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Efectos cognitivos  
de la insuficiencia cardíaca

n Insuficiencia cardíaca  
en el paciente mayor

La insuficiencia cardíaca (IC) es una enferme-
dad muy prevalente, especialmente en personas 
mayores, y supone una de las principales causas 
de muerte e ingreso hospitalario en este grupo de 
edad. Aunque la tendencia de los reingresos hos-
pitalarios por IC en España se ha ido reduciendo 
entre 2006 y 2019, en los pacientes mayores de  
75 años, la tendencia sigue creciendo1. 

El abordaje del paciente mayor con IC pre-
senta una serie de particularidades que dificul-
tan el manejo y tratamiento. Por un lado, los 
pacientes mayores están infrarrepresentados en 
los ensayos clínicos, por lo que el uso de las tera-
pias farmacológicas y no farmacológicas en esta 
población se extrapola de la evidencia generada 
en los estudios con pacientes más jóvenes. En 
segundo lugar, los pacientes mayores se incorpo-
ran con menor frecuencia en los programas de 
atención al paciente con IC, a pesar de haberse 
demostrado su beneficio para reducir ingresos 
hospitalarios y mejorar la calidad de vida, incluso 
en pacientes frágiles2. Por último, el paciente 
mayor con IC presenta una gran cantidad de 
comorbilidades, tanto cardiovasculares como 

no cardiovasculares, que complican el abordaje3. 
Así, no es infrecuente la presencia de fragilidad, 
desnutrición, alteraciones cognitivas o funcio-
nales, además de problemas de dependencia y 
soporte social4. La presencia de muchas de estas 
comorbilidades, denominadas síndromes geriá-
tricos, obliga a un abordaje multidisciplinar, con 
el objetivo de mejorar el pronóstico y la calidad 
de vida de estos pacientes, lo que además permite 
optimizar la gestión de los recursos sanitarios.

n Importancia de los trastornos  
cognitivos en el paciente mayor

La función cognitiva engloba a una serie de 
procesos mentales, que incluyen la memoria, el 
lenguaje, la función ejecutiva, la función visoes-
pacial, la concentración y la cognición social. 
Se habla de deterioro cognitivo (DC) cuando se 
produce un empeoramiento significativo de uno 
o más dominios cognitivos, lo que interfiere, en 
mayor o menor medida, en la independencia 
para la realización de las actividades de la vida 
diaria5,6. El DC puede ir desde formas leves a 
otras más graves (demencia), y en todas ellas se 
encuentra un cambio en la función cognitiva. En 
las formas más leves, se pueden observar puntua-

A actualización

Alberto Esteban Fernández y Carlos de Blas Ruiz
Unidad de Insuficiencia Cardíaca, Servicio de Cardiología,  

Hospital Universitario Severo Ochoa, Leganés, Madrid. 
Universidad Alfonso X El Sabio, Madrid. 



P. 3

ciones más bajas en los test neuropsicológicos (si 
bien influyen factores como la edad y el nivel edu-
cativo), aunque prácticamente no se ven afecta-
das las actividades de la vida diaria. No obstante, 
algunos estudios han demostrado que entre el 5 y  
el 15% de estos pacientes desarrollan demencia al 
año, aunque el 50% se mantienen estables a los  
5 años7. En las formas más graves, la interferencia 
con las actividades de la vida diaria es mayor, y es 
imprescindible el diagnóstico y el abordaje tem-
prano para enlentecer su progresión.

n Relación entre la insuficiencia 
cardíaca y el deterioro cognitivo

Se ha establecido una relación bidireccional entre 
el DC y la IC, ya que la IC contribuye al DC, y la 
gravedad del DC es un marcador de la gravedad 
de la IC, especialmente en el paciente mayor. A 
pesar de ello, la mayoría de las escalas pronósticas 
no consideran la función cognitiva y, solo alguna 
de ellas, como la escala MEESSI (aplicable a cual-
quier paciente con IC que acude a urgencias), 
considera la escala de Barthel en la estratificación 
del riesgo de estos pacientes8. La prevalencia del 
DC en pacientes con IC varía entre el 25 y el 75%, 
dependiendo de la definición empleada y de los 
criterios diagnósticos6,9,10. En otros estudios, la 
prevalencia de DC en pacientes con IC se sitúa en 
el 41% y la de demencia en el 20%11.

En un metanálisis publicado por Vishwa-
nath et al., se vio que la IC no se asociaba direc-
tamente con la presencia de demencia, pero los 
pacientes con IC presentaban peores resultados 
en las pruebas cognitivas y tenían un mayor 
riesgo de DC. De manera específica, se observa-
ron peores resultados en las pruebas de cogni-
ción global, memoria, funciones ejecutivas, aten-
ción y velocidad de procesamiento o respuesta, 
y lenguaje12. Otros estudios han identificado que 
las principales funciones afectadas en los pacien-
tes con IC son la memoria visual y la verbal, la 
atención, la memoria de trabajo, la velocidad de 
procesamiento y la función ejecutiva13. Aunque 
los pacientes con IC y fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo (FEVI) reducida pueden 
tener con mayor frecuencia bajo gasto cardíaco, 
lo que puede afectar a la función cognitiva, los 
pacientes con IC y FEVI preservada suelen tener 
con mayor frecuencia afectación vascular, lo 
que puede favorecer la presencia de alteraciones 
cognitivas de perfil vascular. En un subanálisis 

del estudio ARIC no se observaron diferencias 
significativas en el desarrollo de DC en función 
del tipo de IC, aunque la presencia de disfun-
ción diastólica (común a ambos tipos de IC) se 
relacionaba con peores resultados en las pruebas 
neurocognitivas debido a las alteraciones de la 
hemodinámica cardiovascular14.

