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RESUMEN (ABSTRACT)

Objetivo: El Objetivo del estudio es establecer la asociacion entre el
deterioro cognitivo y la falla cardiaca crénica y fraccion de eyeccion baja,
validar el test SLUMS y compararlo con el test MoCA, relacionar el
porcentaje de fraccion de eyeccion con el grado de deterioro cognitivo segun
el SLUMS y detallar los componentes cognitivos mas afectados.

Pacientes y método: Estudio prospectivo, descriptivo y observacional de
corte transversal realizado en un grupo etario de pacientes desde 45 afos
hasta 85 afos previamente diagnosticados FCC-FEr desde septiembre de
2017 hasta julio de 2018. Se excluyeron aquellos pacientes que no cumplian
los criterios de la G-SEC2016, que padecian enfermedades
neurodegenerativas, antecedentes familiares de demencia y personales de
enfermedad cerebrovascular, consumidores de sustancias psicotropicas o
hébito alcohdlico, enfermedad renal cronica dialitica o diabetes mellitus tipos
Il con méas de 5 afios de evolucion.

Resultados: Se identificaron 58 pacientes, con una edad media de 65,2+
8,95. En la evaluacion cognitiva, 86,2% fueron catalogados con déficit
cognitivo segun el MoCa Test y segun SLUMS, 93,1% fueron categorizados
con déficit cognitivo, de los cuales 39,7% ingresaron en la categoria de
deterioro cognitivo leve y 53,4% en deterioro cognitivo mayor. En el
apartado cognitivo se registr6 afectacion en “Registro y Digit Span”
(Chi2=10.499 P=0.005) y “Evocacion de memoria tardia con interferencia”
(Chi2=16.592 p=0.002). La correlacion entre el Test MOCA y SLUMS se los
someti6 al coeficiente de correlacién de Spearman obteniéndose una rho de
Spearman de 0.821.

Conclusiones: La alta incidencia del deterioro cognitivo en pacientes con
falla cardiaca y fraccion de eyeccion disminuida, convierte a esta entidad en
un factor importante en el tratamiento integral del paciente con esta
patologia. La validacion del test SLUMS que cuenta con un 82% de
correlacion con el MoCA test -segun nuestro estudio-, ayudara a simplificar

la evaluacion cognitiva en los distintos niveles de salud.

Palabras Claves: FALLA CARDIACA CRONICA, INSUFICIENCIA
CARDIACA, DEFICIT COGNITIVO, ECUADOR, SLUMS, MoCA.

XV



INTRODUCCION

El fallo cardiaco cronico (FCC) es un grave problema de salud a nivel
mundial que afecta al 1%-2% de la poblacion adulta y al 8 - 10% de los
pacientes mayores de 75 afios (1). En los ultimos afios, uno de los aspectos
relacionados con la FCC que ha cobrado especial importancia, es el
deterioro cognitivo(2)(3). El funcionamiento cognitivo implica mudltiples
procesos cerebrales que permiten a un individuo percibir la informacion,
aprender y recordar los conocimientos especificos y utilizarlos para la
resoluciéon de problemas y la planificacion de acciones que conlleva el
desafio de la vida diaria. Cubre diferentes aspectos especificos conocidos
como dominios cognitivos que incluyen memoria, atencion, funcion ejecutiva,
velocidad psicomotora, lenguaje y capacidad visuoespacial (2). El Deterioro
cognitivo ha sido descrito en pacientes con fraccion de eyeccion (FE)
deprimida pero también en pacientes con FE preservada en clase funcional
leve de la New York Heart Association (NYHA).(4)

Sin embargo, el origen del deterioro cognitivo en el FCC no es atribuible tan
solo a la coexistencia de enfermedad cerebrovascular. De hecho, las
personas con esta patologia a menudo presentan deterioro cognitivo en
ausencia de enfermedad cerebrovascular relevante, pero con afectacion en
sus resultados en salud.(2,4,5) Varios mecanismos se han postulado para
participar en la disminucion cognitiva asociada con FCC, incluyendo la
reduccion del flujo sanguineo cerebral, la disminucién del gasto cardiaco,
alteraciones de la reactividad vascular cerebral, y la modificacion de los
niveles de tension arterial.(3,4,6) Una teoria plausible es la influencia de la
perfusién crénicamente disminuida y su consiguiente hipoxia sobre el
cerebro. Se ha descrito hipoperfusidon en el giro cingulado en pacientes con
FCC; area clave relacionada con la memoria y asiento de infartos
estratégicos. También se ha relacionado con la alteracion de las cifras de

tensién arterial.(1-3)

Entre las morbilidades asociadas al FCC, la fibrilacion auricular (FA)
permanente es particularmente frecuente, presente entre un 25% al 40% de

los pacientes.(6,7) La presencia de FA puede empeorar la funcion cardiaca
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por distintos mecanismos como la pérdida de la sistole auricular necesaria
para el 6ptimo llenado ventricular, la respuesta ventricular irregular, la
frecuencia ventricular rapida, la reduccion del flujo sanguineo coronario
incluso en ausencia de lesiones coronarias, y la activacion neurohumoral de
vasoconstrictores como la angiotensina Il y noradrenalina.(5,8) EIl desarrollo
de FA en un paciente con FCC suele conducir a un deterioro clinico y
hemodinamico, aumenta el riesgo de episodios tromboembdlicos y empeora
el pronostico global a largo plazo.(5,8) A pesar de que los resultados de las
series publicadas son discordantes, la fibrilacion auricular en si, se ha
relacionado con deterioro cognitivo en la poblacién en general, con un
potencial de 1 a 4 veces mayor riesgo en comparacion con los pacientes sin

antecedentes de arritmia.(5)

Existen varias herramientas para valorar el deterioro cognitivo, entre ellas el
Mini-Mental State Examination (MMSE) ha sido una de las pruebas mas
utilizadas para determinarlo en pacientes con fallo cardiaco, bien solo o
juntamente con otras pruebas cognitivas y baterias neuropsicolégicas.
Actualmente, se conocen otras pruebas como el Montreal Cognitive
Assessment (MoCA) o el Saint Louis University Mental Status (SLUMS) que
acarrean un mejor cribaje para pacientes de bajo nivel de escolaridad con en
nuestra poblacion. Recientemente ha sido recomendado junto con el MOCA
test por la Sociedad Europea de Cardiologia para el cribado de deterioro
cognitivo en pacientes con FCC (9,10). Se tratard demostrar la plausibilidad
de usar la prueba de SLUMS sobre el MoCa, debido al bajo nivel de
escolaridad. (9,11,12)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El fallo cardiaco cronico (FCC) es un grave problema de salud a nivel
mundial que afecta al 1%-2% de la poblacion adulta y al 8 - 10% de los
pacientes mayores de 75 afios (1). En Ecuador en el 2014 se reportaron un
total de 1.316 fallecidos por FCC (13) y el afio 2015 se registraron 199,083
personas con insuficiencia cardiaca, esto representa el 2% de la poblacién
de 20 o mas afios de edad. Se estima que una persona en Ecuador con
FCC pierde 20.59 afios de vida saludable por discapacidad y 13.66 afios de
vida perdidos por fallecimiento representando aproximadamente una pérdida
total de 228 millones de ddlares anuales para el estado (14).

