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    RESUMEN

    Objetivo: Evaluar la función cognitiva de los pacientes con insuficiencia cardíaca crónica y verificar la asociación de la función cognitiva con variables clínicas y sociodemográficas. Método: Estudio transversal con 79 pacientes con insuficiencia cardíaca con seguimiento en una clínica especializada. El cuestionario Mini Examen del Estado Mental se utilizó para evaluar la función cognitiva. Resultados: Entre los 79 pacientes elegibles, 40 (50,6%) son del sexo femenino, 51 (64,6%) son ancianos, edad promedio 63,30±11,93 y 53,2% jubilados mientras que el 50,6% presenta NYHA de clase funcional III. Para 62,0%, la no isquémica se evidencia como la probable etiología de la enfermedad. Discusión: A través de los datos de este estudio, fue posible identificar la asociación entre las condiciones sociodemográficas y clínicas y la cognición de pacientes con IC, lo que demuestra que la edad es una variable asociada con la cognición. Conclusión: Se espera comprender el nivel de cognición de los pacientes con insuficiencia cardíaca y los factores asociados con su deterioro.

    Descriptores: Cognición; Insuficiencia Cardíaca; Disfunción Cognitiva.

     

     

    INTRODUCCIÓN 

     

    La insuficiencia cardíaca (IC) es un síndrome clínico complejo, en el cual el corazón es incapaz de bombear sangre para satisfacer las necesidades metabólicas tisulares, o solo puede hacerlo con altas presiones de llenado(1,2). Según los datos del Sistema Público de Salud (Sistema Único de Saúde, SUS), se producen aproximadamente 200 mil internaciones y aproximadamente 22 mil muertes por insuficiencia cardíaca (IC) por año en Brasil(3) y se estima que el costo anual del tratamiento en ese país es de alrededor de R$ 200 millones(4).

    La (IC) afecta aspectos físicos, psicológicos, sociales, espirituales, entre otros. La disnea, la fatiga y el edema se destacan como síntomas físicos, que forman la tríada de signos y síntomas, y se caracterizan por el empeoramiento progresivo. El paciente con IC puede experimentar síntomas depresivos y cambios cognitivos. Esta alteración cognitiva está asociada con funciones ejecutivas, incluidas las dificultades en la planificación y ejecución de acciones, baja capacidad para resolver problemas e inhibición de comportamientos(5,6,7).

    En cuanto al rendimiento funcional de estos pacientes, se destaca la incapacidad para las actividades laborales, la dificultad para crear relaciones sociales y la pérdida de autonomía. En este aspecto, la autonomía está asociada con la aptitud de realizar actividades cotidianas por su cuenta, hallándose directamente relacionada con la movilidad y la capacidad funcional, donde el sujeto no necesita orientación o asistencia en la ejecución de sus actividades. Es decir, presupone condiciones cognitivas y motoras eficaces y adecuadas para el desempeño de las mencionadas actividades(8).

    La IC es una enfermedad asociada a la edad con una alta tasa de prevalencia en los ancianos. La presencia de deterioro cognitivo en pacientes con IC es muy latente y se ha asociado con una alta tasa de mortalidad, en comparación con pacientes que no presentan este tipo de deterioro(9). 

    Un estudio transversal examinó la interferencia del rendimiento cognitivo en la memoria, atención y función ejecutiva en la disfunción diastólica de 82 pacientes con IC. Los pacientes sistólicos con IC y disfunción diastólica severa concomitante tuvieron un peor rendimiento cognitivo en la fluidez verbal que aquellos sin disfunción diastólica severa. La disfunción diastólica sistólica y severa concomitante, moderada a severa, redujo aún más la fluidez verbal(10).

    Otro estudio con un diseño observacional transversal realizado con 116 pacientes adultos sometidos a acompañamiento ambulatorio debido a insuficiencia cardíaca en el estado de São Paulo encontró una baja tasa de autocuidado en estos pacientes. Otro hecho relevante de este estudio es que el 44,8% de estos pacientes presentaban déficit cognitivo(11).

    Desde su difusión inicial, el MEEM se ha convertido en un instrumento de gran relevancia en la detección del deterioro cognitivo. Por tratarse de un instrumento clínico, se utiliza en la detección de pérdidas cognitivas, en el seguimiento evolutivo de enfermedades y en el seguimiento de la respuesta al tratamiento administrado. Como herramienta de investigación, se ha utilizado constantemente en estudios epidemiológicos poblacionales, componiendo el marco de instrumentos utilizados en varias baterías neuropsicológicas(12).

