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RESUMEN (ABSTRACT) 

Objetivo: El Objetivo del estudio es establecer la asociación entre el 

deterioro cognitivo y la falla cardiaca crónica y fracción de eyección baja, 

validar el test SLUMS y compararlo con el test MoCA, relacionar el 

porcentaje de fracción de eyección con el grado de deterioro cognitivo según 

el SLUMS y detallar los componentes cognitivos más afectados. 

Pacientes y método: Estudio prospectivo, descriptivo y observacional de 

corte transversal realizado en un grupo etario de pacientes desde 45 años 

hasta 85 años previamente diagnosticados FCC-FEr desde septiembre de 

2017 hasta julio de 2018. Se excluyeron aquellos pacientes que no cumplían 

los criterios de la G-SEC2016, que padecían enfermedades 

neurodegenerativas, antecedentes familiares de demencia y personales de 

enfermedad cerebrovascular, consumidores de sustancias psicotrópicas o 

hábito alcohólico, enfermedad renal crónica dialítica o diabetes mellitus tipos 

II con más de 5 años de evolución. 

Resultados: Se identificaron 58 pacientes, con una edad media de 65,2± 

8,95. En la evaluación cognitiva, 86,2% fueron catalogados con déficit 

cognitivo según el MoCa Test y según SLUMS, 93,1% fueron categorizados 

con déficit cognitivo, de los cuales 39,7% ingresaron en la categoría de 

deterioro cognitivo leve y 53,4% en deterioro cognitivo mayor.  En el 

apartado cognitivo se registró afectación en “Registro y Digit Span”  

(Chi2=10.499 P=0.005) y “Evocación de memoria tardía con interferencia” 

(Chi2=16.592 p=0.002). La correlación entre el Test MoCA y SLUMS se los 

sometió al coeficiente de correlación de Spearman obteniéndose una rho de 

Spearman de 0.821. 

Conclusiones: La alta incidencia del deterioro cognitivo en pacientes con 

falla cardiaca y fracción de eyección disminuida, convierte a esta entidad en 

un factor importante en el tratamiento integral del paciente con esta 

patología. La validación del test SLUMS que cuenta con un 82% de 

correlación con el MoCA test -según nuestro estudio-, ayudará a simplificar 

la evaluación cognitiva en los distintos niveles de salud.  

Palabras Claves: FALLA CARDIACA CRONICA, INSUFICIENCIA 

CARDIACA, DEFICIT COGNITIVO, ECUADOR, SLUMS, MoCA.
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INTRODUCCIÓN 

El fallo cardíaco crónico (FCC) 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). En los últimos años, uno de los aspectos 

relacionados con la FCC que ha cobrado especial importancia, es el 

deterioro cognitivo(2)(3). 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 (2). El Deterioro 

cognitivo ha sido descrito en pacientes con fracción de eyección (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 patología a menudo presentan deterioro cognitivo en 

ausencia de enfermedad cerebrovascular relevante, pero con afectación en 

sus resultados en salud.(2,4,5) Varios mecanismos se han postulado para 

participar en la disminución cognitiva asociada con FCC, incluyendo la 

reducción del flujo sanguíneo cerebral, la disminución del gasto cardíaco, 

alteraciones de la reactividad vascular cerebral, y la modificación de los 

niveles de tensión arterial.(3,4,6) 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 

FCC; área clave relacionada con la memoria y asiento de infartos 

estratégicos. También se ha relacionado con la alteración de las cifras de 

tensión arterial.(1–3) 

Entre las morbilidades asociadas al FCC, la fibrilación auricular (FA) 

permanente es particularmente frecuente, presente entre un 25% al 40% de 

los pacientes.(6,7) La presencia de FA puede empeorar la función cardiaca 
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por distintos mecanismos como 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.(5,8)  El desarrollo 

de FA en un paciente con FCC suele conducir a un deterioro clínico y 

hemodinámico, aumenta el riesgo de episodios tromboembólicos y empeora 

el pronóstico global a largo plazo.(5,8) 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 a 4 veces mayor riesgo en comparación 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 más 

utilizadas para determinarlo en pacientes con fallo cardíaco, bien solo o 

juntamente con otras pruebas cognitivas y baterías neuropsicológicas. 

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 población. Recientemente ha sido recomendado junto con el MOCA 

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

cognitivo en pacientes con FCC (9,10). Se tratará demostrar la plausibilidad 

de usar la prueba de SLUMS sobre el MoCa, debido al bajo nivel de 

escolaridad. (9,11,12)  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El fallo cardíaco crónico (FCC) 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). En Ecuador en el 2014 se reportaron un 

total de 1.316 fallecidos por FCC (13) y el año 2015 se registraron 199,083 

personas con insuficiencia cardiaca, esto representa el 2% de la población 

de 20 o más años de edad. Se estima que una persona en Ecuador  con 

FCC pierde 20.59 años de vida saludable por discapacidad y 13.66 años de 

vida perdidos por fallecimiento representando aproximadamente una pérdida 

total de 228 millones de dólares 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 

captación de estos pacientes por parte del sistema de salud, esto se debe en 

parte por desconocimiento del sistema de salud y la falta de socialización del 

tema, así como la carencia de herramientas validadas de fácil aplicación que 

no necesiten entrenamiento específico. 
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OBJETIVO GENERAL 

Establecer la asociación entre el deterioro cognitivo y la fracción de eyección 

baja en los pacientes hospitalizados en el servicio de Cardiología 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 crónico con fracción de 

eyección reducida. 

2. Validar el test SLUMS 

3. Relacionar el porcentaje de fracción de eyección y el grado de 

deterioro cognitivo según el SLUMS. 

4. Detallar los componentes cognitivos más afectados en los pacientes 

con falla cardiaca crónica de bajo gasto. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

OBJETIVOS 
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El grado de deterioro cognitivo está estrechamente relacionado con un valor 

porcentual bajo de fracción de eyección. 

 

 

 

HIPOTESIS 
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Actualmente en nuestro país, no se realiza la evaluación 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 áreas urbanas o rurales. 