En la actualidad no se conoce la prevalencia ni incidencia del deterioro
cognitivo en estos pacientes, ni se ha protocolizado un programa de
captacion de estos pacientes por parte del sistema de salud, esto se debe en
parte por desconocimiento del sistema de salud y la falta de socializacion del
tema, asi como la carencia de herramientas validadas de facil aplicacion que

no necesiten entrenamiento especifico.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Establecer la asociacién entre el deterioro cognitivo y la fraccién de eyeccion
baja en los pacientes hospitalizados en el servicio de Cardiologia del
Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo desde septiembre de
2017 hasta julio de 2018.

OBJETIVO ESPECIFICO

1. Comparar el test MOCA con el SLUMS en el screening del deterioro
cognitivo en los pacientes con fallo cardiaco crénico con fraccién de
eyeccion reducida.

2. Validar el test SLUMS

3. Relacionar el porcentaje de fraccidbn de eyeccién y el grado de
deterioro cognitivo segun el SLUMS.

4. Detallar los componentes cognitivos mas afectados en los pacientes

con falla cardiaca cronica de bajo gasto.



HIPOTESIS

El grado de deterioro cognitivo estéa estrechamente relacionado con un valor
porcentual bajo de fraccion de eyeccion.



JUSTIFICACION

Actualmente en nuestro pais, no se realiza la evaluacidon rutinaria del
deterioro cognitivo en los pacientes que padecen FCC con FE disminuida;
tampoco se ha establecido una herramienta evaluadora adaptada al nivel de

escolaridad ecuatoriano, sea en areas urbanas o rurales.

Es relevante mencionar que, en promedio, el nivel educativo de una persona
mayor o igual a 24 afos, que reside en zonas urbanas es del primer afio de
bachillerato y en las zonas rurales es el séptimo afio de educacién bésica.
(15)

Ademas, se ha determinado que la presencia de déficit cognitivo leve-
moderado, estd asociado de manera independiente a mayores tasas de
hospitalizacion, re hospitalizacion, mala adherencia a la farmacoterapia y
mortalidad debido a todas las causas (16—18), disminuyendo también la
expectativa y calidad de vida de los pacientes y sus familiares, debido al

grado de dependencia que éstos pueden llegar a suponer.(19)

La correcta y precoz identificacion de estos pacientes no solo mejoraria la
tasa de supervivencia, también ayudaria a disminuir la carga econémica que
representa mantener la salud de estos individuos para del estado. Como
evidencia presentamos que en el 2015 se registraron 199,083 personas con
FCC, lo cual representd un costo total para el sistema de salud publica de
58 millones de dolares, las pérdidas de productividad debidas a morbidez
costaron 67 millones y las debidas a mortalidad 25 millones; de igual manera
el costo de oportunidad de la atencion informal fue de 6 millones y finalmente
la pérdida de ingresos fiscales fue de 15 millones, sumando un total de 228

millones de dolares anuales aproximadamente. (14)

Dicho todo esto, es innegable la importancia de evaluar el estado cognitivo
en los pacientes con FCC, entidad que ha sido descuidada en el tratamiento
integral del paciente cardiopata, a pesar que ésta influye directamente en el

desenlace final del paciente (16).



Dar a conocer la repercusion cognitiva que afecta a estos pacientes, es el
primer paso para que muchos profesionales de la salud que se dedican a la
atencion primaria busquen y detecten a estos individuos con herramientas
sencillas y validas, con el fin de brindarles un apoyo especializado y asi

disminuir su incidencia, garantizando el buen vivir de nuestra poblacion.



DESARROLLO
CAPITULO |

1.1 DEFINICION

La insuficiencia cardiaca crénica (ICC) o falla cardiaca crénica (FCC) es un
sindrome caracterizado clasicamente por la presencia de disnea, fatiga y
edema de miembros inferiores que puede ir acompafiado de signos como

ingurgitacién yugular y crepitantes pulmonares. (7)

Por definicion la FCC se caracteriza por la presencia de signos y sintomas
clasicos causados por un dafio estructural o funcional que se traduce en la
reduccion del gasto cardiaco con consecuente aumento de las presiones
intracardiacas, por esta razon clasicamente fue clasificada de diversas
maneras a lo largo del tiempo, en la actualidad se prefiere clasificarla segun
la fraccién de eyeccion (FE), pudiendo estar esta conservada, en rango
medio o reducida.(7)(20)

1.2 CLASIFICACION

La clasificacion de FCC se basa en criterios clinicos, imagenoldgicos y de
laboratorio; siendo el elemento definitorio la fraccion de eyeccion, razén por
la cual se divide en FCC con fraccion de eyeccidén conservada (FCC-FEc),
en rango medio (FCC-FEm) y reducida (FCC-FEr). (4,7,20)

La Insuficiencia Cardiaca con fraccion de eyeccion reducida es por mucho la
mas comun y conocida, la cual es definida por la presencia de sintomas y/o
signos clasicos de la enfermedad, mas una fraccion de eyeccion <40%.
Aquellos pacientes con FE mayor o igual al 50% que cursan con sintomas y
signos caracteristicos y presentan elevacion del Péptido Natriurético junto a
la evidencia de enfermedad estructural cardiaca relevante o disfuncién

diastolica son encasillados como pacientes con FCC con FE conservada,



razén por la cual era denominada clasicamente con FCC diastdlica;
finalmente para aquellos que cumplen los criterios de FCC-FEc pero poseen
una FE entre 40 y 49% se los denomina insuficientes cardiacos en rango
medio.(7,20)

De igual manera la FCC puede ser categorizada segun su evolucion
temporal y la gravedad de sintomas, los cuales son evaluados en la
clasificacion funcional de la New York Heart Association (NYHA) y segun su
evolucion en FCC a aquella FC que lleva ya algun tiempo con el paciente y

gue puede llegar a agudizarse en algin momento.(7,21)

1.3 ETIOLOGIA Y EPIDEMIOLOGIA

La etiologia de la FCC varia dependiendo la regién y las costumbres socio
culturales de las diversas regiones del mundo, debido a esta variabilidad de
etiolégica, no se puede estandarizar una clasificacion generalizada segun

Sus causas.

A pesar de la variabilidad etiolégica de la FCC se puede estimar las causas
mas frecuentes en el mundo occidental. Expresandolo segln su riesgo
atribuible poblacional (RAP), podemos determinar que la causa isquémica
parece ser la causa mas comuan, con un riesgo relativo (RR) de 8,1 y RAP
del 62% seguido por el paciente fumador con un RR 1,6 y RAP 17% , la
hipertension arterial (HTA) con RR 1,4 y RAP de 10%; diabetes con un RR
de 1,9 con RAP 3% y la enfermedad vascular con RR 1,5 y RAP de 2%.(21)

Las miocardiopatias conforman un subgrupo, aunque mas pequefio igual de
importante en el desarrollo de FCC, que suelen manifestarse con hipertrofia
y consiguiente dilatacion de las cavidades cardiacas, y, a diferencia del
grupo antes mencionado, estas suelen tener una base genética mas
establecida. (7)