La presencia de DC empeora el pronóstico de 
los pacientes con IC, lo que se relaciona con una 
peor calidad de vida, reingresos hospitalarios y 
una mayor mortalidad. En el estudio FRAGI-
LE-HF, que incluyó 1.180 pacientes con IC y con 
una mediana de edad de 81 años, se observó una 
prevalencia de DC del 37%. En el seguimiento 
a 1 año se observó que la presencia de varios 
dominios de fragilidad, incluyendo el DC, se 
relacionaba con una mayor mortalidad por cual-
quier causa e ingresos por IC15. En otros estu-
dios, la presencia de DC aumentaba el riesgo de 
mortalidad cardiovascular en un 57%, el riesgo 
de muerte por cualquier causa en un 50%16 y el 
riesgo de reingreso hospitalario en un 72%17.

Además de todo lo referido, el DC en pacien-
tes mayores con IC se asocia frecuentemente a 
otros síndromes geriátricos, que también impac-
tan en la mortalidad. Es especialmente rele-
vante la presencia de depresión, que puede ser 
un síntoma inicial del DC, o la fragilidad, que 
impacta especialmente en el pronóstico. Así, en 
el registro FRAGIC, que incluyó a 499 pacientes 
mayores de 75 años con IC en el ámbito ambu-
latorio, se observó que los pacientes más frágiles 
tenían peores puntuaciones en la escala de Bar-
thel (actividades básicas de la vida diaria), la de 
Lawton-Brody (actividades instrumentales de la 
vida diaria), el test de Pfeiffer (estado cognitivo) 
y la escala Yesavage (depresión). Al analizar el 
impacto de la fragilidad en el pronóstico al año 
de seguimiento, se observó que los pacientes 
frágiles tenían una mortalidad 2,4 veces mayor 
que los pacientes no frágiles4.

n Fisiopatología del deterioro 
cognitivo en pacientes  
con insuficiencia cardíaca

La fisiopatología del síndrome cardiocerebral 
en pacientes con IC es complejo (Figura 1 y 
Tabla 1)18-24, y debe ponerse en el contexto de 
los cambios propios del paciente mayor (altera-
ciones del gusto y de la metabolización, dete-
rioro de la función orgánica, etc.). 

A actualización
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Figura 1. Fisiopatología del deterioro cognitivo en la insuficiencia cardíaca.   
DC: deterioro cognitivo; DM: diabetes mellitus; FA: fibrilación auricular; GC: gasto cardíaco; HTA: hipertensión 
arterial; IC: insuficiencia cardíaca; PA: presión arterial. 
Modificada de Yang, et al.6.
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Tabla 1.  

Principales mecanismos implicados en la fisiopatología del deterioro cognitivo en pacientes  
con insuficiencia cardíaca 

Mecanismo Explicación fisiopatológica

Reducción del flujo 
cerebral

Se puede deber a la reducción el gasto cardíaco o a una reducción de la presión de perfusión 
cerebral. Pueden influir la alteración de los mecanismos de autorregulación de la circulación 
cerebral y el efecto de algunos fármacos utilizados en la IC18

Inflamación  
y oxidación

La inflamación presente en pacientes con IC puede favorecer la inflamación a nivel cerebral. El 
estrés oxidativo suele estar relacionado con la inflamación y puede contribuir al DC19

Activación 
neurohormonal

La hiperactivación neurohormonal puede contribuir a la alteración de la función neuronal, lo 
que puede llevar a la producción y depósito de proteínas en las áreas cognitivas20

Alteración de la barrera 
hematoencefálica

Secundaria a la inflamación y a la hipoperfusión. Esto permite el paso de diversas sustancias al 
cerebro, lo que puede producir daño oxidativo, estenosis luminal y disfunción neuronal21

Alteraciones del 
metabolismo neuronal

Podría estar mediado por la disfunción mitocondrial, lo que produciría alteraciones funcionales 
en las neuronas centrales22

Apoptosis neuronal Existe una alteración en los mecanismos apoptóticos de las neuronas cerebrales23

Depósito de  
beta-amiloide

El depósito de beta-amiloide es común en diferentes tipos de DC. Parece que en la IC hay un 
exceso de producción y una reducción en su eliminación24

DC: deterioro cognitivo; IC: insuficiencia cardíaca.
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n Diagnóstico del deterioro cognitivo
El diagnóstico del DC tiene un abordaje multi-
modal, que incluye:
• Historia clínica. En la que se pueden identifi-

car algunos indicios de DC incipiente, espe-
cialmente si es autorreferido por la familia o 
el paciente. 

• Uso de cuestionarios neurocognitivos para 
el cribado de DC. Como el Mini Mental 
(MMSE), el Montreal Cognitive Assess-
ment (MoCA) y el Mini-CoG25. En pacien-
tes mayores con IC puede ser de utilidad 
el test de Pfeiffer (SPMSQ) (Tabla 2)26. Los 
test cognitivos tienen una potencia limitada 
para detectar DC y no distinguen el tipo de 
DC27, aunque son fáciles de usar y tienen 
validez para un abordaje inicial. 

• Biomarcadores. Biomarcadores del líquido 
cefalorraquídeo, beta-amiloide en plasma, 
mediadores inflamatorios en plasma, corti-
sol en plasma, péptidos natriuréticos, etc.6.

• Pruebas de imagen. Incluyen cambios 
estructurales cerebrales y detección de atro-
fia cerebral28, y pruebas de evaluación de la 

función cerebral. Recientemente, un estudio 
con SPECT detectó una reducción del meta-
bolismo cerebral en pacientes con IC, espe-
cialmente en el hipocampo y en las áreas 
parahipocampales, mientras que el metabo-
lismo cerebral se mantenía en las áreas fron-
tales29. La resonancia magnética también ha 
demostrado su utilidad para estudiar la per-
fusión cerebral. 

n Prevención y progresión del 
deterioro cognitivo en pacientes 
con insuficiencia cardíaca

En un estudio realizado en 1.511 pacientes con 
IC, se identificaron como predictores del desa-
rrollo de DC la edad, la presencia de comorbi-
lidad, el sodio, la hipoalbuminemia, el potasio, 
la hiperglucemia, la anemia y la presión arterial 
sistólica por encima de 130 mmHg10. Otros 
estudios también han identificado la presencia 
de ictus previo como un factor de riesgo para 
el desarrollo de DC6. Aunque la edad y la pre-
sencia de comorbilidades son algo difícilmente 
modificable en el paciente mayor, sí parece  

A actualización

Tabla 2.  