    Un estudio realizado en los Estados Unidos de América (EE. UU.) con 270 pacientes, con una edad promedio de 72,5 años, utilizó el Mini Examen del Estado Mental (MEEM) para evaluar el funcionamiento cognitivo y su relación con el autocuidado. Los datos en este estudio demostraron que los ancianos con IC pueden haber reducido sus comportamientos de autocuidado debido a sus déficits cognitivos, siendo la edad el predictor más fuerte de las peores puntuaciones MEEM. Las bajas habilidades en el autocuidado pueden significar un problema para los pacientes ancianos con IC, ya que afectan comportamientos importantes, como tomar medicamentos, controlar e interpretar los síntomas, acudir a las citas y contactar al equipo médico en caso de signos de descompensación(13).

    Dificultades con la memoria, la atención, la velocidad psicomotora, el aprendizaje verbal y las funciones ejecutivas son los tipos más comunes de déficit cognitivos reportados en pacientes con IC(14,15). A pesar de esto, todavía no hay estudios en Brasil que hayan evaluado la función cognitiva de estos pacientes y sus asociaciones con características clínicas y sociodemográficas. Este estudio tiene como objetivo evaluar la función cognitiva de los pacientes con IC en una clínica especializada y verificar la asociación de esta función con las variables clínicas y sociodemográficas de estos pacientes. 

     

    Método

     

    Diseño del estudio

    Estudio observacional transversal que evaluó la función cognitiva de pacientes con IC en una clínica especializada.

     

    Contexto (setting)

    El estudio se realizó con pacientes con Insuficiencia Cardíaca Crónica sometidos a seguimiento ambulatorio en una clínica multidisciplinaria especializada, ubicada en la ciudad de Niterói, RJ, entre marzo de 2017 y octubre de 2018.

     

    Participantes

    La muestra incluyó pacientes a partir de 18 años con diagnóstico de IC crónica y activos en la clínica especializada, es decir, que hubiesen asistido al menos a una cita multiprofesional en el período de seis meses y que han conservado las habilidades de comunicación. Se excluyeron los pacientes con inestabilidad hemodinámica en el momento de la cita multiprofesional.

     Se invitó a los pacientes a participar en el estudio y, posteriormente, a leer y firmar el Formulario de Consentimiento Libre, Previo e Informado (CLPI). La estrategia de muestreo de conveniencia se utilizó para seleccionar pacientes que cumplían con los criterios de inclusión y aceptasen participar en el estudio.

     

    Variables 

    Se investigaron variables sociodemográficas, clínicas y puntuaciones para la función cognitiva, el autocuidado, la calidad de vida y los síntomas depresivos. Las variables sociodemográficas fueron: edad, sexo, estructura familiar (vivir con la familia, solo o en clínicas geriátricas), educación (años de estudio), estado civil y el ingreso mensual del paciente (ingreso familiar, si corresponde). Las variables clínicas fueron: tabaquismo, duración de la progresión de la enfermedad, duración del acompañamiento en la clínica ambulatoria, clase funcional de la New York Heart Association (NYHA) y comorbilidades como diabetes mellitus, insuficiencia renal crónica, enfermedad coronaria, depresión, cáncer e hipertensión. También recopilamos el número de citas previas con el equipo multidisciplinario en la clínica especializada. 

     

    Fuentes de datos/ Medición

    Los datos se recopilaron durante la evaluación realizada por enfermeros y estudiantes de enfermería para aplicar un cuestionario con datos clínicos y sociodemográficos. Las variables función cognitiva, autocuidado, calidad de vida y síntomas depresivos se recogieron a través de cuestionarios validados en Brasil.

    La función cognitiva se evaluó mediante el Mini Examen del Estado Mental (MEEM). Se trata de un instrumento compuesto por varias preguntas que se agruparon en siete categorías con el objetivo de evaluar “funciones” cognitivas específicas, tales como: orientación para tiempo (cinco puntos), orientación para ubicación (cinco puntos), registro de tres palabras (tres puntos), atención y cálculo (cinco puntos), recuerdo de las tres palabras (tres puntos), lenguaje (ocho puntos) y capacidad visual constructiva (un punto). El puntaje del MEEM varía de un mínimo de cero a un total máximo de 30 puntos(16).