Con respecto a la epidemiologia se estima que el 1%-2% de la poblacion
adulta mundial sufre de FCC, y, se estima que su prevalencia aumenta a
6%-10% en personas de 65 afios y a mas del 10% en mayores de 70
afos.(2,20)
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En Ecuador en el afio 2014 se reportaron un total de 1.316 fallecidos por
FCC. (13) en el afio 2015 se registraron 199,083 personas con FCC, esto
representa el 2% de la poblacion de 20 o mas afios de edad. Respecto a la
perdida de bienestar, en ese mismo afio se estima que hubo 20,597 afos de
vida saludable perdidos por discapacidad y 13,667 afios de vida perdidos por
muerte. En el 2015 el costo total para el sistema de salud publica fue de 58
millones de ddlares, las pérdidas de productividad debidas a morbidez
costaron 67 millones y las debidas a mortalidad 25 millones el costo de
oportunidad de la atencién informal fue de 6 millones y finalmente la pérdida
de ingresos fiscales fue de 15 millones, sumando un total de 228 millones de

dolares anuales.(14)

CAPITULO II

2.1 FISIOPATOLOGIA

La fisiopatologia de la FCC empieza con un estimulo inicial, la lesién del
musculo cardiaco, esta lesion generara cambios especificos en su
integridad dependiendo del tipo y magnitud de la agresion, sin embargo el
sindrome caracteristico es causado por los mecanismos propios de
adaptacion y compensacion cardiovasculares que terminan saturando las
capacidades adaptativas del miocardio, conduciéndolo a al fallo de
funcién.(3,20,21)

La progresion del deterioro de la funcion cardiaca empieza como fue
mencionado con una lesion de magnitud variable que conduce al primer
mecanismo de adaptacion, la activacion del sistema adrenérgico con el fin
de mantener el gasto cardiaco, estos cambios se caracterizan por el
aumento de la resistencia vascular periférica, aumento de inotropismo y el
cronotropismo; la activacion del sistema renina angiotensina-aldosterona
(SRAA) es un pilar fundamental en la fisiopatologia de la insuficiencia
cardiaca cuya activacion es el resultante del bajo flujo caracteristico en esta
patologia y la activacion del sistema simpatico, por ende la activacion SRAA

se traduce en la presencia de un dafio miocardico mas avanzado.(20,21)
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A pesar de esto, existen otras sustancias beneficiosas que ayudan a retrasar
el dafio miocérdico como lo son los péptidos natriurético, el 6xido nitrico,
prostaglandinas y muchos mas, dando como finalidad un conjunto de
elementos benéficos que contrastan con los efectos dafinos, en donde por
lo general se llega a un equilibrio, hasta que se sature la capacidad
homeostética y se instaure la IC sintomética.(20,21)

2.2 DIAGNOSTICO

La FCC es el estadio final de la mayoria de las patologias cardiacas, razon
por la cual muy a menudo presenta sintomas poco especificos que no
ayudan a su identificacion. Los sintomas tipicos son varios, destacando la
disnea, ortopnea, disnea paroxistica nocturna, tolerancia al ejercicio
disminuida, fatiga y sintomas tan inespecificos como palpitaciones,
bendopnea, sibilancias y confusion(7). Sin embargo podemos encontrar
signos mas especificos como la presion yugular elevada, reflujo
hepatoyugular, tercer ruido cardiaco y un impulso apical desplazado

lateralmente.(7,21)

La elaboracion de la historia clinica es el primer paso para el correcto
diagnostico de esta, debido a que rara vez los pacientes con FCC no
presentan comorbilidades con repercusion cardiovascular, el correcto

interrogatorio del paciente es de vital importancia.

En la actualidad la medicién de péptidos natriuréticos (PN) se ha convertido
en una herramienta de gran valor diagndstico, especialmente en pacientes
gue no presentan en el momento de la consulta una agudizacion y su

evaluacién ecocardiografia no es posible.

Los valores de péptidos natriuréticos de tipo B (BNP) en pacientes que no
cursan con una agudizacion no deben ser mayores de 35 pg/ml y para la
fraccibn aminoterminal del pro péptido natriurético del tipo B (NT-pro-BNP) el

valor de referencia es 125 pg/mi(7,20)
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2.3 TRATAMIENTO

El tratamiento esta basado en mejorar el estado clinico del paciente, prevenir
las agudizaciones y reducir la mortalidad, en la actualidad el medico posee
un arsenal farmacolégico variado entre los cuales encontramos farmacos
que mejoran la calidad de vida y otros que modifican el curso de la
enfermedad, como: los beta Bloqueantes(BB), inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina(IECA), antagonistas de los receptores de
mineralocorticoides (ARM) y mas recientemente implementado el sacubitril-
valsartan(7,22). Sin embargo, cabe recalcar que la evidencia cientifica es
contundente en pacientes con FC-FEr no asi en pacientes con FE
conservada y en rango medio, en donde la evidencia es contradictoria y en
la actualidad no se encuentra un tratamiento definitivo que demuestre control

clinico y disminucion de la mortalidad. (7,20)

CAPITULO Il

3.1 DETERIORO CONGNITIVO

El deterioro cognitivo es la pérdida de funciones cognitivas, especificamente
en memoria, atencion y velocidad de procesamiento de la informacion, que
se produce con el envejecimiento normal o de otros procesos patologicos
qgue se han ido identificando con el paso de los afios entre esos la
FCC.(23,24)

Identificar el deterioro cognitivo en una etapa temprana se ha convertido en
un desafio cada vez mas importante para los médicos. Hace algunas
décadas, era satisfactorio distinguir la demencia del envejecimiento cognitivo
tipico, pero en los ultimos afios, se hizo evidente el deseo de tomar una
decision mas detallada sobre la enfermedad incipiente. Esto coloca al clinico
en la posicion desafiante pero oportunista de detectar caracteristicas clinicas

muy tempranas de la enfermedad incipiente. (25)

La terminologia para deterioro cognitivo leve y condiciones relacionadas han
evolucionado, el criterio de la Mayo Clinic previo al actual se centré en una

alteracion de la memoria y se desarroll para dilucidar las primeras etapas
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sintomaticas de la enfermedad de Alzheimer (EA). Sin embargo, pronto se
hizo evidente que no todos los estados cognitivos intermitentes
representados se deberian de considerar EA incipiente, ni todos los
pacientes tienen solo un deterioro de la memoria. Para abordar esta
situacién, se celebrd en Estocolmo, Suecia, en 2003, un simposio que fue
clave para determinar los criterios del deterioro cognitivo leve. Estos criterios
lograron dos objetivos: Ampliar el esquema de clasificacion mas alla de la
memoria y reconocer que el DCL podia ser resultado de una variedad de

etiologias y no solo de la EA. (26)
3.2 EVALUACION CLINICA

Si un médico adopta el reto de investigar un paciente por un deterioro
cognitivo, pues debe partir presumiendo que el paciente presenta una
preocupacion cognitiva, el clinico se enfrenta con la cuestion de como
evaluar este sintoma. Obtener una historia del paciente y confirmar la
historia con alguien que conoce bien al paciente es fundamental. Es
importante que se genere una inquietud cognitiva por parte del paciente, el
informante del paciente o el médico. La preocupacién cognitiva es
importante ya que refleja un cambio en el rendimiento de la persona. Es
decir, el DCL no pretende reflejar la funcién cognitiva baja de por vida; mas
bien, esta destinado a reflejar un cambio para esta persona individual. Como
tal, en ausencia de datos cognitivos longitudinales formales sobre un

individuo, la historia clinica es critica. (23)