Preguntas incluidas en el cuestionario de Pfeiffer

1. ¿Cuál es la fecha de hoy? 

2. ¿Qué día de la semana?

3. ¿En qué lugar estamos?

4. ¿Cuál es su número de teléfono? (si no tiene teléfono, ¿cuál es su dirección completa?)

5. ¿Cuántos años tiene?

6. ¿Dónde nació?

7. ¿Cuál es el nombre del presidente del Gobierno?

8. ¿Cuál es el nombre del presidente anterior?

9. ¿Cuál es el nombre de soltera de su madre?

10. Reste de 3 en 3 desde 29

Errores: 0-2, valoración cognitiva normal; 3-4, deterioro leve; 5-7, deterioro moderado; 8-10, deterioro grave. 
En personas con nivel educativo bajo (estudios elementales), se admite un error más para cada categoría.
En personas con nivel educativo alto (universitario), se admite un error menos.
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factible mejorar el tratamiento y manejo de las 
comorbilidades, tanto cardiovasculares como 
no cardiovasculares, lo que podría reducir el 
riesgo de progresión del DC. Para ello, resulta 
imprescindible la detección precoz del DC para 
poder implementar todas las medidas que ayu-
den a retrasarlo. Además, un tratamiento ade-
cuado de la IC puede contribuir a mejorar la 
funcionalidad cardíaca y, potencialmente, redu-
cir el riesgo de progresión de DC. 

Algunas consecuencias del desarrollo de DC 
en pacientes con IC incluyen: 
• Mayor dificultad para seguir las medidas 

de autocuidado (peso diario, consumo de 
sal, identificación de signos precoces de 
descompensación, monitorización de cons-
tantes vitales, régimen flexible de diuréticos, 
etc.), lo que puede llevar a una menor detec-
ción de episodios de descompensación en su 
fase inicial, y a un aumento de los ingresos 
hospitalarios y de las visitas a urgencias. Los 
episodios repetidos de descompensación 
y los numerosos contactos con el hospital 
impactan negativamente en la calidad de 
vida del paciente y empeoran su pronóstico. 

• Se puede producir un solapamiento de algu-
nos síntomas que pueden relacionarse tanto 
con el empeoramiento de la IC como con el 
empeoramiento de la función cognitiva (p. 
ej., empeoramiento funcional). Esto puede 
dificultar el diagnóstico de la descompen-
sación precoz o llevar asociadas actuaciones 
innecesarias e incluso perjudiciales (p. ej., 
aumentar la dosis de diurético por sospe-
cha de descompensación en un paciente que 
lo que realmente tiene es un empeoramiento 
cognitivo). 

• Menor adherencia terapéutica, lo que 
puede llevar a una mayor tasa de eventos 
clínicos (crisis hipertensiva, episodios de 
descompensación, alteraciones hidroelec-
trolíticas, etc.), y una reducción en el benefi-
cio que aportan los fármacos y con beneficio 
pronóstico.

• Afectación en las actividades de la vida 
diaria y reducción de la actividad física, lo 
que tiene, a su vez, un impacto negativo en 
la funcionalidad cardíaca y cognitiva. En un 
subanálisis del ensayo Wii-HF se vio que los 
pacientes que tenían peores resultados en 
el test de 6 min solían tener, además, peo-
res resultados de la función cognitiva, con-

cretamente en los dominios visoespacial o 
ejecutivo, lenguaje, orientación, atención 
y la capacidad de nombrar (naming). Los 
autores de este trabajo sugieren que la reali-
zación de ejercicio físico es un factor modi-
ficable que puede tener beneficios en estos 
pacientes, tanto a nivel cardiovascular como 
cognitivo30. El beneficio cardíaco y cogni-
tivo de la realización de ejercicio físico en 
pacientes con síndrome cardiocerebral se ha 
demostrado en múltiples estudios30,31. 

Las principales recomendaciones para opti-
mizar el manejo del paciente con IC y DC se 
recogen en la Tabla 332,33. 

n Tratamiento farmacológico de la 
insuficiencia cardíaca en pacientes 
con deterioro cognitivo

El tratamiento específico del DC debe realizarse 
por parte del personal sanitario incorporado a 
las unidades multidisciplinares de IC. Respecto 
al tratamiento farmacológico de la IC deben 
seguirse las recomendaciones generales de 
las guías de práctica clínica, no privando a los 
pacientes del beneficio terapéutico de los fárma-
cos por la presencia de DC. Incluso en pacientes 
con alteraciones importantes de la cognición, el 
tratamiento específico puede mejorar la calidad 
de vida y disminuir los reingresos hospitalarios. 

El tratamiento con inhibidores del sistema 
renina-angiotensina-aldosterona parece ser un 
pilar especialmente importante en estos pacien-
tes, debido a su implicación en la fisiopatología 
del síndrome cardiocerebral. La evidencia con 
IECA no está clara, y algún estudio ha mos-
trado su beneficio, especialmente a altas dosis 
y con tratamientos mantenidos en el tiempo. 
Parece que su beneficio tendría que ver con 
su mecanismo antiinflamatorio y el aumento 
indirecto del flujo cerebral por su efecto vaso-
dilatador, aunque es posible que este efecto solo 
fuera plausible con los IECA que atraviesan la 
barrera hematoencefálica (que en estos pacien-
tes tiene, además, alterada su permeabilidad)34. 
Por su parte, en el ensayo PERSPECTIVE 
(NCT02884206) con sacubitrilo/valsartán, aún 
no publicado, parece que la inhibición de la 
neprilisina no se asoció a un mayor depósito 
de proteína beta-amiloide, con una tendencia 
incluso a un menor depósito cerebral. 

