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RESUMEN 

 
 
 
Resum 
 
La insuficiència cardíaca crònica (IC) és un greu problema de salut que afecta 
l'1% -2% de la població adulta i del 8 al 10% dels pacients majors de 75 anys. El 
deteriorament cognitiu és un factor que empitjora el pronòstic, augmenta la 
mortalitat i es tradueix en majors taxes d'hospitalització. La prevalença de 
deteriorament cognitiu en pacients amb IC varia en funció de les sèries i 
l'instrument d'avaluació, entre el 30% i el 80%, és per això que s'ha suggerit el 
cribratge generalitzat en IC. No obstant això, la majoria d'estudis no utilitzen tests 
corregits per edat i escolaritat, o bé fan servir extenses bateries 
neuropsicològiques no aplicables en la pràctica clínica diària. 
Determinar la prevalença real en la nostra població mitjançant test adaptats i 
validats resulta prioritari per valorar la necessitat de cribratge. 
La pèrdua de rendiment cognitiu interfereix amb l'autocura i l'adherència al 
tractament del pacient, que reverteix en pitjors resultats en salut. El pes de les 
variables psicosocials com la xarxa social, el suport familiar, o la fragilitat en el 
deteriorament cognitiu no està estudiat. 
Manca establir el paper de les variables clíniques per facilitar la selecció dels 
pacients a prioritzar en el cribratge. Entre les morbiditats associades amb IC, la 
fibril·lació auricular permanent (FA) és particularment freqüent, present entre el 
25% i 40% dels pacients, i empitjora el pronòstic global a llarg termini, 
particularment en pacients amb baixa fracció d'ejecció. Tot i això, encara no s'ha 
establert si la FA empitjora el rendiment cognitiu en condicions clíniques habituals 
i quin paper hi juga la fracció d'ejecció. 
 
En el primer estudi, es va determinar la prevalença de deteriorament cognitiu 
mitjançant Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE) corregit per edat i 
escolaritat. Els pacients illetrats van ser exclosos de l'anàlisi final. Vàrem incloure 
variables clíniques i paràmetres de suport social i familiar, fragilitat, dependència, 
símptomes depressius i comorbiditat. Com a resultats, vam trobar que el 
deteriorament cognitiu en els pacients amb IC es relaciona amb l'etiologia 
isquèmica, la fragilitat i el gènere; indicant que el cribratge podria ser especialment 
apropiat en aquests pacients. 
 
En el segon estudi es va avaluar el paper de la FA en el deteriorament cognitiu en 
pacients amb IC mitjançant el MMSE i a més el Qüestionari de Pfeiffer (Short 
Portable Mental State Questionnaire), ja que està menys afectat per l'educació, i 
per tant vam poder incloure pacients iletrats. Es va considerar deteriorament 
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cognitiu l'afectació en qualsevol dels tests. Es va trobar un augment de risc de 
deteriorament cognitiu en pacients amb FA i IC, tant en els de fracció d'ejecció 
deprimida com preservada després d'ajustar per múltiples factors clínics. 
Fortaleses i limitacions 
La tesi es basa en una àmplia mostra recollida en la pràctica clínica habitual, 
utilitzant tests validats en el nostre mitjà i corregits per edat i escolaritat, 
augmentant l'aplicabilitat a la pràctica clínica dels resultats obtinguts. 
La principal limitació de l'estudi és el disseny descriptiu transversal, que només 
permet fer inferències d'associació, no causals. D'altra banda, no hem aplicat 
bateries neuropsicològiques complexes, donant prioritat a l'aplicabilitat dels 
resultats en la pràctica clínica. 
 
Paraules clau: deterioració cognitiva, fragilitat, gènere, insuficiència cardíaca 
isquèmica, fibril·lació auricular permanent 
 
 
 
 
 
Abstract 
 
Chronic Heart Failure (HF) is a serious health problem that affects 1% -2% of the 
adult population and 8 to 10% of patients over 75 years. One factor that worsens 
the prognosis, increases mortality and translates into higher hospital admission 
rates in these patients is cognitive impairment. The prevalence of cognitive 
impairment in patients with HF varies depending on the series and screening test 
used, between 30% and 80%, which has led to postulate the need for screening in 
all patients with HF. However, most studies use screening test influenced for age 
and education, or apply extensive neuropsychological batteries not applicable in 
everyday clinical practice.  
Determine the actual prevalence in our population using test adapted and 
validated in our population is a priority to determine whether the need for 
screening is justified. Moreover, loss of cognitive performance interferes with 
patient self-care and adherence to treatment, which ultimately translates into 
worse outcomes. However the weight of psychosocial variables such as social 
network, family support, or fragility is not well stablished. 
 On the other hand, the influence of clinical variables on cognitive impairment 
remains controversial. Elucidating the clinical variables involved would indicate in 
which patients with HF screening would be a priority. Among the morbidities 
associated with HF, permanent atrial fibrillation (AF) is particularly prevalent, 
present from 25% to 40% of patients. The development of AF in a patient with HF 
worsens the overall long-term prognosis; its influence becomes more important in 
patients with depressed ejection fraction. However, if AF worsens overall cognitive 
performance in usual clinical conditions and the influence of depressed ejection 
fraction in cognitive impairment has not been established. 
 
In the first study, we determined the prevalence of cognitive impairment in our 
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settings using the Mini-Mental Folstein State Examination (MMSE) age and 
education corrected scores. Illiterate patients were excluded from the final 
analysis. Not only clinical but also psychosocial variables were included, as social 
and family support parameters, symptoms of depression, the coexistence of 
prevalent diseases, frailty and dependence. We found cognitive impairment quite 
prevalent in HF patients and related with ischemic etiology, frailty, and gender. 
Screening would be especially suitable on those patients. 
In the second study we evaluated the role of FA in cognitive impairment in HF 
patients using the Short portable Mental State Questionnaire Pfeiffer (SPMSQ), 
added to MMSE, since the former is less affected by schooling, and we therefore 
included illiterate patients. We considered cognitive impairment if any of them was 
affected. The relationship between AF and cognitive impairment was 
demonstrated in both preserved and depressed ejection fraction patients after 
adjusting for clinical factors, and coincided with the previous figure found in the 
general population risk. 
Strengths and limitations 

The thesis is based on a large sample collected in routine clinical practice, using 
validated and corrected cognitive, psychosocial and frailty tests, increasing the 
applicability to clinical practice of the results obtained. 
The main limitation of the study is the cross descriptive design, which allows only 
make inferences of association, not causation. On the other hand, no complex 
neuropsychological batteries were administered, giving priority to the applicability 
of the results in clinical practice. 
Keywords: cognitive impairment, frailty, gender, ischemic heart failure, permanent 
atrial fibrillation 
 
 
 
 
Resumen 
 
La insuficiencia cardíaca crónica (IC) es un grave problema de salud que afecta al 
1% -2% de la población adulta y de 8 a 10% de los pacientes mayores de 75 
años. El deterioro cognitivo es un factor que empeora el pronóstico, aumenta la 
mortalidad y se traduce en mayores tasas de hospitalización. La prevalencia de 
deterioro cognitivo en pacientes con IC varía en función de las series y el 
instrumento de evaluación, entre el 30% y el 80%, lo que ha llevado a postular el 
cribado generalizado en IC. Sin embargo, la mayoría de estudios no usan test 
corregidos por edad y escolaridad, o utilizan extensas baterías neuropsicológicas 
no aplicables en la práctica clínica diaria. Determinar la prevalencia real en 
nuestra población mediante test adaptados y validados resulta prioritario para 
valorar la necesidad de cribado. La pérdida de rendimiento cognitivo interfiere con 
el auto-cuidado del paciente y la adherencia al tratamiento, lo que finalmente se 
traduce en peores resultados en salud. Sin embargo, el peso de las variables 
psicosociales como la red social, el apoyo familiar, o la fragilidad en el deterioro 
cognitivo no está estudiado. 
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Valorar el  papel de las variables clínicas implicadas ayudaría a seleccionar 
pacientes tributarios de una actuación más extensa. Entre las morbilidades 
asociadas con IC, la fibrilación auricular permanente (FA) es particularmente 
frecuente, presente desde 25% a 40% de los pacientes. El desarrollo de la FA en 
un paciente con insuficiencia cardiaca empeora el pronóstico global a largo plazo; 
particularmente  en pacientes con baja fracción de eyección. Sin embargo, aún no 
se ha establecido si la FA empeora el rendimiento cognitivo en condiciones 
clínicas habituales y si la fracción de eyección juega en ello algún papel. 
 
En el primer artículo, se determinó la prevalencia de deterioro cognitivo mediante 
Mini-Mental State Examination de Folstein (MMSE) corregido por edad y 
escolaridad. Los pacientes iletrados fueron excluidos del análisis final. Incluimos 
variables clínicas  y parámetros de apoyo social y familiar, fragilidad y la 
dependencia, síntomas depresivos y comorbilidad. Encontramos el deterioro 
cognitivo particularmente frecuente en los pacientes con IC y relacionado con la 
etiología isquémica, la fragilidad y el género femenino, indicando que el cribado 
podría ser especialmente apropiado en esos pacientes. 
 
En el segundo artículo se evaluó el papel de la FA en el deterioro cognitivo en 
pacientes con IC mediante el Cuestionario de Pfeiffer (Short Portable Mental State 
Questionnaire), añadido al MMSE, ya que el primero está menos afectado por la 
educación, y por lo tanto pudimos incluir pacientes analfabetos. Se consideró 
deterioro cognitivo la afectación en cualquiera de los test. Se encontró un 
aumento de riesgo de deterioro cognitivo en pacientes con FA y IC, tanto en los 
de fracción de eyección deprimida como preservada después de ajustar por 
factores clínicos. 
Fortalezas y limitaciones 
La tesis se basa en una amplia muestra recogida en la práctica clínica habitual, 
utilizando test validados en nuestro medio corregidos por edad y escolaridad, lo 
que aumenta la aplicabilidad a la práctica clínica de los resultados obtenidos. 
La principal limitación del estudio es el diseño descriptivo transversal, que sólo 
permite hacer inferencias de asociación, no causales. Por otro lado, no se 
aplicaron baterías neuropsicológicas complejas, dando prioridad a la aplicabilidad 
de los resultados en la práctica clínica. 
Palabras clave: deterioro cognitivo,  fragilidad,  género, insuficiencia cardíaca 
isquémica, fibrilación auricular permanente 
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INTRODUCCIÓN 

 

La insuficiencia cardiaca crónica, impacto clínico y social  
 

La insuficiencia cardíaca crónica (IC) es un grave problema de salud a nivel mundial que 

afecta al 1%-2% de la población adulta y al 8 - 10% de los pacientes mayores de 75 

años(1). El progresivo envejecimiento de la población española con el consecutivo 

aumento de la esperanza de vida y los avances en el tratamiento y manejo de la 

enfermedad cardiovascular han condicionado un aumento de la prevalencia notable en 

los últimos años. 

 

En nuestro medio las cifras de prevalencia rondan el 5%, con diferencias entre los 

diversos estudios. Así, en el estudio EPISERVE(2) (Insuficiencia cardiaca en consultas 

ambulatorias: comorbilidades y actuaciones diagnóstico-terapéuticas por diferentes 

especialistas), la prevalencia encontrada fue del 4,7%. En el estudio PRICE (Prevalencia 

de Insuficiencia Cardiaca en España) (3)se describe una prevalencia de IC del 6,8%, 

similar en varones y en mujeres. Por edades, la prevalencia aumenta progresivamente 

siendo del 1,3% entre los 45 y los 54 años, del 5,5% entre los 55 y los 64, del 8% entre 

los 65 y los 75,  y del 16,1% entre los mayores de75 años.  