El médico necesitara realizar un examen de estado mental y explorar los
diversos dominios reconocidos. Si bien es una limitacion, una evaluacion del
estado mental que involucre un instrumento como Montreal Cognitive
Assessment (MoCA) o la Prueba de MMSE puede ser util, pero el clinico
debe ser consciente de que estos instrumentos de evaluacidbn son
insuficientes para hacer el diagnostico; sin embargo, pueden ser importantes
para aislar los dominios de deterioro y llegar al diagndstico exacto durante

evaluaciones posteriores.(27,28)

Por ultimo, seria util definir y conocer los diferentes dominios que se evaluan
en las evaluaciones neuroconductuales. Las principales son:
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3.2.1 MEMORIA

La memoria es una de las funciones mas basicas de la cognicion y permite
registrar y almacenar la informacion con el objetivo de poder usarla a futuro,
el cual puede ser medido en inmediato y tardio tomando tardio como aquella

informacion que puede ser evocada en al menos 15 minutos. (2).
3.2.2 ATENCION Y MEMORIA DE TRABAJO

La capacidad para eliminar las distracciones que rodean un objeto o
situacion de interés es conocida como la atencion y es vital para el correcto

desarrollo de las demas funciones cognitivas.(2)

Retener multiples imagenes en conjunto a informacion verbal para luego
relacionarlas, manipularlas y acto seguido evocarlas, es definida como

memoria de trabajo. (2)
3.2.3 FUNCION EJECUTORA

La asociacion activa de diferentes procesos cognitivos complejos como la
memoria de trabajo, la reflexién, flexibilidad, planeamiento y ejecucion
envuelven procesos asociativos mayores en donde destaca la corteza frontal

y prefrontal sin embargo regiones subcorticales también contribuyen.
3.2.4 VISUOESPACIAL

La asociacion visuoespacial permite al ser humano ser capaz de identificar
de manera correcta los diferentes objetos que los rodean y su interaccion
con el medio, de igual manera proporciona la habilidad de relacionar el uso
correcto de estos con el entorno. Siendo esta quizas una de las habilidades

cognitivas mas impresionantes y que mas nos identifica como raza (2).
3.3 FALLO CARDIACO CRONICO Y DETERIORO COGNITIVO

Se conoce que el corazon y el cerebro son érganos que interactian entre
ellos de manera muy particular e incluso comparten los muchos factores de
riesgo, razoén por la cual nacié el termino sindrome cardio-cerebral, que cada

vez es mejor estudiado, su implicacién directa con el déficit cognitivo fue
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planteada por primera vez en 1977 bajo el nombre de “demencia

cardiogénica”(29).

En la FCC, los dominios afectados son mudltiples, sin embargo, hay pocos
estudios que evallen a profundidad su repercusion exacta, en parte por la
carencia de pruebas especificas para determinar el deterioro cognitivo (DC)
en estos pacientes. Los dominios mas afectos son: el déficit en atencion,
funciones ejecutivas, velocidad psicomotora y procesamiento de la

informacion, con relativa preservacion de la memoria (12) (17-21).

Actualmente se ha observado que los pacientes con estado cognitivo
alterado tienen una tasa de hospitalizacién y readmision de hasta 17% mas
que aquel que tiene un estado cognitivo normal (30) e incluso se ha
relacionado con una mala adherencia farmacolégica que generaria

repercusiones muy negativas en la sobrevida de estos pacientes (19,31,32).

Finalmente se ha demostrado que estos pacientes tienen una tasa de
mortalidad mayor que la poblacién cognitivamente normal, especialmente

aguellos con deterioro cognitivo moderado a mayor (16—18)
3.4 FISIOPATOLOGIA

La etiologia del deterioro cognitivo de origen cardiaco no esta del todo
descrita y aun falta mucho por investigar, sin embargo, la disminucion del
flujo sanguineo cerebral secundario a la disminucién de la (fraccion de

eyeccion) FE es hasta ahora la teoria mas referida (33).

La hipoperfusion parece ser el factor mas importante al momento de generar
alteraciones cognitivas, la cual es observada especialmente en pacientes
con FE disminuida la cual ademas se refleja en la hipotensién arterial que
usualmente se encuentra en estos pacientes, sin embargo no solo se

sospecha un dafio mediado por alteraciones vasculares.(34)

La hipoperfusion crearia un microambiente de hipoxia-isquemia leve con
liberacién de mediadores de hipoxia que conducirian al deterioro cognitivo
por el mecanismo de falso plegamiento de las proteinas, especialmente beta

amiloide y por el acimulo de proteina Tau celular.(34)
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En apoyo de esta hipdtesis se encuentra la mejoria cognitiva encontrada en
algunos pacientes tras restaurar la perfusion con dispositivos implantables
de asistencia ventricular. La hipoxia leve asimismo traeria como
consecuencia la disrupcion de las uniones estrechas de la barrera sanguinea

cerebral, a través de la liberacion del factor inducible de hipoxia (HIF-1).

Al aumentar la permeabilidad, fluidos y albimina entran en la neurona desde
el torrente circulatorio produciendo edema celular, dafio oxidativo y

disfuncion neuronal.(34)

3.5 TEST DE CRIBADO DE DETERIORO COGNITIVO EN
PACIENTES CON FALLA CARDIACA CRONICA

En el deterioro cognitivo en pacientes con IC se han empleado test muy
breves (menos de 5 minutos), centrados principalmente en una sola funcion
cognitiva, como el Clock Drawing Test (CDT), el Memory Impairment Screen
(MIS), y el Blessed test on concentration, memory and orientation o Six ltem
Screener (SIS). También se han utilizado tests que evaltan globalmente la
funcién cognitiva, y cuya aplicacion se realiza en unos 10 minutos, como el
Short Potable Status Mental Questionnaire (SPMSQ), utilizado en
numerosos estudios, el Montreal Cognitive Assessment (MOCA) y el Mini
Mental State Examination de Folstein (MMSE). Los test cognitivos de cribado
por su construccion 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.(35)

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).(35)

Otro test de cribado global cognitivo ampliamente utilizado en pacientes con
IC es el MOCA test. Evalia diferentes dominios cognitivos: atencion y
concentracion, funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, habilidad

visuoconstructiva, pensamiento conceptual, calculo y orientaciéon. La
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puntuacion total es de 30 puntos y se realiza una correccién de 1 punto para
sujetos con menos de 12 afos de escolaridad. Puntia de 0 a 30 y considera
un punto de corte de 25/26 para deterioro cognitivo. Esta influido
fuertemente por la edad y escolaridad. En su validacién en nuestro medio en
una muestra de 7 afios 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 validacion original, de 25/26.