A actualización
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En el caso de los iSGLT-2, un estudio en 
pacientes mayores frágiles con IC, FEVI pre-
servada y diabetes, demostró que en el grupo 
de empagliflozina había una mejoría en la fun-
ción cognitiva y física con respecto al de met-
formina o insulina35. La evidencia de los anta-
gonistas del receptor de mineralcorticoides se 
debe fundamentalmente a estudios con anima-
les, donde se observa un enlentecimiento del 
DC, probablemente por su efecto antiinflama-
torio y antioxidante36. Por último, la evidencia 
con betabloqueantes es controvertida. Holm  
et al., en un estudio con 18.063 sujetos observa-
ron que el uso de betabloqueantes se asociaba 
a un mayor riesgo de demencia vascular37. En 
otros trabajos no se observó esta asociación38,39, 

y parece que su uso solo podría favorecer un 
empeoramiento en el estado funcional en 
pacientes que ya presentaban DC o deterioro 
funcional, a pesar de lo cual se mantenía su 
beneficio pronóstico40. 

El adecuado abordaje de la fibrilación auricu-
lar y la correcta anticoagulación se han relacio-
nado con una menor progresión de DC41, debién-
dose evitar la retirada de la anticoagulación o la 
infradosificación por cuestiones de edad o estado 
cognitivo. Por último, la terapia de resincroni-
zación cardíaca mejoraba la función cognitiva, 
lo que puede estar en relación con la mejoría de 
la funcionalidad cardíaca y de los parámetros  
hemodinámicos42. 
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Tabla 3.  

Recomendaciones para el abordaje del paciente con insuficiencia cardíaca y deterioro cognitivo

Debe evaluarse la cognición en pacientes con IC como parte de la rutina habitual. Debe incorporarse, al menos, el test de 
Pfeiffer en la valoración integral de todos los pacientes con IC

Deben implementarse ejercicios destinados a preservar y mejorar la función cognitiva, especialmente en pacientes que ya 
presentan deterioro en los test cognitivos

Debe promoverse la realización de ejercicio físico en pacientes con IC, especialmente si tienen DC, por el beneficio 
cardiovascular y cognitivo que supone, además de reducir o prevenir la aparición de fragilidad

Debe incorporarse a geriatras y neurólogos especialistas en DC en los equipos multidisciplinares de atención al proceso de IC, 
para abordar precozmente el DC

Debe incorporarse a los cardiólogos e internistas especialistas en IC en la atención de los pacientes con DC cuando existe 
sospecha de IC o deterioro de las comorbilidades (tanto cardiovasculares como no cardiovasculares)

Debe incorporarse a las enfermeras y a los médicos especialistas en medicina de familia, así como a otros agentes sanitarios 
(trabajadores sociales, fisioterapeutas, nutricionistas, psicólogos, etc.), para abordar adecuadamente las limitaciones sociales y 
funcionales asociadas a la IC y al DC

En pacientes con DC que sufren un ingreso hospitalario, debe garantizarse una adecuada transición de cuidados, implicando 
a la familia y a los cuidadores. La implementación de un programa adaptado con soporte domiciliario (visitas a domicilio, 
revisión médica temprana al alta, programas de ejercicio, etc.) ayuda a mejorar el pronóstico32. La optimización de la 
polifarmacia también mejora el pronóstico33

DC: deterioro cognitivo; IC: insuficiencia cardíaca.
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FRAGILIDAD Y 
PRONÓSTICO DE LOS 
PACIENTES MAYORES CON 
INSUFICIENCIA CARDÍACA
Frailty and prognosis of older patients with 
chronic heart failure

AUTORES:   
Jiménez-Méndez C, Díez-Villanueva P, Bonanad C, 
et al.; en representación de los investigadores del 
registro FRAGIC.

REFERENCIA:  
Rev Esp Cardiol. 2022;75:1011-9.

  ANTECEDENTES

La incidencia de la insuficiencia cardíaca (IC) 
aumenta con la edad, estando presente hasta 
en el 20% de la población mayor de 75 años y 
es la primera causa de hospitalización de este 
grupo de edad en los países desarrollados. La 
prevalencia de la fragilidad se ha estudiado en 
pacientes ingresados por IC aguda y atendidos 
mayoritariamente en los servicios de geriatría o 
de medicina interna. 

Este trabajo valora la presencia de fragilidad 
y su pronóstico en pacientes mayores ambulato-
rios con IC seguidos exclusivamente por servi-
cios de cardiología en España. 

 OBJETIVO

El objetivo de este trabajo es valorar el impacto 
de la fragilidad en la mortalidad por cualquier 
causa a 1 año en pacientes mayores con IC. Ade-
más, se estudió su influencia en la tasa de ingre-
sos hospitalarios durante el seguimiento.

 MÉTODOS

El estudio “Impacto de la fragilidad y otros 
síndromes geriátricos en el manejo clínico y 
pronóstico del paciente anciano ambulatorio 
con insuficiencia cardiaca” (FRAGIC), es un 
registro observacional, prospectivo y multicén-
trico promovido por la Sección de Cardiología 
Geriátrica de la Sociedad Española de Cardio-
logía. El estudio incluyó pacientes ambulatorios 
con IC mayores de 75 años y que eran atendidos 
en servicios de cardiología. 

  RESULTADOS PRINCIPALES

Se incluyeron 499 pacientes, con una media 
de edad de 81,4 ± 4,3 años. Un 38% (193) eran 
mujeres. La mayoría de los pacientes (85%) se 
encontraban en clase funcional II de la NYHA 
y un 54% tenían una fracción de eyección del 
ventrículo izquierdo inferior al 40%. La fragi-
lidad, estimada por la escala FRAIL, identificó 
un 22% de pacientes frágiles y un 49% de pre-
frágiles.

Los pacientes frágiles tenían una media 
de edad significativamente mayor, eran más 
frecuentemente mujeres (ambos, p < 0,001) 
y presentaban mayor comorbilidad según el 
índice de Charlson (p = 0,017) y prevalencia 
de síndromes geriátricos (p < 0,001). Presen-
taban, además, una situación funcional signifi-
cativamente peor, más datos congestivos en la 
exploración física y mayores FEVI y valores de 
NT-proBNP. Además, la fragilidad identificó a 
pacientes con mayor número de ingresos por 
IC en el último año.

Durante una mediana de seguimiento de 
371 (361-387) días fallecieron 58 pacientes 
(11,6%). La principal causa de muerte fue la no 
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cardiovascular (34 pacientes, 58%). La IC fue 
la principal causa de mortalidad cardiovascular 
(13 pacientes, 22%).