 

La incidencia así mismo aumenta con la edad. Prácticamente se dobla con cada década 

desde el 1,4 (cada 1.000 personas-año) a los 50-59 años , ascendiendo a 3,1 a los 60-64 

años, el 5,4 a los 65-69 años, el 11,7 a los 70-74 años hasta situarse sobre el 17,0 en 

mayores de 75 años, como documentaron los estudios Rotterdam(4) y Hillingdom(5). 

 

Además de ser altamente prevalente, la IC es un problema sanitario de primera magnitud, 

responsable de entre el 3% y el 10% de mortalidad. En los últimos diez años, la tasa 

bruta de mortalidad por IC en España ha disminuido: pasó de 46 casos/100.000 

habitantes en el año 2000 a 35 casos/100.000 en el 2010(6), lo que podría estar ligado a 

la mejora en el manejo y tratamiento de la IC en las últimas décadas ( Fig.1).  
 
Sin embargo, pese a las mejoras en el manejo de la enfermedad, la mortalidad por IC 

continúa siendo elevada(7), y en los últimos años la línea se mantiene estable, se piensa 

que debido a una mejora del tratamiento de pacientes con episodios isquémicos 

agudos(6). 
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Fig. 1. Mortalidad por Insuficiencia cardiaca en España 2003 - 2012. Tasa ajustada por edad y por 
población europea por 100 000 habitantes. 
 
 

 

Por otra parte  la IC provoca del 3 al 5% de los ingresos hospitalarios en nuestro medio, y 

es la primera causa de hospitalización de mayores de 65 años(8;9).   

Se estima que un 2% del gasto sanitario en países desarrollados se destina a la IC(10),  

que supone un  2,5% del coste de la asistencia sanitaria en España. No parece que haya 

tendencia a la reducción de ingresos hospitalarios por IC en la última década(6). 
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Función cognitiva en el contexto de Insuficiencia Cardiaca  
 

En los últimos años, uno de los  aspectos relacionados con la IC que ha cobrado especial 

importancia, por su incidencia en la mortalidad y en los resultados en salud, es el 

deterioro cognitivo (11-14). El funcionamiento cognitivo implica múltiples procesos 

cerebrales que permiten a un individuo percibir la información, aprender y recordar los 

conocimientos específicos y utilizarlos para la resolución de problemas y la planificación 

de acciones que conlleva el desafío de la vida diaria. Cubre diferentes aspectos 

específicos conocidos como dominios cognitivos que incluyen memoria, atención, función 

ejecutiva, velocidad psicomotora, lenguaje y  capacidad visuoespacial. 

El deterioro cognitivo en la IC ha sido documentado mediante test de cribado y mediante 

baterías neuropsicológicas extensas (15). El Deterioro cognitivo ha sido descrito en 

pacientes con fracción de eyección deprimida pero también en pacientes con fracción de 

eyección preservada en clase funcional leve (16) de la New York Heart Association 

(NYHA). 

En la IC, los dominios afectados principalmente descritos  son el déficit en atención, 

funciones ejecutivas, velocidad psicomotora y procesamiento de la información, con 

relativa preservación de la memoria(17-21). Así pues, supone una afectación de varias 

áreas cognitivas y un patrón de alteración cognitiva diferente del que encontramos en la  

enfermedad de Alzheimer. 

 

 

 

 

 

Principales estudios de prevalencia de deterioro cognitivo en insuficiencia 
cardiaca 
 

El Deterioro cognitivo en IC ha sido medido mediante pruebas psicométricas complejas 

conformando baterías neuropsicológicas extensas, y también mediante test de cribado de 

ágil manejo, más útiles en la práctica clínica habitual.  

La prevalencia descrita de Deterioro cognitivo en pacientes con IC varía según las series 

entre el 24% y el 80%(22-25) Esta variabilidad puede explicarse en base a la diversidad 

de las características clínicas de los pacientes con IC de los diferentes estudios y a la 

variabilidad de  test psicométricos utilizados(26). Son cifras en cualquier caso superiores 

al 17% descrito en población general(27), y al 19% descrito en una población española 

tras ajustar por edad y escolaridad aplicando una batería neuropsicológica(28). 
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En un meta-análisis reciente de Cameron(15), que incluyó 8 publicaciones en los que se 

contrastan herramientas de  cribado cognitivo con baterías neuropsicológicas en 

pacientes con IC, encontró un rango de prevalencia de deterioro cognitivo en los distintos 

estudios analizados muy amplio, entre el 7,7% y el 70%. (Ver Anexos) 

La prevalencia en las diferentes series varia ampliamente según el test utilizado, por 

ejemplo el EFICARE(29) determinó un 46% de prevalencia de Deterioro cognitivo 

mediante el MIS (Memory Impairment Screen) en 912 pacientes ambulatorios con 

fracción de eyección deprimida. Gure, utilizando una versión telefónica del MMSE 

encontró una prevalencia del 24% en 707 personas con IC mayores de 65 años.(30) En 

pacientes con IC ingresados(31) con fracción de eyección deprimida, Debette encontró 

un 61 % de deterioro cognitivo medido con MMSE. Dodson también utilizó el MMSE en 

282 pacientes ingresados por descompensación cardiaca encontrando una prevalencia 

de deterioro cognitivo ligero del 25.2% y grave del 21,6%. En este estudio la falta de 

reconocimiento del deterioro cognitivo previo al ingreso se relacionó con mayor 

mortalidad a los seis meses y más frecuencia de rehospitalización(23). 

 

 

 

Test de cribado de deterioro cognitivo en pacientes con Insuficiencia 
Cardiaca 
 

Dentro de los test de cribado de deterioro cognitivo en pacientes con IC (Tabla 1) se han 

empleado test muy breves ( menos de 5 minutos), centrados principalmente en una sola 

función cognitiva, como el Clock Drawing Test ( CDT), el Memory Impairment Screen 

(MIS) (29), y el Blessed test on concentration, memory and orientation o Six Item 

Screener (SIS) (32). También se han utilizado tests que evalúan globalmente la función 

cognitiva, y cuya aplicación se realiza en unos 10 minutos,  como el Short Potable Status 

Mental Questionnaire (SPMSQ), utilizado en numerosos estudios (33-36), el Montreal 

Cognitive Assessment (MOCA) y el Mini Mental State Examination  de Folstein (MMSE).  

Los test cognitivos de cribado por su construcción psicométrica mayoritariamente basada 

en pruebas de inteligencia adquirida, pueden  estar influidos por la edad y escolaridad, y 

necesitar de ajustes para evaluar pacientes con niveles de escolaridad diversos(37-39).  
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Test de cribado Rango 

de 

puntua

ción 

Punto 

de corte 

Dominios cognitivos S/E  % Ajustes necesarios Valida

do al 

castel

lano 

MIS    

(40;41) 

0 - 8 4/5 Memoria verbal a corto 

plazo 

S:80 

E:96 

Escolaridad y 

visuo-percepción 

+ 

CDT   

(42;43) 

0 - 7 3/4 Atención/cálculo 

Función ejecutiva 

Praxis visuoespacial 

S:59 

E:70 

Escolaridad y 

visuo-percepción 

+ 

SIS(44) 0 - 6 3/4 Memoria a corto plazo 

Orientación en tiempo 

S:88.7

E:88 

No precisa - 

SPMSQ 

(45;46) 

0 -10 3/4 Atención / cálculo 

Orientación 

Memoria semántica 

Memoria remota 

S: 85 

E: 79 

No precisa 

Validado en 

población 

iletrada 

+ 

MOCA 

(37;47) 

0 - 30 26/27 Atención / cálculo 

Función ejecutiva 

Memoria semántica 

Memoria a corto plazo 

Praxis visuoespacial 

S:90 

E:87 

Edad y 

escolaridad 

+ 

MMSE 

(38;48) 

0 - 30 24/25 Atención / cálculo 

Función ejecutiva 

Memoria semántica 

Memoria a corto plazo 

Praxis visuoespacial 

S:0’87 

E:0’89 

Edad y 

escolaridad 

+ 

Tabla1. Características de los test de cribado frecuentemente empelados en pacientes con IC. S: 

sensibilidad. E: especificidad. MIS: Memory Impairment Screen. CDT: Clock Drawing Test. SIS: 

Six Item Screener. SPMSQ: Short Potable Mental Stare Questionnaire. MOCA: Montreal Cognitive 

Assessment. MMSE: FolsteinMini Mental State Examination. 

 

 
 
Tres test de cribado cognitivo global se han utilizado preferentemente en pacientes con 

IC: el SPMSQ (Short Portable Mental Status Questionnaire) de Pfeiffer, el Montreal 

Cognitive Assessment (MOCA) y el Mini Mental State Examination (MMSE). 

 

El  SPMSQ de Pfeiffer (45) evalúa orientación (temporal y espacial), atención y memoria 

(reciente y remota). Es un test muy breve  (2-3 minutos) y escasamente influido por 

variables socioculturales, ha sido ampliamente utilizado en atención primaria y en 

estudios poblacionales. Tiene una sensibilidad del 85,7% y una especificidad del 78,9% 
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para demencia en nuestro medio (46) con un punto de corte 2/3 puntos (1 punto = 1 

error). Carnero encontró en población española una sensibilidad = 0,83 y especificidad = 

0,90 para pacientes con deterioro cognitivo leve (49). Tiene un ajuste en población 

analfabeta, un punto de corte de 4 puntos mejora la sensibilidad (92%) y especificidad 

(84%) en esta subpoblación (50). El SPMSQ ha sido utilizado en pacientes con IC tanto 

hospitalarios(33) como en atención primaria(36;51), principalmente incluido en 

evaluaciones  globales multidimensionales.(35) 

 

Otro test de cribado global cognitivo ampliamente utilizado en pacientes con IC es el 

MOCA test.  Evalúa diferentes dominios cognitivos: atención y concentración, funciones 

ejecutivas, memoria, lenguaje, habilidad visuoconstructiva, pensamiento conceptual, 

cálculo y orientación. La puntuación total es de 30 puntos y se realiza una corrección de 1 

punto para sujetos con menos de 12 años de escolaridad. Puntúa de 0 a 30 y considera 

un punto de corte de 25/26 para deterioro cognitivo. Está influido fuertemente por la edad 

y escolaridad. En su validación en nuestro medio(47) en una muestra de 7,15 (2,95) años 

de escolaridad el punto de corte adecuado para deterioro cognitivo fue de 20/21 

(sensibilidad de 0,714, especificidad de 0,745), muy por debajo del punto de corte de su 

validación original, de 25/26. 

 

El Mini Mental State Examination de Folstein (MMSE)(48)  es un test ampliamente 

empleado para la detección de deterioro cognitivo. Puntúa como máximo un total de 30 

puntos y los ítems están agrupados en 5 apartados que comprueban orientación, 

memoria inmediata, atención y cálculo, recuerdo diferido, y lenguaje y construcción. El 

punto de corte ajustado de 24/25 puntos cuenta con una Sensibilidad = 0,87 y 

especificidad = 0,89 para detectar deterioro cognitivo y está validado en población de 

Barcelona por Blesa (38). 