La Guia de préactica clinica de la Academia Americana de Neurologia
recomienda su uso como despistaje de deterioro cognitivo ligero junto con
las baterias neuropsicolégicas de igual manera el MOCA test recientemente
ha sido recomendado por la Sociedad Europea de Cardiologia para el

cribado de deterioro cognitivo en pacientes con FCC.(36)

El examen de estado mental de la Universidad de St. Louis (SLUMS) es una
prueba de deteccidn cognitiva de 30 puntos que incluye una lista de memoria
de cinco palabras y recuerdo de historias, asi como fluidez, orientacion,
dibujo de reloj y otras tareas cognitivas ejecutivas.(37) En el SLUMS se ha
demostrado que tienen caracteristicas similares al MoCA con respecto a la
identificacion de DCL y deterioro cognitivo mayor (DCM) lo cual lo convertiria
en una prueba interesante al momento de evaluar a estos pacientes,
sumandole ventajas como la discriminacion de DCL con demencia, su
relativa rapidez y simplicidad al momento de realizarse, y la inclusién de una
prueba de recuperacion de los problemas de la base de palabras y el parrafo
que puede reflejar mejor el funcionamiento del mundo real (es decir, la

validez ecoldgica)(38,39)
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MATERIALES Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

El disefio escogido para este estudio es de tipo prospectivo, descriptivo y
observacional de corte transversal realizado en pacientes diagnosticados
con insuficiencia cardiaca crénica con fraccion de eyeccion disminuida (FCC-
FEr) CIE 10 150 que ingresaron al piso de hospitalizacion de Cardiologia del
Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo (HTMC) desde 1
septiembre de 2017 hasta el 31 de julio de 2018 (11 meses), Guayaquil

Ecuador.
POBLACION DE ESTUDIO

Se trabajé con un grupo etario de pacientes desde 45 afios hasta 85 afios
previamente diagnosticados FCC-FEr segun los criterios definitorios
expuestos en la Guia de IC de la Sociedad Europea de Cardiologia 2016 (G-
SEC2016), que cursaban su tercer o cuarto dia de hospitalizacion vy

encontrandose hemodinamicamente estables.

Se excluyeron aquellos pacientes que no cumplian los criterios de la G-
SEC2016, y aquellos que padecian enfermedades neurodegenerativas,
antecedentes familiares de demencia antes de los 65 afios o enfermedad de
Alzheimer diagnosticada por un servicio especializado; antecedentes
personales de enfermedad cerebro-vascular, consumidores de sustancias
psicotropicas o que poseyeran habito alcohdlico auto reconocido o
reconocido por un familiar de primer o segundo grado, enfermedad renal

cronica dialitica o diabetes mellitus tipos Il con mas de 5 afios de evolucion.
METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Inicialmente se realizo la validacion del Test SLUMS en 100 individuos
aparentemente sanos, sin factores de riesgo de importancia ni antecedentes
de desorden cognitivo mayor, Alzheimer en su familia u otros antecedentes
gue nos guiaran a causas de deterioro cognitivo leve o mayor; éstos debian
ser pacientes que acudian al HTMC o subcentros del Instituto Ecuatoriano
de Seguridad Social. Los sujetos fueron informados del objetivo de este y
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previa aceptacion, en un ambiente tranquilo, sin ruido y sin la presencia de
espectadores fue implementado, como resultado se observdé que de 100
individuos el 97.636% de los individuos obtuvieron una puntuacién maxima
de 30 puntos y ninguno de los restantes fue categorizado con algun nivel de

deterioro cognitivo. (Ver anexo 13)

El modelo utilizado fue la version colombiana en espafol, proporcionada por
la pagina oficial de la Universidad de Saint Louis. Previo a su aplicacion se
realizaron cambios sutiles, para que sea adaptable a la poblacion
ecuatoriana; concretamente se modificO la pregunta nimero 3 en su
apartado “departamento/estado” por “provincia” y en la pregunta numero 11

se mudo “Cali” por “Quito”. (Ver Anexo 11)

Una vez realizada la validacion, se dio paso a aplicar la prueba a los
pacientes seleccionados. Se evalu6 por medio de 2 pruebas cognitivas (Test
SLUMS y MoCa Test) cumpliendo las siguientes caracteristicas: 1) en
horarios diferentes (aproximadamente 3 horas de intervalo, 2) dentro de la
habitacibn compartida de la hospitalizacién, 3) junto a la cama, 4) sin la
presencia de familiares ni ruidos externos, 5) separados del ambiente

general por cortinas de tela gruesa.

Es importante detallar que se utilizé la version 07 de noviembre de 2004 en
espafiol del MoCa Test en iguales condiciones, a la prueba previamente

mencionada y fue realizado por evaluadores no certificados. (Ver anexo 12)
ENTRADA Y GESTION INFORMATICA DE DATOS

La informacion fue archivada en una base de datos en Microsoft Excel 2010
e IBM SPSS Statistics, la cual conté con las siguientes variables de estudio:
sexo; edad; escolaridad; puntaje SLUMS; puntaje MoCa; puntaje en las
preguntas del SLUMS (Pregunta 1,2,3,etc); atencion-memoria inmediata y
orientacién; memoria tardia con interferencia; calculo numérico y registro;
memoria inmediata con interferencia; registro y “digit span”; visuo-espacial;
visuo-espacial y funcion ejecutiva; funcion ejecutiva y extrapolacion; fraccion
de eyeccion; escala funcional NYHA; fibrilacion auricular; SLUMS corregido;

MoCa Corregido.
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SISTEMATIZACION DE LA INFORMACION

La escolaridad fue codificada en: primaria, secundaria incompleta,
secundaria completa y tercer nivel de educacion, con el fin de realizar la
determinacién de DCL, DCM y normalidad segun las misma. Siendo en el
caso del SLUMS para aquellos con secundaria completa un puntaje menor a
20, 26 y 30 respectivamente y menor a 19, 24 y 30 para aquellos con

secundaria incompleta.

Con respecto al MoCa Test se optdé por un puntaje menor a 20 para
determinar DCL en los pacientes con secundaria incompleta como sugiere
Oscar H. Del Brutto et al. en su articulo(40) y menor de 26 en aquellos con

educaciéon secundaria completa.

Una vez realizado las dos pruebas, estos fueron registrados mediante la
designacion de cédigos de identificacion en funcion a la Historia Clinica con
la cual se accedi6é al record hospitalario mediante el sistema AS400 del
HTMC, con el fin de corroborar los antecedentes patologicos y familiares
proporcionados por el paciente al evaluador y obtener la dltima medicion de

la fraccion de eyeccion por consulta externa en las citas de control.
ESTRATEGIA DE ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un andlisis descriptivo de tendencia central, determinando la

normalidad de las variables.

El andlisis comparativo se realiz6 utilizando la férmula de Chi2 de Pearson
entre las variables de interés como FE, resultado segun puntaje obtenido en
SLUMS (SLUMS-C) y resultado segun puntaje obtenido en MoCA (MoCA-C)
y el indice de acierto (IA) obtenido en las preguntas del SLUMS que
representan diversas areas cognitivas; finalmente se realiz6 un célculo de

Odds Ratio para las variables edad y estadio segin NYHA.
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RESULTADOS

Se identificaron 58 pacientes que cumplian los criterios de inclusion, la edad
minima fue de 45 afios y la maxima de 85 afios con una media de 65,2+,8,95
de los cuales 19 (32,88%) fueron mujeres y 39 (67,2%) hombres. (Ver
Anexo 1)

Graéfico 1.- Distribucion segun grupo etario y sexo

DISTRIBUCION SEGUN GRUPO ETARIO Y SEXO
FEMENINO MASCULINO

Media: 65.21+8.95 o0
Femenina: 19 (32.8%)
Masculing: 39 (67 2%)
Total 58
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Fuente: Andrés Barquet, Marco Borja, 2018