En el análisis multivariado, la fragilidad 
identificada mediante la escala visual de movi-
lidad fue uno de los predictores independien-
tes de mortalidad (HR: 2,26; IC95%, 1,16-4,38; 
p = 0,015), mientras que mediante la escala 
FRAIL, la asociación con la fragilidad fue mar-
ginal (HR: 2,35; IC95%, 0,96-5,71; p = 0,059). 
Tras ajustar por variables confusoras, la escala 

visual de movilidad se mantuvo como predictor 
independiente de mortalidad a 1 año de segui-
miento (HR: 2,13; IC95%, 1,08-4,20; p = 0,02).

  CONCLUSIONES

La fragilidad es muy prevalente en los pacientes 
mayores ambulatorios con IC seguidos por car-
diología en nuestro país, y se asocia de manera 
independiente con la mortalidad a 1 año de 
seguimiento. Debe identificarse como parte del 
abordaje integral de estos pacientes.

PUNTOS CLAVE

❱	La fragilidad es muy prevalente en los pacientes mayores ambulatorios con IC seguidos por 
cardiología en nuestro país, y su presencia se asocia con un peor pronóstico y una mayor  
mortalidad en varias enfermedades cardiovasculares. 

❱	 Identificar la fragilidad es fundamental, dada su potencial reversibilidad, y el abordaje y el  
seguimiento, que deberían ser especialmente cuidadosos en estos pacientes. 

❱	La evaluación de la fragilidad mediante escalas fáciles de implementar en la práctica clínica  
habitual, como la escala visual de movilidad, permite identificar a los pacientes con mayor 
riesgo de sufrir eventos.

Ppuesta al día
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DETERIORO COGNITIVO 
EN PACIENTES CON 
INSUFICIENCIA 
CARDÍACA: UN ESTUDIO 
INTERNACIONAL
Cognitive impairment in patients with heart 
failure: an international study

AUTORES:   
Vellone E, Chialà O, Boyne J, et al.

REFERENCIA:  
ESC Heart Fail. 2020;7:46-53.

  ANTECEDENTES

El deterioro cognitivo (DC) es una condición 
comórbida frecuente en pacientes con insu-
ficiencia cardíaca (IC). Varios estudios han 
demostrado que el DC en la IC oscila entre el 
20 y el 80% y que el DC se asocia con malos 
resultados de la IC, como muerte, reingreso 
hospitalario y mal autocuidado. Varios estudios 
han logrado identificar sus predictores sociode-
mográficos y clínicos. Los predictores sociodemo-
gráficos de DC en la IC incluyen edad avanzada, 
género femenino y educación más baja. Los 
predictores clínicos incluyen disminución de la 
actividad física, comorbilidades y gravedad de  
la IC, es decir, clase funcional más avanzada  
de la New York Heart Association (NYHA) y 
menor fracción de eyección.

 OBJETIVO

En este artículo se describe el DC en una pobla-
ción diversa con IC reclutada en varios países y 
en diferentes entornos de atención médica. Se 
han investigado los factores sociodemográficos 
y clínicos asociados con las dimensiones globa-
les y específicas del DC en pacientes con IC.

 MÉTODOS

Se llevó a cabo un análisis secundario de los 
datos de referencia del ensayo Wii-HF. Se ins-

cribieron un total de 605 pacientes en Suecia, 
Italia, Israel, Países Bajos, Alemania y Estados 
Unidos. Para evaluar el DC se utilizó la Eva-
luación Cognitiva de Montreal (MoCA) y para 
medir la capacidad de ejercicio, la prueba de 
marcha de 6 min (6MWT).

  RESULTADOS PRINCIPALES

La edad media de la muestra fue de 67 años 
(desviación estándar [DE]: 12) y la mayoría 
eran hombres (71%). El 86% de los participan-
tes estaban en clases funcionales II y III de la 
NYHA y la fracción de eyección media era del 
38,7%. La puntuación media en la MoCA era 
de 24 (DE: 4). El ítem que evalúa la memoria a 
corto plazo tuvo una proporción considerable 
de pacientes con puntuación baja (28,1%). La 
puntuación promedio del índice de comorbili-
dad de Charlson (CCI) era de 2,51 (DE: 1,71), 
lo que significa que, en promedio, los pacien-
tes padecían de 1 a 2 enfermedades además 
de la IC. La comorbilidad más prevalente fue  
la diabetes (27%). En el 42% de los pacien-
tes, la etiología de la IC era isquémica. El 33%  
de la muestra no tenía DC o lo tenía ligero, el 
62% lo tenía leve, el 5% lo tenía moderado y  
el 0,3% presentaba DC grave. Los pacientes 
con DC moderado e IC grave eran significati-
vamente de mayor edad, con menor educación, 
con puntuaciones más altas en el CCI, con una 
clase funcional de la NYHA más avanzada y 
puntuaciones más bajas en la 6MWT (R2 = 
0,27). Las puntuaciones de las dimensiones 
del DC se asociaron de manera diferente con 
variables clínicas y demográficas específicas, 
pero las puntuaciones de la 6MWT se asocia-
ron con 5 de las 7 puntuaciones de las dimen-
siones del DC. La puntuación total media de 
la MoCA fue de 24,53. La mayor edad de un 
paciente se asoció con peor recuerdo dife-
rido (memoria), pero no con la abstracción. 
En la práctica, esto significa que los pacientes 
mayores con DC pueden tener dificultades 
para memorizar los medicamentos que deben 
tomar, pero no el hecho de comprender que 
los diuréticos ayudan a eliminar el agua del 
cuerpo (abstracción).

Ppuesta al día
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  CONCLUSIONES

El DC es un problema importante en pacientes 
con IC, especialmente en lo que se refiere a la 

memoria. La capacidad de ejercicio es un factor 
modificable que podría mejorarse en pacientes 
con IC con el potencial de mejorar la cognición y 
otros resultados en esta población.