 

Es relevante mencionar que, en promedio, el nivel educativo de una persona 

mayor o igual a 24 años, que reside en zonas urbanas es del primer año de 

bachillerato y en las zonas rurales es el séptimo año de educación básica. 

(15) 

Además, se ha determinado que la presencia de déficit cognitivo leve- 

moderado, está asociado de manera independiente a mayores tasas de 

hospitalización, re hospitalización, 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 identificación de estos pacientes no solo mejoraría la 

tasa de supervivencia, también ayudaría a disminuir la carga económica 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 representó un costo total para el sistema de salud pública  de  

58 millones de dólares, 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 atención informal fue de 6 millones y finalmente 

la pérdida de ingresos fiscales fue de 15 millones, sumando un total de 228 

millones de dólares 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 cardiópata, a pesar que ésta influye directamente en el 

desenlace final del paciente (16).   

JUSTIFICACION 
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Dar a conocer la repercusión cognitiva que afecta a estos pacientes, es el 

primer paso para que muchos profesionales de la salud que se dedican a la 

atención primaria busquen y detecten a estos individuos con herramientas 

sencillas y validas, con el fin de brindarles un apoyo especializado y así 

disminuir su incidencia, garantizando el buen vivir de nuestra población. 
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CAPITULO I 

 

1.1 DEFINICIÓN 

La insuficiencia cardiaca crónica (ICC) o falla cardiaca crónica (FCC) es un 

síndrome caracterizado clásicamente por la presencia de disnea, fatiga y 

edema de miembros inferiores que puede ir acompañado de signos como 

ingurgitación yugular y crepitantes pulmonares. (7) 

Por definición la FCC se caracteriza por la presencia de signos y síntomas 

clásicos  causados por un daño estructural o funcional que se traduce en la 

reducción del gasto cardiaco con consecuente aumento de las presiones 

intracardiacas, por esta razón clásicamente fue clasificada de diversas 

maneras a lo largo del tiempo, en la actualidad se prefiere clasificarla según 

la fracción de eyección (FE), pudiendo estar esta conservada, en rango 

medio o reducida.(7)(20) 

1.2 CLASIFICACIÓN 

La clasificación de FCC se basa en criterios clínicos, imagenológicos y de 

laboratorio; siendo el elemento definitorio la fracción de eyección, razón por 

la cual se divide en FCC con fracción de eyección conservada (FCC-FEc), 

en rango medio (FCC-FEm) y reducida (FCC-FEr). (4,7,20)  

La Insuficiencia Cardiaca con fracción de eyección reducida es por mucho la 

más común y conocida, la cual es definida por la presencia de síntomas y/o 

signos clásicos de la enfermedad, más una fracción de eyección <40%.  

Aquellos pacientes con FE mayor o igual al 50% que cursan con síntomas y 

signos característicos y presentan elevación del Péptido Natriurético junto a 

la evidencia de enfermedad estructural cardiaca relevante o disfunción 

diastólica son encasillados como pacientes con FCC con FE conservada, 

DESARROLLO 
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razón por la cual era denominada clásicamente con FCC diastólica; 

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 según su evolución 

temporal y  la gravedad de síntomas, los cuales son evaluados en la 

clasificación funcional de la New York Heart Association (NYHA)  y según su 

evolución   en FCC a aquella FC que lleva ya algún tiempo con el paciente y 

que puede llegar a agudizarse en algún momento.(7,21) 

1.3 ETIOLOGÍA Y EPIDEMIOLOGIA 

La etiología de la FCC varía dependiendo la región y las costumbres socio 

culturales de las diversas regiones del mundo, debido a esta variabilidad de 

etiológica, no se puede estandarizar una clasificación generalizada según 

sus causas. 

A pesar de la variabilidad etiológica de la FCC se puede estimar las causas 

más frecuentes en el mundo occidental. Expresándolo según su riesgo 

atribuible poblacional (RAP), podemos determinar que la causa isquémica 

parece ser la causa más común, 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 

hipertensión 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 miocardiopatías conforman un subgrupo, aunque más pequeño igual de 

importante en el desarrollo de FCC, que suelen manifestarse con hipertrofia 

y consiguiente dilatación de las cavidades cardiacas, y, a diferencia del 

grupo antes mencionado, estas suelen tener una base genética más 

establecida. (7) 

Con respecto a la epidemiologia se estima que el 1%-2% de la población 

adulta mundial sufre de FCC, y, se estima que su prevalencia aumenta a 

6%-10% en personas de 65 años y a más del 10% en mayores de 70 

años.(2,20)  
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En Ecuador en el año 2014 se reportaron un total de 1.316 fallecidos por 

FCC. (13) en el año 2015 se registraron 199,083 personas con FCC, esto 

representa el 2% de la población de 20 o más años de edad. Respecto a la 

perdida de bienestar, en ese mismo año se estima que hubo 20,597 años de 

vida saludable perdidos por discapacidad y 13,667 años de vida perdidos por 

muerte. En el 2015 el costo total para el sistema de salud pública fue de 58 

millones de dólares, las pérdidas de productividad debidas a morbidez 

costaron 67 millones y las debidas a mortalidad 25 millones el costo de 

oportunidad de la atención informal fue de 6 millones y finalmente la pérdida 

de ingresos fiscales fue de 15 millones, sumando un total de 228 millones de 

dólares anuales.(14) 

CAPITULO II 

2.1 FISIOPATOLOGÍA 

La fisiopatología de la FCC empieza con un estímulo inicial, la lesión del 

musculo cardiaco,  esta lesión generará cambios específicos en su 

integridad dependiendo del tipo y magnitud de la agresión, sin embargo el 

síndrome característico es causado por los mecanismos propios de 

adaptación y compensación cardiovasculares que terminan saturando las 

capacidades adaptativas del miocardio, conduciéndolo a al fallo de 

función.(3,20,21) 

La progresión del deterioro de la función cardiaca empieza como fue 

mencionado con una lesión de magnitud variable que conduce al primer 

mecanismo de adaptación, la activación 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 activación del sistema renina angiotensina-aldosterona 