El MMSE ha sido uno de los test más  utilizados para determinar deterioro cognitivo en 

pacientes con IC (21;52-54), bien solo o conjuntamente con otros test cognitivos y 

baterías neuropsicológicas. La Guía de práctica clínica de la Academia Americana de 

Neurología(55) recomienda su uso como despistaje de deterioro cognitivo ligero junto con 

las baterías neuropsicológicas. Recientemente ha sido recomendado junto con el MOCA 

test por la Sociedad Europea de Cardiología para el cribado de deterioro cognitivo en 

pacientes con IC(56).  

Es un test influido por la edad y escolaridad, con un cierto efecto “techo” en pacientes con 

más de 9 años de escolaridad, y un efecto “suelo” en pacientes con menos de 4 años de 
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escolaridad e iletrados (57), para ajustar las puntuaciones finales disponemos de 

correcciones por edad y escolaridad validadas en nuestro medio. 

 

 

 

Factores relacionados con el deterioro cognitivo en insuficiencia cardiaca  
 

Determinar qué factores clínicos están asociados a deterioro cognitivo es importante para 

mejorar el manejo de estos pacientes y también para ofrecer información sobre sus 

posibles causas. Algunos marcadores de enfermedad cardiaca como la clase funcional y 

los niveles de péptido natriurético (pro-brain natriuretic peptid, BNP) se han relacionado 

con el deterioro cognitivo en IC. Sin embargo los estudios son controvertidos. El deterioro 

cognitivo se ha relacionado con la fracción de eyección ventricular(58). En el Hoorn 

Study(16) la función ventricular deprimida se relacionó con peores resultados en una 

batería neuropsicológica, principalmente en atención y función ejecutiva. Sin embargo el 

WARCEF no encontró relación con la función ventricular en 2.043 pacientes(59). En un 

estudio reciente, se encontró pérdida de materia gris cerebral por resonancia magnética 

nuclear y peores  puntuaciones en los test cognitivos en pacientes con cardiopatía 

isquémica en comparación con los no isquémicos(60) aunque esta relación aún no ha 

sido suficientemente documentada.  

 
La carga de comorbilidad es frecuente en pacientes con IC, y aumenta con la edad. Los 

pacientes ancianos con IC tienen mayor riesgo de padecer 3 o más enfermedades 

concomitantes, entre ellas la insuficiencia renal, la diabetes y la depresión, asociadas con 

un manejo más difícil de la enfermedad cardiaca y mayor riesgo de mortalidad(61;62). La 

enfermedad cerebrovascular y la enfermedad arterial periférica han sido asociadas con 

deterioro cognitivo y con mortalidad evitable (63;64). 

 
 También la obesidad, la diabetes, la anemia y la enfermedad obstructiva crónica se han 

relacionado con IC(2;65). La fragilidad, la movilidad limitada y el riesgo de caídas se han 

descrito relacionadas con peores resultados en salud en los pacientes con IC (65;66;67). 

Por tanto dado que todos estos factores pueden modular la relación entre deterioro 

cognitivo y IC los hemos incluido y evaluado en nuestro estudio. 

 

La pérdida de rendimiento cognitivo se ha relacionado con un déficit en el auto-

cuidado(68) y menor adherencia al tratamiento, lo que en última instancia se traduce en 

mayores tasas de ingreso en el hospital y aumento de la mortalidad.(23;69-71). En este 
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sentido, Cline y colaboradores demostraron que cerca de un 50% de los pacientes con IC 

son incapaces de recordar ni los fármacos que toman , ni las dosis , ni cuándo deben 

tomarlos (72).  Ekman y Skog(73) demostraron que una puntuación baja para el MMSE 

indicativa de  deterioro cognitivo era un  factor predictivo  de no adherencia a un 

programa de manejo en el ámbito de una Unidad de Insuficiencia Cardiaca ( UIC ) 

centrado en la atención por parte de enfermería. A ello hay que añadir que la presencia 

de deterioro cognitivo es en sí misma un marcador de riesgo de mayor mortalidad en la 

población general(74). 

 

En pacientes IC con deterioro cognitivo además se ha descrito un mayor impacto en las 

actividades de la vida diaria y en las capacidades funcionales, un aumento de las 

exacerbaciones de la IC, y  una peor capacidad física, factores todos ellos ligados 

también a un aumento del riesgo de ingreso hospitalario y mortalidad.(20;31;32;75-79) 

 

Por ello, cabe pensar que la presencia de deterioro cognitivo, al interferir con el 

cumplimiento terapéutico, la habilidad del paciente para detectar y comunicar a los 

profesionales de la sanidad los episodios de descompensación de forma precoz y la 

capacidad del paciente para asegurar una correcta adherencia a programas de asistencia 

multidisciplinaria en la IC,  puede influir en forma negativa en el pronóstico de la 

enfermedad cardiaca así como aumentar la hospitalización y  el gasto sanitario asociado 

a ella, además de estar relacionado con un deterioro de la calidad de vida del paciente 

asociado al incremento de la morbilidad  y a la incapacidad de la ejecución adecuada de 

las actividades de la vida diaria. 

 

La gran mayoría de los pacientes con IC mueren por causas cardiovasculares,(80) 

fundamentalmente la progresión de la IC (81) . Sin embargo en los últimos años, debido a 

la carga de  comorbilidad y el aumento de la edad de los pacientes se han visto 

incrementados los ingresos y muertes  de origen no cardiovascular. (82) 

Por todo ello, y pese a los avances en el tratamiento de la insuficiencia cardiaca (IC), la 

morbimortalidad, y la avanzada edad de los pacientes con el consiguiente aumento en el 

número de reingresos y los elevados  costos sanitarios que genera hacen necesario un 

abordaje integral multidisciplinar de la IC con especial atención a la comorbilidad, 

especialmente  la asociada a deterioro cognitivo.  
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Fibrilación auricular permanente en pacientes con insuficiencia cardiaca y 
su  relación con el deterioro cognitivo  
 

Entre las morbilidades asociadas a la IC, la fibrilación auricular permanente (FA) es 

particularmente frecuente, presente entre un 25% al 40% de los pacientes. La presencia 

de FA puede empeorar la función cardiaca por distintos mecanismos como son la pérdida 

de la sístole auricular necesaria para el óptimo llenado ventricular, la respuesta 

ventricular irregular, la frecuencia ventricular rápida, la reducción del flujo sanguíneo 

coronario incluso en ausencia de lesiones coronarias, y la activación neurohumoral de 

vasoconstrictores como la angiotensina II y noradrenalina(83).  

El desarrollo de FA en un paciente con IC suele conducir a un deterioro clínico y 

hemodinámico, aumenta el riesgo de episodios tromboembólicos y empeora el pronóstico 

global a largo plazo(84). La influencia de la frecuencia ventricular rápida en el deterioro 

hemodinámico de los pacientes con FA adquiere mayor importancia en los pacientes que 

presentan disfunción previa del ventrículo izquierdo (fracción de eyección deprimida), 

como sucede a menudo en pacientes con IC.  

 

A pesar de que los resultados de las series publicadas son discordantes, la fibrilación 

auricular en sí se ha relacionado con deterioro cognitivo en la población en general, con 

un potencial de 1,4 veces mayor riesgo en comparación con los pacientes sin 

antecedentes de arritmia(85).  

 

En la población con IC, curiosamente, existe poca información sobre el papel de la AF en 

el rendimiento cognitivo. Recientemente, Alosco midió el flujo de la arteria cerebral medial 

y el deterioro cognitivo en 187 pacientes con IC(86), encontrando que los pacientes con 

fibrilación auricular que obtenían peores resultados en una batería neuropsicológica 

tenían más frecuentemente una perfusión cerebral deprimida, tras controlar por clase 

funcional. (85).  La fibrilación auricular se ha visto asociada recientemente a deterioro 

cognitivo y lesiones isquémicas subclínicas cerebrales(87;88)Todo ello nos ha llevado a 

explorar con detenimiento el efecto de la FA sobre el deterioro cognitivo en los pacientes 

con IC. 
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Hipótesis fisiopatológicas sobre deterioro cognitivo en insuficiencia 
cardiaca 
 

Se ha encontrado una relación entre lesiones en sustancia blanca determinadas por 

neuroimagen y déficits cognitivos en personas con enfermedades vasculares(89). Uno de 

los factores que se han postulado como explicación del deterioro cognitivo encontrado es 

la suelta de microémbolos en pacientes con IC y fibrilación auricular permanente. La 

disfunción ventricular izquierda  combinada con la estasis sanguínea en cavidades 

dilatadas llevaría a la formación de trombos murales  y microinfartos. Esto podría explicar 

el mayor deterioro cognitivo encontrado en pacientes con peor funcionalidad cardiaca.  

Además se ha descrito una cierta hipercoagulabilidad en pacientes con IC en ritmo 

sinusal, se cree que la disfunción endotelial podría ser un elemento explicativo 

añadido(90) 

La fibrilación auricular, especialmente si no está adecuadamente anticoagulada, es un 

factor de riesgo de ictus(91). En varias grandes muestras basadas en la comunidad y en 

un registro prospectivo después de cateterismo cardíaco, se encontró un mayor riesgo de 

demencia vascular en pacientes con FA(85). La fibrilación auricular se ha visto asociada 

a la presencia de lesiones subclínicas cerebrales recientemente(87;88) 

 

Sin embargo el origen del deterioro cognitivo en la IC no es atribuible tan solo a la 

coexistencia de enfermedad cerebrovascular. En contraste con lo que sucede en la 

demencia vascular y el deterioro cognitivo ligero de origen vascular, la incidencia de los 

accidentes cerebrovasculares en pacientes con IC es relativamente baja, desde 1,7% a 

16% por año (92;93). De hecho las personas con IC a menudo presentan déficit 

cognitivos en ausencia de enfermedad cerebrovascular relevante(94;95) pero con 

afectación en sus resultados en salud. 

Varios mecanismos se han postulado para participar en la disminución cognitiva asociada 

con IC(96), incluyendo la reducción del flujo sanguíneo cerebral(86;97), la  disminución 

del gasto cardíaco, alteraciones de la reactividad vascular cerebral, y la modificación de 

los niveles de tensión arterial(12;98). 

Una teoría plausible es la influencia de la perfusión crónicamente disminuida y su 

consiguiente hipoxia sobre el cerebro. Se ha descrito hipoperfusión en el giro cingulado 

en pacientes con IC; área clave relacionada con la memoria y asiento de infartos 

estratégicos. (99) También  se ha relacionado con la alteración de las cifras de tensión 

arterial(100). 
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La hipoperfusión crearía un microambiente de hipoxia-isquemia leve con liberación de 

mediadores de hipoxia que conducirían  al deterioro  cognitivo por el mecanismo de falso 

plegamiento de  las proteínas, -especialmente beta amiloide y por el acúmulo de proteína 

Tau celular. Tanto el beta amiloide como el acúmulo de Tau son precursores 

sobradamente conocidos en la etiopatogenia de la enfermedad de Alzheimer. 

 

 

 

 

 

Astrocitos segregan FGF, ANG-1 

deterioro cognitivo 

↑APP
↑βAm 

Citoquinas 

cerebrales 

Daño oxidativo 

IL-1,IL-

6 TNFα 

Fibrilación 

auricular 

Deterioro del flujo vascular 

microémbolos 

Hiponatremia 

Hiperhomocisteinemia 

Hipoxia 

↑HIF-1 

 

Depresión 

Fragilidad 

Anemia 

Diabetes   

Figura 2. Factores potenciales en la patogénesis de deterioro cognitivo en insuficiencia cardiaca. 

