, el 

Hospital Anxiety and Depression Scale, la Escala de Somnolencia de Epworthy la Escala 

Isquémica de Hachinski a 42 pacientes con IRC y 41 donadores vivos sanos (grupo control). 

De los 42 pacientes que fueron sometidos a trasplante renal, los evaluaron con los mismos 

instrumentos a 28 de ellos en un tiempo de 6 meses posterior a su trasplante. Se valoraron en 

los mismos tiempos a sus donadores renales (grupo control). 

Los resultados reportaron que el funcionamiento cognoscitivo global del grupo IRC 

mejoró después del trasplante renal aun controlando los efectos de aprendizaje. Las 

áreas en las que el grupo pos-trasplantado mejoraron fueron el Stroopy la evocación 

verbal a largo plazo haciendo uso de claves, lo que los llevo a la conclusión que el 

trasplante renal se aprecia como una solución ideal que elimina factores que están 

impactando y deteriorando  el funcionamiento cognoscitivo. (Sánchez, Ostrosky, 

Morales, Nogués, Alberú, 2010, p. 82). 
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Marco metodológico 

 

El presente proyecto de grado tiene un enfoque metodológico de carácter cuantitativo, este 

enfoque “utiliza la recolección y el análisis de datos para contestar preguntas de investigación 

y probar hipótesis establecidas previamente, confía en la medición numérica, el conteo y  en 

el uso de la estadística para establecer con exactitud patrones de comportamiento de una 

población” (Hernández. R, Fernández. C, Baptista. P. 2003), por lo tanto este enfoque es el 

necesario para este proyecto debido a que los instrumentos utilizados para describir el 

desempeño de la memoria de trabajo en pacientes con enfermedad renal en proceso de 

hemodiálisis, están debidamente estandarizados, con un nivel de confiabilidad y validez del 

87%, lo que garantiza que los resultados obtenidos sean objetivos. (Weschler, 2003). 

       El alcance del proyecto es de tipo descriptivo, estos buscan especificar las propiedades, 

las características y los perfiles importantes en personas, grupos, comunidades o cualquier 

otro fenómeno que se somete a su análisis (Hernández. R, Fernández. C, Baptista. P. 2003) 

por lo anterior el alcance principal es describir el desempeño de la memoria de trabajo en 

cinco pacientes con enfermedad renal, en proceso de hemodiálisis, con dolor crónico y en 

edad adulta pertenecientes a la institución Bio-Renal de la ciudad de Armenia-Quindío. 

       La hipótesis que se planteó para la presente investigación son las siguientes: 

      Hipótesis Nula Ho: la media para los cinco pacientes evaluados de la institución Bio-

Renal sea mayor o igual a 100. 

      Hipótesis Alternativa Hi: la media de los cinco pacientes evaluados de la institución Bio-

Renal sea menor a 100. 

       Se utilizara el estadístico de prueba t, el cual es una distribución de muestreo 

estadísticos para pequeñas muestras aunque sus resultados son válidos tanto para pequeñas 
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como grandes muestras, además de esto se aplicara la prueba P Valor con el fin de elegir el 

nivel de significación más pequeño que nos hubiera permitido rechazar la hipótesis nula y por 

último se aplicara la prueba de Shapiro Wilk el cual es un contraste de ajuste que se utiliza 

para comprobar si unos datos determinados han sido extraídos de una población normal. Los 

parámetros de la distribución no tienen porqué ser conocidos y está adecuado para muestras 

pequeñas (n<50).Un contraste de ajuste tiene como objetivo comprobar si con base en la 

información suministrada por una muestra se puede aceptar que la población de origen sigue 

una determinada distribución de probabilidad, en nuestro caso, la distribución normal. 

       Estas fórmulas darán a la presente investigación validez de los datos obtenidos  con el fin 

de que los resultados sean confiables y  útiles únicamente para la institución Bio-Renal de la 

ciudad de Armenia, Quindío. 

       El diseño de investigación es de tipo no experimental, ya que no se manipularon las 

variables descritas, lo que se realizó fue evaluar la variable por medio de una escala objetiva 

que nos dio un resultado  el cual se analizó; este asumió un enfoque transversal debido a que 

los datos fueron recogidos en un único momento,  los instrumentos se aplicaron en una sola 

sesión debido a la naturaleza de las pruebas aplicadas y a las características de la población. 

       Los participantes de esta investigación fueron individuos con enfermedad renal crónica, 

está debió ser primaria, es decir, sin enfermedad sistémica de base ya que enfermedades 

como la hipertensión y diabetes pueden generar por sí mismas deterioro cognitivo, de igual 

forma debieron estar en edad adulta, en tratamiento de hemodiálisis ya que es el más usual en 

esta etapa de la enfermedad, con dolor crónico y  escolaridad mínimo básica primaria para 

que puedan comprender las pruebas, no fueron elegidos individuos enfermos renales agudos 

o terminales, que se encontraban en la infancia o adolescencia, en tratamiento diálisis 
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peritoneal o trasplante de riñón, que la enfermedad sea de tipo secundaria, es decir, 

proveniente de una enfermedad sistémica y que no tuvieran básica primaria. 

       El método de selección de la muestra fue no probabilística, esta es un subgrupo de la 

población en la que la elección de los elementos no depende de la probabilidad sino de las 

características de la investigación, en este caso la población  cumplió con los criterios de 

inclusión mencionados anteriormente necesarios para poder participar dentro de la 

investigación. 

       Dentro de los instrumentos aplicados se realizó una entrevista,  esta es la comunicación 

interpersonal establecida entre el investigador y el sujeto de estudio a fin de obtener 

respuestas verbales a los interrogantes planteados sobre el problema propuesto, existen dos 

tipos entrevista, estructuradas y semi-estructuradas, las primeras se basan en una serie de 

preguntas predeterminadas e invariables que deben responder los individuos y la semi- 

estructurada que  es aquella donde el entrevistador alterna preguntas estructuradas con 

preguntas espontáneas (Amador, 2009) esta investigación aplicó una entrevista con preguntas 

estructuradas con el fin de recolectar información demográfica del individuo a estudiar. 

       Después de la entrevista se aplicó el cuestionario de dolor de McGill, este cuestionario es 

quizás uno de los más utilizados para la evaluación del dolor crónico tanto en la práctica 

clínica como en la investigación, este consta de 66 adjetivos que describen el dolor agrupados 

en 19 subclases, un ítem que valora intensidad del dolor y uno que valora el dolor actual. Con 

este cuestionario se evalúa: la percepción del dolor, desde el punto de vista sensorial y 

evaluativo, además de  la respuesta emocional a él. 

       Para evaluar la memoria de trabajo se aplicó la  escala de memoria de Wechsler-III 

(WMS-III), Es la primera versión de esta conocida escala de memoria que se publica en 

España. Respecto a sus predecesoras (WMS y WMS-R), esta tercera versión es mucho más 
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que una revisión; es un instrumento adaptado a las concepciones más modernas que permite 

evaluar de forma completa la complejidad de las dimensiones cerebrales y conductuales 

implicadas en el aprendizaje y la memoria. 

       El WMS-III permite evaluar tanto la memoria inmediata como la memoria de trabajo y la 

memoria demorada. Cada uno de estos tipos de memoria se evalúa en dos modalidades (la 

auditiva y la visual) y con dos tipos de tareas (recuerdo y reconocimiento). Consta de 11 

pruebas, 6 principales y 5 opcionales. Las 6 principales se aplican dos veces con un intervalo 

de tiempo de aproximadamente 30 minutos entre ambas aplicaciones.“El sistema de 

corrección permite obtener puntuaciones escalares, índices, centiles e intervalos de confianza, 

a fin de lograr una interpretación más flexible.Los baremos españoles se han elaborado a 

partir de una muestra de casi 900 sujetos de edades comprendidas entre 16 y 90 años.” 

(Wechsler, 2004). 

       En esta prueba para obtener el resultado específico de la memoria de trabajo, el paciente 

debe realizar una prueba retención de dígitos, de letras y números y otra basada en 

localización espacial. 

       Y por último se evaluó con las subpruebas de memoria de trabajo WAIS III 

El WAIS-III incluye los 11 subtests del WAIS y tres nuevos: “Razonamiento con 

matrices”; “Búsqueda de símbolos” y “Ordenamiento de números - letras”. En su 

diseño se ha considerado la actualización de las normas, la extensión del rango de 

edad, el refuerzo de la medida del razonamiento fluido y el examen amplio de la 

confiabilidad y la validez de la prueba. La interpretación psicológica de los CI 

tradicionales (verbal, de ejecución y total) y de los cuatro índices nuevos en el WAIS-

III (Comprensión verbal, Organización perceptiva, Memoria operativa y Velocidad de 



50 
Memoria de trabajo, dolor crónico, enfermedad renal 

 

 
 

procesamiento), provee información valiosa para ponderar el funcionamiento 

intelectual de las personas, tanto normal cuanto patológico. (WAIS, 1999) 

       Esta consiste en que el paciente realice una sub prueba de aritmética, sucesión de letras y 

números y retención de dígitos para obtener el resultado especifico de la memoria de trabajo 

de la persona evaluada. 

       Se espera que con la aplicación de estas dos subpruebas se obtenga el resultado final de 

la misma función ejecutiva – memoria de trabajo de los 5 pacientes evaluados con 

enfermedad renal crónica en proceso de hemodiálisis de la institución Bio-Renal de la ciudad 

de Armenia, Quindío. 

Resultados 

 

Los siguientes resultados se obtuvieron a partir de la evaluación del desempeño de la 

memoria de trabajo a 5 pacientes con enfermedad renal y dolor crónico de la institución 

especializada Bio-Renal en la ciudad de Armenia, Quindío, estos resultados fueron producto 

de la aplicación de la tres subpruebas que evalúan la memoria de trabajo y el dolor crónico,  

las  cuales son: la prueba de inteligencia WAIS III,  la escala de memoria de trabajo de WMS 

III y la escala de dolor de McGill. 

       Estos resultados se describirán en tres etapas, inicialmente se realizara el análisis 

descriptivo de los cinco pacientes evaluados, en función de edad, enfermedad, sexo y 

escolaridad. En un segundo momento se realizara el análisis descriptivo de los cinco 

pacientes en función de los valores encontrados de dolor crónico, entendido como “ una 

experiencia sensorial y emocional desagradable, asociada con un daño tisular, real o 

potencial, o descrita en términos de dicho daño”(López, 1996, p.49) y por último se analizara 

por medio de pruebas estadísticas los resultados del desempeño de la memoria de trabajo 
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encontrados en los cinco pacientes de la presente investigación; como se ha mencionado 

anteriormente la memoria de trabajo está considerada como un sistema encargado de 

almacenar y administrar transitoriamente toda la información (de distintas modalidades) que 

se encuentra actualmente en uso para la realización de una tarea específica. 
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Tabla 1. 

Caracterización de los cinco pacientes evaluados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nota: Los resultados expuestos en el cuadro número 1 explican las características de los 

pacientes evaluados, sufren de enfermedad renal crónica, son del sexo masculino, se 

encuentran en la etapa adulta, el 60% de los pacientes realizaron básica primaria, un  20%  

básica secundaria y un 20% técnico profesional. 

 

 

 

PACIENTES EDAD ENFERMEDAD SEXO ESCOLARIDAD 

1 18 ERC M NOVENO 

BACHILLERATO 

2 79 ERC M TECNICO 

AGROPECUARIO 

3 52 ERC M PRIMARIA 

COMPLETA 

4 70 ERC M PRIMARIA 

COMPLETA 

5 59 ERC M PRIMARIA 

COMPLETA 
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Tabla 2. 

Resultados del cuestionario de dolor de McGill de los cinco pacientes evaluados 

 

PACIENTES 

VALOR 

CUANTITATIVO 

CUESTIONARIO DE 

DOLOR DE MCGILL 

VALOR 

CUALITATIVO 

CUESTIONARIO DE 

DOLOR DE MCGILL 

1 4 FUERTE 

2 4 MODERADO 

3 5 FUERTE 

4 5 FUERTE 

5 4 FUERTE 

 

       Los resultados expuestos en el cuadro número 2, explican los valores a nivel cuantitativo 

y cualitativo de dolor crónico evaluados mediante el cuestionario de dolor de McGill, este 

cuestionario es quizás uno de los más utilizados para la evaluación del dolor crónico tanto en 

la práctica clínica como en la investigación, este consta de 66 adjetivos que describen el dolor 

agrupados en 19 subclases, un ítem que valora intensidad del dolor y uno que valora el dolor 

actual.A nivel cuantitativo el 60% de la población evaluada puntúo cuatro (4) y el 40% 

restante puntúo cinco (5) siendo significativo para dolor crónico en toda la población, de 

igual forma a nivel cualitativo el 80% de la población refiere su dolor como fuerte y el 20% 

restante como moderado. 
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       Por último se establecen los resultados del desempeño de la memoria de trabajo por 

medio de la aplicación de las subpruebas de la prueba WAIS III y  las subpruebas de la escala 

de memoria WMS III a los cinco pacientes de la institución especializada Bio-Renal,  

encontrando los siguientes resultados por medio de la aplicación de la fórmula estadista de 

prueba t. 
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Figura 5. Fórmula estadística de prueba, (s.f). Recuperado de 

http://www.academiamat.com/descarga/9.pdf 

t: Es la prueba para una media poblacional con muestra pequeña y desviación estándar 

poblacional desconocida se utiliza el valor estadístico t. 