(SRAA) es un pilar fundamental en la fisiopatología de la insuficiencia 

cardiaca cuya activación es el resultante del bajo flujo característico en esta 

patologia y la activación del sistema simpático, por ende la activación SRAA 

se traduce en la presencia de un daño miocárdico más avanzado.(20,21) 
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A pesar de esto, existen otras sustancias beneficiosas que ayudan a retrasar 

el daño miocárdico como lo son los péptidos natriurético, el óxido nítrico, 

prostaglandinas y muchos más, dando como finalidad un conjunto de 

elementos benéficos que contrastan con los efectos dañinos, en donde por 

lo general se llega a un equilibrio, hasta que se sature la capacidad 

homeostática y se instaure la IC sintomática.(20,21) 

2.2 DIAGNOSTICO 

La FCC es el estadio final de la mayoría de las patologías cardiacas, razón 

por la cual muy a menudo presenta síntomas poco específicos que no 

ayudan a su identificación. Los síntomas típicos son varios, destacando la 

disnea, ortopnea, disnea paroxística nocturna, tolerancia al ejercicio 

disminuida, fatiga y síntomas tan inespecíficos como palpitaciones, 

bendopnea, sibilancias y confusión(7). Sin embargo podemos encontrar 

signos más específicos como la presión yugular elevada, reflujo 

hepatoyugular, tercer ruido cardiaco y un impulso apical desplazado 

lateralmente.(7,21) 

La elaboración de la historia clínica es el primer paso para el correcto 

diagnóstico de esta, debido a que rara vez los pacientes con FCC no 

presentan comorbilidades con repercusión cardiovascular, el correcto 

interrogatorio del paciente es de vital importancia. 

En la actualidad la medición de péptidos natriuréticos (PN) se ha convertido 

en una herramienta de gran valor diagnóstico, especialmente en pacientes 

que no presentan en el momento de la consulta una agudización y su 

evaluación ecocardiografía no es posible. 

Los valores de péptidos natriuréticos de tipo B (BNP) en pacientes que no 

cursan con una agudización no deben ser mayores de 35 pg/ml y para la 

fracción aminoterminal del pro péptido natriurético del tipo B (NT-pro-BNP) el 

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

El tratamiento está basado en mejorar el estado clínico del paciente, prevenir 

las agudizaciones y reducir la mortalidad, en la actualidad el medico posee 

un arsenal farmacológico variado entre los cuales encontramos fármacos 

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 más recientemente implementado el sacubitril-

valsartan(7,22). Sin embargo, cabe recalcar que la evidencia científica es 

contundente en pacientes con FC-FEr no así 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 

clínico y disminución de la mortalidad. (7,20) 

CAPITULO III 

3.1 DETERIORO CONGNITIVO 

El deterioro cognitivo es la pérdida de funciones cognitivas, específicamente 

en memoria, atención y velocidad de procesamiento de la información, que 

se produce con el envejecimiento normal o de otros procesos patológicos 

que se han ido identificando con el paso de los años entre esos la 

FCC.(23,24) 

Identificar el deterioro cognitivo en una etapa temprana se ha convertido en 

un desafío cada vez más importante para los médicos. Hace algunas 

décadas, era satisfactorio distinguir la demencia del envejecimiento cognitivo 

típico, pero en los últimos años, se hizo evidente el deseo de tomar una 

decisión más detallada sobre la enfermedad incipiente. Esto coloca al clínico 

en la posición desafiante pero oportunista de detectar características clínicas 

muy tempranas de la enfermedad incipiente. (25) 

La terminología para deterioro cognitivo leve y condiciones relacionadas han 

evolucionado, el criterio de la Mayo Clinic previo al actual se centró en una 

alteración de la memoria y se desarrolló para dilucidar las primeras etapas 
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sintomáticas de la enfermedad de Alzheimer (EA). Sin embargo, pronto se 

hizo evidente que no todos los estados cognitivos intermitentes 

representados se deberían de considerar EA incipiente, ni todos los 

pacientes tienen solo un deterioro de la memoria. Para abordar esta 

situación, se celebró 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 clasificación más allá de la 

memoria y reconocer que el DCL podía ser resultado de una variedad de 

etiologías y no solo de la EA. (26) 

3.2 EVALUACIÓN CLÍNICA  

Si un médico adopta el reto de investigar un paciente por un deterioro 

cognitivo, pues debe partir presumiendo que el paciente presenta una 

preocupación cognitiva, el clínico se enfrenta con la cuestión de cómo 

evaluar este síntoma. 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 preocupación cognitiva es 

importante ya que refleja un cambio en el rendimiento de la persona. Es 

decir, el DCL no pretende reflejar la función cognitiva baja de por vida; más 

bien, está destinado a reflejar un cambio para esta persona individual. Como 

tal, en ausencia de datos cognitivos longitudinales formales sobre un 

individuo, la historia clínica es crítica. (23) 

El médico necesitará realizar un examen de estado mental y explorar los 

diversos dominios reconocidos. Si bien es una limitación, una evaluación del 

estado mental que involucre un instrumento como Montreal Cognitive 

Assessment (MoCA) o la Prueba de MMSE puede ser útil, pero el clínico 

debe ser consciente de que estos instrumentos de evaluación son 

insuficientes para hacer el diagnóstico; sin embargo, pueden ser importantes 

para aislar los dominios de deterioro y llegar al diagnóstico exacto durante 

evaluaciones posteriores.(27,28) 

Por último, sería útil definir y conocer los diferentes dominios que se evalúan 

en las evaluaciones neuroconductuales. Las principales son:  
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3.2.1 MEMORIA 

La memoria es una de las funciones más básicas de la cognición y permite 

registrar y almacenar la información con el objetivo de poder usarla a futuro, 

el cual puede ser medido en inmediato y tardío tomando tardío como aquella 

información que puede ser evocada en al menos 15 minutos. (2). 

3.2.2 ATENCIÓN Y MEMORIA DE TRABAJO 

La capacidad para eliminar las distracciones que rodean un objeto o 

situación de interés es conocida como la atención y es vital para el correcto 

desarrollo de las demás funciones cognitivas.(2) 

Retener múltiples imágenes en conjunto a información verbal para luego 

relacionarlas, manipularlas y acto seguido evocarlas, es definida como 

memoria de trabajo. (2) 

3.2.3 FUNCIÓN EJECUTORA 

La asociación activa de diferentes procesos cognitivos complejos como la 

memoria de trabajo, la reflexión, flexibilidad, planeamiento y ejecución 

envuelven procesos asociativos mayores en donde destaca la corteza frontal 

y prefrontal sin embargo regiones subcorticales también contribuyen. 