APP: proteína precursora de amiloide. βAm : proteína beta- amiloide. HIF-1: factor inducible por la 

hipoxia. IL-1: interleuquina 1. IL-6: interleuquina 6. TNF-α: factor de necrosis tumoral. FGF: factor 

de crecimiento de fibroblastos ( Fibroblast growth factor) ANG-1: angiopoietina 1.  

Síndrome cardiorenal 

Aumenta permeabilidad vascular 

Albúmina y fluidos          neuronas  

Reacción inmune 

Inflamación 

↓ Colinérgica  

Edema celular-Disfunción neuronal 
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La hipoperfusión se ha relacionado con disfunción cognitiva de origen frontal en pacientes 

geriátricos(97). En apoyo de esta hipótesis se encuentra la mejoría cognitiva encontrada 

en algunos pacientes tras restaurar la perfusión con dispositivos implantables de 

asistencia ventricular(101).  La hipoxia leve asimismo traería como consecuencia la 

disrupción de las uniones estrechas de la barrera sanguínea cerebral, a través de la 

liberación del factor inducible de hipoxia (Hypoxia Inducible Factor, HIF-1). El  HIF-1 

estimularía  los genes involucrados en la adaptación a la hipoxia, entre ellos la 

eritropoyetina. En los astrocitos el HIF-1 produce factor endotelial VEGF-1 y el factor de 

crecimiento de fibroblastos FGF ( Fibroblastgrowth factor) que aumentan la permeabilidad 

de la membrana vascular. En este sentido, la arteriosclerosis y el índice íntima-media 

carotideo se han descrito en relación con el deterioro cognitivo(102;103). Al aumentar la 

permeabilidad, fluidos y albúmina entran en la neurona desde el torrente circulatorio 

produciendo edema celular, daño oxidativo y disfunción neuronal. El daño oxidativo 

produce citoquinas cerebrales que llevan a un aumento de la proteína precursora de 

amiloide y de la beta proteína amiloide en el cerebro, que se han relacionado 

directamente en la etiopatogenia de la demencia. (Ver Fig.2) 

La disrupción neuronal descrita afectaría predominantemente a los sistemas cerebrales 

frontal y subcortical(104) diferenciándose en este sentido de las zonas habitualmente 

afectadas en la enfermedad de Alzheimer. 

En cuanto a las sustancias estudiadas implicadas, la presencia de niveles elevados de 

citoquinas, en concreto  IL-6 y CRP(105) se ha relacionado con un peor rendimiento 

cognitivo todo y que sería interesante confirmar esta hipótesis en trabajos posteriores con 

un mayor número de pacientes.  El caso de la homocisteína es diferente, los resultados 

hasta el momento son contradictorios, algunos artículos no encuentran relación con 

deterioro cognitivo(106). Sin embrago sus niveles se elevan en pacientes con IC, y se ha 

descrito como sustancia relacionada con el deterioro cognitivo en modelos animales; por 

tanto su papel en la patogenia del deterioro cognitivo en pacientes con IC aún permanece 

sin dilucidar(107). 

Los niveles de BNP elevados también se han relacionado con el deterioro cognitivo 

aunque se desconoce su papel. Tanto el riñón como el corazón expresan el BNP, pero se 

desconoce si el nivel de BNP podría ser un marcador de deterioro neuronal. En este 

sentido se ha descrito un aumento de BNP en pacientes con enfermedad cardiovascular 

y deterioro cognitivo(108). Asimismo, en una cohorte a cinco años, el BNP fue un factor 

predictivo de deterioro cognitivo y enfermedad cardiovascular en población 

general(109;110). Por tanto parece probable que tenga un papel determinante en la 

relación entre deterioro cognitivo y insuficiencia cardiaca.  
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JUSTIFICACIÓN 

 
A pesar del interés en la evaluación del deterioro cognitivo en IC existe controversia 

sobre su prevalencia y qué factores  están relacionados con éste. 

Por el momento los resultados publicados sobre la influencia en el deterioro cognitivo de 

variables clínicas como la fracción de eyección o la frecuencia cardiaca son 

contradictorios. En concreto, la influencia de la fibrilación auricular en el deterioro 

cognitivo en pacientes con IC no está establecida. Hay indicios de su relación con un 

peor pronóstico. Sin embargo, si esto se traduce en tasas más altas de deterioro 

cognitivo en condiciones clínicas habituales, y la influencia de la fracción de eyección 

deprimida en el deterioro cognitivo ligado a fibrilación auricular aún no se ha establecido. 

 

El presente trabajo analiza resultados  de los pacientes incluidos en el registro del 

programa multidisciplinar Hospital-Primaria para la gestión de la IC(111).  

 

En el primer trabajo, se ha determinado la prevalencia de deterioro cognitivo en nuestro 

medio utilizando el test más comúnmente empleado, y recomendado por la Sociedad de 

neurología y la sociedad europea de cardiología en su última Guía de Práctica Clínica 

2016, el Mini-Mental StateExamination de Folstein (MMSE). Puesto que los test de 

cribado cognitivos son especialmente sensibles a la influencia de la edad y escolaridad, y 

esta particularidad puede sobreestimar los datos finales de prevalencia en poblaciones 

con mayoría de estudios primarios, se utilizó la corrección publicada por Blesa, que 

resulta especialmente apropiada ya que se validó en pacientes de nuestra área, y los 

analfabetos fueron excluidos del análisis final. 

 

Dado la elevada prevalencia del deterioro cognitivo encontrado, el siguiente paso era 

determinar las características que influyen en la aparición del mismo para seleccionar los 

pacientes que a priori se beneficiarían más del despistaje cognitivo. Desde un punto de 

vista global y centrado en el paciente se recogieron no tan solo parámetros clínicos sino 

además variables de soporte social y familiar, la coexistencia de enfermedades 

prevalentes también asociadas al deterioro cognitivo y la existencia de riesgo de 

fragilidad y dependencia, mediante test adecuados, validados en nuestro medio, para 

determinar los factores decisivos relacionados con deterioro cognitivo en IC.  
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Por su frecuencia, impacto funcional, y pronóstico la IC adquiere  importancia 

especialmente cuando se asocia a fibrilación auricular. En la segunda parte de la tesis, y 

dado que aún está por determinar el papel de la FA en el deterioro cognitivo del paciente 

con IC, se evaluó esta relación mediante dos test de cribado: el  MMSE corregido por 

edad y escolaridad, y el Short Portable Mental State Questionnaire de Pfeiffer (SPMSQ), 

considerando deterioro cognitivo la alteración en cualquiera de ellos, ya que una variable 

compuesta de deterioro en ambos test habría disminuido artificialmente la prevalencia 

final.  

En el segundo estudio, dada la influencia de la escolaridad en los resultados de los test, 

se utilizó un test poco influido por escolaridad, el SPMSQ, añadido al MMSE, con el 

objetivo de valorar el deterioro cognitivo en todos los rangos de escolaridad. 

 

Las puntuaciones se corrigieron por edad y escolaridad y se categorizaron en deterioro 

leve, o moderado-grave. Se recogieron variables relacionadas que pudieran actuar como 

factor de confusión, como el ictus previo, o la fracción de eyección, y se analizaron en un 

modelo de regresión junto con los factores clínicos asociados. La relación encontrada 

entre fibrilación auricular y deterioro cognitivo se demostró tanto en pacientes con 

fracción de eyección deprimida como conservada. 

 

Determinar la prevalencia real en nuestra población utilizando test adaptados y validados 

en nuestro medio  con puntuaciones corregidas por edad y escolaridad es prioritario para 

saber si la necesidad de cribado está justificada. Dilucidar las variables clínicas y 

psicosociales implicadas en el deterioro cognitivo señalaría en qué pacientes con IC sería 

clínicamente prioritario hacer el cribado. Valorar si la coexistencia de fibrilación auricular 

supone un exceso de riesgo ayudaría a incidir más en el control de esta patología. 
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HIPOTESIS 

 

Hipótesis 1 
 

La prevalencia de deterioro cognitivo en pacientes con IC es elevada. Algunos factores 

clínicos y psicosociales pueden estar relacionados. 

 

 

Hipótesis 2 
 

La fibrilación auricular permanente  podría aumentar el riesgo de deterior cognitivo en 

pacientes con IC. 

 

 

 

 

OBJETIVOS 

 

El objetivo general es determinar la prevalencia de deterioro cognitivo en pacientes con 

IC con y sin fibrilación auricular y valorar las variables asociadas. 

 

 

Subobjetivo 1 
 

Evaluar la prevalencia de deterioro cognitivo en pacientes con IC e identificar los factores 

clínicos, psicológicos y sociales relacionados. (Ver artículo 1) 

 

 

Subobjetivo 2 
 

Determinar la prevalencia de deterioro cognitivo en una población con IC y el potencial 

incremento de riesgo añadido por la presencia de FA. (Ver artículo 2) 
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MÉTODOS Y RESULTADOS 
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Cladellas M, Bruguera J, Quiñones-Ubeda S, Enjuanes C, Peña-Casanova J, Comín-

ColetJ. Ischemic aetiology, self-reported frailty, and gender with respect to cognitive 

impairment in chronic heart failure patients. BMC Cardiovasc Disord. 2016 

Aug30;16(1):163. 

 

 

 

Segundo artículo: Coma M, González-Moneo MJ, Enjuanes C, Velázquez PP, Espargaró 

DB, Pérez BA, Tajes M, Garcia-Elias A, Farré N, Sánchez-Benavides G, Martí-Almor J, 

Comin-Colet J, Benito B. Effect of Permanent Atrial Fibrillation on Cognitive Function in 

Patients With Chronic Heart Failure. Am J Cardiol. 2016 Jan 15; 117(2):233-9.  
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Resumen del primer artículo 
 

Antecedentes: no contamos con información concluyente sobre las variables que 

influyen en el deterioro cognitivo en pacientes con insuficiencia cardiaca. Nuestro objetivo 

fue determinar las variables funcionales y psicosociales relacionadas con el deterioro 

cognitivo medido mediante el  Mini Mental Test de Folstein (MMSE) adecuadamente 

corregido por edad y escolaridad basándonos en la corrección publicada en nuestro 

entorno por Blesa en 2001. 

Métodos: se incluyeron en el estudio 805 pacientes no institucionalizados incluidos 

consecutivamente del 2005 al 2010 en el programa integral multidisciplinario Hospital / 

primaria de insuficiencia cardiaca. Se administró el MMSE al inicio de reclutamiento en el 

programa a todos los pacientes; de ellos se descartaron 122 con registro de MMSE 

incompleto, a los restantes  683 pacientes se realizó una evaluación integral, se 

administró una batería de test psicosociales y se recogieron sus variables clínicas y 

demográficas. Posteriormente fueron excluidos 158 pacientes en que la escolaridad no 

fue registrada, por lo que el análisis final estadístico se realizó en 525 pacientes. La 

evaluación integral incluyó la depresión (test de Yesavage), la función familiar (índice de 

APGAR familiar), la red social (test de Duke), la dependencia (Índice de Barthel), el riesgo 

de fragilidad (cuestionario de Barber) y las comorbilidades. Se utilizó la regresión logística 

uni y multivariada y se realizaron tres modelos de regresión para determinar los factores 

predictivos de deterioro cognitivo. 

Resultados: El deterioro cognitivo afectó a 145 pacientes (27,6%). Los factores 

explicativos fueron el sexo (OR: 2,77 (1,75-4,39) p<0,001), la etiología isquémica (OR: 

1,99 (1,25-3,17) p = 0,004), el riesgo de fragilidad (OR: 1,58 (0,99 a 2,50, p = 0,050). 