    El resultado de autocuidado se verificó utilizando la versión brasileña del Self-Care of Heart Failure Index (SCHFI)(17). Este instrumento consta de 22 ítems divididos en tres escalas: mantenimiento del autocuidado (10 ítems), manejo del autocuidado (6 ítems) y confianza en el autocuidado (6 ítems). El puntaje para cada dominio varía de 0 a 100 puntos, calculado a partir de la transformación de los puntajes puros (cada ítem de la escala varía de 1 a 4). Los puntajes más altos reflejan un autocuidado superior y los puntajes ≥70 puntos para cada subescala indican un autocuidado adecuado.

    La calidad de vida se evaluó mediante el cuestionario Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire (MLWHFQ), compuesto por 21 preguntas relacionadas con las limitaciones presentadas por los pacientes con IC, siendo que las preguntas deben responderse teniendo en cuenta el último mes. El puntaje total varía de 0 a 105, y los puntajes más altos reflejan la peor calidad de vida(18). 		

    Los síntomas depresivos se evaluaron utilizando el Inventario de Depresión de Beck (BDI), a través de 21 preguntas, con respuestas cuya puntuación oscila entre 0 y 3. Las puntuaciones se subdividen: puntuaciones inferiores a 10 (sin depresión o depresión leve); entre 10 y 18 (depresión leve a moderada); entre 19 y 29 (depresión moderada a severa); entre 30 y 63 (depresión severa)(19).

     

    Sesgo

    Para reducir el riesgo de sesgo, un entrenamiento del equipo de investigación se llevó a cabo con una carga de horaria de 20 horas por la orientadora del estudio aplicación de los cuestionarios validados. 

     

    Tamaño del estudio 

    Todos los pacientes activos en la clínica fueron incluidos en el estudio, totalizando 79 sujetos.

     

    Variables cuantitativas

    Las variables cuantitativas fueron: edad, educación (años de estudio), ingreso mensual, tiempo de progresión de la enfermedad, tiempo de seguimiento en la clínica especializada, número de citas previas con el equipo multidisciplinario y puntajes de función cognitiva, autocuidado, calidad de vida y síntomas depresivos. Estos se describieron mediante medias y desviación estándar o mediana (rango Intercuartil). Las demás variables se expresaron como frecuencias simples y porcentuales.

     

    Métodos estadísticos

    Los datos se ingresaron en una base de datos en Microsoft Excel y se analizaron utilizando el Statistical Package for Social Sciences (SPSS) versión 20.0 Las variables continuas se expressan como media y desviación estándar para aquellos con distribución simétrica, y mediana y rango Intercuartil para aquellos con distribución asimétrica. Las variables categóricas se expresan con números absolutos y porcentajes. La asociación entre los puntajes del Mini Examen del Estado Mental y las variables clínicas o sociodemográficas se analizó mediante la prueba Chi-Square de Pearson. La comparación estadística entre los grupos divididos según el punto de corte para la función cognitiva se realizó mediante la prueba de Mann-Whitney para las variables clínicas cuantitativas y la prueba de chi-cuadrado de Pearson para las variables categóricas. Valor p bicaudal 0,05.

     

    Aspectos éticos

    Esta investigación fue aprobada por el Comité de Ética e Investigación de la Facultad de Medicina/Hospital Universitario Antônio Pedro, opinión 3.089.60 y cumple con los requisitos de la resolución brasileña 466/12 del Consejo Nacional de Salud(20). El presente estudio garantiza el mantenimiento del secreto, la confidencialidad y la privacidad de los datos del sujeto de la investigación. 

     

    RESULTADOS

     

    A lo largo del estudio, 79 pacientes fueron seleccionados como elegibles para la muestra de investigación, de los cuales 40 (50,6%) son del sexo femenino, con edad 63,30±11,93 años (p=0,417), 51 son ancianos (64,6%), lo que justifica el porcentaje de jubilados, 53,2%. Con respecto a la educación, 45(57,0%) tienen más de 9 (nueve) años de estudio y la jubilación se presentó como la principal fuente de ingresos para el 53,2%. Se observa que los pacientes atendidos en la clínica especializada en IC, el tiempo medio de enfermedad fue de 114(24-168) meses (p<0,0001). Con respecto a la Clase Funcional de la New York Heart Association, 19 (24,1%) estaban en NYHA I, 40 (50,6%) en NYHA II, 18 (22,8%) NYHA III y 2 (2,5 %) en NYHA IV. 