3.2.4 VISUOESPACIAL 

La asociación visuoespacial permite al ser humano ser capaz de identificar 

de manera correcta los diferentes objetos que los rodean y su interacción 

con el medio, de igual manera proporciona la habilidad de relacionar el uso 

correcto de estos con el entorno. Siendo esta quizás una de las habilidades 

cognitivas más impresionantes y que más nos identifica como raza (2). 

3.3 FALLO CARDIACO CRONICO Y DETERIORO COGNITIVO 

Se conoce que el corazón y el cerebro son órganos que interactúan entre 

ellos de manera muy particular e incluso comparten los muchos factores de 

riesgo, razón por la cual nació el termino síndrome cardio-cerebral, que cada 

vez es mejor estudiado, su implicación 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 múltiples, sin embargo, hay pocos 

estudios que evalúen a profundidad su repercusión exacta, en parte por la 

carencia de pruebas específicas para determinar el deterioro cognitivo (DC) 

en estos pacientes. Los dominios más afectos son: el déficit en atención, 

funciones ejecutivas, velocidad psicomotora y procesamiento de la 

información, con relativa preservación de la memoria (12) (17-21).  

Actualmente se ha observado que los pacientes con estado cognitivo 

alterado tienen una tasa de hospitalización y readmisión de hasta 17% más 

que aquel que tiene un estado cognitivo normal (30) e incluso se ha 

relacionado con una mala adherencia farmacológica que generaría 

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 población cognitivamente normal, especialmente 

aquellos con deterioro cognitivo moderado a mayor (16–18) 

3.4 FISIOPATOLOGÍA 

La etiología del deterioro cognitivo de origen cardiaco no está del todo 

descrita y aún falta mucho por investigar, sin embargo, la disminución del 

flujo sanguíneo cerebral secundario a la disminución de la (fracción de 

eyección) FE es hasta ahora la teoría más referida (33). 

La hipoperfusión parece ser el factor más importante al momento de generar 

alteraciones cognitivas, la cual es observada especialmente en pacientes 

con FE disminuida la cual además se refleja en la hipotensión arterial que 

usualmente se encuentra en estos pacientes, sin embargo no solo se 

sospecha un daño mediado por alteraciones vasculares.(34) 

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.(34)  
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En apoyo de esta hipótesis se encuentra la mejoría cognitiva encontrada en 

algunos pacientes tras restaurar la perfusión con dispositivos implantables 

de asistencia ventricular. 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 (HIF-1). 

Al aumentar la permeabilidad, fluidos y albúmina entran en la neurona desde 

el torrente circulatorio produciendo edema celular, daño oxidativo y 

disfunción 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 función 

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

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

Screener (SIS). 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, 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.(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. Evalúa diferentes dominios cognitivos: atención y 

concentración, funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, habilidad 

visuoconstructiva, pensamiento conceptual, cálculo y orientación. La 
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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 en 

una muestra de 7 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. 

La Guía de práctica clínica de la Academia Americana de Neurología 

recomienda su uso como despistaje de deterioro cognitivo ligero junto con 

las baterías neuropsicológicas de igual manera el MOCA test  recientemente 

ha sido recomendado por la Sociedad Europea de Cardiología 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 detección cognitiva de 30 puntos que incluye una lista de memoria 

de cinco palabras y recuerdo de historias, así como fluidez, orientación, 

dibujo de reloj y otras tareas cognitivas ejecutivas.(37) En el SLUMS se ha 

demostrado que tienen características similares al MoCA con respecto a la 

identificación de DCL y deterioro cognitivo mayor (DCM) lo cual lo convertiría 

en una prueba interesante al momento de evaluar a estos pacientes, 

sumándole ventajas como la discriminación de DCL con demencia, su 

relativa rapidez y simplicidad al momento de realizarse, y la inclusión de una 

prueba de recuperación de los problemas de la base de palabras y el párrafo 

que puede reflejar mejor el funcionamiento del mundo real (es decir, la 

validez ecológica)(38,39)  
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MATERIALES Y METODOS 

DISEÑO DEL ESTUDIO 

El diseño escogido para este estudio es de tipo prospectivo, descriptivo y 

observacional de corte transversal realizado en pacientes diagnosticados 

con insuficiencia cardiaca crónica con fracción de eyección disminuida (FCC-

FEr) CIE 10 I50 que ingresaron al piso de hospitalización de Cardiología del 

Hospital de Especialidades Teodoro Maldonado Carbo (HTMC) desde 1 

septiembre de 2017 hasta el 31 de julio de 2018 (11 meses), Guayaquil 

Ecuador. 

POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Se trabajó con un grupo etario de pacientes desde 45 años hasta 85 años 

previamente diagnosticados FCC-FEr según los criterios definitorios 

expuestos en la Guía de IC de la Sociedad Europea de Cardiología 2016 (G-

SEC2016), que cursaban su tercer o cuarto día de hospitalización y 

encontrándose hemodinámicamente estables. 

Se excluyeron aquellos pacientes que no cumplían los criterios de la G-

SEC2016, y aquellos que padecían  enfermedades neurodegenerativas, 

antecedentes familiares de demencia antes de los 65 años o enfermedad de 

Alzheimer diagnosticada por un servicio especializado; antecedentes 

personales de enfermedad cerebro-vascular, consumidores de sustancias 

psicotrópicas o que poseyeran  hábito alcohólico auto reconocido o 

reconocido por un familiar de primer o segundo grado, enfermedad renal 

crónica dialítica o diabetes mellitus tipos II con más de 5 años de evolución. 