 La albúmina mayor de  3,5(OR: 0,59 (0,35-0,99) p = 0,048), y el  tratamiento con beta 

bloqueantes se asociaron inversamente (OR: 0,36 (0,17 a 0,76, p = 0,007)).  

No se encontró relación entre el deterioro cognitivo y el apoyo social o la función familiar. 

Conclusión: La prevalencia observada de deterioro cognitivo usando MMSE corregido 

por edad y escolaridad fue de 27,6%. Un enfoque global es aconsejable en estos 

pacientes, especialmente centrado en las mujeres, la insuficiencia cardiaca de origen 

isquémico, y la fragilidad. 
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Resumen del segundo artículo 
 

Antecedentes: el deterioro cognitivo se asocia a una menor adherencia al tratamiento y 

mayores índices de readmisión y mortalidad en pacientes con insuficiencia cardíaca 

crónica. Estudios previos sugieren que la fibrilación auricular podría afectar la función 

cognitiva. Este estudio buscó evaluar la asociación entre la fibrilación auricular 

permanente y el deterioro cognitivo en pacientes con insuficiencia cardiaca.  

 

Métodos: Se evaluó la función cognitiva en 881 pacientes con insuficiencia cardiaca 

estable (73-11 años, 44% mujeres, 48% con fracción de eyección preservada) mediante 

el Mini-Mental State Examination (n 876) y, dado su escasa influencia por la escolaridad, 

se administró además el Pfeiffer Short Portable Mental Status Questionnaire (n =848). El 

deterioro cognitivo se definió como una puntuación de Mini-Mental State Examination <24 

o una puntuación del Short Portable Mental Status Questionnaire > 2 errores. Se utilizó la 

regresión logística binaria para analizar la asociación independiente entre la fibrilación 

auricular permanente y el deterioro cognitivo. Se clasificó el resultado según las 

directrices de los tests empleados en deterioro cognitivo leve, moderado, o grave. 

Resultados Un total de 295 pacientes (33,5%) presentaron deterioro cognitivo, en 5,1% 

de los casos moderado / grave. Se encontró con más frecuencia cualquier grado de 

deterioro cognitivo en los pacientes con fibrilación auricular permanente que en los 

pacientes con insuficiencia cardiaca sin fibrilación auricular (43% vs 31%). Los pacientes 

con  fibrilación auricular permanente presentaron con más frecuencia insuficiencia 

cardiaca moderada / grave (8% vs 5%). En el análisis multivariado, el deterioro cognitivo 

se asoció con la fibrilación auricular permanente (odds ratio 1.54, 95% C.I. 1.05 a 2.28), 

también se relacionó con la edad avanzada, la diabetes mellitus, el género femenino, la 

enfermedad renal crónica, la existencia de accidente cerebrovascular previo, la clase 

funcional  III / IV de la Nueva York Heart Association, y la presión arterial sistólica baja. 

No se encontró interacción entre fibrilación auricular y deterioro cognitivo al comparar 

pacientes con fracción de eyección reducida y preservada.  

Conclusión: la presencia de la fibrilación auricular permanente se asocia 

independientemente con deterioro cognitivo en pacientes con insuficiencia cardiaca, tanto 

en pacientes con fracción de eyección reducida como preservada. Dado el impacto 

clínico del deterioro cognitivo en la población con insuficiencia cardiaca, la evaluación 

activa de la función cognitiva está particularmente justificada en pacientes con 

insuficiencia cardiaca con fibrilación auricular permanente. 

  



Deterioro cognitivo en pacientes con insuficiencia cardiaca 

María Jesús González Moneo 

 

 

43 

DISCUSIÓN 

 
 

La prevalencia encontrada con MMSE fue del 27,6% en la primera muestra y del 28,4% 

en la segunda muestra, ascendiendo al 33.5% cuando añadimos el deterioro cognitivo 

medido mediante SPMQ. Estas cifras suponen una prevalencia  superior a la encontrada 

en nuestro medio en población general, que fue de un 19% en un estudio poblacional  

tras ajustar por edad y escolaridad.(28). Conjuntamente, el deterioro cognitivo encontrado 

en pacientes con IC afecta alrededor de uno de cada tres pacientes estudiados. El 

deterioro cognitivo fue más frecuente en clase funcional avanzada, aunque se presentó 

en todas las clases funcionales, siendo ya relevante en clases iniciales y aumentando 

progresivamente según avanza la clase funcional, como ha sido previamente 

descrito(109). La existencia de FA permanente se asoció a deterioro cognitivo con una 

odds ratio de 1,54 (CI 95% 1,05, 2.28)  

 

Encontramos factores clínicos y psicosociales asociados a deterioro cognitivo en IC. El 

género femenino, la etiología isquémica, los niveles bajos de albúmina y el tratamiento 

con betabloqueantes se asociaron con el deterioro cognitivo. También el riesgo de 

fragilidad se relacionó con deterioro cognitivo en IC. En el segundo estudio se determinó 

el riesgo de deterioro cognitivo relacionado con la fibrilación auricular permanente, y 

además se encontró relación con diversos factores clínicos como la diabetes,  el género 

femenino, el antecedente de ictus, y la enfermedad renal crónica, mientras que la variable 

hipotensión rozó la significación estadística(12;98). 

 

Para el despistaje de deterioro cognitivo hemos utilizado el MMSE validado en nuestro 

medio corregido por edad y escolaridad. Tanto el MMSE como el MOCA se han 

recomendado para el cribado de deterioro en IC. Recientemente se ha utilizado el MOCA 

test para el cribado de deterioro cognitivo en pacientes con IC en lugar del MMSE 

argumentando que el MMSE no es suficientemente sensible. En esta línea, en un meta-

análisis reciente, Cameron(15), incluyó 8 estudios que contrastaban test de cribado con 

baterías neuropsicológicas en pacientes con IC estable. Se definió el deterioro cognitivo 

de forma psicométrica, como la desviación de 1,5 desviaciones estándar respecto a la 

población de referencia, y se halló una sensibilidad de tan solo el  26%, con una alta 

especificidad, del  95%, para la detección de deterioro cognitivo mediante el MMSE. 
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Sin embargo, la población de estos estudios era altamente escolarizada y el MMSE se 

aplicó sin corregir por edad y  escolaridad. En los cinco estudios que analiza el 

metaanálisis, la escolaridad oscila entre los 8,3 años en el estudio de  Mapelli(54) en un 

grupo de pacientes candidatos a trasplante cardiaco, y 13 años en los dos estudios de 

Pressler(52;112) en 249 pacientes con una media de edad relativamente joven, de 63, en 

los que la media de puntuaciones del MMSE fue de 27 puntos en ambos grupos, 

resultando poco discriminativo. Aún más jóvenes eran los 55 pacientes del estudio de 

Steinberg, con una media de edad de 55 años. Por tanto, en siete de los  8 estudios 

incluidos en el metaanálisis, el MMSE  presentó un efecto “techo” previsible, por lo que 

las conclusiones serían aplicables a poblaciones similares, y no generalizables en otros 

grupos etarios o con escolaridad diversa.  

Hawkins et al compararon MOCA y MMSE con una batería neuropsicológica en 106 

pacientes con IC y función ventricular deprimida, de media de edad de 68,2 años y más 

de 8 años de escolaridad.(24). Encontraron una sensibilidad adecuada para ambos test 

(64–70 %) aunque en términos de especificidad el MMSE fue ligeramente superior al 

MOCA (70 % vs. 64 %, respectivamente). Esta diferencia en la especificidad ya había 

sido destacado por Lees et al.(113) en pacientes con deterioro cognitivo de origen 

vascular. 

 Las características de los subapartados de MOCA, que incluyen exigentes y complejas 

tareas ejecutivas, hacen que sea más propenso a falsos positivos cuando se trata de 

detectar el deterioro cognitivo en personas con baja escolaridad, haciendo necesario 

ajustes extremos (hasta 4 puntos se han propuesto recientemente en individuos de habla 

hispana (37).  

 

Por todo lo anteriormente indicado, elegimos el MMSE, de los dos test propuestos por la 

Sociedad Europea de Cardiología, como más adecuado al perfil educativo de la muestra 

de pacientes, mayoritariamente mayores y con estudios primarios. Se empleó la 

validación del MMSE al español ajustado por edad y escolaridad ya que además de una 

adecuada validez interna también contaba con una excelente validez externa, ya que fue 

validado en nuestra zona.  

 

La prevalencia de deterioro cognitivo encontrada es coherente con otros estudios 

publicados. 

  



Deterioro cognitivo en pacientes con insuficiencia cardiaca 

María Jesús González Moneo 

 

 

45 

El deterioro cognitivo ha sido reportado en pacientes con insuficiencia cardiaca desde 

hace tres décadas. En 1995, Borstein(114) aplicó una extensa batería neuropsicológica a 

62 pacientes con estadio avanzado de insuficiencia cardiaca encontrando un 50% de 

deterioro cognitivo, que era menor en el pequeño grupo de 7 pacientes tras el trasplante. 

Guo(115) estudió en 1997 más de 1000 mujeres y 319 hombres con una media de edad 

de 85 años y cifras bajas de tensión arterial y encontró una relación con la insuficiencia 

cardiaca y peores puntuaciones de MMSE. Encontró deterioro cognitivo en un 30% de los 

sujetos y un 17.9% presentaba al menos limitaciones en una actividad de la vida diaria 

mediad según el índice de Katz.  

La prevalencia encontrada con MMSE es inferior al 31% encontrado por Debette(31) en 

una muestra pequeña de 83 pacientes ingresados con fracción de eyección deprimida o 

el 46,8% encontrado por Dodson(23) en 282 pacientes de edad avanzada hospitalizados 

por descompensación cardiaca IC utilizando el MMSE. También difiere de la cifra 

encontrada por Gure, en este caso se utilizó una versión modificada de MMSE para uso 

telefónico, y el diagnóstico de IC fue el autoreferido por los pacientes. De las 6.189 

personas contactadas se analizaron datos de 707  mayores de 67 años que refirieron 

tener IC; la prevalencia encontrada fue alta, de un 40%, de ellos 24% tenían deterioro 

cognitivo leve.(30) 

A pesar de tener en cuenta la variabilidad de  la prevalencia según el test utilizado, llama 

la atención la prevalencia encontrada en el EFICARE(29)  utilizando el MIS en 912 

pacientes ambulatorios con fracción de eyección deprimida. La prevalencia fue elevada, 

del 46%, sin embargo el MIS es un instrumento de cribado monodominio, tan solo mide 

trastornos de memoria, que sobre todo en cuanto a memoria episódica se refiere, forman 

el núcleo cognitivo esencial de la Enfermedad de Alzheimer(116). 