PUNTOS CLAVE

❱	Los pacientes con IC que están más comprometidos cognitivamente tienen peores resultados, 
como un menor autocuidado, una mayor mortalidad y hospitalizaciones más frecuentes.

❱	La capacidad de ejercicio, que es un factor modificable, se asoció de forma independiente con 
el DC. Esto significa que mejorar la actividad física en pacientes con IC tiene el potencial de 
mejorar los resultados directos (p. ej., cognición) e indirectos (p. ej., tasas de mortalidad más 
bajas).

Ppuesta al día
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DETERIORO COGNITIVO 
Y RIESGO DE DEMENCIA 
EN PERSONAS CON 
INSUFICIENCIA CARDÍACA: 
REVISIÓN SISTEMÁTICA  
Y METANÁLISIS
Cognitive Decline and Risk of Dementia in 
Individuals With Heart Failure: A Systematic 
Review and Meta–analysis

AUTORES:   
Vishwanath S, Qaderi V, Steves CJ, Reid CM, 
Hopper I, Ryan J.

REFERENCIA:  
J Card Fail. 2022;28:1337-48.

  ANTECEDENTES

La insuficiencia cardíaca (IC) es una enferme-
dad compleja que genera una enorme carga clí-
nica, social y económica. La prevalencia de la 
IC está aumentando como resultado del enve-
jecimiento de la población junto con una mejor 
supervivencia de los pacientes con IC debido 
a los avances en los tratamientos. Los pacien-
tes con IC son médicamente complejos, y la 
mayoría tienen al menos 2 afecciones crónicas 
adicionales, como hipertensión, hiperlipidemia, 
diabetes y demencia. Esta situación ha llevado 
a un aumento en la tasa de hospitalización y de 
los costes de atención médica. En individuos 
con IC, el deterioro cognitivo y la demencia 
pueden dificultar el abordaje de su condición, 
que es clave para prevenir el reingreso.

 OBJETIVO

El objetivo de esta revisión era determinar la 
asociación entre la IC y el cambio cognitivo y  
la demencia.

 MÉTODOS

Se realizó una búsqueda sistemática en 3 bases 
de datos electrónicas y se identificaron 29 estu-
dios elegibles que incluían aproximadamente  
3 millones de participantes. Doce estudios 
habían examinado la demencia y 20 los cambios 
cognitivos, pero solo se pudo incluir un subcon-
junto de estudios en el metanálisis. 

  RESULTADOS PRINCIPALES

Los hallazgos de la revisión indicaron que  
la IC no se asociaba significativamente con la 
demencia (n = 8; HR: 1,18; IC95%, 0,93-1,50), 
pero aumentaba el riesgo de deterioro cogni-
tivo (n = 3; HR: 1,80; IC95%, 1,14-2,86). 

Además, la IC se asoció con un rendimiento 
cognitivo medio más pobre en la cognición glo-
bal (g de Hedges: –0,73; IC95%, –1,12 a –0,35), 
memoria (g de Hedges: –0,57; IC95%, –0,72 a 
–0,42), función ejecutiva (g de Hedges: –0,58; 
IC95%, –0,72 a –0,43), atención/velocidad (g de 
Hedges: –0,50; IC95%, –0,63 a –0,37) y lenguaje 
(g de Hedges: –0,61; IC95%, –1,05 a –0,17).

  CONCLUSIONES

Este estudio es el primero en sintetizar la evi-
dencia de la influencia de la IC en las pruebas 
cognitivas de cognición global, memoria, fun-
ción ejecutiva, atención/velocidad y lenguaje. Se 
evidenció que los pacientes con IC tienen peores 
resultados en todas las pruebas cognitivas. Ade-
más, si bien la asociación entre IC y demencia no 
alcanzó significación estadística, la IC se asoció 
con un mayor riesgo de deterioro cognitivo. 

Estos hallazgos resaltan la necesidad de que los 
médicos evalúen y traten la cognición como parte 
de la atención de rutina de los pacientes con IC. 

Se necesita más investigación para compren-
der la relación temporal entre la cognición y la 
IC, y para explorar la relación entre los subtipos 
de IC y la gravedad con la cognición.

PUNTOS CLAVE

❱	Los pacientes con IC obtienen peores resultados en todas las pruebas cognitivas y tienen un 
mayor riesgo de deterioro cognitivo. 

❱	Los hallazgos de esta revisión resaltan la necesidad de que los médicos consideren la cognición 
como parte de la atención de rutina para pacientes con IC.
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DETERIORO COGNITIVO 
EN LA INSUFICIENCIA 
CARDÍACA: PANORAMA, 
DESAFÍOS Y DIRECCIONES 
FUTURAS
Cognitive Impairment in Heart Failure: 
Landscape, Challenges, and Future Directions

AUTORES:   
Yang M, Sun D, Wang Y, Yan M, Zheng J, Ren J.

REFERENCIA:  
Front Cardiovasc Med. 2022;8:831734. 

  ANTECEDENTES

Como síndrome clínico complejo, la insuficien-
cia cardíaca (IC) a menudo coexiste con múl-
tiples comorbilidades, de las que el deterioro 
cognitivo (DC) es particularmente importante. 
La prevalencia del DC está aumentando entre 
los pacientes con IC, de modo que está presente 
en el 40-60% de los pacientes ancianos con IC. 

Como factor pronóstico potente e indepen-
diente, el DC aumenta significativamente la 
hospitalización y la mortalidad, y disminuye  
la calidad de vida de los pacientes con IC. 

En la actualidad existe una creciente concien-
cia de la compleja interacción bidireccional exis-
tente entre la IC y el DC, ya que comparten una 
serie de vías fisiopatológicas comunes que inclu-
yen la reducción del flujo sanguíneo cerebral, la 
inflamación y las activaciones neurohumorales. 

Las actuales guías clínicas en IC han comen-
zado a enfatizar la importancia del DC. Sin 

embargo, casi la mitad de los casos de DC en la IC 
están infradiagnosticados y hay pocas recomen-
daciones disponibles para guiar a los médicos 
sobre cómo abordar el DC en pacientes con IC.

 OBJETIVO

El objetivo de esta revisión es sintetizar el actual 
conocimiento sobre el DC en la IC.