MÉTODO DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

Inicialmente se realizó la validación 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 

que nos guiaran a causas de deterioro cognitivo leve o mayor; éstos debían 

ser pacientes que acudían al HTMC o subcentros del Instituto Ecuatoriano 

de Seguridad Social. Los sujetos fueron informados del objetivo de este y 
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previa aceptación, en un ambiente tranquilo, sin ruido y sin la presencia de 

espectadores fue implementado, como resultado se observó que de 100 

individuos el 97.636% de los individuos obtuvieron una puntuación máxima 

de 30 puntos y ninguno de los restantes fue categorizado con algún nivel de 

deterioro cognitivo. (Ver anexo 13) 

El modelo utilizado fue la versión colombiana en español, proporcionada por 

la página oficial de la Universidad de Saint Louis.  Previo a su aplicación se 

realizaron cambios sutiles, para que sea adaptable a la población 

ecuatoriana; concretamente se modificó la pregunta número 3 en su 

apartado “departamento/estado” por “provincia” y en la pregunta número 11 

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

Una vez realizada la validación, se dio paso a aplicar la prueba a los 

pacientes seleccionados. Se evaluó por medio de 2 pruebas cognitivas (Test 

SLUMS y MoCa Test) cumpliendo las siguientes características: 1) en 

horarios diferentes (aproximadamente 3 horas de intervalo, 2) dentro de la 

habitación compartida de la hospitalización, 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 utilizó la versión 07 de noviembre de 2004 en 

español del MoCa Test en iguales condiciones, a la prueba previamente 

mencionada y fue realizado por evaluadores no certificados. (Ver anexo 12) 

ENTRADA Y GESTIÓN INFORMÁTICA DE DATOS 

La información fue archivada en una base de datos en Microsoft Excel 2010 

e IBM SPSS Statistics, la cual contó con las siguientes variables de estudio: 

sexo;  edad;  escolaridad; puntaje SLUMS; puntaje MoCa; puntaje en las 

preguntas del SLUMS (Pregunta 1,2,3,etc); atención-memoria inmediata y 

orientación; memoria tardía con interferencia; calculo numérico y registro; 

memoria inmediata con interferencia; registro y “digit span”; visuo-espacial; 

visuo-espacial y función ejecutiva; función  ejecutiva y extrapolación; fracción 

de eyección; escala funcional NYHA; fibrilación auricular; SLUMS corregido; 

MoCa Corregido. 
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SISTEMATIZACIÓN DE LA INFORMACIÓN 

La escolaridad fue codificada en: primaria, secundaria incompleta, 

secundaria completa y tercer nivel de educación, con el fin de realizar la 

determinación de DCL, DCM y normalidad según 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 optó 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 artículo(40) y menor de 26 en aquellos con 

educación secundaria completa. 

Una vez realizado las dos pruebas, estos fueron registrados mediante la 

designación de códigos de identificación en función a la Historia Clínica con 

la cual se accedió al record hospitalario mediante el sistema AS400 del 

HTMC, con el fin de corroborar los antecedentes patológicos y familiares 

proporcionados por el paciente al evaluador y obtener la última medición de 

la fracción de eyección por consulta externa en las citas de control. 

ESTRATEGIA DE ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se realizó un análisis descriptivo de tendencia central, determinando la 

normalidad de las variables. 

El análisis comparativo se realizó utilizando la fórmula de Chi2 de Pearson 

entre las variables de interés como FE, resultado según puntaje obtenido en 

SLUMS (SLUMS-C) y resultado según puntaje obtenido en MoCA (MoCA-C) 

y el índice de acierto (IA) obtenido en las preguntas del SLUMS que 

representan diversas áreas cognitivas; finalmente se realizó un cálculo de 

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

Se identificaron 58 pacientes que cumplían los criterios de inclusión, la edad 

mínima fue de 45 años y la máxima de 85 años con una media de 65,2±,8,95 

de los cuales 19 (32,88%) fueron mujeres y 39 (67,2%) hombres. (Ver 

Anexo 1)  

Gráfico 1.- Distribución según grupo etario y sexo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Andrés Barquet, Marco Borja, 2018 

Con respecto a la evaluación cardiovascular, de la población total 39 (67,2%) 

se encontraban en grado II de la NYHA, 18 (31%) en grado III y 1 (1,7%) en 

grado IV. La FE mínima fue 15% y la máxima 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 tenía historia de trastornos del ritmo y solo 

6 (10,3%) padecían de FA. 
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En la evaluación cognitiva, 50 pacientes (86,2%) fueron catalogados con 

DCL según el MoCa Test, utilizando un corte de 20 puntos para aquellos con 

educación 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 categoría 

de deterioro cognitivo leve y 31 (53,4%) en DCM. (Ver Anexo 3) 

 

Grafico 2.- Incidencia de deterioro cognitivo leve según MoCA 

 
Fuente: Andrés Barquet, Marco Borja, 2018 

 

 

Grafico 3.- Incidencia de deterioro cognitivo leve y mayor según SLUMS 
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Fuente: Andrés Barquet, Marco Borja, 2018 

 

 

En la evaluación de las capacidades cognitivas según el SLUMS en el 

apartado “Atención, evocación de memoria inmediata y orientación” medidas 

por la pregunta número 1-3 de 54 pacientes con DCL o DCM, el índice de 

aciertos (IA) fue: 32 (59.26%) 100%; 18 (33.33%) 67% y 4 (7.41%) 33% 

(Chi2=2,625 p= 0.269). La “Evocación de memoria tardía 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 “Cálculo Numérico 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 “evocación de memoria inmediata con interferencia (límite 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”” representado por la pregunta 8: 7(12.96%) presentaron un IA de 

100%; 19(35.19%) 50% y 28(51.85%) 0% de IA (Chi2=10.499 P=0.005). La 
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habilidad “Visuo Espacial” evaluada en la pregunta 9: 16(29.63%) obtuvieron 

un IA 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 7 y 8) 

Referente a “Visuo espacial y función 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 “Función ejecutora con extrapolación” 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 7 y 8) 

Con el fin de evaluar el nivel de correlación entre el Test MoCA y SLUMS se 

los sometió al coeficiente de correlación de Spearman obteniéndose una rho 

de Spearman de 0.821. 