X: Media de la población 

M: 100, Media de la prueba de aplicación 

s: Desviación estándar 

n-1: Población – grados de libertad (1) 

Siendo t la fórmula para hallar la media de los cinco pacientes enfermos renales crónicos de 

la institución especializada Bio-Renal de la ciudad de Armenia, Quindío. 

 

 

http://www.academiamat.com/descarga/9.pdf
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WAIS III 

t= (92.2-100) / (5,89/ ) 

t= -7,8 / (5,89/2) 

t= -7,8 / 2,945 

t= -2,65 

P Valor: 0,0297 

Nivel de significación: 0.05 
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Figura 6.  Resultados WAIS III (2013). 
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       De acuerdo a los resultados de la fórmula aplicada a los valores obtenidos de la 

evaluación realizada a los cinco pacientes enfermos renales la probabilidad de error (P Valor) 

es de 0,0297 y el nivel de significancia es de 0,05, al ser menor el P valor que el nivel de 

significancia se Niega la Ho: la media para los cinco pacientes evaluados es mayor / igual a 

100, es decir, que la probabilidad de que la media de la población evaluada  sea igual o mayor 

a 100  es muy pequeña, por lo cual se toma la Hi: la media para los cinco pacientes evaluados 

es menor a 100, significando esto que existe un déficit en el desempeño de la memoria de 

trabajo de los cinco pacientes evaluados de la institución especializada Bio-Renal en la 

ciudad de Armenia, Quindío. 

       De igual forma sobre los residuales (resultado de la resta del puntaje obtenido por el 

paciente en esta prueba menos la media obtenida por el grupo) se hace una prueba de 

normalidad,  prueba llamada SHAPIRO WILK la cual se usa para contrastar la normalidad 

de un conjunto de datos, en esta investigación se obtuvo un W de 0,0221 con un P valor de 

0.0297, lo que quiere decir que si acepta la normalidad ya que el estadístico W es menor que 

el P valor,  esto nos valida que la prueba paramétrica utilizada fue la adecuada para esta 

investigación. 
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Figura 7. Fórmula estadística de Shapiro Wilk, (s.f). Recuperado de 

http://www.ub.edu/aplica_infor/spss/cap5-6.htm 

 

W: Resultado para contrastar la normalidad de un conjunto de datos 

D2: Residuales al cuadrado 

n: Población 

S: Desviación estándar al cuadrado 

 

 

 

 

http://www.ub.edu/aplica_infor/spss/cap5-6.htm
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WMS III 

t= (90.8-100) / (12,91/ ) 

t= -9,2 / (12,91/2) 

t= -9,2 / 6,45 

t= -1,43 

P valor:0,0 416 probabilidad de error 

Nivel de significación: 0.05 
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Figura 8.  Resultados WMS III (2013). 
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       De acuerdo a los resultados de la fórmula aplicada a los valores obtenidos de la 

evaluación realizada a los cinco pacientes la probabilidad de error (P Valor) es de 0,0416 y el 

nivel de significancia es de 0,05, al ser menor el P valor que el nivel de significancia se Niega 

la Ho: la media para los 5 pacientes evaluados es mayor / igual a 100, es decir, que la 

probabilidad de que la media de la población evaluada  sea igual o mayor a 100  es muy 

pequeña, por lo cual se toma la Hi: la media para los 5 pacientes evaluados es menor a 100, 

significando esto que existe un déficit en el desempeño de la memoria de trabajo de los cinco 

pacientes evaluados de la institución especializada Bio-Renal en la ciudad de Armenia, 

Quindío. 

       De igual forma sobre los residuales (resultado de la resta del puntaje obtenido por el 

paciente en esta prueba menos la media obtenida por el grupo) se hace una prueba de 

normalidad,  prueba llamada SHAPIRO WILK la cual se usa para contrastar la normalidad 

de un conjunto de datos, en esta investigación se obtuvo un W de 0,0192 con un P valor de 

0.0416, lo que quiere decir que si acepta la normalidad ya que el estadístico W es menor que 

el P valor,  esto nos valida que la prueba paramétrica utilizada fue la adecuada para esta 

investigación. 
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Figura 9. Fórmula estadística de Shapiro Wilk, (s.f). Recuperado de 

http://www.ub.edu/aplica_infor/spss/cap5-6.htm 

 

W: Resultado para contrastar la normalidad de un conjunto de datos 

D2: Residuales al cuadrado 

n: Población 

S: Desviación estándar al cuadrado 

 

 

 

 

http://www.ub.edu/aplica_infor/spss/cap5-6.htm
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       A continuación podrá evidenciar por medio de gráficas, los resultados obtenidos por cada 

uno de los cinco pacientes en las subpruebas de la prueba WAIS III, las subpruebas de la 

escala de memoria WMS III y el cuestionario de dolor de McGill – dolor cuantitativo. 
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Gráfico 1. Resultados de las pruebas McGill, WAIS III y WMS III del paciente 1. 

1. Para la subpruebas de la prueba WAIS III el sujeto número 1 obtuvo una puntuación 

índice de 86. 

Para la escala de la memoria  WMS III el sujeto número 1 obtuvo una puntuación 

índice de 98. 

Obteniendo puntuaciones en las dos pruebas por debajo de la media de los cinco 

pacientes enfermos renales de la institución especializada Bio-Renal de la ciudad 

Armenia, Quindío. 
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Gráfico 2. Resultados de las pruebas McGill, WAIS III y WMS III del paciente 2. 

2. Para la subpruebas de la prueba WAIS III el  sujeto número 2 obtuvo una puntuación 

índice de 95. 

Para la escala de la memoria  WMS III el sujeto número 2 obtuvo una puntuación 

índice de 104. 

Obteniendo puntuaciones en la primera prueba por encima de la media y en la 

segunda prueba obtuvo una puntuación que se ubicó por debajo de la media de los 

cinco pacientes enfermos renales de la institución especializada Bio-Renal de la 

ciudad Armenia, Quindío. 
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Gráfico 3. Resultados de las pruebas McGill, WAIS III y WMS III del paciente 3. 

3. Para la subpruebas de la prueba WAIS III el  sujeto número 3 obtuvo una puntuación 

índice de 95. 

Para la escala de la memoria  WMS III el sujeto número 3 obtuvo una puntuación 

índice de 79. 

Obteniendo puntuaciones en las dos pruebas por debajo de la media de los cinco 

pacientes enfermos renales de la institución especializada Bio-Renal de la ciudad 

Armenia, Quindío. 
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Gráfico 4. Resultados de las pruebas McGill, WAIS III y WMS III del paciente 5. 

4. Para la subpruebas de la prueba WAIS III el  sujeto número 4 obtuvo una puntuación 

índice de 99. 

Para la escala de la memoria  WMS III el sujeto número 4 obtuvo una puntuación 

índice de 98. 

Obteniendo puntuaciones en las dos pruebas por debajo de la media de los cinco 

pacientes enfermos renales de la institución especializada Bio-Renal de la ciudad 

Armenia, Quindío. 
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Gráfico 5. Resultados de las pruebas McGill, WAIS III y WMS III del paciente 5. 

5. Para la subpruebas de la prueba WAIS III el  sujeto número 5 obtuvo una puntuación 

índice de 86. 

Para la escala de la memoria  WMS III el sujeto número 5 obtuvo una puntuación 

índice de 75. 

Obteniendo puntuaciones en las dos pruebas por debajo de la media de los cinco 

pacientes enfermos renales de la institución especializada Bio-Renal de la ciudad 

Armenia, Quindío. 
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Gráfico 6.  Gráfico 1. Resultados de las pruebas McGill, WAIS III y WMS III de los 5 

pacientes. 

       En la presente gráfica usted podrá observar la edad y los resultados de las pruebas 

McGill, WAIS III Y WMS III de los cinco pacientes evaluados con enfermedad renal crónica 

en proceso de hemodiálisis de la institución especializada Bio-Renal. 
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Discusión 

 

La presente investigación evaluó el desempeño de la memoria de trabajo en 5 pacientes con 

enfermedad Renal y dolor crónico en proceso de hemodiálisis en la institución especializada 

Bio- Renal en la ciudad de Armenia, Quindío. La variable principal de esta investigación es 

la memoria de trabajo, está es considerada como un sistema encargado de almacenar y 

administrar transitoriamente toda la información (de distintas modalidades: Visual, auditiva) 

que se encuentra actualmente en uso para la realización de una tarea específica. Este sistema 

se basa en tres componentes principales: “i) Un sistema de control con capacidad atencional 

limitada al que Baddeley denomino: Componente Central Ejecutivo, el cual era asistido por 

dos sistemas subsidiarios de almacenamiento. ii) El circuito fonológico, que está basado en 

sonido y lenguaje. iii) El esquema visuo-espacial”. (Carrillo, 2010, p. 202) 

       El circuito fonológico contiene dos componentes, el primero un almacén fonológico que 

puede retener información por algunos segundos antes de que se olvide, y el segundo un 

sistema articulatorio de reforzamiento de repetición análogo al de la repetición verbal.  Así, 

mediante este mecanismo la información puede ser recordada con la repetición verbal; sin 

embargo la memoria inmediata es limitada porque la articulación ocurre en tiempo real, de 

modo que al incrementar el número de estímulos consecutivos por recordar, llega un 

momento en que el primero ha sido olvidado antes de poder ser repetido. (Carrillo, 2010). 

       La agenda visual-espacial es la encargada de almacenar información de tipo visual, 

espacial y procesar imágenes mentales en un corto período de tiempo (Ballesteros, 1999),  

por lo tanto la memoria de trabajo visual-espacial tiene una capacidad limitada, según 

investigaciones en  los estudios clínicos se ha encontrado que la capacidad de esta memoria 

de trabajo visual está entre 3-4 objetos, este recuerdo de objetos está compuesto por varias 

características como el color, la forma y la localización. (Carrillo, 2010). 
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       El componente ejecutivo central es sin duda el más importante de los tres, este es 

responsable del control atencional de la memoria de trabajo la forma en la que se ejerce este 

control fue propuesta inicialmente por el modelo de Norman y Shallice (1968) quienes 

proponían dos procesos de control: “el primero controlaba la conducta por medio de hábitos y 

esquemas preestablecidos guiados de forma implícita por claves ambientales, en tanto que el 

segundo comprendía un controlador atencional limitado (el sistema supervisor de la actividad 

o SSA) que podía intervenir eventualmente cuando el control de rutina fuera insuficiente” 

(Carrillo, 2010, p. 203). 

       Otro componente importante de esta investigación es el dolor, el cual se produce cuando 

llegan a distintas áreas corticales del sistema nervioso central un número de estímulos 

suficientes a través de un sistema aferente normalmente inactivo, produciéndose una 

respuesta refleja, con sensación desagradable, con respuesta emocional (López, 1996), dentro 

de los componentes está el sensorial-discriminativo el cual indica la localización, calidad e 

intensidad del dolor, el componente cognitivo-evaluativo el cual analiza e interpreta el dolor 

y el componente afectivo-emocional en donde se manifiestan las sensaciones que acompañan 

el dolor. 

       El dolor se clasifica en agudo y crónico, pero de acuerdo a los intereses del presente 

estudio se focalizara en explicar que es el dolor crónico, el cual se divide en benigno y 

malino, el benigno se caracteriza por que tiene una duración mayor a seis meses, no se asocia 

a una enfermedad terminal como un síntoma sino que se convierte en la enfermedad, y el 

maligno es el dolor  producido en pacientes con enfermedades como el cáncer, insuficiencia 

renal crónica y  debe tratarse de inmediato, ya que es frecuente que aparezcan períodos de 

agudización en relación con la expansión del proceso tumoral o como resultado del 

tratamiento. 
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       Los pacientes evaluados tienen enfermedad renal crónica (ERC) o insuficiencia renal 

(IRC) crónica, está surge a partir del deterioro progresivo e irreversible de la función renal 

debido a la pérdida del funcionamiento glomerular, tubular y endocrina del riñón, esto 

conlleva a la alteración en la excreción de los productos finales del metabolismo como los 

nitrogenados y a la eliminación inadecuada de agua y electrolitos. (Vélez, Rojas, Borrero, 

Restrepo, Montero, 2003). 