  RESULTADOS PRINCIPALES

Esta revisión abarca en diferentes apartados 
la epidemiología del DC en la IC, su preva-
lencia e implicaciones pronósticas, fisiopato-
logía, mecanismo celular, factores de riesgo, 
diagnóstico clínico y evaluación, prevención 
y opciones terapéuticas potenciales (farmaco-
lógicas y no farmacológicas). Además, expone 
las brechas de conocimiento existentes y plan-
tea áreas futuras de investigación.

  CONCLUSIONES

La prevalencia de la IC y del DC está aumen-
tando y cuando se presentan juntas se aso-
cian con una mortalidad y una morbilidad 
significativas. 

En los pacientes con IC es necesaria una 
detección de rutina del DC, que se puede reali-
zar mediante el uso de una herramienta senci-
lla como es la MoCA (Evaluación Cognitiva de 
Montreal). Esto mejoraría la eficiencia del trata-
miento de la IC.

En pacientes con IC y DC, el abordaje están-
dar debe ser el cambio de estilo de vida, el control 
de los factores de riesgo, la terapia estándar de la 
IC y la medicación adecuada para el DC.  

PUNTOS CLAVE

❱	En los pacientes con IC es necesaria una detección de rutina del DC, que mejoraría la eficiencia 
del tratamiento de la IC.

❱	Para el reconocimiento temprano y el abordaje adecuado de estos pacientes, es esencial la 
estrecha colaboración entre los cardiólogos y los neurólogos.

❱	Se justifica la investigación futura para desarrollar una guía de manejo de consenso para 
pacientes con IC y DC, que aún no está disponible.
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Radiografía de tórax.
La existencia de deterioro cognitivo es 
un marcador de riesgo en pacientes con 
insuficiencia cardíaca, ya que dificulta 
la implementación de medidas de 
autocuidado y la detección precoz de  
la descompensación. Los reingresos por 
descompensación pueden contribuir al 
deterioro funcional y cognitivo de estos 
pacientes, y es necesario el apoyo de la 
familia y los cuidadores. 

Tomografía computarizada cerebral. 
Las pruebas de neuroimagen  
son importantes para completar  
el estudio de deterioro cognitivo.

El deterioro cognitivo es frecuente en 
pacientes con insuficiencia cardíaca, 
desde sus formas más leves hasta 
otras más avanzadas. Es recomendable 
realizar un cribado de las alteraciones 
de la función cognitiva en pacientes 
con insuficiencia cardíaca mediante test 
neuropsicológicos, biomarcadores y 
pruebas de neuroimagen.  

Figura 1

Figura 2
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Dada la relación bien establecida entre 
insuficiencia cardíaca y deterioro cog-
nitivo, ¿cree que se concede la atención 
suficiente al deterioro cognitivo en los 
pacientes con insuficiencia cardíaca en 
la práctica clínica?
Categóricamente, no. En primer lugar, porque 
no hay muchos estudios, y los que hay mues-
tran una gran heterogeneidad en los datos. Esto 
indica que el médico que atiende pacientes con 
insuficiencia cardíaca, en muchas ocasiones no 
entra a valorar el deterioro cognitivo y se centra 
únicamente en la patología cardíaca. La medi-
cina que se ha practicado hasta ahora es órgano- 
dependiente y no dependiente del paciente. Esto 
hace que nos centremos con excesiva frecuencia 
en un órgano o aparato y no en el paciente en su 
globalidad. 

Se estima que aproximadamente la mitad 
de los casos de deterioro cognitivo no 
se diagnostican en pacientes con insu-
ficiencia cardíaca. ¿Qué recomendacio-
nes deberían darse a los médicos para 
reducir este infradiagnóstico?
Los datos de diferentes estudios y metanálisis 
indican que más o menos la mitad de los pacien-
tes con insuficiencia cardíaca tienen deterioro 
cognitivo. En consecuencia, deberíamos alertar 
a los médicos para que analicen la presencia o 
no de deterioro cognitivo. Podemos estable-
cer, sin miedo a equivocarnos, que existe una 
relación no casual. Es más, comparten diversos 
factores de riesgo. Sin embargo, y de forma sor-
prendente e incompresible, las “guidelines” de 
sociedades científicas del área de cardiología no 
incluyen entre sus recomendaciones el screening 

“En el paciente con 
insuficiencia cardíaca es 
preciso realizar un cribado 
sistemático de deterioro 
cognitivo”

E entrevista

DR. PEDRO GIL GREGORIO
Profesor Titular de Medicina en la Universidad Complutense de Madrid.

Jefe del Servicio de Geriatría del Hospital Clínico San Carlos, Madrid.
Presidente del Comité Comité Científico del Adulto Mayor del ICOMEM.
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de deterioro cognitivo en pacientes con insu-
ficiencia cardíaca con argumentaciones, por 
decirlo de forma suave, totalmente peregrinas. 
En conclusión, y en mi opinión, a los médicos 
se les debe recomendar que utilicen los méto-
dos necesarios para hacer una primera valora-
ción de la función cognitiva.

¿Por qué el deterioro cognitivo empeora 
el pronóstico y aumenta la mortalidad 
en pacientes con insuficiencia cardíaca?
Los pacientes con insuficiencia cardíaca y dete-
rioro cognitivo tienen mayores tasas de hos-
pitalización, de reingresos y de mortalidad. 
En general, empeora el pronóstico porque se 
trata de pacientes con insuficiencia cardíaca, 
deterioro cognitivo y otras comorbilidades, y 
está bien establecido que la pluripatología en 
pacientes de edad avanzada empeora el pronós-
tico y aumenta la mortalidad. Pero además, las 
múltiples comorbilidades conllevan la polifar-
macia y esta lleva con frecuencia a la prescrip-
ción inadecuada. La suma de todos estos facto-
res es lo que ocasiona la mayor hospitalización, 
reingresos y mortalidad.