 

En el segundo estudio utilizamos dos test multidominio  que miden rendimiento cognitivo 

global, MMSE y SPMQ, encontrando lógicamente diferencias en la prevalencia. En este 

sentido el SPMQ se ha utilizado ampliamente en atención primaria y  estudios 

poblacionales, dada  la escasa influencia de variables socioculturales. Ha sido utilizado 

en numerosas ocasiones para cribado poblacional de deterioro cognitivo, como en el 

Established Populations for Epidemiologic Studies of the Elderly (EPESE), estudio 

prospectivo en  14,000 personas mayores de 65 años pertenecientes a cuatro 

poblaciones diferentes evaluadas anualmente. Múltiples trabajos se han publicado 

derivados de este estudio, por ejemplo en una publicación reciente se encontró relación 

entre deterioro cognitivo medido por tres errores o más en el  SPMQ en las cohortes 

1981–1987 y  1985–1992 del EPSE y un riesgo de 1,85 de aparición de dependencia 
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permanente o severa en mayores de 70 años (117). En nuestro ámbito, el SPMQ fue 

utilizado junto a una batería neurocognitiva en 1540 habitantes de Leganés demostrando 

que la memoria y la orientación eran los ítem más determinantes a la hora de explicar 

déficit en las actividades de la vida diaria(118). Los autores incluso proponen utilizar tan 

sólo algunos ítems del test en futuros estudios poblacionales(50). En nuestro estudio un 

15,7% de pacientes tuvo más de 2 errores en el test cognitivo. Una posible explicación de 

la diferencia de prevalencia se encuentra en la alta especificidad pero baja sensibilidad 

del SPMQ. Por ejemplo, Erkinjuntti et al (119) describen una sensibilidad del SPMSQ de 

86.2% y  99.0%, respectivamente, en pacientes ancianos de la comunidad utilizando un 

punto de corte de 3 errores o más. Fillenbaum encuentra una sensibilidad aún más baja, 

de 55% , con una alta especificidad, de 96% en una muestra de 3210 personas mayores 

de 68 años en un subestudio de la cohorte EPESE(120). La sensibilidad y especificidad 

de SPMSQ fueron en la misma dirección (34.4% y 94.3%, respectivamente ) en el estudio 

de Albert(121) en 3.811 mayores de 65 años. En nuestro medio, Martinez de la Iglesia 

publicó la validación del SPMSQ con una sensibilidad de 85,7% y una especificidad de 

79,3% para el mismo punto de corte(46). 

 

Determinar qué factores clínicos están asociados a deterioro cognitivo es importante para 

mejorar el manejo de estos pacientes y también para ofrecer información sobre sus 

posibles causas. En nuestro estudio hemos determinado factores relacionados con la IC , 

no tan solo clínicos, sino también del entorno social , de autonomía del paciente, como la 

necesidad de un cuidador, la fragilidad, la dependencia, y el estado civil; sociales como el 

apoyo familiar y la red social y anímicos como la depresión. Utilizamos escalas validadas 

en nuestro medio y en su mayoría ampliamente utilizadas por su facilidad de 

administración y validación en nuestro medio. Creemos que el abordaje del paciente con 

IC, debe ser global y multidisciplinar, teniendo en cuenta no solo aspectos clínicos sino 

también psicosociales, más cuanto que la población con IC cada vez es más añosa. 

Nuestro estudio facilita el manejo en la práctica con la identificación de aquellos pacientes 

tributarios de una actuación intensificada. 
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Discusión del primer estudio  
 

La cardiopatía isquémica se ligó a mayor deterioro cognitivo, especialmente en mujeres, 

que también tenían menos formación académica. En el WHIMS (Women’s Health 

Iniciative Memory Study)(122) la existencia de enfermedades cardiovasculares aumentó 

el riesgo de deterioro cognitivo en las mujeres posmenopáusicas, en particular en 

aquellas con infarto de miocardio y  enfermedad vascular (Hazard Ratio: 2,1para ictus [IC 

del 95%: 1,40 a 3,15]).  

 

La clase funcional avanzada se relacionó con la función cognitiva en la cohorte de 

Framingham (96),confirmándose posteriormente en otros estudios(31). Más 

recientemente se ha descrito deterioro cognitivo también en clases iniciales (16). Esto se 

confirma en nuestro estudio, donde la prevalencia de deterioro cognitivo aumentó 

progresivamente con la clase funcional, siendo comparativamente mayor en clases 

funcionales elevadas III, IV de la NYHA pero presentándose también en fases iniciales. 

 

Se ha sugerido que la fracción de eyección, el estadio funcional, el BNP y las cifras bajas 

de tensión serían marcadores de deterioro cognitivo en IC(16;25;108).   

En nuestro estudio, como en otros estudios poblacionales, más que con las cifras bajas 

de tensión sistólica o de  fracción de eyección directamente, el deterioro cognitivo se ha 

relacionado con la clase funcional de la New York Heart Association. En este sentido, 

Cacciatore(123) analizó deterioro cognitivo en 1339 pacientes con insuficiencia cardiaca, 

encontrando una relación entre las cifras bajas de tensión arterial sistólica y el deterioro 

cognitivo en mayores de 65 años con IC. Otros autores no han confirmado estos 

resultados. Pressler(52) comparó el estado cognitivo de 249 pacientes con respecto a 63 

voluntarios sanos y 102 pacientes con otras patologías, sin encontrar relación entre la 

hipertensión arterial preexistente y el deterioro cognitivo en los pacientes afectados con 

IC, sin embargo la clase funcional avanzada sí se vio relacionada. Así mismo, el estudio 

Warcef(59) analizó el estado cognitivo en 2043 pacientes estables en un estudio 

retrospectivo sin encontrar relación entre las puntuaciones del MMSE y la clase funcional, 

las cifras de tensión arterial sistólica o la fracción de eyección.  

 

En cuanto a los betabloqueantes, en nuestra muestra, los pacientes en tratamiento con 

beta bloqueantes mostraron menos deterioro cognitivo incluso después de ajustar por 

clase funcional, y el efecto se mantuvo tras incluir  múltiples factores posiblemente 

relacionados en un modelo de regresión. Curiosamente en la década de los 90 los beta 
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bloqueantes habían sido asociados a deterioro cognitivo(124;125). Sin embargo, estudios 

experimentales recientes han sugerido un efecto protector(126). Tal efecto también fue 

observado en un estudio retrospectivo comparativo en pacientes tratados con 

bloqueadores beta(127) versus los tratados con otros fármacos antihipertensivos. 

 

Desde una visión integral hemos incluido factores psicosociales junto con los factores 

clínicos más relevantes. Esta relación está poco estudiada, aunque un estudio en  

pacientes con IC ya había relacionado el pronóstico con la limitación funcional medida 

mediante un test de Actividades de la Vida Diaria.(128) Hay que subrayar que la fragilidad 

es un factor de peso relacionado con el deterioro cognitivo en nuestro estudio con un 

odds ratio de 1,58 (95%IC 1,02, 2,46) y esta relación se mantiene estable tras introducir 

en el modelo de regresión el resto de variables clínicas y psicosociales. En esta línea, 

Formiga ya había descrito un aumento de mortalidad en pacientes con IC y limitación 

funcional de las actividades de la vida diaria(33).  

 

Hipotéticamente, la fragilidad y la insuficiencia cardíaca compartirían la relación con 

algunos biomarcadores inflamatorios como la interleucina-6 y la proteína C reactiva(67). 

Las cifras bajas de albúmina son así mismo un marcador de fragilidad. La 

hipoalbuminemia se ha descrito como predictor de mortalidad al año en pacientes con 

IC(129). En nuestro estudio la hipoalbuminemia se relacionó con mayor probabilidad de 

deterioro cognitivo con un punto de corte de 3.5 gr/dL, tras controlar por función renal en 

un modelo de regresión. 
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Discusión del segundo estudio  
 

Este estudio es el primero en mostrar una asociación independiente entre la presencia de 

fibrilación auricular permanente y deterioro cognitivo en pacientes con IC estable, que 

parece ser igualmente relevante tanto en las subpoblaciones con fracción de eyección 

deprimida como preservada. Algún estudio previo había encontrado una relación del 

deterioro cognitivo con la fibrilación auricular permanente en población general, en 

concreto Kalantarian(85) describe un incremento de riesgo  de 1.4 en individuos con 

fibrilación auricular respecto personas sin arritmia, en un metaanálisis publicado en 2013 

que agrupa 21 artículos descriptivos para valorar el riesgo de deterioro cognitivo y 

demencia. Anteriormente, un estudio prospectivo en 553 pacientes ancianos seguidos 

durante 9 años encontró relación entre fibrilación auricular e ictus, pero no con mayor 

incidencia de demencia en el estudio anatomopatológico post-mortem(130). 

Recientemente, Alosco(86) describió la relación entre fibrilación auricular y deterioro 

cognitivo en una pequeña muestra de 60 pacientes con insuficiencia cardiaca; 

encontrando relación entre el flujo sanguíneo cerebral disminuido medido mediante eco-

doppler transcraneal y el deterioro cognitivo en ciertos dominios, en concreto la función 

atencional-ejecutiva, el lenguaje y la memoria. 

En este sentido, es particularmente relevante la  asociación de deterioro cognitivo y 

fibrilación auricular en pacientes con insuficiencia cardiaca encontrada en nuestro 

estudio. 

 

Es importante destacar que esta asociación se mantiene significativa con independencia 

de la presencia de otros factores tales como antecedentes de ictus y la puntuación en la 

escala CHA2DS2-Vasc (en inglés, insuficiencia cardiaca congestiva, hipertensión, edad ≥ 

75 [doble], diabetes, ictus [doble], enfermedad vascular y sexo femenino). Nuestro 

estudio permite establecer una asociación independiente entre la fibrilación auricular 

permanente y el deterioro cognitivo en la población con IC, con una OR de 1,54, y por lo 

tanto, sugiere que la presencia de fibrilación auricular aumenta el riesgo de deterioro 

cognitivo en los pacientes con IC, incrementando el riesgo que presentan estos 

pacientes. El impacto potencial de la prevención de la FA en el desarrollo de deterioro 

cognitivo en pacientes con IC queda por determinar. 
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LIMITACIONES 

 

La limitación principal de la tesis es el diseño descriptivo transversal, que sólo permite 

hacer inferencias de asociación, no de causalidad. Por otra parte, los pacientes excluidos 

del estudio se analizaron comparativamente con los incluidos, encontrándose que  

estaban en un estadio funcional más avanzado, por lo que la prevalencia real de deterioro 

cognitivo podría ser incluso mayor, reafirmando la necesidad de cribado en estos 

pacientes. 

 

De otro lado, no se efectuó un estudio minucioso del deterioro cognitivo mediante 

pruebas neuropsicológicas complejas, ni se realizó ningún análisis específico de la 

función ejecutiva o la velocidad de procesamiento, aunque utilizamos la prueba de 

cribado considerada Gold Standard para detección de deterioro cognitivo por las 

sociedades de Neurología y Cardiología, ya que en el diseño del estudio se priorizó la 

aplicabilidad de los resultados en la práctica clínica.  

 

En el segundo estudio, sólo se incluyeron pacientes con FA permanente, por lo que no es 

posible extraer conclusiones sobre el efecto de otras formas de fibrilación auricular. 

Asimismo, aunque se registraron ictus previos, no se realizó tomografía computarizada 

cerebral u otras pruebas de imagen que podrían haber proporcionado información 

pormenorizada sobre el deterioro cognitivo de origen vascular.  

 

El MMSE, como el resto de los test de cribado basados en habilidades educativas, no es 

específico para valorar personas con menos de 4 años de escolaridad, por lo que los 

pacientes iletrados fueron excluidos del análisis final del primer estudio, y nuestras 

conclusiones, por tanto, podrían no ser aplicables en este grupo de personas, como 

tampoco a otras poblaciones o grupos étnicos diversos. 
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LINEAS FUTURAS DE INVESTIGACIÓN 

 

A la vista de los resultados y con objeto de aumentar su aplicabilidad sería oportuno 

analizar los datos recogidos al año para valorar cómo afectan las variables encontradas 

sobre el pronóstico vital, de hospitalización, y dependencia, y valorar la curva de declive 

de función cognitiva en los pacientes estudiados según parámetros de estabilidad clínica. 