    Para 62,0%, la probable etiología de la enfermedad se asocia con la no isquémica. Se observó que del total de la muestra, 16,5% de los participantes son fumadores, 84,8% tiene Hipertensión Arterial Sistémica y 36,7 tiene Diabetes Mellitus. En lo que se refiere a los cuestionarios de calidad de vida de Minnesota y al Inventario de Depresión de Beck, el 44,3% respondió que tenían una baja calidad de vida y el 36,7% no presentaba síntomas depresivos. En el Mini Examen del Estado Mental, el 60,8% tiene cognición normal y el 39,2% presenta déficit cognitivo, como se muestra en la Tabla 1.

     

    Tabla 1 - Características clínicas de la muestra (n=79). Niterói, Rio de Janeiro, 2019.

    
      
        
          	
            Variables

          
          	
            n=79

          
          	
            valor p

          
        

        
          	
            Numero de Medicamentos*

          
          	
            6,19±2,83

          
          	
            0,159ƚ

          
        

        
          	
            Etiología Probable†

             Isquémica

             No isquémica

          
          	
             

            30(38,0)

            49(62,0)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Fracción de Eyección*

          
          	
            54,27±16,44

          
          	
            0,168ƚ

          
        

        
          	
            Fumador†

          
          	
            13(16,5)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Consume Bebida Alcohólica†

          
          	
            19(24,1)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Influenza Vacuna†

          
          	
            53(67,1)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Antineumocócica Vacuna†

          
          	
            15(19,0)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Comorbilidades†

             Hipertensión arterial sistémica

             Infarto agudo de miocardio

             Dislipidemia

             Diabetes Mellitus

          
          	
             

            67(84,8)

            22(27,8)

            17(21,5)

            29(36,7)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Cuestionario de calidad de vida de Minnesota‡

             Calidad de vida buena†

             Calidad de vida moderada†

             Calidad de vida mala†

          
          	
            39(20-61)

            28(35,4)

            16(20,3)

            35(44,3)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Mantenimiento del Autocuidado*

             Autocuidado adecuado (≥70)†

             Autocuidado inadecuado (<70)†

          
          	
            45,30±16,24

            7(8,9)

            72(91,1)

          
          	
            0,165ƚ

          
        

        
          	
            Gestión del Autocuidado*

             Autocuidado adecuados (≥70)†

             Autocuidado inadecuado (<70)†

          
          	
            57,41±20,67

            11(29,7)

            26(70,3)

          
          	
            0,774ƚ

          
        

        
          	
            Inventario Beck - Depresión‡

            Mínimo†

             Leve al mínimo†

             Moderado a severo†

             Grave†

          
          	
            12(7-20)

            29(36,7)

            27(34,2)

            18(22,8)

            5(6,3)

          
          	
             

          
        

        
          	
            Mini Examen del Estado Mental‡

            Cognición normal

             Pérdida cognitiva

          
          	
            27(24-29)

            48(60,8)

            31(39,2)

          
          	
             

          
        

      
    

    * Media ±desviación estándar; † n (%); ‡ Mediana (Rango Intercuartil 25-75);

    ƚ Shapiro-Wilk

     

    En la Tabla 2, observamos las variables categóricas con respecto a la pérdida cognitiva y la cognición normal, advirtiéndose que el 45,1% de los ancianos de la muestra presentan pérdida cognitiva (de los 51 ancianos, 23 están en esta categoría), siendo que lo mismo ocurre con el 28,6% de los adultos, hasta 59 años (de los 28 adultos, 8 están en esta categoría), y el 52,5% de la población femenina.

     

    Tabla 2 - Asociación de variables sociodemográficas y nivel de cognición. Niterói, Rio de Janeiro, 2019.

    
      
        
          	
            Variables Categóricas

          
          	
            Cognición normal

            (27 o +)

            (n=XX)

          
          	
            Pérdida cognitiva

            (hasta 26)

            (n=XX)

          
          	
            valor p

          
        

        
          	
            Edadx

            Anciano (+60)

            Adulto (hasta 59)

          
          	
             

            28(54,9)*

            20(71,4)*

          
          	
             

            23(45,1)*

            8(28,6)*

          
          	
            0,027#

          
        

        
          	
            Sexox

             Femenino

             Masculino

          
          	
             

            19(47,5)*

            29(74,4)*

          
          	
             

            21(52,5)*

            10(25,6)*

          
          	
            0,231#

          
        

        
          	
            Estado civilx

             Soltero

             Casado o con pareja

             Divorciado, separado o viudo

          
          	
             

            8(42,1)*

            30(69,8)*

            10(58,8)*

          
          	
             