       Esta enfermedad puede generar encefalopatía urémica (EU), la EU es una consecuencia 

de la insuficiencia renal, los síntomas comienzan en forma insidiosa y suelen ser primero 

detectados por los familiares o cuidadores. En muchos casos, el deterioro del sistema 

nervioso brinda la primera indicación de alteración metabólica, los síntomas progresan en 

forma lenta o rápida. Los cambios en el sensorio comprenden pérdida de la memoria, falta de 

concentración, depresión, alucinaciones, irritabilidad, fatiga, insomnio, psicosis, estupor, 

catatonía y coma. Los pacientes pueden presentar alteraciones del lenguaje, prurito, 

calambres musculares o inquietud de piernas. (Bucurescu, 2005). 

       En el examen físico, los signos son variables y dependen de la gravedad de la 

encefalopatía. El examen neurológico va desde la normalidad hasta el estado comatoso. En la 

literatura se hallan casos de síndrome de Wernicke asociado con EU; este síndrome ha sido 

observado también en pacientes con demencia durante la diálisis, y el síndrome de 

desequilibrio durante la diálisis. (Bucurescu, 2005). 

       Como se pudo evidenciar en los antecedentes de investigación donde se presentaron los 

estudios más representativos referentes al tema de funciones neuropsicológicas, dolor 

crónico, enfermedad renal crónica y hemodiálisis, desde el año 1982 hasta el año 2010, se 

encontró que en las investigaciones las pruebas neuropsicologías más utilizadas son las 

siguientes: 
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Batería Halstead-Reitan, Continous Performance Test (CPT), Escala de Inteligencia 

Wechsler para Adultos (WAIS), Escala de Memoria de Wechsler (WMS), Gordon 

Diagnostic SystemVigilanceTask, Grooved Pegboard, Mini Mental State Examination 

(MMSE), Rey Auditory Verbal Learning Test, Symbol Digit Modalities Test ,Tarea de 

suma seriada auditiva en pasos / Paced Auditory Serial, Addition Task (PASAT), Test 

de golpeteo digital/Finger, Tapping Test, Test Stroop  y Trail Making Test (TMT) 

(Sánchez, Ostrosky, Morales, Alberú, Nicolini, García, 2008, p.102). 

       Mientras que para el dolor se encontró que el instrumento de evaluación más utilizado es 

el cuestionario de valoración del dolor de McGill Pain Questionnaire (MPQ). 

       Validándose de esta manera la elección de los instrumentos seleccionados, subpruebas de 

la prueba WAIS III, subpruebas de la escala de memoria WMS III y cuestionario de dolor de 

McGill para la realización del presente estudio. 

       De acuerdo a lo anterior la gran mayoría de las investigaciones han estudiado las 

funciones cognitivas superiores por medio de baterías neuropsicologicas, obteniendo un 

resultado del desempeño de las funciones cognitivas superiores, entendida estas como “los 

procesos concernientes con la adquisición, retención y / o manipulación de la información” 

(Caraballo, 2004). 

       Por lo anterior se encontró una investigación (Harciare, et al, 2010) enmarcada en 

analizar el desempeño de la memoria a través de diversas baterías neuropsicológicas pero no 

se encontró a nivel local, nacional o internacional en las bases de datos a las que se tuvo 

acceso ninguna investigación que estudiara específicamente el desempeño de la memoria de 

trabajo que hace parte de las funciones ejecutivas del cerebro fundamentales para el 

desempeño diario de un ser humano, pero estas investigaciones si fueron útiles ya que 

orientaron hacia las pruebas neuropsicologicas más utilizadas en la evaluación de la memoria 
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y el dolor, para elegir finalmente los tres instrumentos (WAIS III, WMS III Y 

CUESTIONARIO DE DOLOR DE MCGILL) que se utilizaron para  evaluar a los cinco 

pacientes con enfermedad renal crónica de la institución especializada Bio-Renal. 

       Es importante resaltar que para la realización de esta investigación se le solicito 

formalmente a las instituciones Baxter, Fresenius Medical Care, reconocidas a nivel nacional 

por su atención a pacientes enfermos renales la autorización para acceder a sus pacientes, 

pero el acceso a trabajar con la población de estas instituciones fueron negadas por diversos 

motivos, la única institución que abrió sus puertas para esta investigación fue la institución 

Bio- Renal, quien posee alrededor de 30 pacientes enfermos renales con diversas 

características. 

       Para este estudio se necesitaba que los pacientes cumplieran con unos criterios de 

inclusión  específicos, el principal de todos era que la enfermedad no hubiera sido generada 

por una enfermedad sistémica de base como la diabetes, hipertensión, entre otras, ya que 

estas enfermedades por si solas generan déficit cognitivo, que tuvieran dolor crónico; ser 

adultos, en tratamiento de hemodiálisis, ya que es el más usual en esta etapa de la 

enfermedad, respecto a la escolaridad el requisito mínimo fue básica primaria con el fin de 

que comprendieran las instrucciones de las pruebas, no fueron elegidos individuos enfermos 

renales agudos o terminales, que se encontrara en la infancia o adolescencia, en tratamiento 

de diálisis peritoneal o trasplante de riñón, que la enfermedad fuera de tipo secundaria, es 

decir, proveniente de una enfermedad sistémica y que no tuviera aprobado básica primaria, 

debido a esto la población se redujo a tan solo 5 pacientes, por lo cual solo se pudo analizar el 

desempeño de la memoria de trabajo en esta población especifica. 

       La población se evaluó por medio de dos pruebas WAIS III y WSM III, la primera 

evaluando la memoria de trabajo por medio de la vía auditiva y la segunda evalúa la memoria 
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de trabajo por medio de la vía visual y auditiva, evaluando el esquema visuo espacial y el 

circuito fonológico componentes básicos e importantes para el ejecutivo central de la 

memoria de trabajo según el autor Baddeley (2003), los resultados de las dos pruebas de cada 

uno de los pacientes fueron sometidas a las formulas estadísticas anteriormente nombradas, 

con el fin de evidenciar si se rechazaba o no la Ho: La media para los cinco pacientes con 

enfermedad renal crónica de la institución Bio-Renal de la ciudad de Armenia-Quindío es  

mayor o igual a 100 o  la Hi: La media para los cinco pacientes con enfermedad renal crónica 

de la institución Bio-Renal de la ciudad de Armenia -Quindío es menor a 100. 

       Para analizar los resultados se utilizó el estadístico de prueba t, la prueba P Valor (valor 

de probabilidad de error) y  por último la prueba de Shapiro Wilk el cual es un contraste de 

ajuste que se utiliza para comprobar si unos datos determinados han sido extraídos de una 

población normal. 

       Se rechazará la hipótesis nula si el P valor es menor o igual al nivel de significación 

adoptado por el experimentador. 

       En este caso en particular el P valor de la prueba WAIS III y WMS III fue menor al nivel 

de significancia por lo cual se rechaza la hipótesis nula y se adopta la Hi: La media para los 

cinco pacientes con enfermedad renal crónica de la institución Bio-Renal de la ciudad de 

Armenia, Quindío es menor a 100. 

       En la presente investigación se evaluó la memoria de trabajo por medio de dos pruebas 

debido a que cada una de ellas evalúan componentes específicos de la memoria de trabajo por 

diferentes vías sensoriales, las subpruebas (aritmética, letras y números, retención de dígitos)  

de la prueba de inteligencia WAIS III evalúan la memoria de trabajo mediante el circuito 

fonológico utilizando la vía auditiva, de igual forma las subpruebas (letras y números, 

retención de dígitos y localización espacial) de la escala de memoria WMS III evalúan la 
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memoria de trabajo por medio de ambos componentes, el esquema visuo-espacial y el 

circuito fonológico, generando que la investigación haya evaluado de manera integral todo el 

ejecutivo central que según Baddeley (2003) es el sistema de control con capacidad 

atencional de la memoria de trabajo. 

       Los resultados de los cinco pacientes evaluados con enfermedad renal crónica de la 

institución Bio-Renal de la ciudad de Armenia-Quindío muestran, a nivel general que los 

cinco pacientes  de la institución se localizaron  por debajo de la media poblacional, el 60% 

(pacientes números 2.3,4) de los pacientes evaluados obtuvieron una puntuación índice sobre 

90 puntos y el 40% (pacientes números 1 y 5) obtuvieron una puntuación índice sobre 80 

puntos en la prueba WAIS III significando que aunque se ubicaron por debajo de la media el 

60% de los cinco pacientes evaluados no se encuentran tan alejados de la media, sin embargo, 

a pesar de no estar tan alejados los cinco pacientes tienen déficit en el desempeño de su 

memoria de trabajo desde el circuito fonológico. 

       Este sistema subsidiario del ejecutivo central contiene a su vez dos componentes, el 

primero un almacén fonológico que puede retener información por algunos segundos antes de 

que se olvide,y el segundo un sistema articulatorio de reforzamiento de repetición análogo al 

de la repetición verbal.  Así, mediante este mecanismo la información puede ser recordada 

con la repetición verbal. (Carrillo, 2010), lo que quiere decir que los cinco pacientes tienen 

dificultades en la retención temporal de la información, el cual se da desde este componente 

por medio de estímulos auditivos y articulatorios. 

       En los resultados de la prueba WMS III, el  20% (paciente número 2) de los cinco 

pacientes evaluados obtuvo una puntuación índice de 104 en la prueba, el 40% (pacientes 

números 1 y 4) obtuvieron una puntuación índice sobre 90 puntos y el 40% restantes de los 

cinco pacientes (pacientes números 3 y 5) obtuvieron una puntuación índice sobre 70 puntos, 
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es decir que el paciente número dos tiene déficit en la memoria de trabajo desde el circuito 

fonológico pero tiene un desempeño de la memoria de trabajo por encima de la media 

poblacional desde el  esquema visuo- espacial, los pacientes 1 y 4 no se encuentran tan 

alejados de la media poblacional pero los pacientes 3 y 5 si lo están, significando déficit en el 

desempeño de la memoria de trabajo desde el esquema visuo-espacial, este componente del 

ejecutivo central es el encargadode almacenar información de tipo visual, espacial y procesar 

imágenes mentales en un corto período de tiempo (Ballesteros, 1999),  De acuerdo a lo 

anterior los pacientes evaluados a excepción del paciente número 2 tienen dificultades en 

almacenar información de tipo visual y espacial. 

       Cabe resaltar que en las bases de datos y artículos de investigación a los que se tuvo 

acceso, no se encontró información ni teorías que hagan referencia a la afectación en los 

circuitos fonológico y/o visuo espaciales, lo cual hubiese servido como sustento teórico en los 

hallazgos encontrados en el presente estudio. 

       Sin embargo, se debe tener en cuenta que  las subpruebas de la prueba WAIS III están 

elaboradas con el fin de evaluar desde el circuito fonológico (auditivo) y la prueba WMS III 

busca evaluar además por medio del circuito fonológico el esquema visuo-espacial, por lo 

cual si los índices de los cinco pacientes evaluados arrojados por las subpruebas del WAIS 

son mayores  que los resultados índices del WMS III, esto significa que los cinco pacientes 

de la institución Bio-Renal tienen mejor desempeño de la memoria de trabajo desde el 

circuito fonológico que desde el esquema visuo-espacial, esto quiere decir que los cinco 

pacientes aunque tienen déficit en el desempeño de todo el ejecutivo central de la memoria de 

trabajo, almacenan mejor la información  por medio de estímulos auditivos y articulatorios 

que por la vía visual – espacial. 
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       Las investigaciones realizadas a nivel neuropsicológico a los enfermos renales por   

(Souheaver. G, Ryan. J, Dewolfe. A. 1982) muestran que la uremia causa un déficit  

neuropsicológico a nivel general idéntico a lo observado en los pacientes con disfunción 

cortical crónica,la cual es entendida según Pérez (2007) como: 

Un defecto en las conexiones neuronales en alguna área de la corteza cerebral, el 

cerebro es un órgano que si se corta presenta un sector central formado por sustancia 

blanca, la cual está formada por los axones de las neuronas. En el corte observaremos 

que la parte periférica es más oscura, esa es la sustancia gris, la cual forma la corteza 

cerebral y está formada por los cuerpos o somas de las neuronas, estas neuronas 

desempeñan distintas funciones, cuando un conjunto de neuronas de la corteza 

desempeñan una misma función, eso es lo que se llama "área cortical", cuando esa 

área no funciona correctamente se habla de una "disfunción cortical". (P. 1). 