 

Igualmente en el futuro podría plantearse un estudio de intervención en pacientes con IC 

y deterioro cognitivo para valorar si el control de los factores clínicos relacionados con la 

IC mejora el rendimiento cognitivo. Una posible intervención sería determinar si el 

seguimiento estructurado de la IC mejora el rendimiento cognitivo en pacientes con 

criterios de riesgo de fragilidad y IC de origen isquémico. Este tipo de intervención 

multidisciplinar basada en un seguimiento estructurado ya se lleva a cabo en nuestra 

área en pacientes con IC y ha sido previamente publicado.  

En este caso se enfocaría a incidir en los parámetros relacionados encontrados (de 

fragilidad, niveles de albúmina, la fibrilación auricular permanente, el tratamiento con 

betabloqueantes) comparando con la práctica clínica habitual. La variable final sería el 

deterioro cognitivo valorado por MMSE y SPMSQ al año, así como variables clínicas de 

seguimiento de IC, y de calidad de vida. 

 

El reconocimiento del deterioro cognitivo en un paciente dado podría activar recursos con 

la finalidad de mejorar las tasas de supervivencia, calidad de vida y autonomía respecto 

al manejo de la insuficiencia cardiaca. Para mejorar el reconocimiento del deterioro 

cognitivo una posibilidad sería incluir la detección del deterioro cognitivo como parte del 

seguimiento integral del paciente con IC. Una intervención intensificada en cuanto a 

visitas de seguimiento, apoyo a la participación de la familia y el paciente en el fomento 

del autocuidado podría estar indicada en mujeres, con IC de etiología isquémica, y 

antecedentes de fragilidad, y su eficacia en el pronóstico del paciente, objeto de futuros 

estudios. 

 

 

 

 

 

 



Tesis doctoral 

 

52 

  



Deterioro cognitivo en pacientes con insuficiencia cardiaca 

María Jesús González Moneo 

 

 

53 

 

IMPORTANCIA Y APLICABILIDAD CLÍNICA DE 
LOS RESULTADOS 

 

 

La tesis establece una cifra de prevalencia en nuestra población utilizando test validados 

y ajustados por edad y escolaridad, y podría relacionarse con la etiología isquémica, la 

fragilidad, el tratamiento con betabloqueantes, además del género, como factores 

relacionados con este deterioro. Así mismo establece una mayor frecuencia de deterioro 

cognitivo para los pacientes con fibrilación auricular y IC, tanto en función ventricular 

deprimida como preservada. 

En la práctica diaria, casi uno de cada tres pacientes con IC tendrá además deterioro 

cognitivo.  

El presente estudio facilita la identificación de factores tanto clínicos como psicosociales y 

de fragilidad relacionados que enfocan en la práctica a los  pacientes en los que la 

detección del deterioro cognitivo será especialmente útil. 
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CONCLUSIONES 

 

 

1. La prevalencia de deterioro cognitivo en pacientes con insuficiencia cardiaca es 

mayor que en la población general, afectando casi uno de cada tres pacientes. 

 

2. La insuficiencia cardiaca de etiología isquémica, el género femenino, los niveles 

de albúmina y la fragilidad se relacionan con el deterioro cognitivo en insuficiencia 

cardiaca. 

 

3. La prevalencia de deterioro cognitivo es aún mayor en pacientes con insuficiencia 

cardiaca que además presentan fibrilación auricular permanente. 

 

4. A la vista de estos resultados, el cribado sistemático de deterioro cognitivo en 

pacientes con insuficiencia cardiaca estaría indicado 
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Anexos 

Principales estudios de prevalencia con baterias  neuropsicológicas 
 

Tests cognitivos: 
a. Short Portable Mental State Questionnaire 

b. Mini Mental State Examination 

c. Montreal Cognitive Assessment 

d. Indice de Barthel de actividades de vida diaria 

e. Test de riesgo de fragilidad de Barber 

f. Escala abreviada de depresión geriátrica de Yesavage 

g. DUKE-UNC cuestionario de red social 

h. Cuestionario APGAR de función familiar 
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ο Principales estudios de prevalencia con baterias neuropsicológicas 

Estudio participantes diseño Test 
cognitivo 

Batería cognitiva % deterioro cognitivo Comentarios 

 
Vogels 
2007 
(21) 

62 pacientes IC de 
edad 69,2(9,2) 26% 
mujeres.  
 
53 controles 
cardiológicos de 
edad 68,6 (9,5) 30% 
mujeres. 
 
42 controles sanos 
edad 67,2 45% 
mujeres 

 
Casos controles. 
NHYA II-IV  

 
MMSE 

 
Atención: SCW test y TM-A 
Memoria: Rey-A, CAN-TAB 
Lenguaje y visuoespacial: MMSE 
F ejecutiva: CAN-TAB, Cambridge 
planning test, TM B 
IQ: NART 

 
MMSE patológico 25% (11 
de 44 pacientes) con IC, 
15% (34 pacientes) 
controles cardiológicos  y 
4% (26 pacientes) 
controles sanos. 
 

 
Los pacientes IC 
tuvieron Z scores por 
debajo en memoria, 
velocidad mental, 
atención y lenguaje. 
La clase NHYA, el IQ 
y la apolipoproteina 
se relacionaron con 
deterioro cognitivo 

 
Pressler 
2010 
(112) 

 
249 pacientes IC 
edad 62,9 ( 14,6) 
34% mujeres 

 
descriptivo NHYA II 
34%, NHYA III 39%  
FEV <40 

 
MMSE 

 
Atención: TM A 
Memoria: Digitspan Hopkins. 
Lenguaje: Boston naming 
F ejecutiva: TMB, COWAT 
Visuoespacial: CERAD 
IQ: Wechsler 

Definido como por debajo 
del percentil 7 respecto a  
controles sanos: 
23% déficit memoria 
19% disminución velocidad 
16% déficit f ejecutiva 
24% déficit en >3 dominios 
MMSE patológico: 14% 
 

 
La alteración de la 
memoria, la gravedad 
de IC, y la edad se 
relacionaron con la 
peor calidad de vida. 

 
Pressler 
2010 
(52) 

249 pacientes IC 
edad 62,9 ( 14,6) 
34%mujeres 
 
102 controles 
crónicos no IC de 
edad 63 (11,9), 73% 
mujeres 
 
 63 controles sanos 
de edad 53,3 ( 17,2) 
71% mujeres 

 
Casos controles 
NHYA II 34%, 
NHYA III 39% 

 
MMSE 

 
Atención: TM A 
Memoria: Digitspan Hopkins. 
Lenguaje: Boston naming 
F ejecutiva: TMB, COWAT 
Visuoespacial: CERAD 
IQ: Wechsler 

 
Definido como por debajo 
del percentil 7 respecto a  
controles sanos: 
23% déficit memoria 
19% disminución velocidad 
16% déficit f ejecutiva 
24% déficit en >3 dominios 
MMSE patológico: 14% 
 

 
Los pacientes con IC 
tuvieron peores 
resultados en todos 
los tests, peores 
puntuaciones en  
memoria, velocidad 
mental y memoria 
visuoespacial en 
hombres que en 
mujeres. 

 
Mapelli 
2011 
(54) 

 
207 pacientes IC de 
edad 53,3 (13.6) 
39,5% , cardiopatía 
dilatada el 39,5% , 
mujeres 7% 

 
Pacientes con IC 
terminal en espera 
de transplante. 

 
MMSE 

 
Atención: TM A 
Memoria: Digitspan 
F ejecutiva: TMB, fluencia verbal,test 
del reloj, prueba de imágenes 
superpuestas 
Praxis: test de praxis ideomotora 

Deterioro cognitivo si las Z 
≤=2 respecto a población 
normalizada. 
51% déficit memoria 
26% disminución atención 
70% déficit f ejecutiva 
36% déficit en >5 dominios 
MMSE patológico: 30% 

 
Pacientes en lista de 
espera de transplante 
cardiaco. 



Deterioro cognitivo en pacientes con insuficiencia cardiaca 

María Jesús González Moneo 

 

 67 

 
Estudio participantes diseño Test 

cognitivo 
Batería cognitiva % deterioro cognitivo Comentarios 

 
Steinberg2
011 
(53) 

 
55 pacientes IC de 
edad 55,3(7,8) y 20% 
mujeres. 

 
Muestreo 
consecutivo de 
consultas externas.  
62% NYHA clase II, 
35% NHYA clase 3 
FEV≤45% 

 
MMSE 

 
Atención: TM-A 
Memoria: digit recall, verbal learning  
Visuoespacial: digit symbol test 
Depression scale: HAD 

Deterioro cognitive si las Z 
≤-0’8 respecto a 
puntuaciones 
normalizadas. 
5.6% déficit memoria 
9.1% alt. visuoespacial 
MMSE≤24: 1,8% 
25% depresión ( ≥8pts) 
 

No hubo asociación 
significativa entre 
deterioro cognitivo y 
síntomas depresivos. 
Población 
relativamente joven. 

 
Alosco 
2012 
(131) 

 
145 pacientes IC de 
edad 68 (9) y 38,6% 
mujeres 

 
Muestreo 
consecutivo Clase 
NYHA II, III 

 
3MS 

Atención: TM-A 
Memoria: CAVLT-II 
Lenguaje: Boston naming, fluencia de 
animales 
F ejecutiva: TM B, FAB 
Velocidadmotora: Lafayette Grooved 
Pegboard test. 

Comparación con datos 
normativos de los tests. 
14% déficit memoria 
13% disminución atención 
12% déficit f ejecutiva 
3MS patológico: 26,9% 
 

 
EL 3MS es una 
versión reducida del 
MMSE de 
administración menor 
de cinco minutos 

 
Alosco 
2012 
(132) 

 
110 pacientes con IC 
sin DM de edad 69 
(11) y 33% mujeres 
 
59 pacientes con IC y 
DM de edad 68 (8) y 
35,6% mujeres 

 
Muestreo 
consecutivo Clase 
NYHA II, III 

 
3MS 

 
Atención: TM-A 
Memoria: CAVLT-II 
Lenguaje: Boston naming, fluencia de 
animales 
F ejecutiva: TM B, FAB 
Velocidadmotora: Lafayette Grooved 
Pegboard test. 

Comparación con datos 
normativos de los tests. 
Deterioro cognitivo si < 1,5 
DS de la media. 
9,5% déficit memoria 
7,7% disminución atención 
11,2% déficit f ejecutiva 
3MS patológico: 24,3% 
 

 
Los pacientes con IC 
y DM obtuvieron 
peores puntuaciones 
excepto en memoria 
y lenguaje. 

 
Alosco  
2013 
(133) 

 
152 pacientes IC 
Edad 68 (11) 
Mujer 39,5% 
50-85 años 
NYHA II o III 

 
Muestreo 
consecutivo 

 
3MS 

  
25% pacientes <90 en 
3MS. 