            11(57,9)*

            13(30,2)*

            7(41,2)*

          
          	
            0,119ƚ

          
        

        
          	
            Clase Funcional de la New York Heart Associationx

            I-Asintomático

             II-Grandes esfuerzos

             III-Pequeños esfuerzos

             IV-Reposo

          
          	
             

             

            12(63,2)*

            23(56,1)*

            12(66,7)*

            1(100)*

          
          	
             

             

            7(36,8)*

            18(43,9)*

            6(33,3)*

            0

          
          	
            0,722ƚ

          
        

        
          	
            Educaciónx

             Baja educación (hasta 9 años)

             Alta educación (9 años o más)

          
          	
             

            21(61,8)*

            27(60,0)*

          
          	
             

            13(38,2)*

            18(40,0)*

          
          	
            1,000#

          
        

        
          	
            Ingresox

            Con ingresos

            Sin ingresos

          
          	
             

            42(62,7)*

            6(50,0)*

          
          	
             

            25(37,3)*

            6(50,0)*

          
          	
            0,612#

          
        

        
          	
            Vivir Solox

            Vive solo

            Vive con alguien

          
          	
             

            9(56,2)*

            39(61,9)*

          
          	
             

            7(43,8)*

            24(38,1)*

          
          	
            0,899#

          
        

      
    

     

    La Tabla 3 muestra la asociación de variables clínicas y puntajes cognitivos por el MEEM. No hubo resultados estadísticamente significativos. 

     

    Tabla 3 - Asociación de las variables clínicas y nivel de cognición. Niterói, Rio de Janeiro, 2019.

    
      
        
          	
            Variable categórica

          
          	
            Cognición normal

            (27 o +)

            (n=48)

          
          	
            Pérdida cognitiva

            (hasta 26)

            (n=31)

          
          	
            valor p

          
        

        
          	
            Etiología Probablex

             Isquémica

             No isquémica

          
          	
             

            16(53,3)*

            32(65,3)*

          
          	
             

            14(46,7)*

            17(34,7)*

          
          	
            0,412#

          
        

        
          	
            Fumadorx

            Fumador

             No fumador

          
          	
             

            6(46,2)*

            42(63,6)*

          
          	
             

            7(53,8)*

            24(36,4)*

          
          	
            0,385#

          
        

        
          	
            Consume Bebida Alcohólicax

            Bebe

             No bebe

          
          	
             

            8(42,1)*

            40(66,7)*

          
          	
             

            11(57,9)*

            20(33,3)*

          
          	
            0,101#

          
        

        
          	
            Vacuna InfluenzaX

            Vacunado

             No vacunado

          
          	
             

            32(60,4)*

            16(61,5)*

          
          	
             

            21(39,2)*

            10(38,5)*

          
          	
            1,000#

          
        

        
          	
            Vacuna Antineumococox

            Vacunado

             No vacunado

          
          	
             

            9(60,0)*

            39(60,9)*

          
          	
             

            6(40,0)*

            25(39,1)*

          
          	
            1,000#

          
        

        
          	
            Hipertensión Arterial Sistémicax

             No

             Sí

          
          	
             

            4(33,3)*

            44(65,7)*

          
          	
             

            8(66,7)*

            23(34,3)*

          
          	
            0,073#

          
        

        
          	
            Infarto Agudo de Miocardiox

            No

             Sí

          
          	
             

            35(61,4)*

            13(59,1)*

          
          	
             

            22(38,6)*

            9(40,9)*

          
          	
            1,000#

          
        

        
          	
            Dislipidemiax

            No

             Sí

          
          	
             

            36(58,1)*

            12(70,6)*

          
          	
             

            26(41,9)*

            5(29,5)*

          
          	
            0,512#

          
        

        
          	
            Diabetes Mellitusx

            No

             Sí

          
          	
             

            29(58,0)*

            19(65,5)*

          
          	
             

            21(42,0)*

            10(34,5)*

          
          	
            0,674#

          
        

        
          	
            Cuestionario de calidad de vida de Minnesotax

             Calidad de vida buena

             Calidad de vida moderada

             Calidad de vida mala

          
          	
             

             

            15(53,6)*

            11(68,8)*

            22(62,9)*

          
          	
             

             

            13(46,4)*

            5(31,2)*

            13(37,1)*

          
          	
            0,577 ƚ

          
        

        
          	
            Mantenimiento del Autocuidadox

             Autocuidado adecuado (≥70)

             Autocuidado inadecuado (<70) 

          
          	
             