       Desde el marco teórico de la presente investigación se tomó en cuenta la posibilidad de 

que las encefalopatías metabólicas “son trastornos debido a alteraciones del funcionalismo 

cerebral, que se producen como consecuencia de una alteración de otros aparatos o sistemas 

del organismo” (Lovesio, 2006, p. 3), produjeran por sí mismas déficit en las funciones 

cognitivas en esta población y por consiguiente en la memoria de trabajo, si bien (Souheaver, 

et al, 1982) basó su análisis asociado a las disfunciones corticales, el presente estudio hace 

hincapié en el riesgo que tienen los pacientes con enfermedad renal crónica a sufrir una 

encefalopatía urémica y desde esta teoría se apoya para comprender su posible 

funcionamiento cognitivo. 

       De igual forma (Sánchez, Ostrosky, Morales, Alberú., Nicolini, García, 2008), 

mencionan que en su investigación hallaron que los trastornos cognoscitivos que se presentan 

en mayor medida en los ERC son específicamente en áreas de atención, memoria, velocidad 
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de procesamiento y las funciones motoras, de acuerdo con esto Pereira, Weiner, Scout, y 

Sarnak (2005) proponen diferentes factores de riesgo que pueden estar relacionados con el 

deterioro cognoscitivo presente en los pacientes en hemodiálisis, y los divide en factores de 

riesgo vasculares (mayor edad, hipertensión, dislipidemia, diabetes, ser fumador, hiper 

homocisteinemia, inflamación, estrés oxidativo) y no vasculares (anemia, deficiencia de 

eritropoyetina, hormona paratiroidea, toxicidad por aluminio, trastorno psiquiátrico, factores 

psicosociales, polifarmacia, trastornos del sueño). 

       De acuerdo con estos autores esta investigación tuvo en cuenta de acuerdo con (Lovesio, 

2006), que uno de los factores de riesgo para el deterioro cognitivo en esta población es una 

enfermedad sistémica de base como la diabetes y la hipertensión ya que estas enfermedades 

por si solas generan déficit en las funciones cognitivas superiores, de ahí la importancia que 

dentro de los criterios de inclusión de esta investigación la ERC no fuera causada por una 

enfermedad sistémica de base y así se eliminaron factores de riesgos que pudieron influir 

como lo mencionan estos autores en los resultados del funcionamiento de la memoria de 

trabajo. 

       Po lo anterior (Sánchez, et al, 2008) evidenciaron la necesidad de realizar evaluaciones 

cognoscitivas en los pacientes con IRC y en hemodiálisis de manera periódica, con la 

finalidad de detectar a los pacientes en riesgo de presentar deterioro cognoscitivo y 

desarrollar programas de tratamiento del mismo, esta información es relevante para esta 

investigación y concuerda con una de las propuestas que planteo este estudio, y consiste en 

que los profesionales de la salud (médicos, psicólogos, neurólogos y neuropsicologos) se 

interesen y estén atentos a los cambios de sus pacientes con el fin de estimular y habilitar las 

funciones cerebrales de los pacientes enfermos renales crónicos con el fin de evitar procesos 

de deterioro más complejos que pueden repercutir en su diversas esferas, como la personal 
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(cognitivo, biológico), familiar, laboral, sexual, entre otras, disminuyendo la calidad de vida 

de estos pacientes. 

       Por otra parte desde el dolor crónico  sólo se encontró un estudio previo al de los 

consultados en el que se utilizaron los mismos instrumentos de valoración del dolor para 

pacientes hemodialisados según (Rodríguez, Hernández,  Gutiérrez,  Juan,  Calls, Sánchez, 

2006),  sin embargo, existen diferencias metodológicas importantes que hacen ser cautos a la 

hora de establecer concordancias o discrepancias entre los resultados obtenidos. 

       La principal de estas diferencias consiste en que la intención de la presente investigación 

fue la valoración del dolor fuera de la sesión de hemodiálisis  y, por lo tanto, todo el proceso 

de recogida de información se produjo justo después de que los pacientes recibieran el 

tratamiento. Diferente a como lo realizo la investigación de (Rodríguez, et al, 2006), ya que 

ellos realizaron la valoración del dolor dentro de la sesión de hemodiálisis y todo el proceso 

de recogida de información lo realizaron mientras los pacientes recibían el tratamiento. La 

intención de ellos era impregnar los resultados de toda la carga subjetiva del propio proceso y 

el ambiente que vive el paciente durante esa sesión. 

       Otra discrepancia era que el dolor crónico según (Rodríguez, et al, 2006) es una 

experiencia multidimensional que abarca la evaluación de numerosos dominios, incluidas 

dimensiones fisiológicas, sensoriales, afectivas, cognoscitivas, del comportamiento y 

socioculturales (McGuire, 1992). Desde el marco teórico de esta investigación el dolor fue 

entendido como el resultado de cuando llegan a distintas áreas corticales del sistema nervioso 

central un número de estímulos suficientes a través de un sistema aferente normalmente 

inactivo, produciéndose una respuesta refleja, con sensación desagradable, la cual ocasiona 

una respuesta emocional (López, 1996), dentro de los componentes está el sensorial-

discriminativo el cual indica la localización, calidad e intensidad del dolor, el componente 
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cognitivo-evaluativo el cual analiza e interpreta el dolor y el componente afectivo-emocional 

en donde se manifiestan las sensaciones que acompañan el dolor. 

       No se tomaron en cuenta dimensiones conductuales ni comporta mentales como lo 

realizó esa investigación, ellos evaluaron por medio del cuestionario de dolor de McGill y el 

PMI (Pain Management Index) obteniendo resultados de dos instrumentos diferentes, ellos 

evaluaron a población compuesta entre hombres y mujeres con edades entre los 18 y 65 años 

y este estudio solo evaluó el dolor por medio del cuestionario de McGill obteniendo los 

resultados de un único instrumento y  la población evaluada solo fueron hombres con edades 

comprendidas entre los 18 y 79 años. 

       Por lo tanto los resultados de ellos arrojaron que la prevalencia de dolor en hemodiálisis 

fue de un 92,1%, sólo en 3 casos (7,89%) el nivel de dolor fue 0. Un 28,9% de los pacientes 

identificaron el propio procedimiento como causa del dolor, segunda causa más frecuente tras 

el dolor de origen isquémico (enfermedad), en el caso de este estudio a nivel cualitativo el 

80% de la población percibió su dolor como fuerte y el 20% como moderado, a nivel 

cuantitativo el 60%  califico 4 puntos, en una escala de 1 a 5, y el 40% califico 5 puntos, es 

decir que tanto a nivel cualitativo como cuantitativo los cinco pacientes vivencia un dolor 

crónico derivado de su enfermedad renal crónica. 

       De acuerdo a lo anterior tanto los pacientes evaluados en la investigación de (Rodríguez, 

et al, 2006) como en la presente, los pacientes evaluados perciben y vivencian dolor crónico 

tanto en el proceso de hemodiálisis como derivado de la propia enfermedad. 

       En relación con la memoria de trabajo, estudios anteriores (Duarte, Gómez, Aguirre, 

Pineda (2006);  hallaron que los pacientes con ERC evaluados presentaban una ejecución 

significativamente más baja en las funciones de memoria, praxias, función ejecutiva, gnosias, 

lenguaje y capacidad intelectual, en relación con la memoria evidenciaron déficit en el 
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recobro de información visual y/o viso construccional, resultados que se contraponen a los 

autores tomados por ellos como referencia (Hart, Pederson, Czerwinsky& Adams, 1993) 

donde mencionaban que los pacientes evaluados en su investigación tenían un déficit mínimo 

en la memoria, sin embargo  este estudio apoya los resultados encontrados por Duarte et al 

(2006)  debido a que los 5 pacientes evaluados en esta investigación si presentan  mayor 

déficit en la memoria de trabajo desde el esquema visuo-espacial que desde el componente 

fonológico. 

       De igual forma en la investigación de Duarte et al (2006)  encontraron que en las 

funciones ejecutivas, definidas: 

Como un proceso o una serie de procesos cuyo principal objetivo es facilitar la 

adaptación a situaciones nuevas, opera por medio de la modulación o el control de 

habilidades cognitivas más básicas; estas habilidades o rutinas son procesos sobre-

aprendidos por medio de la práctica o la repetición e incluyen habilidades motoras y 

cognitivas, como la lectura, la memoria de trabajo o el lenguaje (Burgess, 1997). 

       Es así como se dieron cuenta que existen fallas en el control inhibitorio, deficiente 

organización y categorización, con tendencia a trabajar por ensayo y error, rigidez cognitiva, 

desde esta perspectiva, la memoria de trabajo hace parte de lasfunciones ejecutivos, ya que 

estas “requieren de la participación de procesos atencionales, de la atención selectiva para 

acciones específicas y de una adecuada memoria operativa o memoria de trabajo para 

mantener activos los diferentes pasos y ejecutar con éxito los planes de acción” (Lopera, 

2008, p. 62). Por lo tanto si en la investigación nombrada anteriormente, hallaron alteraciones 

en las funciones ejecutivas de las cuales forma parte la memoria de trabajo,  es muy probable 

que está se vea afectada al menos en uno de sus tres componentes (circuito fonológico, 
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esquema visuo/espacial, ejecutivo central) soportando de alguna manera los hallazgos 

encontrados en el presente trabajo investigativo. 

       De igual forma el estudio de (Harciare,  Williamson, Biedunkiewicz, Lichodziejewska-

Niemierko, Debska-Slizien.Rutkowski, 2010) menciona que los resultados del estudio 

arrojaron que los pacientes dializados con pobre rendimiento de la memoria no sólo tenían 

mayor edad, menos años de educación y más síntomas de depresión, pero también tenían  una 

mayor historia de derivación de la arteria coronaria, así como urea nitrogenada en la sangre 

en el momento de las pruebas neuropsicológicas. 

       De acuerdo a lo anterior y teniendo en cuenta que la investigación de  (Harciare, et al, 

2010)  encontró que los pacientes dializados con pobre rendimiento de la memoria no sólo 

tenían mayor edad, menos años de educación y más síntomas de depresión, comparando estos 

resultados con la presente investigación se encuentra que si bien al igual que en la anterior la 

edad, los años de educación influyen en el desempeño de la memoria en este caso de trabajo, 

se analizó la población evaluada (5 pacientes)  y asombrosamente se encontró que el paciente 

número 2 con mayor edad que los otros pacientes tiene mejor desempeño de la memoria de 

trabajo. 

       La anterior situación llevo a plantear lo siguiente ¿Por qué el paciente número 2 obtuvo 

mejor desempeño de la memoria de trabajo en el esquema visuo- espacial que los demás 

pacientes enfermos crónicos? 

 

       Se podría dar respuesta a este planteamiento desde la perspectiva de las características 

del paciente, en este caso el paciente número 2 es de sexo masculino, con enfermedad renal 

crónica, con 79 años y con estudios hasta técnico en agropecuario, comparadas con los demás 
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pacientes es el que tiene mayor edad y grado educativo,  (Pérez, Martínez. 2005) mencionan 

que 

Hay que tener presente también que los problemas de memoria afectan 

justamente al 50 % de las personas mayores de 65 años, mientras que las 

demencias las padecen del 5 al 10 % de esta población. La memoria es un 

proceso mental complejo por medio del cual fijamos, retenemos y 

reproducimos todo aquello que estuvo una vez en nuestra conciencia, haciendo 

uso posterior de nuestra experiencia. Es pues, una condición necesaria para 

desarrollar una vida independiente y productiva, pero para que la información 

sea adecuadamente registrada y evocada es necesario que otras funciones 

neuropsicológicas permanezcan indemnes. Los trastornos de la atención, del 

lenguaje (afasia), los defectos sensoriales (visuales y auditivos), así como la 

depresión son los trastornos que con más frecuencia interfieren con el 

adecuado funcionamiento de nuestra memoria, pudiendo simular una demencia 

(p. 1). 