Con respecto a la evaluacion cardiovascular, de la poblacion total 39 (67,2%)
se encontraban en grado Il de la NYHA, 18 (31%) en grado lll y 1 (1,7%) en
grado IV. La FE minima fue 15% y la maxima 40% con una media de
30,03% = 6,75. Referente al ritmo cardiaco, 52 (89,7%) de los pacientes se
encontraban en ritmo sinusal y no tenia historia de trastornos del ritmo y solo
6 (10,3%) padecian de FA.
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En la evaluacion cognitiva, 50 pacientes (86,2%) fueron catalogados con
DCL segun el MoCa Test, utilizando un corte de 20 puntos para aquellos con
educacion secundaria incompleta y 26 para aquellos con secundaria
completa. (Ver anexo 2) De igual manera en el SLUMS, 54 (93,1%) fueron
categorizados con DC, de los cuales 23 (39,7%) ingresaron en la categoria
de deterioro cognitivo leve y 31 (53,4%) en DCM. (Ver Anexo 3)

Grafico 2.- Incidencia de deterioro cognitivo leve segin MoCA
INCIDENCIA DE DETERIORO COGNITIVO LEVE SEGUN MoCA

&0

Recuento

NORMAL DCL
MOCA-C
Fuente: Andrés Barquet, Marco Borja, 2018

Grafico 3.- Incidencia de deterioro cognitivo leve y mayor segun SLUMS
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INCIDENCIA DE DCL Y DCM SEGUN SLUMS

407

Recuento

NORMAL DCL DCM
SLUMS-C
Fuente: Andrés Barquet, Marco Borja, 2018

En la evaluacion de las capacidades cognitivas segun el SLUMS en el
apartado “Atencién, evocacion de memoria inmediata y orientacion” medidas
por la pregunta nimero 1-3 de 54 pacientes con DCL o DCM, el indice de
aciertos (IA) fue: 32 (59.26%) 100%; 18 (33.33%) 67% y 4 (7.41%) 33%
(Chi2=2,625 p= 0.269). La “Evocaciéon de memoria tardia con interferencia”
evaluadas en la pregunta 4 y 7 presentaron un IA de: 80% 4(7.41%); 60%
17(31.48%); 40% 13(24.07%); 20% 13(24.07%) y 0% 7(12.96%)
(Chi2=16.592 p=0.002). El “Calculo Numeérico y registro” evaluados en la
pregunta 5 resultaron con un IA: 24 (44.44%) 100%; 1 (1.85%) 67%;
16(29.63%) 33% y 13 (22.41%) 0% (Chi2= 4.603 p=0.203). (Ver Anexo 7'y
8)

En la “evocacion de memoria inmediata con interferencia (limite de tiempo)”
evaluadas en la pregunta 6; 26(48.15%) tuvo un IA 100%; 17(31.48%) 67%;
10(18.52%) 33%; 1(1.85%) 0% CHI2=4.009 p=0.260. “Registro y “Digit

Span
100%; 19(35.19%) 50% y 28(51.85%) 0% de IA (Chi2=10.499 P=0.005). La

representado por la pregunta 8: 7(12.96%) presentaron un IA de
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habilidad “Visuo Espacial” evaluada en la pregunta 9: 16(29.63%) obtuvieron
un 1A de 100%; 1(1.85%) 75%; 9(16.67%) 50%; 1(1.85%) 25%; 27(50%) 0%
CHI2=4.827 P=0.305. (Ver Anexo 7y 8)

Referente a “Visuo espacial y funcion ejecutora” evaluados por la pregunta
10: 49(90.74%) obtuvieron un IA del 100% y 5(9.62%) 50% CHI2=0.405
p=0.524. Finalmente, la “Funcién ejecutora con extrapolacion” las cuales son
evaluadas por la pregunta 11: 7(12.96%) obtuvieron 100% de IA; 14(25.93%)
75%; 24(44.44%) 50%:; 7(12.96%) 25%; 1(1.85%) 12.5% y 1(1.85%) 0%
CHI2=5.895 P=0.207. (Ver Anexo 7y 8)

Con el fin de evaluar el nivel de correlaciéon entre el Test MOCA y SLUMS se
los sometié al coeficiente de correlacién de Spearman obteniéndose una rho

de Spearman de 0.821.

Realiz6 un andlisis de Chi2 de Pearson entre las variables Fraccion de
eyeccion (FE) y resultado ajustado segun educacion del Test MoCA con el
fin de encontrar relacion entre estas, sin embargo la muestra presentaba
marcada dispersion y se encontrd chi2= 22.958 (p=0.34) (Ver Anexo 4); se
realiz6 el mismo analisis estadistico entre FE y puntaje ajustado segun
educacion del SLUMS dando como resultado un valor Chi2 = 61.405
(p=0,027), de igual manera se observé una muestra bastante dispersa (Ver
Anexo 5)

Finalmente, se analiz6 el Odds Ratio de el puntaje segun la NYHA vs
presencia de déficit cognitivo o demencia, con el fin de evaluar su posible
uso como predictor y se obtuvo un OR de 1.54 (p=0.70) (Tabla 3) con el
mismo proposito se repitid el analisis utilizando la edad y se obtuvo un OR

1.12 (p=0.08) (Tabla 4)
Tabla 3.- Odds Ratio deterioro cognitivo y NYHA

DEFICIT COGNITIVO ODDS RATIO STD. ERR. P 95% INT. CONF.

NYHA 0.166 14.367

Fuente: Andrés Barquet, Marco Borja, 2018
Tabla 4.- Odds Ratio deterioro cognitivo y edad

DEFICIT COGNITIVO ODDS RATIO  STD. ERR. P 95% INT. CONF.

0.983 1.297

Fuente: Andrés Barquet, Marco Borja, 2018
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DISCUSION

En nuestro estudio que involucraba pacientes con falla cardiaco crénico y
fraccion de reduccion reducida. Se observo una alta incidencia de deterioro
cognitivo segun los tests de SLUMS y MoCA (Ver anexo 2 y 3). Sin
embargo, observamos que el SLUMS catalogo a mayor cantidad de
pacientes como DLC que aparecian como normales en el MoCA,
concretamente hubo una diferencia de 6,89 puntos porcentuales, a pesar de
gue el MoCA fue ajustado para el nivel de escolaridad de nuestra poblacion.
Cabe recalcar que a pesar de que el MoCa ya ha sido utilizado para evallua
la funcién cognitiva en este tipo de pacientes, es el primer estudio que la
evalia utilizando el SLUMS segun nuestro entendimiento, después de

revisiones sistematicas en los principales metabuscadores.

La principal debilidad de nuestro estudio radica en el tamafio de la muestra,
en un periodo de 11 meses, obtuvimos 58 pacientes, lo cual representa una
muestra pequefia si consideramos la gran prevalencia de enfermedades
cardiovasculares y FCC en nuestro medio; esto se debe principalmente al
alto nivel de selectividad bajo el cual planteamos nuestro estudio con el fin
de reducir al maximo los probables factores confusores. Con respecto al
método de evaluacion cognitiva, la principal debilidad recae en la falta de

certificacion MoCA por parte de los evaluadores.

A pesar de las debilidades ya mencionadas, nuestro estudio es el primero en
Ecuador en evaluar el deterioro cognitivo en pacientes con falla cardiaca y
FE disminuida y el primero a nivel mundial en utilizar el SLUMS en estos
pacientes, prueba sencilla, rapida y que no necesita mayor capacitacion

previa.