Realizó un análisis de Chi2 de Pearson entre las variables Fracción de 

eyección (FE) y resultado ajustado según educación del Test MoCA  con el 

fin de encontrar relación entre estas, sin embargo la muestra presentaba 

marcada dispersión y se encontró chi2= 22.958 (p=0.34) (Ver Anexo 4); se 

realizó el mismo análisis estadístico entre FE y puntaje ajustado según 

educación del SLUMS dando como resultado un valor Chi2 = 61.405 

(p=0,027), de igual manera se observó una muestra bastante dispersa (Ver 

Anexo 5) 

Finalmente, se analizó el Odds Ratio de el puntaje según 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 propósito se repitió el análisis 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. Z P 95% INT.  CONF.

NYHA 1.545 1.758 0.38 0.702 0.166  14.367  

Fuente: Andrés Barquet, Marco Borja, 2018 

Tabla 4.- Odds Ratio deterioro cognitivo y edad 

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

EDAD 1.129 0.08 1.72 0.085 0.983  1.297  

Fuente: Andrés Barquet, Marco Borja, 2018 
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DISCUSIÓN 

En nuestro estudio que involucraba pacientes con falla cardiaco crónico y 

fracción de reducción reducida. Se observó una alta incidencia de deterioro 

cognitivo según 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 aparecían como normales en el MoCA, 

concretamente hubo una diferencia de 6,89 puntos porcentuales, a pesar de 

que el MoCA fue ajustado para el nivel de escolaridad de nuestra población. 

Cabe recalcar que a pesar de que el MoCa ya ha sido utilizado para evalúa 

la función cognitiva en este tipo de pacientes, es el primer estudio que la 

evalúa utilizando el SLUMS según nuestro entendimiento, después de 

revisiones sistemáticas en los principales metabuscadores. 

 

La principal debilidad de nuestro estudio radica en el tamaño de la muestra, 

en un periodo de 11 meses, obtuvimos 58 pacientes, lo cual representa una 

muestra pequeña 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 máximo los probables factores confusores. Con respecto al 

método de evaluación cognitiva, la principal debilidad recae en la falta de 

certificación 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, rápida y que no necesita mayor capacitación 

previa.  

 

El nivel de correlación entre los Test de MoCA y SLUMS fue un objetivo 

fundamental de nuestro estudio, donde encontramos un puntaje Rho 0.82 

(82%) en el índice de correlación de Spearman, valor importante en este tipo 

de pruebas, convirtiendo al SLUMS en una opción de igual validez al 

momento de valorar a estos pacientes, el hecho que el SLUMS categorizara 
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menos pacientes como normales podría deberse a la falta de ajuste formal 

del MoCA para nuestra población según 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 años de estudio, caso contrario ocurre en el SLUMS donde se asigna un 

rango especifico según escolaridad en los diferentes niveles de deterioro 

cognitivo. 

Según la fisiopatología 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 relación entre estas variables cuando se utilizó el 

MoCA y paradójicamente en la evaluación del SLUMS, se encontró relación 

estadísticamente significativa entre el porcentaje de FE y el puntaje 

obtenido, observándose que entre mayor era la FE menor era el puntaje 

obtenido en el SLUMS, esto lo atribuimos al tamaño de nuestra muestra, en 

la cual se observó un alto grado de dispersión, muchos pacientes con FE de 

40% obtenían puntajes tan bajos como 5 mientras otros con la misma FE 

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

 

De las diferentes áreas cognitivas evaluadas, se observó significancia 

estadística en evocación de la memoria tardía (Chi2= 16,592 p=0,002) y en 

“Registro y digit span” (Chi2= 10,499 p=0,005), sin embargo, es probable 

que otras áreas cognitivas se encuentren alteradas y que por las 

características de nuestra muestra no hayan presentado significancia 

estadística en nuestro estudio. (Ver Anexo 7-8) 
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Mediante este estudio, establecemos el primer aporte epidemiológico en 

nuestro país sobre la presencia de deterioro cognitivo en pacientes con falla 

cardiaca y FE disminuida, problemática que como hemos demostrado 

presenta una incidencia muy elevada en este tipo de población. 

La validación del test SLUMS, una evaluación sencilla, rápida, práctica, que 

no requiere mayor capacitación y además cuenta con un 82% de correlación 

con el MoCA test -según nuestro estudio-, abre las puertas a una evaluación 

cognitiva eficaz, capaz de ser realizada en el primer nivel de salud y que 

ayudará en la captación precoz de los mismos.  

Es innegable la necesidad de implementar la evaluación cognitiva en los 

protocolos de atención de nuestro país como así la necesidad de generar 

futuras investigaciones que corroboren nuestro estudio y permitan dilucidar 

de manera más amplia la realidad de estos pacientes. 

 

CONCLUSIONES 
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RECOMENDACIONES 

 

Es preciso realizar nuevos estudios epidemiológicos con muestras más 

grandes, que permitan tener una idea global de esta problemática en nuestra 

población y reevaluar la asociación 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 patología 

cardiovascular, la incidencia observada en nuestro estudio es alarmante, es 

por esta razón 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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ANEXOS 

Anexo 1 
 

 
Fuente: Andrés Barquet, Marco Borja, 2018 

Anexo 2  

 
Fuente: Andrés Barquet, Marco Borja, 2018 

 

GRÁFICO 1.-  DISTRIBUCIÓN SEGÚN GRUPO ETARIO Y SEXO 

GRÁFICO 2.- INCIDENCIA DE DETERIORO COGNITIVO LEVE SEGÚN 

MOCA 
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Anexo 3 

 

 
Fuente: Andrés Barquet, Marco Borja, 2018 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRÁFICO 3.- INCIDENCIA DE DCL Y DCM SEGÚN SLUMS 
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Anexo 4 

 
Fuente: Andrés Barquet, Marco Borja, 2018 

GRÁFICO 4.- PUNTAJE OBTENIDO EN TEST MOCA SEGÚN 

FE 
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Anexo 5 

 
Fuente: Andrés Barquet, Marco Borja, 2018 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

GRÁFICO 5.- PUNTAJE OBTENIDO EN TEST MOCA SEGÚN 

FE 



40 
 

 

Anexo 6 

 
 
 