       De acuerdo a lo anterior y lo explorado en la entrevista y examen mental al momento de 

la evaluación, se pudo evidenciar que en su historia clínica no tenía antecedentes 

psiquiátricos ni psicológicos, su atención era europrosexica, su lenguaje era coherente, con 

buen ensamble de palabras y frases, y no sufría de hipoacusia, por el contrario su discurso se 

basó en que él seguía trabajando y le gustaba leer, según los investigadores Soto, Flores, 

Fernández (2013) realizaron un estudio con el fin de determinar 

Si la  reserva cognitiva es un modulador entre los procesos neurodegenerativos y las 

manifestaciones clínicas de deterioro cognitivo y demencia. Este constructo se asocia 

a la capacidad de optimizar la ejecución de tareas a través del reclutamiento de redes 
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neuronales y al uso de estrategias cognitivas alternativas que estarían mediadas por los 

procesos educativos formales, su objetivo en la investigación era analizar el nivel de 

lectura como medida de reserva cognitiva y como predictor fiable del rendimiento en 

pruebas de valoración de distintos dominios cognitivos. La muestra se compuso de 87 

sujetos sanos a quienes se aplicó el test de acentuación de palabras como indicador del 

nivel de lectura; esto permitió dividir la muestra en sujetos con nivel de lectura bajo y 

alto, a los cuales se administró una amplia batería neuropsicológica. Dentro de los 

Resultados, encontraron que los sujetos con nivel de lectura bajo muestran un 

rendimiento cognitivo general inferior, disminución en la velocidad de procesamiento 

y déficits ejecutivos; además, el nivel de lectura predice mejor el rendimiento en 

función ejecutiva y rendimiento cognitivo general que las variables edad, años de 

escolaridad e instrucción”. (p. 1). 

       Por lo anterior y teniendo en cuenta que este paciente número 2 alcanzo un mayor nivel 

educativo que los demás, continua trabajando y dentro de sus actividades se encuentra la 

lectura se puede afirmar que su desempeño de la memoria de trabajo en las subpruebas de la 

escala de memoria de WMS III fue superior al desempeño de los cinco pacientes evaluados y 

al de la media poblacional debido a sus características educativas, laborales y específicas de 

él. 

       De acuerdo a la comparación de los resultados obtenidos por esta investigación a los 

resultados hallados en los antecedentes de investigación se puede afirmar que los pacientes 

estudiados con enfermedad renal crónica sufren de un deterioro cognitivo en general al igual 

que en la memoria, información que refuerza los resultados que se encontraron en esta 

investigación para los cinco pacientes en torno a su dolor crónico generado por la enfermedad 

y su déficit en la memoria de trabajo. 
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       Es importante resaltar que cada sujeto tiene unas características específicas que  pueden 

influir significativamente en su desempeño de la memoria de trabajo, características como la 

edad, el nivel educativo, su funcionalidad laboral, estado sensorial, emocional, atencional, del 

lenguaje son claves para obtener o no un buen desempeño en la memoria de trabajo. 

        A nivel general los investigadores del presente proyecto después de haber analizado las 

características específicas de cada paciente, de su historia clínica y psicológica, observado su 

desempeño durante la evaluación, además de leer y tener en cuenta las investigaciones de 

Pérez, Martínez, (2005) y Soto, Flores, Fernández (2013), entre otros, donde mencionan el 

deteriorocognitivo y el nivel de lectura como reserva cognitiva y de memoria, teorizaron  que 

el déficit del desempeño de la memoria de trabajo resultado de la aplicación de las 

subpruebas de la prueba de inteligencia WAIS III y la escala de memoria WMS III, fue 

debido a diversos factores de riesgo como lo es el bajo desempeño educativo, a la falta de 

actividad laboral, a la edad adulta, al dolor crónico asociado a la enfermedad y por la 

enfermedad renal que a partir de las encefalopatías metabólicas generadas por la uremia 

producen deterioro cognitivo que sin rehabilitación y habilitación neuropsicológicas pueden 

ir avanzando generando deterioro en las funciones cognitivas superiores tales como la 

memoria de trabajo. 

       Por último es relevante mencionar que los resultados de este estudio no se pueden 

generalizar a toda la población de pacientes enfermos renales crónicos ya que está no es 

estadísticamente significativa, de la misma manera se debe tener en cuenta que no hay 

literatura suficiente sobre el tema y se hacen necesarios nuevos estudios en los que se valore 

aspectos específicos de la memoria como lo es la memoria de trabajo indispensable para el 

funcionamiento diario de un individuo. 
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Conclusión 

 

La enfermedad renal crónica aqueja a una parte significativa de la población Colombiana 

“23.700  pacientes ,en las terapias de Hemodiálisis 13.700, en las terapias de diálisis 

peritoneal 6.220,  pacientes diagnosticados 3800”(Osorio, Serna y Vélez, 2011, p.19), y por 

tal motivo merece atención interdisciplinaria en el área de salud y específicamente de la 

psicología de la salud y la neuropsicología,  ya que estas disciplinas  contribuyen a realizar la 

evaluación, tratamiento y rehabilitación de las funciones cognitivas y permite brindar al 

paciente estilos de afrontamiento adecuados, como también diversas herramientas 

(modificaciones de conducta, actitudes y creencias) que le servirán al paciente para un óptimo 

manejo de su enfermedad. 

       Producto de la investigación realizada a los 5  pacientes adultos con enfermedad renal y 

dolor crónico en proceso de hemodiálisis en la institución especializada Bio- Renal en la 

ciudad de Armenia, Quindío, se encontró que si bien es cierto los resultados obtenidos solo 

son válidos para la población anteriormente mencionada, la entrevista y las pruebas de este 

estudio servirán como sustento teórico, para  aquellos profesionales en el campo de la salud 

que se interesen en estudiar este tema. 

       La población evaluada tiene unas características muy específicas, ya que son adultos con 

edades comprendidas entre los 18 a 79 años de edad, con escolaridad entre básica primaria y 

educación superior, sin enfermedad sistémica de base ya que (Lovesio, 2006), menciona que 

uno de los factores de riesgo para el deterioro cognitivo en esta población es una enfermedad 

sistémica de base como la diabetes y la hipertensión, debido a que estas enfermedades por si 

solas generan déficit en las funciones cognitivas superiores, además es importante resaltar 

que la población valorada fueron solo hombres  debido a que ninguna mujer cumplió con los 

criterios de inclusión  establecidos para esta investigación. 
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       De la misma manera el presente estudio evaluó el dolor ya que es una característica de 

esta enfermedad, sobre todo cuando se encuentra en un estadio tan avanzado como en el caso 

de la población objeto de estudio, donde los resultados encontrados por medio del 

cuestionario de dolor de McGill arrojaron que el 80%  de la población percibió su dolor como 

fuerte y el 20% como moderado, a nivel cuantitativo el 60%  califico 4 puntos, en una escala 

de 1 a 5, y el 40% califico 5 puntos, es decir que tanto a nivel cualitativo como cuantitativo 

los cinco pacientes vivencian un dolor crónico derivado de su enfermedad renal, además este 

estudio permitió identificar que los instrumentos con los que se cuenta para evaluar el tipo y 

nivel de dolor que presentan las personas en proceso de hemodiálisis,  son insuficientes, ya 

que como se mencionó anteriormente, el dolor se presenta de manera frecuente,  razón por la 

cual es muy importante realizar una evaluación más  integral  del dolor y de esta manera 

poder establecer herramientas de intervención con el fin de  darle un manejo  adecuado a la 

enfermedad 

       Los pacientes renales a nivel neuropsicológico han sido evaluados por diversos autores 

(Souheaver et al, 1981), (Sánchez, et al, 2006), (Duarte, 2006)  con el fin de explorar el 

estado de sus funciones cognitivas superiores, encontrando en estos pacientes una ejecución 

significativamente más baja en las funciones de memoria, de igual forma el presente estudio 

por medio de las subpruebas de la prueba WAIS III hallo que el 60%  de los pacientes 

obtuvieron una puntuación índice sobre 90 puntos y el 40%  obtuvieron 80 puntos en la 

prueba, significando esto que los cinco pacientes tienen déficit en el desempeño de la 

memoria de trabajo desde el circuito fonológico y desde las subpruebas de las escala de 

memoria de WMS III se encontró  que  el  20% (paciente número 2) de los  pacientes 

valorados obtuvo una puntuación índice de 104 en la prueba, el 40%  obtuvieron una 

puntuación índice sobre 90 puntos y el 40% restantes de los cinco pacientes alcanzaron una 
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puntuación índice sobre 70 puntos, lo que quiere decir que el 80% de los cinco pacientes 

tienen bajo desempeño en la memoria de trabajo desde el esquema visuo-espacial. 

       Según Baddeley (2003) estos dos componentes (circuito fonológico y esquema visuo-

espacial) conforman el ejecutivo central  el cual  es el responsable del control atencional de la 

memoria de trabajo, por lo tanto al existir un deterioro en el funcionamiento de estos dos 

componentes hay disfunción en el ejecutivo central, lo que genera un déficit en el desempeño 

de la memoria de trabajo. 

       Lo  interesante y novedoso de la investigaciones que dentro de los resultados se encontró 

que el paciente número dos con una edad de 79 años obtuvo un  puntaje desde el esquema 

visuo- espacial (subpruebas escala de memoria WMS III) de 104 puntos, es decir, que estuvo 

por encima de la media poblacional. 

       Al analizar las características de este paciente, la explicación de que este sujeto obtuviera 

una mejor puntuación en esta área de la memoria de trabajo se debe a los factores protectores 

que fueron posibles identificar al momento de realizar la entrevista, tales como:  un nivel de 

escolaridad superior al del resto de los evaluados, el interés por instruirse permanentemente 

por medio de la lectura,  información que fue posible corroborar al evaluar la riqueza 

conceptual de este paciente al expresarse, pero quizás el factor más importante se deba a que 

se desempeñe como técnico en agropecuario lo que quiere decir que su labor la desempeña 

fundamentalmente en el campo, situación que hace que se presente una permanente  

estimulación del circuito viso espacial debido a que estas personas construyen un mapa 

mental del terreno donde trabajan, lo cual les permite calcular distancias con solo verlo,  en 

otras palabras tiene más desarrollada la capacidad para ubicarse en un espacio, y es por esta 

razón que probablemente en la prueba obtuvo un desempeño superior comparado con  los 

demás evaluados. 



91 
Memoria de trabajo, dolor crónico, enfermedad renal 

 

 
 

       Los resultados encontrados a lo largo de este estudio sirven para que los futuros 

investigadores enmarcados en la línea del semillero de Neuropsicología y conducta se 

interesen por explorar otras áreas cognitivas en la población enferma renal crónica, ya que 

como se pudo observar durante la búsqueda de los artículos de investigación de las bases de 

datos a las que  se tuvo acceso,  muy pocas investigaciones realizadas a este tipo de 

población, además de lo anterior se espera que a los profesionales de la institución Bio-Renal 

les sea productivo estos hallazgos con el fin de que posean un conocimiento integral del 

estado actual de estos pacientes. 
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INTRODUCCIÓN 

•Para que un individuo pueda realizarse en su vida, relacionarse satisfactoriamente consigo 

mismo y con otros, ocupar un sitio y desempeñarse en su sociedad, requiere de salud mental; 

para esto precisa que su cerebro funcione adecuadamente y el cerebro necesita de un riñón 

sano para poder ejercer sus funciones. 

•El capítulo 1 de este libro menciona el rol y las funciones fundamentales del cerebro de la 

forma del alterarse la función renal, se altera consecuentemente la función cerebral y de la 

forma como se puede intervenir diagnostica y terapéuticamente. 

IDEAS NUCLEARES 

Aspectos neurocognitivos y psiquiátrico en la hemodiálisis 

Como consecuencia de la elevación del aluminio a nivel plasmático, en algunos pacientes en 

hemodiálisis se puede presentar demencia dialítica o alumínica, cuadro que empieza con 

disartria, se va asociando progresivamente a amnesia anterógrada e incluye trastornos de la 
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atención, de la concentración, labilidad e incontinencia emocional, y eventualmente, 

episodios delirantes alucinatorios. 

El riñón produce orina a través de una combinación de funciones excretorias, secretorias, 

reabsortivas y sintéticas, todas las cuales se alteran en la falla renal, también se alteran sus 

funciones endocrinas, del metabolismo hidroelectrolítico y de la conservación de la albúmina, 

todo lo cual conlleva un mayor o menor deterioro de las funciones cerebrales. 

•Delirium por encefalopatía urémica: estas alteraciones se traducen en una evolución 

oscilante con periodos alternativos de lucidez y obnubilación, así como en la capacidad de 

concentración y en la atención del medio ambiente, a lo largo del día. 