No describe criterios 
diagnósticos de IC El 
consumo de 
alimentos ricos en 
sodio se asoció con 
deterioro cognitivo ( 
p<0,05) 

Abreviaturas: IC: insuficiencia cardiaca. MMSE: Mini-mental State Examination de Folstein. SCW test: Stroop Color-Word Test.TM-A: digit symbol coding-letter number 
sequence, Rey-A: Rey auditory 15-word Verbal Learning test. CAN-TAB: Digit span pattern recognition Memory. Cambridge planning test: Cambridge spatial planning test. 
TM-B: Trail Making test B. COWAT: controlled oral world association test.  IQ: coeficiente intelectual. Digit span-Hopkins: Digit span – Hopkins verbal learning test. Boston 
naming: Boston naming test. CERAD: consortium to establish a registry of Alzheimer’s disease. Wechsler: Wechsler test of adult reading. NART: National adult reading test. 
HAD: Hospital Ansiety and depression scale. 3MS: Modified Mini-Mental State Examination. CAVLT-II: Californian Verbal Learning test II. FAB: frontal assessment battery. 
DM: diabetes mellitus tipo 2. 
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ο  Test cognitivos 

a) Short Portable Mental State Questionnaire (SPMSQ) de Pfeiffer 
 

Pregunta a realizar Errores 

  

¿Qué fecha es hoy? (día, mes y año)   

¿Qué día de la semana es hoy?   

¿Dónde estamos ahora? (lugar o edificio)   

¿Cuál es su número de teléfono? (o su dirección si no tiene 
teléfono)  

 

¿Qué edad tiene?   

¿Cuándo nació? (día, mes y año)   

¿Cómo se llama el Presidente del Gobierno?   

¿Cómo se llamaba el anterior Presidente del Gobierno?   

¿Cuál es el primer apellido de su madre?   

Reste de tres en tres desde veinte   

Total ( máximo:10 puntos)  

 
Instrucciones: 
 
Se adjudica un punto por cada error, considerando erróneo un ítem por un solo fallo en 
cualquiera de sus partes si las tiene. Por ejemplo, un solo fallo en la secuencia de restas 
hará errónea la serie y dará por lo tanto un punto más al total. Lo mismo pasa con las 
fechas: simplemente conque no acierte el mes, el día o el año, se considerará como 
errónea la fecha, aunque acierte sus otros dos componentes. 

 
Se considera patológico un total de 5 o más puntos, permitiéndose un error de más en 
caso de no haber recibido el paciente estudios primarios, o un error de menos si ha 
recibido estudios superiores. 
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b) Mini Mental State Examination 

Consta de 30 preguntas que evalúa orientación espacio temporal, concentración y 
memoria, cálculo, lenguaje y percepción viso-espacial. 

o Incluye cinco preguntas de orientación en tiempo y cinco de orientación en lugar 
o Se hace aprender al paciente tres palabras ( registro)  
o Se utilizan restas para valorar atención y cálculo y secuenciación 
o Memoria: Se le pide que repita los nombres aprendidos anteriormente.  
o Nominación: el paciente debe identificar y nombrar correctamente un lapicero y un 

reloj.  
o Repetición: Se pide al paciente que repita una frase. 
o Comprensión y secuenciación: se le indican tres órdenes simples consecutivas 

que pueda realizar.  
o Lectura y escritura: el paciente debe ejecutar una orden sencilla escrita en un 

papel. Después se le solicita que escriba una oración, que debe tener sujeto y 
predicado 

o Percepción visuoespacial: se pide al paciente que copie un dibujo de dos 
pentágonos cruzados 

Los resultados dependen de la puntuación alcanzada una vez terminada la prueba: 

>24         sin deterioro.  

24 - 10:  deterioro cognitivo leve 

<10:       deterioro cognitivo grave. 

El MMSE està protegido por derechos de autor, y puede ser comprado a través de PAR, 

Inc. llamando a (800) 331-8378 o (813) 968-3003 o a través de su sitio web: 

http://www.parinc.com/. 
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c.MontrealCognitiveAssessment 

 

 
Puntuación: deterioro cognitivo: <26.  Corrección por escolaridad: añadir un punto si el resultado 
del MOCA es menor de 30 y el paciente tiene 12 años de escolaridad o menos. 
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d.Indice de Barthel de actividades de la vida diaria. 

Parámetro  Situación del paciente  Puntuación 

Comer - Totalmente independiente  10 

- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc.  5 

- Dependiente  0 

Lavarse - Independiente: entra y sale solo del baño  5 

- Dependiente  0 

Vestirse - Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, 
atarse los zapatos  

10 

- Necesita ayuda  5 

- Dependiente  0 

Arreglarse - Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, 
maquillarse, etc.  

5 

- Dependiente  0 

Deposiciones (valórese 
la semana previa) 

- Continencia normal 10 

- Ocasionalmente algún episodio de incontinencia, o necesita ayuda para 
administrarse supositorios o lavativas  

5 

Micción (valórese la 
semana previa) 

- Continencia normal, o es capaz de cuidarse de la sonda si tiene una 
puesta  

10 

- Un episodio diario como máximo de incontinencia, o necesita ayuda 
para cuidar de la sonda  

5 

- Incontinencia  0 

Usar el retrete - Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa…  10 

- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo  5 

- Dependiente  0 

Trasladarse - Independiente para ir del sillón a la cama  15 

- Mínima ayuda física o supervisión para hacerlo  10 

- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo  5 

- Dependiente  0 

Deambular - Independiente, camina solo 50 metros  15 

- Necesita ayuda física o supervisión para caminar 50 metros  10 

- Independiente en silla de ruedas sin ayuda  5 

- Dependiente  0 

Escalones - Independiente para bajar y subir escaleras  10 

- Necesita ayuda física o supervisión para hacerlo  5 

TOTAL  

Máxima puntuación: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)  
Resultado:  
Grado de dependencia: < 20: dependencia total, 20-35: dependencia grave, 40-55: dependencia moderada, ≥ 
60: dependencia leve, >90: Independiente 
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e.Test de riesgo de fragilidad de Barber 

Se trata de una escala autoadministrada para población urbana. Consta de 9 ítems con 
respuesta dicotómica Verdadero – Falso. Cada respuesta afirmativa puntúa 1.  
 

Ítem Respuesta Valor de la 
respuesta 

¿Vive sólo/a? Sí 1 
No 0 

¿Le falta alguien que le pueda ayudar si lo necesita? Sí 1 
No 0 

¿Depende de alguien para sus necesidades diarias?  Sí 1 
No 0 

¿Hay días en que no consigue comer algo caliente? Sí 1 
No 0 

¿No puede salir de casa por alguna enfermedad? Sí 1 
No 0 

¿Tiene mala salud? Sí 1 
No 0 

¿Tiene problemas de visión? Sí 1 
No 0 

¿Tiene problemas de oído? Sí 1 
No 0 

¿Ha estado hospitalizado este último año? Sí 1 
No 0 

Puntuación Total 
 
Resultado de la puntuación  

0        No hay riesgo de dependencia  
      1 ó más          Riesgo de dependencia  
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f. Escala abreviada de depresión geriátrica de Yesavage 

 
Pregunta a realizar   Respuesta 

¿Está básicamente satisfecho con su vida?  No 
¿Ha renunciado a muchas de sus actividades y pasatiempos?  Sí 
¿Siente que su vida está vacía?  Sí 
¿Se encuentra a menudo aburrido?  Sí 
¿Se encuentra alegre y optimista, con buen ánimo casi todo el 
tiempo?  

No 

¿Teme que le vaya a pasar algo malo?  Sí 
¿Se siente feliz, contento la mayor parte del tiempo?  No 
¿Se siente a menudo desamparado, desvalido, indeciso?  Sí 
¿Prefiere quedarse en casa que acaso salir y hacer cosas 
nuevas?  

Sí 

¿Le da la impresión de que tiene más fallos de memoria que los 
demás?  

Sí 

¿Cree que es agradable estar vivo?  No 
¿Se le hace duro empezar nuevos proyectos?  Sí 
¿Se siente lleno de energía?  No 
¿Siente que su situación es angustiosa, desesperada?  Sí 
¿Cree que la mayoría de la gente vive económicamente mejor que 
usted?  

Sí 

PUNTUACIÓN  
 
Se asigna un punto por cada respuesta que coincida con la reflejada en la columna de la 
derecha, y la suma total se valora como sigue: 
 
0-4: Normal. 
 
5-9: Depresión leve. 
 
>10: Depresión establecida. 
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g.DUKE-UNC cuestionario de red social 

En la siguiente lista se muestran algunas  cosas que otras 
personas hacen por nosotros  o nos proporcionan. Elija para 
cada una la respuesta que mejor refleje su situación, según los 
siguientes criterios:  
 M
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 d
e 

lo
 q

ue
 

de
se

o 

M
en

os
 d

e 
lo

 q
ue

 
de

se
o 

N
i m

uc
ho

 
ni

 p
oc

o 

C
as

i c
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1.- Recibo visitas de mis amigos y familiares      

2.- Recibo ayuda en asuntos relacionados con mi casa      

3.- Recibo elogios y reconocimientos cuando hago  
bien mi trabajo  
 

     

4.- Cuento con personas que se preocupan de lo que  
me sucede  
 

     

5.- Recibo amor y afecto      

6.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis  
problemas en el trabajo o en la casa  
 

     

7.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis  
problemas personales y familiares  
 

     

8.- Tengo la posibilidad de hablar con alguien de mis  
problemas económicos  
 

     

9.- Recibo invitaciones para distraerme y salir con otras 
personas  
 

     

10.- Recibo consejos útiles cuando me ocurre algún  
acontecimiento importante en mi vida  
 

     

11.- Recibo ayuda cuando estoy enfermo en la cama      

Puntuación TOTAL      

Se trata de un cuestionario autoadministrado, que consta de 11 ítems y una 
escala de respuesta tipo Likert (1- 5).  
El rango de puntuación oscila entre 11 y 55 puntos.  
La puntuación obtenida es un reflejo del apoyo percibido, no del real. A menor 
puntuación, menor apoyo. En la validación española se optó por un punto de corte 
de menos de 32 puntos.  
 
Puntuación 
 
32 o mayor     apoyo normal  
 
< 32                bajo apoyo social 

 



Deterioro cognitivo en pacientes con insuficiencia cardiaca 

María Jesús González Moneo 

 

 
75 

h.Cuestionario APGAR de función familiar* 

 Casi siempre Algunas veces Casi nunca 
Estoy contento de pensar que puedo recurrir a mi familia 
en busca de ayuda cuando algo me preocupa 
 

   

Estoy satisfecho con el modo que tiene mi familia de 
hablar las cosas conmigo y de cómo compartimos los 
problemas. 
 

   

Me agrada pensar que mi familia acepta y apoya mis 
deseos de llevar a cabo nuevas actividades o seguir una 
nueva dirección 
 

   

Me satisface el modo que tiene mi familia de expresar su 
afecto y cómo responde a mis emociones, como cólera, 
tristeza y amor 
 

   

Me satisface la forma en que mi familia y yo pasamos el 
tiempo juntos 
 

   

 
El APGAR familiar es un instrumento que muestra cómo perciben los miembros de la familia el 
nivel de funcionamiento de la unidad familiar de forma global. 
 
Puntuación: 
Casi siempre: (2 puntos); Algunas veces. (1 punto); Casi nunca: (0 puntos). 
 
Las puntuaciones de cada una de las cinco preguntas se suman posteriormente. 
 
Valoración: 
 
7 a 10       familia funcional 
 
4 a 6         leve disfunción familiar. 
 
0 a 3         familia con grave disfunción.  
 
* Se define familia como la (s) persona (s) que normalmente vive con usted. En caso de vivir solo, 
su familia está formada por aquellas personas con quienes tenga actualmente relaciones 
emocionales muy estrechas 
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