Fuente: Andrés Barquet, Marco Borja, 2018 

GRÁFICO 6.-  NIVEL COGNITIVO SEGÚN FRACCIÓN DE 

EYECCIÓN  
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Anexo 7 

ATENCION, EVOCACION DE 

MEMORIA INMEDIATA Y 

ORIENTACION

SIN 

DETERIORO 

COGNITIVO

CON DETERIORO 

COGNITIVO TOTAL

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

EVOCACION DE MEMORIA 

TARDIA CON 

INTERFERENCIA

SIN 

DETERIORO 

COGNITIVO

CON DETERIORO 

COGNITIVO TOTAL

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

CALCULO NUMERO Y 

REGISTRO

SIN 

DETERIORO 

COGNITIVO

CON DETERIORO 

COGNITIVO TOTAL

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

MEMORIA INMEDIATA CON 

INTERFERENCIA

SIN 

DETERIORO 

COGNITIVO

CON DETERIORO 

COGNITIVO TOTAL

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 

TABLA 1.-  ÁREAS COGNITIVAS AFECTADAS SEGÚN SLUMS 
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Anexo 8 

REGISTRO Y " DIGIT SPAN"

SIN 

DETERIORO 

COGNITIVO

CON DETERIORO 

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

VISUO-ESPACIAL

SIN 

DETERIORO 

COGNITIVO

CON DETERIORO 

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

VISUO-ESPACIAL Y 

FUNCION EJETUTORA

SIN 

DETERIORO 

COGNITIVO

CON DETERIORO 

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

FUNCION EJECUTORA CON 

EXTRAPOLACION

SIN 

DETERIORO 

COGNITIVO

CON DETERIORO 

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 

 

 

 

 

Tabla 2.-  ÁREAS COGNITIVAS AFECTADAS SEGÚN SLUMS 
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Anexo 9 

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

NYHA 1.545 1.758 0.38 0.702 0.166  14.367  

Fuente: Andrés Barquet, Marco Borja, 2018 

 

Anexo 10 

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

EDAD 1.129 0.08 1.72 0.085 0.983  1.297  

Fuente: Andrés Barquet, Marco Borja, 2018 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Anexo 11 

TABLA 3.- ODDS RATIO DETERIORO COGNITIVO Y NYHA 

TABLA 4.- ODDS RATIO DETERIORO COGNITIVO Y EDAD 
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SAINT LOUIS UNIVERSITY 
EXAMEN DEL ESTADO MENTAL (SLUMS)  
Nombre:                                                                          Edad:  
¿Está el paciente alerta?                                              Nivel educativo:  
 
 1 1. ¿Qué día de la semana es hoy?  
 1 2. ¿En qué año estamos?  
 1 3. ¿En qué provincia estamos?  
4. Por favor recuerde los cinco objetos que le voy a nombrar. Más tarde le 
preguntare nuevamente por ellos. Manzana Lápiz Corbata Perro Casa  
5. Usted tiene $100, y compra en la tienda una docena de manzanas por $3 y una 
bicicleta por $20.  
1 ¿Cuánto dinero gastó?                                 2 ¿Cuánto 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. ¿Cuáles fueron los 5 objetos que le dije que recordara? 1 punto por cada objeto 
nombrado correctamente.  
8. Voy y a decirle una serie de números. Me gustaría que usted me los dijera al 
revés. Por ejemplo si yo digo 42, usted debe decir 24.    0 87       1 649       2 8537  
9. El círculo representa un reloj. Por favor escriba los números de las horas y las 
manecillas del reloj señalando las once menos diez.  
2 Números en posición correcta                     2 Hora correcta  
10. 1 Por favor, marque el triángulo con una X:  
       1 ¿Cuál de estas figuras es la más grande?  
 
11. Voy a contarle una historia. Por favor, escuche cuidadosamente, porque al 
terminar le voy a hacer unas preguntas sobre esta historia.  
María era una abogada muy exitosa y ganaba mucho dinero en la compañía donde 
trabajaba. Ella conoció a Carlos, un hombre muy apuesto, y, al cabo del tiempo, se 
casaron, tuvieron 3 hijos y vivían en Quito. Ella dejó de trabajar para criar a sus 
hijos, cuando estos fueron adolescentes, ella volvió a trabajar. Ella y Carlos vivieron 
felices por siempre.  
2 ¿Cuál era el nombre de la mujer?         2 ¿Cuando volvió a trabajar?  
2 ¿Cuál era su profesión?                         2 ¿En qué provincia vivía?  
_____ PUNTUACIÓN TOTAL  
___________________________________________________________________
____  
PUNTUACIÓN  
Educación secundaria completa Educación secundaria incompleta  
27 – 30……………………………. NORMAL………………………………..25-30  
21 – 26……………………………... MCI……………………………………..20-24  
(Alteración cognitiva mínima)  
1-20 ……………………………. DEMENCIA……………………………...1-19  

 

Fuente: Andrés Barquet, Marco Borja, 2018 

TABLA 5.- TEST SLUMS MODIFICADO PARA POBLACIÓN 

ECUATORIANA. 
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ANEXO 11 
 

Test SLUMS modificado para población ecuatoriana. 

 

 

 

 

 

 

 
Fuente: Andrés Barquet, Marco Borja, 2018 
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ANEXO 12 
 

 

 
 

 

TABLA 6.- TEST MOCA UTILIZADO 
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Anexo 13 

NUMERO 

PREGUNTA PUNTAJE MAXIMO

PORCENTAJE DE 

PERSONAS CON 100% 

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 

 

 

Tabla 7.- VALIDACIÓN TEST SLUMS- ÍNDICE DE 100% DE 

ACIERTO EN PACIENTES SANOS. 



 
 

 
 

   
 

DECLARACIÓN Y AUTORIZACIÓN 

 

Yo, Andrés Eduardo Barquet Carrasco, con C.C: # 0924691439 autor del 

trabajo de titulación: Asociación entre falla cardiaca crónica con fracción 

de eyección disminuida y la presentación de deterioro cognitivo en el 

Hospital de especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo desde 

septiembre de 2017 hasta julio de 2018, previo a la obtención del título de 

Médico en la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

 

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligación que tienen las 

instituciones de educación superior, de conformidad con el Artículo 144 de la 

Ley Orgánica de Educación Superior, de entregar a la SENESCYT en 

formato digital una copia del referido trabajo de titulación para que sea 

integrado al Sistema Nacional de Información de la Educación Superior del 

Ecuador para su difusión pública respetando los derechos de autor. 