•El papel de la albúmina: la hipoalbuminemia se correlaciona fuertemente con la duración del 

delirium más que la hipoxia, los niveles sanguíneos elevados de urea 

•Disfunción endocrina renal: el riñón lleva a cabo además de su función desintoxicante y de 

aclaramiento sanguíneo, también funciones endocrinas o indice sobre ellas, (funciones de la 

paratohormonas PTH, las hormonas sexuales, la eritropoyetina y la vitamina D),  la falla 

renal conduce también a fallas en estas funciones endocrinas que conllevan a alteraciones 

neuropsiquiátricas. 

•Alteración en la regulación de los neurotransmisores: el incremento de PTH incrementa 

inicialmente la captación, síntesis y liberación de la norepinefrina (NE), pero, luego, la 

cascada se agota y esto lleva a la depleción de NE, lo cual lleva a alteraciones  en las vías 

dopaminérgicas, lo cual puede llevar a disforia, depresión y psicosis. 

Complicaciones neuropsicológicas de la diálisis: 

•El síndrome de desequilibrio dialítico: consiste en el empeoramiento de la confusión mental 

pre-existente como consecuencia de las primeras sesiones de diálisis, el cuadro puede cursar 
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también con nauseas, vómito, visión borrosa, espasmos musculares, cefaleas, debilidad, 

fatiga, temblor y excepcionalmente convulsiones. 

•Encefalopatía dialítica (demencia por diálisis): el cuadro comienza con alteraciones en la 

articulación de palabras como disartria, tartamudeo, disfasias, arrastre de las palabras, apraxia 

de lenguaje, que iba avanzando junto con el deterioro cognitivo, hacia cambios en la 

personalidad, ocasionalmente psicosis, mioclonos, convulsiones y la muerte. 

Trastornos psiquiátricos y las diálisis 

•Esquizofrenia y trastornos delirantes: en la esquizofrenia y los trastornos delirantes, la 

manera como estos pacientes evolucionan en la hemodiálisis es independiente del proceso, 

por lo general se puede esperar un empeoramiento de los síntomas psicóticos y una mala 

adherencia al tratamiento. 

•Trastornos Afectivos: la presencia simultánea de trastornos afectivos y de enfermedades 

renales complica el manejo y ensombrece el pronóstico de ambas entidades. 

•Trastornos Cognitivos, demencias, delirium: los trastornos cognitivos suelen empeorar como 

consecuencia de la hemodiálisis y estos pacientes requieren de altas cantidades y cualidades 

de apoyo externo tanto para hemodiálisis como diálisis peritoneal. 

•Trastornos Ansiosos y de Personalidad: otros cuadros clínicos que se tienden a empeorar son 

los trastornos ansiosos, que generalmente hacen parte de trastornos depresivos o de trastornos 

de personalidad, en estos casos la fragilidad psicológica, que se expresa usualmente bajo la 

forma de ansiedad, de actings destructivos y de dificultades en las relaciones interpersonales, 

tiende a incrementarse. 
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INTRODUCCIÓN 

•El termino adherencia, es empleado para referirse al cumplimento de las ordenes médicas 

por parte del paciente. La adherencia ha sido definida como el nivel en que la conducta de 

una persona coincide con las instrucciones médicas. 

•La adherencia en todos los casos es una condición necesaria para un tratamiento seguro, 

efectivo y eficiente. 

IDEAS NUCLEARES 

Factores relacionados con las No-adherencia 

•Efectos secundarios de los medicamentos 

•Personalidad del paciente y factores psicológicos 

•Creencias y actitudes del paciente con respecto a la salud 

•Instrucciones insuficientes en relación con el tratamiento 

•Comunicación inadecuada médico-paciente 
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•Diferencias médico-paciente en cuanto a características demográficas, tales como raza, 

cultura, etc. 

•Complejidad de los regímenes 

•Escasa comprensión de la razón de las terapias 

•Angustias socioeconómicas 

•Población sometida a HD: hay dos variables que al conjugarse pueden predecir una escasa 

adherencia al régimen de reducción de fósforo (uso de medicación y restricciones 

alimenticias): las actitudes hostiles cínicas por parte del paciente y su creencia en que los 

buenos resultados del tratamiento son independientes de las acciones o recomendaciones de 

los expertos. En contraste ninguna de estas dos variables parece tener relación con la 

adherencia al régimen de restricción de líquidos. 

Factores relacionados con la Adherencia 

•Edad: los pacientes más jóvenes son quienes más tienden a no cumplir ninguna de las 

órdenes médicas. 

•Red de apoyo familiar: el vivir con alguien parece estar relacionado con una mayor 

adherencia a los diferentes aspectos del tratamiento. 

•Hábitos en relación con el tabaco: los pacientes que son o han sido fumadores tienden a 

seguir menos que los demás las instrucciones relacionadas con los diferentes aspectos del 

tratamiento. 

•Educación: los pacientes que tienen una mayor comprensión de las restricciones alimenticias 

y de las razones del tratamiento presentan una mejor adherencia. Asi, las fallas por parte del 
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médico al educar a los pacientes sobre la importancia del cumplimiento en la toma de 

medicamentos y en la dieta han sido asociados con una menor adherencia. 

•Apoyo social: El percibir una red fuerte de apoyo social se asocia con tasas de supervivencia 

más altas, al parecer medidas por una mayor adherencia. 

•Depresión: los pacientes deprimidos tienden a presentar una menor adherencia. 

•Percepción de los efectos negativos de la enfermedad: el percibir consecuencias negativas de 

la enfermedad sobre el estilo de vida se ha relacionado con una adherencia pobre. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



104 
Memoria de trabajo, dolor crónico, enfermedad renal 

 

 
 

FICHA BIBLIOGRÁFICA No. 3 

REFERENCIA 

Borrero, J., y Montero O. (2003). Aspectos clínicos de las enfermedades renales. En Rojas W 

(Ed.), Nefrologia (pp. 221, 237). Colombia: CIB. 

REVISADO POR: Francely Valencia Morales y Juan Pablo Arcila Ramírez 

FECHA: Julio de 2012 

 

LA EXPLORACIÓN CLÍNICA DEL ENFERMO RENAL 

Historia clínica: 

La mejor manera de valorar un paciente con enfermedad renal e identificar sus problemas es 

la práctica de una buena historia clínica y de un examen físico completo, esta historia deberá 

ser lo mas completa posible, de tipo semiológico, al igual que la que se le práctica a cualquier 

enfermo que se presenta a una consulta o a un centro hospitalario. 

De la información que se obtenga de una buena historia clínica, surgen como consecuencia, 

los exámenes paraclínicos y demás conductas que complementaran el estudio del enfermo. 

Identificación del paciente: 

Incluye datos que pueden interesar mucho por la relación que puedan tener con algunas 

enfermedades renales. La ocupación del paciente, el lugar de procedencia, la raza so algunas 

variables que hay que tener en cuenta ya que pueden tener relación con algunas 

enfermedades. 

Motivo de consulta: 
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Es importante conocer cuáles son las manifestaciones clínicas o los síntomas principales que 

traen al enfermo a la consulta. 

En el caso del motivo de consulta de un paciente renal puede estar enmarcados por 

manifestaciones clínicas de otros órganos o sistemas, como sería el caso del edema, de la 

disnea o la anemia, expresados por el enfermo como debilidad fatiga, hinchazón, cansancio o 

cefalea en el hipertenso. 

 

SINDROMES CLÍNICOS RENALES 

 

• SINDROME DE INSUFICIENCIA RENAL AGUDA: las manifestaciones clásicas 

son: disminución o ausencia de la orina y elevación en la sangre de los productos 

nitrogenados urea y creatinina aparecidos de forma rápida. 

 

• SINDROME DE INSUFICIENCIA RENAL CRÓNICA: se trata de un cuadro 

clínico importante a veces evidente y claro cuya identificación no ofrece problemas, 

pero que muchas veces por silencioso requiere mucha habilidad clínica para su 

diagnóstico. 

 

• SINDROME NEFRITICO: es un cuadro clínico muy característico y frecuente 

igualmente a veces muy claro y florido en su forma clásica pero hay veces larvado, 

silencioso o enmascarado por otra enfermedad, sus componentes característicos son la 

hematuria macro y microscópica, la proteinuria, la cilindruria, los edemas y la 
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hipertensión arterial, que aparecen dentro del cuadro de un proceso infeccioso o como 

manifestación de otra enfermedad sistémica. 

 

• SINDROME NEFROTICO: las manifestaciones clínicas son los edemas, la 

proteinuria significativa, la hipoalbuminemia, la hiperlipidemia, pudiendo no estar en 

algunos casos presente alguno o varios de ellos, el signo mas significativo es la 

proteinuria. 

 

 

• SINDROME HIPERTENSIVO: la hipertensión arterial frecuentemente forma parte 

del cuadro clínico de las enfermedades renales y forma además parte de los factores 

agravantes en el curso de las mismas. 

 

• SINDROME DE INFECCION URINARIA: se trata de un diagnostico que es muy 

frecuente en la consulta médica, que puede presentarse en la consulta médica que 

puede presentarse en forma aislada o acompañado a otros procesos patológicos como 

la diabetes, el embarazo y otras enfermedades comunes. 

 

 

• SINDROME UREMICO: es el cuadro clínico multisistémicoque caracteriza el 

colapso de la función renal y que expresa la existencia de una insuficiencia renal 

aguda o crónica en curso o en s u forma terminal irreversible. 

 

 

 



107 
Memoria de trabajo, dolor crónico, enfermedad renal 

 

 
 

 

FICHA BIBLIOGRÁFICA No. 4 

REFERENCIA 

Borrero, J., y Montero O. (2003). Insuficiencia Renal Cronica. En Rojas W (Ed.), Nefrologia 

(pp. 728 738). Colombia: CIB. 

REVISADO POR: Francely Valencia Morales y Juan Pablo Arcila Ramírez 

FECHA: Julio de 2012 

 

INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 

Se define como IRC el deterioro progresivo e irreversible de la función renal, como resultado 

de la progresión de diversas enfermedades primarias o secundarias resultando en perdida de 

la función glomerular, tubular y endocrina del riñón. Lo anterior conlleva la alteración en la 

excreción de los productos finales del metabolismo, como los nitrogenados, y a la 

eliminación inadecuada de agua y electrolitos, así como a la alteración de la secreción de 

hormonas como la eritropoyetina, la renina, las prostaglandinas y la forma activad de la 

vitamina D. 

CLASIFICACION 

• IRC LEVE: se conserva entre el 60 y 89% de la función, con creatinina menor a 2.0 

mg/dl y sin sintomatología clínica. 

• IRC MODERADO: tienen función renal del 30 al 59% creatinina entre 2 y 6 mg/dl y 

alguna sintomatología clínica como la anemia leve o síntomas generales. 
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• IRC SEVERA: se conserva entre 15 y 29% de la función renal, hay síntomas clínicos 

que hacen evidente la IRC y el paciente está cercano a ingresar a diálisis. 

• IRC TERMINAL: la función renal es menor del 15% y el paciente regularmente está 

sintomático, algunas veces urémico y debe ser tratada con diálisis y/o trasplante renal. 

 

• La IRC puede tener origen en múltiples enfermedades renales, tanto primarias (sin 

enfermedad sistémica) como secundarias, dentro de las primeas tenemos las 

glomerulonefritis (GN) primarias, como las GN mesangiocapilar, focal esclerosante, 

mesangialIgM, nefropatía membranosa, nefropatía IgA, etc, asi como NTI y diversas 

vasculitis. En el grupo de las secundarias se encuentran las Gn por lupus eritomatoso 

sistémico, neoplasias, síndrome de Goodpasture, nefropatía asociada al virus de la 

inmunodeficiencia humana (VIH), etc NTI y vasculitis 

 

• En colombia las dos causas que con mayor frecuencia causan IRC terminal son la 

nefropatía diabética en m,as del 30% y la nefroesclerosis hipertensiva en cerca del 25 % 

de los casos. 

 

• En colombia para el año de 1999 existían cerca de 6.400 pacientes en terapia con 

diálisis crónica y más de 9.000 para fines de 2002, se calcula con base en el 15 % de 

incremento que habrá más de 28.000 para el año 2010. 

 

• A pesar de que en los utimosalis se ha incrementado el número de pacientes en diálisis 

crónica en Colombia, aún no se logra ofrecer esta terapia al volumen real de pacientes 

que la necesita. 
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• El cuadro clínico de la IRC depende del estado de la función renal, estando ausente o 

siendo muy benigno en la IRC leve a moderada y presentando síntomas progresivos en la 

IRC severa y terminal hasta llegar al síndrome urémico. Una vez en diálisis el paciente 

continúa presentando diferentes síntomas y complicaciones que requieren control y 

manejo permanente. 