            5(71,4)*

            43(59,7)*

          
          	
             

            2(28,6)*

            29(40,3)*

          
          	
            0,698‡

          
        

        
          	
            Gestión del Autocuidadox

             Autocuidado adecuado (≥70)

             Autocuidado inadecuado (<70) 

          
          	
             

            7(63,6)*

            17(65,4)*

          
          	
             

            4(36,4)*

            9(34,6)*

          
          	
            1,000#

          
        

        
          	
            Inventario Beck - Depressionx

            Mínimo

             Leve al mínimo

             Moderado a severo

             Grave

          
          	
             

            21(72,4)*

            14(51,9)*

            10(55,6)*

            3(60,0)*

          
          	
             

            8(27,6)*

            13(48,1)*

            8(44,4)*

            2(40,0)*

          
          	
            0,431 ƚ

          
        

      
    

    * n (%); # Continuity Correction; x Chi-square; ƚ Pearson Chi-square; 

    ‡ Fisher´s Exact Test

     

    La Tabla 4 asoció los dominios MEEM de acuerdo con los puntajes de cognición. La orientación (p<0,0001), la atención y el cálculo (p<0,0001), la evocación (p=0,003), el idioma (p<0,0001) y el puntaje total tuvieron medianas más altas de puntajes en el grupo con cognición considerada normal. 

     

    Tabla 4 - Asociación entre los dominios del cuestionario MEEM y los respectivos puntajes totales. Niterói, Rio de Janeiro, 2019.

    
      
        
          	
            Mini mental

          
          	
            Cognición normal

            (27 o +)

            n=48

          
          	
            Pérdida cognitiva

            (hasta 26)

            n=31

          
          	
            valor p

          
        

        
          	
            Orientación

          
          	
            10(10-10)‡

          
          	
            9(7,50-10)‡

          
          	
            0,000#

          
        

        
          	
            Memoria inmediata

          
          	
            3(3-3)‡

          
          	
            3(3-3)‡

          
          	
            0,149#

          
        

        
          	
            Atención y Cálculo

          
          	
            5(5-5)‡

          
          	
            2(0-4,50)‡

          
          	
            0,000#

          
        

        
          	
            Evocación

          
          	
            3(2-3) ‡

          
          	
            2(1,50-3)‡

          
          	
            0,003#

          
        

        
          	
            Lenguaje

          
          	
            9(8-9)‡

          
          	
            7(6,50-8)‡

          
          	
            0,000#

          
        

        
          	
            Total

          
          	
            29(28-30)‡

          
          	
            23(22-25)‡

          
          	
            0,000#

          
        

      
    

    ‡Mediana (Rango Intercuartil 25-75); #Mann-Whitney

     

     

    La Tabla 5 asoció variables clínicas (edad, duración de la enfermedad, número de medicamentos y fracción de eyección), así como puntajes totales en la calidad de vida, autocuidado y cuestionarios de síntomas depresivos con los puntajes cognitivos. No hubo diferencias entre los grupos con cognición normal y con pérdida cognitiva.

     

    Tabla 5 - Asociación entre variables clínicas, puntajes de los cuestionarios de calidad de vida, autocuidado, síntomas depresivos y los puntajes totales en el cuestionario MEEM. Niterói, Rio de Janeiro, 2019.

    
      
        
          	
            Variables

          
          	
            Cognición normal

            (27 o +)

            n=48

          
          	
            Pérdida cognitiva

            (hasta 26)

            n=31

          
          	
            valor p

          
        

        
          	
            Cuestionario de Calidad de vida de Minnesota

          
          	
            42,02±24,208*

          
          	
            39,52±25,313*

          
          	
            0,660ƚ

          
        

        
          	
            Mantenimiento del autocuidado

          
          	
            47,06±16,417*

          
          	
            42,58±15,850*

          
          	
            0,234 ƚ

          
        

        
          	
            Manejo de autocuidado

          
          	
            55,67±19,320*

          
          	
            60,62±23,434*

          
          	
            0,495 ƚ

          
        

        
          	
            Inventario de Depresión de Beck - 

          
          	
            10(7-20)‡

          
          	
            15(9,50-19,50) ‡

          
          	
            0,142 #

          
        

        
          	
             

          
          	
             

          
          	
             

          
          	
             

          
        

        
          	
            Edad

          
          	
            62,38±11,625*

          
          	
            64,74±12,434*

          
          	
            0,393 ƚ

          
        

        
          	
            Tiempo de IC

          
          	