El nivel de correlacion entre los Test de MoCA y SLUMS fue un objetivo
fundamental de nuestro estudio, donde encontramos un puntaje Rho 0.82
(82%) en el indice de correlacion de Spearman, valor importante en este tipo
de pruebas, convirtiendo al SLUMS en una opcion de igual validez al

momento de valorar a estos pacientes, el hecho que el SLUMS categorizara
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menos pacientes como normales podria deberse a la falta de ajuste formal
del MoCA para nuestra poblacion segun escolaridad y entorno social,—solo
se encuentran recomendaciones- el cual oficialmente utiliza un punto de
cohorte de 26, sumando 1 punto a aquellos individuos con menos o igual a
12 afios de estudio, caso contrario ocurre en el SLUMS donde se asigha un
rango especifico segun escolaridad en los diferentes niveles de deterioro
cognitivo.

Segun la fisiopatologia propuesta por la literatura, el grado de DC debe estar
relacionado con un menor porcentaje de FE, sin embargo, contrario a lo
esperado, no encontramos relacion entre estas variables cuando se utilizo el
MoCA y paradéjicamente en la evaluacion del SLUMS, se encontro relacion
estadisticamente significativa entre el porcentaje de FE y el puntaje
obtenido, observandose que entre mayor era la FE menor era el puntaje
obtenido en el SLUMS, esto lo atribuimos al tamafio de nuestra muestra, en
la cual se observé un alto grado de dispersion, muchos pacientes con FE de
40% obtenian puntajes tan bajos como 5 mientras otros con la misma FE

presentaban puntajes de 30. (Ver Anexo 4-6)

De las diferentes areas cognitivas evaluadas, se observo significancia
estadistica en evocacion de la memoria tardia (Chi2= 16,592 p=0,002) y en
“‘Registro y digit span” (Chi2= 10,499 p=0,005), sin embargo, es probable
que otras areas cognitivas se encuentren alteradas y que por las
caracteristicas de nuestra muestra no hayan presentado significancia

estadistica en nuestro estudio. (Ver Anexo 7-8)
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CONCLUSIONES

Mediante este estudio, establecemos el primer aporte epidemiolégico en
nuestro pais sobre la presencia de deterioro cognitivo en pacientes con falla
cardiaca y FE disminuida, probleméatica que como hemos demostrado
presenta una incidencia muy elevada en este tipo de poblacion.

La validacion del test SLUMS, una evaluacion sencilla, rapida, practica, que
no requiere mayor capacitacion y ademas cuenta con un 82% de correlacion
con el MoCA test -segun nuestro estudio-, abre las puertas a una evaluacion
cognitiva eficaz, capaz de ser realizada en el primer nivel de salud y que
ayudara en la captacion precoz de los mismos.

Es innegable la necesidad de implementar la evaluacién cognitiva en los
protocolos de atencion de nuestro pais como asi la necesidad de generar
futuras investigaciones que corroboren nuestro estudio y permitan dilucidar

de manera mas amplia la realidad de estos pacientes.
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RECOMENDACIONES

Es preciso realizar nuevos estudios epidemiolégicos con muestras mas
grandes, que permitan tener una idea global de esta problematica en nuestra
poblacion y reevaluar la asociacion entre el porcentaje de FE y el puntaje
obtenido en el SLUMS.

Como hemos mencionado en nuestro estudio, el deterioro cognitivo es una
entidad de gran importancia en la historia natural de la patologia
cardiovascular, la incidencia observada en nuestro estudio es alarmante, es
por esta razdn que recomendamos implementar en los protocolos nacionales
el cribado de déficit cognitivo mediante el test SLUMS en estos pacientes y

de esta manera se les pueda brindar un tratamiento integral.
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Anexo 1

GRAFICO 1.- DISTRIBUCION SEGUN GRUPO ETARIO Y SEXO
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Anexo 2

GRAFICO 2.-
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Anexo 3

GRAFICO 3.- INCIDENCIA DE DCL Y DCM SEGUN SLUMS
INCIDENCIADE DCL Y DCM SEGUN SLUMS
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Anexo 4

GRAFICO 4.- PUNTAJE OBTENIDO EN TEST MOCA SEGUN
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Anexo 5

GRAFICO 5.- PUNTAJE OBTENIDO EN TEST MOCA SEGUN
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Anexo 6
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Anexo 7

TABLA 1.- AREAS COGNITIVAS AFECTADAS SEGUN SLUMS

A O OCA ON D
ORIA DIVANA D RIORO ON D RIORO
OR A O O O O O OTA
33% 0 4 (7.41%) 4 (6.90%)
67% 0 18 (33.33%) | 18(31:03%)
100% 4 (100%) 32 (59.2%) 36 (62.07%)
TOTAL 4 (100%) 54 (100%) 58 (100%)
PEARSON CHI2 : 2,625 P: 0.269
OCA ON D ORIA
ARDIA CO D RIORO ON D RIORO
R R A O O O O OTA
0% 0 7 (12.96%) 7 (12.97)
20% 0 13 (24.07%) | 13 (22.41%)
40% 0 13 (24.07%) | 13(22.41%)
60% 1 (25%) 17 (31.48%) | 18 (31.03%)
80% 3 (75%) 4 (7.41%) 7 (12.07%)
TOTAL 4 (100%) 54 (100%) 58 (100%)
PEARSON CHI2 : 16.592 P: 0.002
A O RO D RIORO O \ND, RIORO
R N0 O O O O OTA
0% 0 13 (24.07%) | 13(22.41%)
33% 0 16 (29.63%) | 16 (27.59%)
67% 0 1 (1.87%) 1(1.72%)
100% 4(100%) 24 (54%) 28 (48.28%)
PEARSON CHI2 : 4.603 P:0.203
ORIA DIATA O D RIORO ON D RIORO
R R A O O O O OTA
0% 0 1 (1.87%) 7 (12.96%)
33% 0 10 (18.52%) | 10 (17.24%)
67% 0 17 (31.48%) | 17(29.31%)
100% 4 (100%) 26 (48.15%) | 30 (51.72%)
PEARSON CHI2 : 4.009 P: 0.260
TOTAL | 4 (100%) 54 (100%) | 58 (100%)

Fuente: Andrés Barquet, Marco Borja, 2018
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Anexo 8

Tabla 2.- AREAS COGNITIVAS AFECTADAS SEGUN SLUMS

SIN
DETERIORO CON DETERIORO
REGISTRO Y " DIGIT SPAN" COGNITIVO COGNITIVO TOTAL
0% 0 28 (51.5%) 28 (48.28%)
50% 1 (25%) 19 (35.19%) | 20 (34.48%)
100% 3 (75%) 7 (12.96%) 10 (17.24%)
PEARSON CHI2 : 10.499 P: 0.005
SIN

DETERIORO CON DETERIORO

VISUO-ESPACIAL COGNITIVO COGNITIVO TOTAL
0% 0 27 (50%) 27 (46.55%)
25% 0 1 (1.85%) 1(1.72%)
50% 2 (50%) 9 (16.67%) 11 (18.97%)
75% 0 1 (1.85%) 1 (1.72%)
100% 2 (50%) 16 (29.63%) | 18 (331.03%)
PEARSON CHI2 : 4.827 P: 0.305
SIN
VISUO-ESPACIAL Y DETERIORO CON DETERIORO
FUNCION EJETUTORA COGNITIVO COGNITIVO TOTAL
50% 0 5 (9.26%) 5 (8.62%)
100% 4(100%) 49 (90.74%) | 53 (91.38%)
PEARSON CHI2 : 0.405 P:0.524