 

• En la actualidad se recomienda iniciar la diálisis crónica en forma temprana, cuando 

aún el paciente no tiene síntomas generales o de otros órganos, cuando el paciente no 

consulta a tiempo o no conoce la enfermedad puede llegar con sintomatología urémica, 

en cuyo caso se pueden presentar síntomas y signos clínicos de alteración de diversos 

sistemas como : 

 

• Sistema nervioso: se pueden encontrar alteraciones en grado variable que incluye 

cambios de conducta, fatigabilidad, astenia, calambres musculares, mioclonías, 

convulsiones y alteraciones de la conciencia que pueden ir desde la somnolencia hasta el 

coma. 

 

• Sistema nervioso periférico: la neuropatía periférica se presenta después de cierto 

tiempo de establecida la IRC e inicialmente suele comprometer la sensibilidad, se 

caracteriza por disestesias y parestesias en boca y guante que se hacen cada vez mas 

proximales. Es frecuente el síndrome de piernas inquietas en el cual el paciente describe 

que no puede mantener en reposo los miembros inferiores y que estos saltan en 

paroxismos. 
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• Sistema Óseo: Los pacientes con IRC tienen disminuidos los receptores para la 

supresión de calcio en las glándulas paratiroideas, lo que genera una disminución del 

calcio ionizado. 

 

• Alteraciones endocrinológicas 

 

• Alteraciones cardiovasculares 

 

• Sistema respiratorio 

 

• Alteraciones hematológicas 

 

• Manifestaciones dermatológicas 

 

• Sistema gastrointestinal 
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HEMODIÁLISIS 

• Es el procedimiento por medio del cual la sangre del paciente se hace circular por un 

filtro para extraer los desechos urémicos de la insuficiencia renal crónica terminal, 

mediante una máquina de hemodiálisis. 

 

• La máquina de hemodiálisis consiste esencialmente en un sistema de bombas  y 

sensores con tubos de conexión, organizados en dos circuitos: el sanguíneo y el del 

líquido de diálisis. En la insuficiencia renal aguda, la sangre se extrae del catéter 

venoso y se lleva por la tubería al circuito sanguíneo por medio de una bomba circular 

dentro de la máquina, a un flujo de 300 a 450 ml/min. 

• La diálisis se debe iniciar cuando la depuración de creatinina desciende a valores entre 

9-14 ml/min por 1.73 m de superficie corporal en todos los pacientes o antes si tiene 

manifestaciones urémicas o si su ingestión proteica es inferior a 0.8 g/kg/día. 

 

COMPLICACIONES DE LA HEMODIALISIS CRÓNICA 
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• Subdialización: puede resultar de problemas técnicos: prescripción incorrecta, 

colocación defectuosa de las agujas con recirculación, tiempo insuficiente de diálisis, 

cálculo inadecuado de la adecuación de diálisis, heparinización inadecuada y/o bajos 

flujos sanguíneos por calibración inadecuada de la bomba. 

• Por problemas humanos: trombosis parcial arterial o venenosa, no asistencia a la 

diálisis o periodos más cortos por depresión o problemas psicosociales o económicos, 

inestabilidad hemodinámica que ocasiona interrupciones frecuentes del procedimiento 

o bajos flujos: enfermedad intercurrente no diagnosticada. 

• Hipotensión: se presenta hasta en un 30% de las diálisis y usualmente se corrige 

colocando al paciente en posición de Trendelenburg o restauradno el volumen 

sanguíneo con suero salino y corrigiendo la ultrafiltración, sino se trata en frma rápida 

puede resultar en isquemia miocárdica, arritmias, pérdida de conciencia, crisis 

convulsivas y muerte. 

• Hipertensión: es primariamente volumen dependiente en pacientes que no se 

adhieren a la restricción de líquidos o a la dieta hiposódica, o bien puede deberse a 

hiperactividad del sistema renina-angiotensina-aldosterona, en respuesta a la 

hipokalemia o a la depleción de volumen. 

• Arritmias: son frecuentes y multifactoriales: hipertrofia ventricular izquierda, 

cardiomiopatías  isquémica miocárdicasileciosa, se debe tratar de identificar y 

corregir la causa. 

• Fibrilación auricular 

• Calambres musculares 

• Cefaleas: son comunes durante la diálisis y pueden ser un síntoma útil del síndrome 

de desequilibrio 

• Náuseas y vómitos 
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• Síndrome de desequilibrio dialítico: consiste en el empeoramiento de la confusión 

mental pre-existente como consecuencia de las primeras sesiones de diálisis, el cuadro 

puede cursar también con nauseas, vómito, visión borrosa, espasmos musculares, 

cefaleas, debilidad, fatiga, temblor y excepcionalmente convulsiones. 

• Prurito: se puede tratar lubricando la piel con emoliente y corrigiendo la 

hiperfosfatemia y la hipercalcemia si existerian. 

• Muerte súbita durante la diálisis. 
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DIALISIS PERITONEAL 

• La diálisis peritoneal comenzó a usarse como alternativa terapéutica en pacientes con 

insuficiencia renal aguda desde 1923, antecediendo a la hemodiálisis al menos por 20 

años. En 1952 se planteó su uso en el escenario de la insuficiencia renal crónica, en 

1976 el Dr. Popovich planteó la posibilidad de desarrollar una terapia continua, 

recurriendo a permanencias prolongadas del dializado en la cavidad peritoneal y en 

1978 en compañía del Dr. Moncrief desarrollaron el primer programa de diálisis 

peritoneal continua ambulatoria (CAPD). 

 

• La diálisis peritoneal se lleva a cabo gracias al intercambio de solutos y de agua, que 

ocurre entre la sangre que fluye por los capilares y el liquido de diálisis que se 

encuentra en la cavidad peritoneal. 

 

 

• Potencialmente cualquier paciente puede someterse a este tipo de tratamiento, existen 

sin embargo algunas condiciones que no permiten recomendar la DP como pacientes 
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con múltiples cirugías abdominales previas que llevan a suponer la existencia de 

bridas peritoneales. 

 

• Defectos grandes en la integridad de la pared abdominal, que si bien podrían 

corregirse quirúrgicamente plantean problemas y restricciones a la hora de infundir 

grandes volúmenes de líquido en la cavidad abdominal 

 

• La patología estructural de la columna dorso lumbar en razón del aumento de peso 

que presupone la infusión de 2 a 3 kg de agua. 

 

COMPLICACIONES DE LA DP 

• COMPLICAIONES DE TIPO INFECCIOSO: peritonitis, infección del orificio de la 

salida, y la infección del túnel. 

• COMPLICACIONES NO INFECCIOSAS: extrusión del reten externo, mal posición 

del catéter, obstrucción del catéter, 
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INTRODUCCIÓN 

La IRC se ha convertido en un problema de salud pública. De acuerdo con el “UnitedStates 

Renal Data System” del 2004, se predice que el número de individuos que estarán en diálisis 

en Estados Unidos se duplicará para el año 2010. El informe del año 2002 del Registro 

Latinoamericano de Diálisis y Trasplante plantea que la tasa de prevalencia de personas con 

terapia de reemplazo renal en Latinoamérica durante los años 2000 y 2001 mostró una 

tendencia creciente (de 119 pacientes por millón de población en 1991 a 352 en 2001) 

(Cusumano, Di Gioia, Hermida y Lavorato, 2005). Debido a los avances médicos y 

tecnológicos, el enfermo renal crónico ha logrado una sobrevida larga, con recuperación y 

productividad por décadas cuando reciben diálisis adecuada o un trasplanterenal exitoso. 

El paciente con IRC puede presentar fallas a nivel cognoscitivo  y está comprobado que el 

deterioro en las funciones cognoscitivas se asocia con un deterioro en la calidad de vida con 

un incremento en el tiempo dedicado al cuidado del paciente, mayor uso de recursos para el 

cuidado de la salud, hospitalizaciones más frecuentes, así como con incremento en el número 

de días en hospitalización. Así, nos encontramos con el problema de un elevado número de 

http://redalyc.uaemex.mx/src/inicio/ArtPdfRed.jsp?iCve=179314915002
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pacientes que pudieran estar teniendo repercusiones a nivel cognoscitivo que probablemente 

no les permiten funcionar adecuadamente en el área laboral, educativa o en los problemas de 

la vida diaria, lo que implicaría un costo social que se sumaría al costo de la enfermedad por 

sí misma. 

METODOLOGÍA 

Cuantitativa – No Experimental 

POBLACIÓN 

Se reclutó a 39 sujetos con IRC que iban a ser trasplantados de donador vivo en el Instituto 

Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán, México, durante el desarrollo 

del estudio (Enero del 2006 a Agosto del 2008) 

Requisitos de inclusión: 

1) Pacientes con IRC programados para trasplante renal 

2) Que aceptaransu inclusión en el estudio y firmaran el consentimiento informado; 

3) Mayores de 17 años de edad. 

Criterios de Exclusión: 

1) Ceguera o problemas visuales severos no corregidos; 

2) Problemas auditivos, sensoriales o motores que no les permitieran completar las 

evaluaciones neuropsicológicas; 

3)Retraso mental; 

4) Trastornos neurológicos diagnosticadosantes del diagnóstico de IRC; 
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5) Neuropatía periférica; 

6) Psicosiso trastornos psiquiátricos mayores; 

7) Mayores de 65 añosde edad. 

DISEÑO 

Estudio observacional, longitudinal, prospectivo. 

MATERIALES 

NEUROPSI Atención y Memoria 

The Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) 

Escala de Somnolencia de Epworth (ESE) 

La escala isquémica de Hachinski 

PROCEDIMIENTO 

Se aplicaron los instrumentos en un lapso de tiempo de una semana antes de la cirugía, 

mientras se encontraban en espera de ésta. Posteriormente se hizo la misma evaluación 6 

meses después del trasplante. 

Además, se revisó el expediente clínico de cada paciente y donador, obteniendo información 

acerca de: etiología de la IRC, historia de tratamiento, modalidad de diálisis, comorbilidades, 

niveles de presión arterial y estudios de laboratorio (biometría hemática, química sanguínea, 

niveles séricos de sodio, potasio, calcio, fósforo, magnesio, albúmina, así como el volumen 

urinario diario). Se intentó que toda la información de laboratorio fuera la más cercana al día 

de la evaluación neuropsicológica. 
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ANÁLISIS DE RESULTADOS 

Estadísticamente seutilizó estadística descriptiva de acuerdo al nivel de mediciónde las 

variables, apoyados en medidas de proporción, detendencia central y de dispersión, además la 

fórmula para comparación de medias emparejadas. 

RESULTADOS 

RESULTADOS PRINCIPALES 

Se encontró que hubo una mayor proporción de mujeres en el grupo grupo control que en el 

grupo de estudio. No hubo diferencias entre los grupos en los niveles previos de ansiedad, 

depresión o somnolencia. Sin embargo, la calificación en Hachinski fue significativamente 

mayor en el grupo de pacientes. De los 42 pacientes con IRC que ingresaron al estudio, 

únicamente 28 completaron la evaluación de los 6 meses posterior al trasplante, mientras que 

de los 41 donadores, 22 completaron la evaluación a los 6 meses postrasplante. Los puntajes 

obtenidos para ambos grupos antes y a los 6 meses postrasplante se presentan en la tabla 2. 

Como puede notarse, ambos grupos (tanto pacientes como controles) mejoraron en el índice 

global de Atención y Memoria. Sin embargo, al hacer un análisis de la magnitud del cambio, 

se encontró que éste fue significativamente mayor en los pacientes que en los controles. Los 

pacientes mejoraron en el índice de Atención y Funciones Ejecutivas, a diferencia de los 

donadores. Ambos grupos mejoraron significativamente en las siguientes subpruebas: fluidez 

no verbal, Stroop tiempo, pares asociados codificación, memoria lógica promedio historias 

codificación y pares asociados evocación. Al hacer un 

Análisis de la magnitud de las diferencias en estas subpruebas entre ambos grupos, no se 

encontraron diferencias significativas entre ellos. 
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Existieron áreas en las que únicamente los pacientes con IRC mejoraron y no fueron 

compartidas por los donadores: Stroop aciertos, memoria verbal evocación espontánea, 

memoria verbal evocación con claves y evocación de pares asociados. Se comparó la 

magnitud del cambio entre ambos grupos en estas áreas específicas y se encontró que dicho 

cambio fue significativamente mayor en los pacientes con IRC en las subpruebas de Stroop 

(aciertos) y en la memoria verbal evocación con claves. 