            120(24-168) ‡

          
          	
            108(36-132) ‡

          
          	
            0,842 #

          
        

        
          	
            Numero de medicamentos

          
          	
            6,31±2,830*

          
          	
            6±2,864*

          
          	
            0,635 ƚ

          
        

        
          	
            Fracción de eyección

          
          	
            52,50±16,006*

          
          	
            57,23±17,038*

          
          	
            0,240 ƚ

          
        

      
    

    *Media ± desviación estándar; ‡Mediana (Rango Intercuartil 25-75); 

    #Mann-Whitney; ƚ T-test

     

    DISCUSIÓN 

     

    Este estudio encontró que el 39,2% de los pacientes con IC de una clínica especializada tienen problemas cognitivos. La orientación, la evocación, el lenguaje, la atención y el cálculo mostraron diferencias estadísticamente significativas en comparación con los pacientes sin déficit cognitivo. Además, hubo una diferencia entre el grupo de ancianos y adultos con respecto a la pérdida cognitiva. Las demás variables no mostraron diferencias significativas. Una revisión sistemática realizada en Reino Unido en 2017 tuvo como objetivo describir la asociación de la insuficiencia cardíaca y el deterioro cognitivo. Entre los 4.176 pacientes con IC, el 43% (intervalo de confianza del 95% 30-55) presentó algún deterioro cognitivo(21).

    Los déficits cognitivos se hallan directamente asociados a la fragilidad de los ancianos. En general, estos individuos informan quejas de olvido y otros cambios en los dominios cognitivos. Los estudios muestran que el envejecimiento interfiere directamente con la memoria, también puede sugerir disminuciones en las funciones ejecutivas y en el lenguaje(22). En este estudio, podemos observar que la muestra estudiada presentaba importantes déficits en el dominio del lenguaje (p<0,0001). 

    Un estudio realizado con 63 pacientes ancianos en la ciudad de Vassouras en Rio de Janeiro tuvo como objetivo evaluar la cognición de estos individuos. Los dominios cognitivos (orientación, memoria, atención y cálculo, praxis y lenguaje) se presentaron significativamente reducidos en la muestra estudiada. Los datos sugieren que las condiciones estructurales y el nivel educativo son factores que, en general, no influyen en el estado cognitivo de estos pacientes(23). Esto se corresponde con los datos obtenidos en este estudio, en el cual los dominios de orientación (p<0,0001), atención y cálculo (p<0,0001), evocación (p=0,003) y lenguaje (p<0,0001) se vieron perjudicados con poca interferencia de la educación y otros factores sociodemográficos en la cognición. 

    La disminución de las funciones cognitivas influye en el deterioro del funcionamiento físico, riesgo de dependencia, reducción de la autonomía, deterioro emocional y social de estos pacientes. El deterioro cognitivo puede afectar cuestiones importantes en la vida de los pacientes con insuficiencia cardíaca, siendo una de ellas el autocuidado(24).

    Recomendaciones internacionales recientes resaltan la importancia de la identificación de los enfermos con peor pronóstico y de su integración en programas de manejo multidisciplinario como las Clínicas de IC. La actividad de estos espacios está estructurada con la educación de los enfermos, optimización de la terapia, apoyo psicológico y el fácil acceso a la atención médica(25).

    Otro dato comparativo está relacionado con la edad. La configuración de la sociedad actual ha ido cambiando a lo largo de los años. Una marcada característica de la población mundial es la edad avanzada, que se erige como un gran desafío para los equipos de salud multidisciplinarios, ya que los ancianos son más susceptibles a comorbilidades diversas, enfermedades degenerativas, cardiovasculares y cerebrovasculares(13). Esta realidad se puede observar en este estudio, que mostró una edad promedio de 63,30±11,93 años.

    El envejecimiento de la población y la mayor supervivencia a las enfermedades, debido a las técnicas avanzadas de diagnóstico y tratamiento, se han destacado como algunas de las causas del aumento de la prevalencia de IC en los últimos años(26), lo que corrobora con este estudio, que presentó una población anciana predominante, con IC y comorbilidades prevalentes como hipertensión arterial sistémica y diabetes mellitus. El deterioro cognitivo leve es una comorbilidad común en pacientes con IC y se asocia con cambios estructurales y funcionales en el cerebro(27). Otro estudio publicado en PubMed en 2016, Cognitive decline in heart failure, informa que en los pacientes ancianos con insuficiencia cardíaca, el deterioro cognitivo es más común.