SIN
FUNCION EJECUTORA CON DETERIORO CON DETERIORO
EXTRAPOLACION COGNITIVO COGNITIVO TOTAL
0% 0 1 (1.85%) 1 (1.72%)
25% 0 8 (14.81%) 8 (13.79%)
50% 0 24 (44.44%) 24 (41.38%)
75% 3 (75%) 14 (25.93%) 17 (29.31%)
100% 1 (25%) 7 (12.96%) 8 (13.79%)
PEARSON CHI2 : 5.895 P: 0.207
TOTAL | 4 (100%) 54 (100%) | 58 (100%)

Fuente: Andrés Barquet, Marco Borja, 2018




Anexo 9

TABLA 3.-ODDS RATIO DETERIORO COGNITIVO Y NYHA

DEFICIT COGNITIVO ODDS RATIO STD. ERR. Z P 95%INT. CONF.

NYHA 0.166 14.367

Fuente: Andrés Barquet, Marco Borja, 2018

Anexo 10

TABLA 4.- ODDS RATIO DETERIORO COGNITIVO Y EDAD

DEFICIT COGNITIVO ODDS RATIO  STD. ERR. P 95% INT. CONF.

0.983 1.297

Fuente: Andrés Barquet, Marco Borja, 2018

Anexo 11
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TABLA 5.- TEST SLUMS MODIFICADO PARA POBLACION

ECUATORIANA.

SAINT LOUIS UNIVERSITY

EXAMEN DEL ESTADO MENTAL (SLUMS)

Nombre: Edad:

¢ Esta el paciente alerta? Nivel educativo:

1 1. ;Qué dia de la semana es hoy?

1 2. (En qué afio estamos?

1 3. ¢En qué provincia estamos?

4. Por favor recuerde los cinco objetos que le voy a nombrar. Mas tarde le
preguntare nuevamente por ellos. Manzana Lapiz Corbata Perro Casa

5. Usted tiene $100, y compra en la tienda una docena de manzanas por $3 y una
bicicleta por $20.

1 ¢ Cuanto dinero gast6? 2 ¢ Cuanto dinero le queda?
6. Por favor en un minuto nombre todos los animales que pueda.
0 0-4 animales 1 4-9 animales 2 10-14 animales 3 >15 animales

7. ¢ Cuales fueron los 5 objetos que le dije que recordara? 1 punto por cada objeto
nombrado correctamente.
8. Voy y a decirle una serie de niumeros. Me gustaria que usted me los dijera al
revés. Por ejemplo si yo digo 42, usted debe decir 24. 0 87 1649 2 8537
9. El circulo representa un reloj. Por favor escriba los nUmeros de las horas y las
manecillas del reloj sefialando las once menos diez.
2 NUmeros en posicién correcta 2 Hora correcta
10. 1 Por favor, marque el triangulo con una X:

1 ¢ Cuédl de estas figuras es la mas grande?

11. Voy a contarle una historia. Por favor, escuche cuidadosamente, porque al
terminar le voy a hacer unas preguntas sobre esta historia.
Maria era una abogada muy exitosa y ganaba mucho dinero en la compafia donde
trabajaba. Ella conocié a Carlos, un hombre muy apuesto, y, al cabo del tiempo, se
casaron, tuvieron 3 hijos y vivian en Quito. Ella dej6é de trabajar para criar a sus
hijos, cuando estos fueron adolescentes, ella volvié a trabajar. Ella y Carlos vivieron
felices por siempre.
2 ¢ Cudl era el nombre de la mujer? 2 ¢ Cuando volvio a trabajar?
2 ¢, Cudl era su profesion? 2 ¢ En qué provincia vivia?

PUNTUACION TOTAL

PUNTUACION

Educacion secundaria completa Educacion secundaria incompleta

27 =30 i NORMAL..........oeiiiiiiiiiiiieee, 25-30
21 =26, MCL.......o 20-24
(Alteracion cognitiva minima)

1-20 oo DEMENCIA...............ooiii, 1-19

Fuente: Andrés Barquet, Marco Borja, 2018
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ANEXO 11

Test SLUMS modificado para poblacién ecuatoriana.

Fuente: Andrés Barquet, Marco Borja, 2018
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ANEXO 12

TABLA 6.- TEST MOCA UTILIZADO

NOMBRE:
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA)  pivei de Fecha de nacimiento:
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) Srlaf: FECHA:
VISUOESPACIAL / EJECUTIVA / —— Dibujar un reloj (Once y diez)
o;b‘rle (3 puntos)
Final
Comienzo
[ 1 [ 1] i [ 1] L) =
Contomo Nimeros Agujas
IDENTIFICACION
__/3
Lea fa lista de palabras, el
m acionte debe ropefinta ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL e
ngga‘dgs e Ter intento puntos
mis tarde. 2° intento
ATENCION Lea la serie de nimeros (1 nimero/seg.) B paciente debe repetida. l ] 21854
El paciente debe repetidaalaimversa. [ | 7 4 2 _J2
Lea la serie de letras. El paciente debe dar un golpecito con la mano cada vez que se diga la letra A. No se asignan puntos si > 2 errores.
[ ] FBACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB | _ /1
Restar de 7 en 7 empezando desde 100. []o3 [ )86 [ 179 [172 [ ]6s
4 0 5 sustracciones correctas: 3 puntos, 2 0 3 correctas: 2 puntos, 1 correcta 1 punto, 0 correctas: 0 puntos. _/3
LENGUAJE Repetr: B gato se esconde bap e sofé cuando s peros entanen b safa. [ ] Espero que é le entregue of mensaje una ez queellaselopida [ | _J2
Fluidez del lenguaje. Decir el mayor nimero posible de palabras que comiencen por la letra "P* en 1 min. [ ] (N = 11 palabras} | /1
ABSTRACCION Similitud entre p. ej. manzana-naranja = fruta [ ] tren-bicicleta [ ] relojregla /2
IR DDl Debe acordarse de las palbras | ROSTRO SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO Puntos por /5
SIN PISTAS [1] [] [] [] [] recuerdos |
SIN PISTAS
Pista de categoria nicamente
Optativo teg
Pista eleccion miiltiple
ORIENTACION [ 1 m?fé‘f'm";” [1 Mes [ ] aw [ ] DRdel [ ] jgar [ Jrocaisad] /g
© Z. Nasreddine MD Versién 07 noviembre 2004 Normal > 26 /30 | TOTAL _/30
www_mocotest_org Adiadr 1 punto si iena < 12 aios de esmday
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Anexo 13

Tabla 7.- VALIDACION TEST SLUMS- INDICE DE 100% DE
ACIERTO EN PACIENTES SANOS.

POR AJED
RO PERSONAS CON 100%
0 ACIERTO

1 1 96%

2 1 100%

3 1 100%

4 0 100%

5 3 99%

6 3 98%

7 5 94%

8 2 100%

9 4 91%

10 2 100%

11 8 96%
TOTAL 30 97.636%

MUESTRA: 100
PERSONAS

Fuente: Andrés Barquet, Marco Borja, 2018
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