 

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de 

titulación, con el propósito de generar un repositorio que democratice la 

información, respetando las políticas de propiedad intelectual vigentes. 

 

Guayaquil, 4 de septiembre de 2018 

 

f. ____________________________ 

Barquet Carrasco, Andrés Eduardo 

C.C: 0924691439 



 
 

 
 

   

 

DECLARACIÓN Y AUTORIZACIÓN 

 

Yo, Marco Antonio Borja Yenchong, con C.C: # 0951431964 autor del 

trabajo de titulación: Asociación entre falla cardiaca crónica con fracción 

de eyección disminuida y la presentación de deterioro cognitivo en el 

Hospital de especialidades Dr. Teodoro Maldonado Carbo desde 

septiembre de 2017 hasta julio de 2018, previo a la obtención del título de 

Médico en la Universidad Católica de Santiago de Guayaquil. 

 

1.- Declaro tener pleno conocimiento de la obligación que tienen las 

instituciones de educación superior, de conformidad con el Artículo 144 de la 

Ley Orgánica de Educación Superior, de entregar a la SENESCYT en 

formato digital una copia del referido trabajo de titulación para que sea 

integrado al Sistema Nacional de Información de la Educación Superior del 

Ecuador para su difusión pública respetando los derechos de autor. 

 

2.- Autorizo a la SENESCYT a tener una copia del referido trabajo de 

titulación, con el propósito de generar un repositorio que democratice la 

información, respetando las políticas de propiedad intelectual vigentes. 

 

Guayaquil, 4 de septiembre de 2018 

 

f. ___________________________ 

Borja Yenchong, Marco Antonio 

C.C: 0951431964 



 
 

 
 

   
 

REPOSITORIO NACIONAL EN CIENCIA Y TECNOLOGÍA 
FICHA DE REGISTRO DE TESIS/TRABAJO DE TITULACIÓN 

TEMA Y SUBTEMA:  
Asociación entre falla cardiaca crónica con fracción de eyección disminuida y la 

presentación de deterioro cognitivo en el Hospital de especialidades Teodoro 

Maldonado Carbo desde septiembre de 2017 hasta julio de 2018 

AUTOR(ES)  
Barquet Carrasco, Andrés Eduardo  

Borja Yenchong, Marco Antonio 

REVISOR(ES)/TUTOR(ES)  Dr. Vásquez Cedeño Diego Antonio 

INSTITUCIÓN: Universidad Católica de Santiago de Guayaquil 

FACULTAD: Ciencias Medicas 

CARRERA: Medicina  

TITULO OBTENIDO: Medico 

FECHA DE 
PUBLICACIÓN: 

4 septiembre de 2018 
No. DE 
PÁGINAS: 

60 

ÁREAS TEMÁTICAS: Salud Publica, Cardiología, Neurología,  

PALABRAS CLAVES/ 
KEYWORDS: 

Falla Cardiaca Cronica, Insuficiencia Cardiaca, Deficit Cognitivo, Ecuador, 

Slums, Moca 

RESUMEN/ABSTRACT Objetivo: El Objetivo del estudio es establecer la asociación entre el deterioro 

cognitivo y la falla cardiaca crónica y fracción de eyección baja, validar el test SLUMS y compararlo con el test 
MoCA, relacionar el porcentaje de fracción de eyección con el grado de deterioro cognitivo según el SLUMS y 
detallar los componentes cognitivos más afectados. Pacientes y método: Estudio prospectivo, descriptivo y 
observacional de corte transversal realizado en un grupo etario de pacientes desde 45 años hasta 85 años 
previamente diagnosticados FCC-FEr desde septiembre de 2017 hasta julio de 2018. Se excluyeron aquellos 
pacientes que no cumplían los criterios de la G-SEC2016, que padecían enfermedades neurodegenerativas, 
antecedentes familiares de demencia y personales de enfermedad cerebro-vascular, consumidores de sustancias 
psicotrópicas o hábito alcohólico, enfermedad renal crónica dialítica o diabetes mellitus tipos II con más de 5 años 
de evolución. Resultados: Se identificaron 58 pacientes, con una edad media de 65,2± 8,95. En la evaluación 
cognitiva, 86,2% fueron catalogados con déficit cognitivo según el MoCa Test y según SLUMS, 93,1% fueron 
categorizados con déficit cognitivo, de los cuales 39,7% ingresaron en la categoría de deterioro cognitivo leve y 
53,4% en deterioro cognitivo mayor.  En el apartado cognitivo se registró afectación en “Registro y Digit Span”  
(Chi2=10.499 P=0.005) y “Evocación de memoria tardía con interferencia” (Chi2=16.592 p=0.002). La correlación 
entre el Test MoCA y SLUMS se los sometió al coeficiente de correlación de Spearman obteniéndose una rho de 
Spearman de 0.821.Conclusiones: La alta incidencia del deterioro cognitivo en pacientes con falla cardiaca y 
fracción de eyección disminuida, convierte a esta entidad en un factor importante en el tratamiento integral del 
paciente con esta patología. La validación del test SLUMS que cuenta con un 82% de correlación con el MoCA test 
-según nuestro estudio-, ayudará a simplificar la evaluación cognitiva en los distintos niveles de salud.  
ADJUNTO PDF:       SI        NO 

CONTACTO CON 
AUTOR/ES: 

Telf.:+593980968679 
+593984996209 

Andresbarquetqhotmail.com 
Marco.borja@hotmail.com 

CONTACTO CON LA 
INSTITUCIÓN 
(COORDINADOR DEL 
PROCESO UTE): 

Nombre: Dr. Vásquez Cedeño Diego Antonio 

Teléfono: +593 982742221 

E-mail: diegovasquez@ucsg.edu.ec  

SECCIÓN PARA USO DE BIBLIOTECA 

No. DE REGISTRO (en base a datos):  

No. DE CLASIFICACIÓN:  

DIRECCIÓN URL (tesis en la web):  

 