DISCUSIÓN 

Los resultados muestran que existe una mejoría 6meses posterior al trasplante en el 

funcionamiento cognoscitivo general de los pacientes con IRC. Se pudo notar que existe un 

efecto de aprendizaje en las pruebas neuropsicológicas aplicadas (especialmente en las 

pruebas relacionadas con memoria), ya que también los controles presentaron algunas 

mejorías en los dos tiempos de evaluación. Sin embargo, al controlar dicho efecto de 

aprendizaje realizando un análisis de las diferencias obtenidas en los diferentes tiempos para 

cada grupo, queda claro que la proporción de mejoría es significativamente mayor para los 

pacientes con IRC que para los controles. Es notorio cómo al hacer un análisis de cada una de 

las subpruebasevaluadas en los dos tiempos (antes del trasplante y 6 meses después), los 

pacientes con IRC mejoraron en varias de ellas, a comparación de los controles, que 

únicamente mejoraron endos. 

ARGUMENTACIÓN 

La presente investigación nos permite afirmar que el trasplante renal se aprecia como una 

solución ideal que eliminafactores metabólicos (medibles o no medibles) que están 

impactando en el funcionamiento cognoscitivo. Estos hallazgos tienen implicaciones para el 

manejo y/o prevención de las deficiencias cognoscitivas de esta población y dejan abierto un 

campo de estudio y de manejo clínico para los expertos en neuropsicología. 
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LIMITACIONES 

El tamaño de la muestra, además que las pruebas neuropsicológicas de lápiz y papel, aunque 

permitenevaluar directamente los efectos que una lesión, daño ofuncionamiento alterado en 

las estructuras del sistema nerviosocentral pueden tener sobre los procesos cognoscitivos, 

psicológicos,emocionales y del comportamiento de un individuo, nopermiten determinar 

cuáles son los posibles mecanismosfisiológicos y/o anatómicos subyacentes. 

TEMA GENERAL 

Trasplante renal: efectos en el perfil cognoscitivo 

ANÁLISIS DE RESULTADOS 

Acorde a la naturaleza del estudio. 

FORTALEZAS DE LA METODOLOGÍA / DISEÑO 

Fortaleza en el planteamiento del diseño, ya que permite la comparación de las diferentes 

variables observadas en los dos grupos conformados. 
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INTRODUCCIÓN 

Los pacientes con Insuficiencia Renal Crónica (IRC) pueden tener una variedad de trastornos 

en el Sistema Nervioso Central y Periférico que han sido ampliamente descritos en la 

literatura médica. Sin embargo, el estudio de las repercusiones en el sistema nervioso central 

a través de sus manifestaciones conductuales es un área a la que debe ponerse más atención, 

pues el deterioro de las funciones cognoscitivas se asocia con una menor calidad de vida y 

con dificultades para lograr un adecuado desempeño en el área laboral, educativa o en los 

problemas de la vida diaria. El objetivo de este trabajo es hacer un breve resumen de las 

manifestaciones de la IRC sobre el sistema nervioso central y una revisión de la literatura 

relacionada con el funcionamiento cognoscitivo de los pacientes adultos con IRC. Se 

considera que en la medida que la población con IRC alcance mayor edad debido a que los 

tratamientos y el pronóstico de dichos pacientes mejoren, irá cobrando mayor importancia la 

detección, tratamiento y prevención de los trastornos cognoscitivos. 

METODOLOGÍA 

http://neurociencias.udea.edu.co/revista/PDF/REVNEURO_vol8_num2_13.pdf
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Cualitativa 

El objetivo de este trabajo es hacer un breve resumen de las manifestaciones de la IRC sobre 

el SNC y una revisión de los artículos más relevantes relacionados con el funcionamiento 

cognoscitivo de los pacientes adultos con este padecimiento. 

IDEAS PRINCIPALES 

• La insuficiencia renal crónica (IRC) es un proceso fisiopatológico con múltiples 

etiologías, que resulta en una disminución significativa tanto del número como de la 

función de las nefronas y, que generalmente progresa hacia Insuficiencia Renal 

Crónica Terminal (IRCT). La IRCT representa una condición clínica en la que existe 

una pérdida irreversible de la función renal y que es de un grado suficiente como para 

llevar al paciente a depender de manera permanente de una terapia de reemplazo renal 

(ya sea diálisis o trasplante) para evitar las amenazas que puede traer consigo la 

uremia. 

• los pacientes con falla renal llegan a tener una gran variedad de trastornos, que han 

sido ampliamente descritos en la literatura médica. Sin embargo, las manifestaciones 

y repercusiones conductuales de la uremia - esto es, las alteraciones en las funciones 

cognoscitivas (i.e., atención, memoria y concentración, entre otras)- a pesar de que 

pueden ser comunes, son poco diagnosticadas. 

• El paciente con Insuficiencia Renal Crónica Terminal (IRCT) puede presentar fallas a 

nivel cognoscitivo y está comprobado que el deterioro de las funciones cognoscitivas 

se asocia con deterioro de la calidad de vida (Tozzi, Balestra, &Galgani, 2003), con 

un incremento en el tiempo dedicado al cuidado al paciente, y mayor uso de recursos 

para el cuidado de la salud, hospitalizaciones más frecuentes, así como con 

incremento en el número de días en hospitalización. 
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• La evaluación del estado cognoscitivo del paciente con IRC es un tema reciente y en 

crecimiento, impulsado por expertos en neuropsicología, disciplina que estudia los 

efectos que una lesión, daño o funcionamiento alterado en las estructuras del SNC 

pueden tener sobre los procesos  cognoscitivos, psicológicos, emocionales y del 

comportamiento de un individuo (Carlson, 2002). 

• las pruebas neuropsicológicas o psicométricas más utilizadas en los estudios que han 

evaluado las diferentes funciones cognitivas a pacientes con IRC, desde el punto de 

vista cognoscitivo son: 

-Batería Halstead-Reitan 

-Continous Performance Test (CPT) 

-Escala de Inteligencia Wechsler para Adultos (WAIS) 

-Escala de Memoria de Wechsler (WMS) 

-Gordon Diagnostic System 

-Vigilance Task. 

-Grooved Pegboard 

-Mini Mental State Examination (MMSE) 

-Prueba de desempeño táctil 

-Rey Auditory Verbal Learning Test 

-Symbol DigitModalities Test 

-Tarea de suma seriada auditiva en pasos / Paced Auditory Serial 

-AdditionTask (PASAT) 
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-Test de cancelación de números 

-Test de denominación de Boston 

-Test de golpeteo digital/Finger 

-Tapping Test 

-Test Stroop 

-Trail Making Test (TMT) 

 

• Pereira, Weiner, Scout, y Sarnak (2005) proponen diferentes factores de riesgo que 

pueden estar relacionados con el deterioro cognoscitivo presente en los pacientes en 

HD. Los divide en factores de riesgo vasculares (mayor edad, hipertensión, 

dislipidemia, diabetes, ser fumador, hiperhomocisteinemia, inflamación, estrés 

oxidativo) y no vasculares (anemia, deficiencia de eritropoyetina, hormona 

paratiroidea, toxicidad por aluminio, trastorno psiquiátrico, factores psicosociales, 

polifarmacia, trastornos del sueño). Algunos de los factores no vasculares pueden 

tener también efectos vasculares indirectos; por ejemplo, la  hormona paratiroidea 

puede influir en la función vascular a través de su acción en el calcio, por lo que los 

factores vasculares tienen un peso importante al tratar de explicar el deterioro 

cognoscitivo en estos pacientes. Este mismo grupo de trabajo (Pereira et al., 2007) en 

un estudio posterior, encontraron que en pacientes en HD sin historia de enfermedad 

vascular cerebral y sin deterioro cognoscitivo evidente, el patrón en las pruebas 

neuropsicológicas fue consistente con alteraciones subcorticales (frecuentemente 

asociadas con eventos vasculares cerebrales). 
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CONCLUSIONES 

Diversos estudios sugieren una elevada presencia de trastornos cognoscitivos en los pacientes 

con IRC. Lo que se puede resumir a través de esta revisión es: 

1) Los pacientes en diálisis (más específicamente los pacientes en HD) suelen presentar 

fallas como: atrofia cortical, disminución de la densidad cerebral o hipoactividad, que afectan 

predominantemente a áreas frontales del cerebro. A pesar de conocer esto, aún no se sabe con 

certeza si dichas alteraciones pueden ser reversibles o forman parte de un daño irreparable a 

la corteza cerebral, por lo que se considera que estudios longitudinales en donde se realicen 

estudios de neuroimagen a pacientes antes del trasplante renal y después de éste,podrían 

ayudar a dilucidar estas dudas. 

2) Los pacientes con adecuados niveles de diálisis y clínicamente estables no suelen presentar 

fallas neuropsicológicas significativas. 

3) Los pacientes en HD suelen tener mayores fallas cognoscitivas que los que se encuentran 

en DP y su rendimiento suele ser más fluctuante (generalmente rinden mejor 24 horas 

después de la misma). 

4) Los trastornos cognoscitivos que se presentan en mayor medida son específicamente en 

áreas de atención, memoria y velocidad de procesamiento y también se ven afectadas las 

funciones motoras. 

5) Las causas del deterioro cognoscitivo en el paciente con IRC son multifactoriales y se 

asocian tanto con la uremia como con el tratamiento sustitutivo y las condiciones comórbidas.  

6) Gran parte de las alteraciones cognoscitivas son revertidas con el trasplante renal. 
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7) Se evidencia la necesidad de realizar evaluaciones cognoscitivas en los pacientes con IRC 

y en HD de manera periódica, con la finalidad de detectar a los pacientes en riesgo de 

presentar deterioro cognoscitivo y desarrollar programas de tratamiento del mismo. 

8) Gran parte de lo que se ha concluido con respecto a lo que realmente está sucediendo en el 

SNC y de la manera en que las alteraciones sistémicas pudieran representar procesos tóxicos 

en estos pacientes, es especulativo. 

A partir de esto, se propone que un estudio que pretenda valorar aspectos cognoscitivos en los 

pacientes con IRC debe tomar en cuenta el salvar diversas fallas metodológicas que se han 

encontrado en los estudios anteriores tratando de: utilizar muestras más grandes; utilizar 

instrumentos neuropsicológicos más específicos a las áreas que se han encontrado alteradas; 

realizar comparaciones entre diversos grupos de pacientes con IRC (los que tienen mayor 

tiempo en diálisis vs. los que llevan poco tiempo, los que están estables clínicamente vs. 

aquellos inestables); tomar en cuenta factores como nivel de escolaridad, presencia de 

síntomas psiquiátricos y/o somnolencia, marcadores de estado nutricional, así como utilizar 

grupos control, adecuados. En la medida que la población con IRC alcance edades mayores 

debido a que los tratamientos y el pronóstico de dichos pacientes mejoran, irá cobrando 

mayor importancia la detección, tratamiento y prevención de los trastornos cognoscitivos. 
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IDEAS NUCLEARES 

 

 

• La Enfermedad Renal Crónica constituye un problema de salud pública para la 

mayoría de países del mundo, con implicaciones científicas, económicas, éticas, 

políticas y sociales; el crecimiento en el número de pacientes con enfermedad renal, 

fenómeno común a la mayoría de países de la región y del mundo, representa un 

creciente problema de salud pública. 

• Según la Encuesta Nacional de Salud Publica del 2007(4), en Colombia el 2.6% de la 

población es diabética y el 22,8% es hipertensa, por lo cual, si asumimos que 

aproximadamente el 30% de la población diabética desarrolla enfermedad renal, 

tenemos alrededor de 354.000 personas con enfermedad renal diabética y si el 10% de 

la población hipertensa presenta compromiso renal, entonces tenemos adicionalmente 

980.000 personas con Nefropatía hipertensiva; sumando las dos poblaciones en 

Colombia tendríamos alrededor de 1.300.000 personas con Nefropatía diabética e 

hipertensiva; si tenemos en cuenta que éstos representan el 60% de la población con 
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enfermedad renal, si extrapolamos al 100% de personas con ERC, en total, 

aproximadamente 2.160.000 personas tienen algún compromiso renal, lo cual 

significa que el 5% de la población colombiana tendría ERC, cifra que bien puede ser 

una subestimación, si lo comparamos con las estadísticas referencia internacional. 

• En Colombia se atienden hoy alrededor de 21.000 pacientes en diálisis, según 

información inicial de la fase 1 de la Cuenta de Alto Costo (CAC) (5), lo cual 

representa una tasa de prevalencia cercana a 530 pacientes por millón, con una tasa de 

incidencia calculada de 140 pacientes ppm para el año 2007, con un crecimiento 

superior a 300% durante los últimos 10 años. Como se puede observar en la figura 1, 

se presenta un crecimiento constante en los últimos años de la población en diálisis en 

Colombia. 

 

 