    Este estudio también evidenció un perfil de pacientes con distribución por sexo con predominio masculino, casados o en una relación estable, con bajo nivel de educación e ingresos, y comorbilidades como hipertensión arterial, diabetes mellitus e infarto agudo de miocardio asociado con IC. Con respecto a la educación, los resultados encontrados en este estudio coinciden con los aportes de la investigación nacional con pacientes que padecen IC(28). Cabe mencionar la alta tasa de jubilados en este estudio, que puede estar relacionada con las condiciones de salud deficitarias relacionadas con la IC y las comorbilidades presentadas, ya que las limitaciones ocasionadas por la enfermedad pueden sugerir jubilaciones anticipadas. 

     Los cambios relacionados con los problemas sociodemográficos de la sociedad resultaron en una mayor predisposición al desarrollo de enfermedades crónicas no transmisibles, especialmente enfermedades cardiovasculares(29).

    El análisis de las condiciones clínicas y sociodemográficas y su relación como déficit cognitivo es muy importante, teniendo en cuenta que la función cognitiva se compone de varios dominios, como memoria, atención, funciones ejecutivas, velocidad psicomotora, lenguaje y capacidad visoespacial(30), ítems que influyen en la vida del ser humano. Se sabe que los pacientes con IC sufren deficiencia en varios otros aspectos importantes de la función cognitiva, entre esos, memoria de trabajo, atención, capacidad de resolver problemas y respuesta psicomotora(31). Aun así, la muestra de este estudio reveló una cognición preservada en la mayoría de la población estudiada.

    El déficit cognitivo se asocia con resultados nocivos para la salud, calidad de vida deficitaria y trastornos psicológicos(32). Aun así, el déficit cognitivo no se presentó de manera latente en este estudio, como ha demostrado la literatura(33).

    Cabe destacar dos condiciones que pueden haber interferido con los hallazgos de este estudio. La primera se vincula al instrumento utilizado para evaluar la cognición. El MEEM es una de las pruebas de detección más utilizadas para evaluar el rendimiento cognitivo en varios estudios, pero algunos autores han señalado que el uso de MEEM para evaluar el rendimiento cognitivo en pacientes con IC no es efectivo y no se muestra eficiente para indicar deterioro cognitivo en pacientes con IC.

    Otro tema importante que analizar es el tratamiento ofrecido a los pacientes de esta muestra a través de la clínica especializada en IC. Las actividades de estas organizaciones, utilizando la Clínica de Insuficiência Cardíaca Coração Valente como modelo, están guiadas por acciones educativas, mejoras terapéuticas y apoyos diversos a través del equipo multidisciplinario compuesto por enfermería, medicina, fisioterapia, nutrición, psicología, preparador físico, equipo de apoyo de tecnología de la información y pedagogía. Las modalidades habituales de asistencia son a través de citas personales, visitas domiciliarias, citas telefónicas, tele monitorización y un grupo de orientación y convivencia(34).

    El conjunto de acciones e intervenciones presentes en las clínicas de IC presenta resultados positivos en el pronóstico de los pacientes, probablemente superiores a los que presentan las personas que no reciben este tipo de tratamiento, lo que dificulta la cuantificación de la dimensión de esta atención. Es probable que estos factores hayan influenciado la evaluación cognitiva propuesta por este estudio(35).

     

    CONCLUSIÓN

     

    A través de los datos de este estudio, fue posible identificar la asociación entre las condiciones sociodemográficas y clínicas y la cognición de pacientes con IC, lo que demuestra que la edad es una variable asociada con la cognición. Por lo tanto, para la práctica del equipo multidisciplinario, este estudio muestra conceptos para el perfeccionamiento de las intervenciones con el fin de promover mejoras en la promoción de estrategias para enfrentar esta enfermedad. 

    Además, proponemos profundizar la investigación a través de estudios de cohorte sobre el perfil sociodemográfico y clínico de pacientes con IC y sus correlaciones con la cognición en diferentes regiones del país y la implementación de programas de monitoreo multidisciplinario que promuevan la atención y el control clínico de la IC.

    La limitación de esta investigación se encuentra en el diseño transversal, a través de los datos de los registros médicos, lo que hace que sea imposible evaluar las variables de forma longitudinal y las relaciones de casualidad entre ellas. Además, el tamaño de esta muestra revela que estos datos no pueden generalizarse, por lo que es necesario realizar más investigaciones con análisis a lo largo del tiempo con una muestra más grande para probar o refutar las hipótesis planteadas por este estudio.
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