¿El entorno en el que vive el paciente 
con insuficiencia cardíaca (domicilio, 
residencia, etc.) puede condicionar de 
algún modo el desarrollo o progresión 
del deterioro cognitivo?
Sin duda, el entorno del paciente influye en 
su pronóstico. La insuficiencia cardíaca es una 
patología que encontramos en personas mayo-
res y, por lo tanto, a veces con un entorno fami-
liar complejo. La soledad, la edad del cónyuge, 
la dificultad en el acceso a la atención médica, 
sobre todo a la especializada y menos aún a la 
geriatría, es más la norma que la excepción. La 
situación es aún peor si viven en una residencia, 
en un entorno más agresivo y en el que el con-
trol es mucho más deficiente. Por tanto, estos 
factores sociodemográficos influyen no solo en 
el desarrollo y progresión del deterioro cogni-
tivo, sino también de la insuficiencia cardíaca. 

¿Se han identificado variables socio-
demográficas o clínicas asociadas con 
dimensiones cognitivas específicas? 
Los estudios disponibles, muchos de ellos no 
diseñados específicamente para detectar estas 

diferencias, indican que las diferentes dimen-
siones cognitivas que se asocian con la insufi-
ciencia cardíaca son las que ya suponíamos, es 
decir, la capacidad visuoespacial y las funcio-
nes ejecutivas y, en menor medida, la memoria 
inmediata. 

No se han visto diferencias clínicas en 
cuanto a la afectación de las dimensiones cog-
nitivas según si el paciente presenta fracción de 
eyección conservada o reducida.

El mecanismo subyacente para el dete-
rioro cognitivo en insuficiencia cardíaca 
es multifactorial, pero aún no se com-
prende completamente. ¿Qué aspectos 
quedan por dilucidar en esa interacción 
corazón-cerebro? 
Queda mucho por saber sobre el eje corazón- 
cerebro. Son múltiples y diferentes los meca-
nismos etiopatogenicos que vinculan la insu-
ficiencia cardíaca con el deterioro cognitivo, 
tanto el vascular como el neurodegenerativo: 
hipoperfusión; microembolias y microinfartos 
(sobre todo en pacientes con fibrilación auri-
cular); afectación de pequeño vaso, y procesos 
ateroescleróticos. Pero actualmente hay otras 
vías muy interesantes en fase de investigación, 
como la neuroinflamación o la cardioinflama-
ción, que comparten mecanismos comunes, 
ya que tanto en insuficiencia cardíaca como en 
deterioro cognitivo la inflamación es un meca-
nismo básico. 

Algunos estudios que se están desarrollando 
en España, dirigidos por el profesor Valentín 
Fuster, en los próximos años pueden añadir 
conocimientos y aclarar algunas dudas sobre 
este integrante binomio (insuficiencia cardíaca/
deterioro cognitivo).

Los tratamientos para la insuficiencia 
cardíaca, ¿pueden afectar el deterioro 
cognitivo?, ¿y a la inversa?
Por supuesto, aunque tenemos resultados con-
tradictorios. Se postuló que los ARA II pro-
porcionan más protección cerebral que los 
IECA. Se ha hablado mucho de las estatinas y 
de su posible papel protector, y hoy día se está 
hablando de los iSGLT-2 y de su posible efecto 
protector del deterioro cognitivo. Algún estu-
dio está empezando a sugerir que la utiliza-
ción de anticoagulantes orales en fibrilación 

Eentrevista
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auricular, sobre todo los de acción directa, 
podrían reducir la incidencia de deterioro 
cognitivo. Por lo tanto, hay datos sugerentes, 
pero no concluyentes. Se debe promover la 
realización de estudios ad hoc para intentar 
responder a esta pregunta. Recordemos que 
en los grandes “trials”, los pacientes con insu-
ficiencia cardíaca y deterioro cognitivo eran, 
por norma, excluidos. 

Por otro lado, algunos fármacos que se utili-
zan para el deterioro cognitivo tienen efectos a 
nivel cardíaco, sobre todo arritmias y enferme-
dad del seno, y por lo tanto se deben manejar 
con cuidado.

¿Se están llevando a cabo investigacio-
nes para identificar nuevas dianas que 
permitan en el futuro intervenciones 
terapéuticas efectivas?
Una de las líneas más interesantes que se están 
llevando a cabo es la de la inflamación y el 
estrés oxidativo, y estoy seguro que propor-
cionará resultados en los próximos años. Ello 
nos llevará a replantearnos cómo manejamos 
el estrés oxidativo de los pacientes con insufi-
ciencia cardíaca y deterioro cognitivo, y cómo 
manejamos la inflamación crónica con anti-
inflamatorios u otros fármacos. Los estudios 
también nos dirán si algunos fármacos, como 
metformina, pueden tener un papel en estos 
pacientes. 

En el momento actual, en la práctica clí-
nica, ¿cómo cree que se debe abordar a un 
paciente con insuficiencia cardíaca para 
prevenir o retrasar el deterioro cognitivo?
En primer lugar hay que detectarlo, y en este 
sentido es muy útil un instrumento de screening 
en valoración cognitiva, como es el Montreal 
Cognitive Assessment (MoCA), un instrumento 
muy sencillo de pasar, con una alta sensibilidad 
y especificidad. Por tanto, debería utilizarse de 
forma sistemática en pacientes con insuficien-
cia cardíaca, y, sobre la base de la puntuación 
obtenida, podríamos determinar si el paciente 
tiene deterioro cognitivo y, en consecuencia, 
derivarlo a una unidad específica de geriatría  
o neurología, donde se perfilaría mucho más  
ese deterioro cognitivo. Y, según estos resul-
tados, además del tratamiento farmacológico 
podrían también aplicarse medidas de nutri-
ción y de ejercicio físico, que son muy útiles 
tanto en pacientes con insuficiencia cardíaca 
como en pacientes con deterioro cognitivo. 

Por lo tanto, el abordaje debe basarse en el 
cribado y seguimiento del deterioro cognitivo 
en los pacientes con insuficiencia cardíaca, ya 
que es un factor reconocido de mal pronóstico.

Y no hay que olvidar que el abordaje debe 
ser transversal, con la implicación de cardió-
logos, geriatras, internistas, atención primaria, 
etc., porque no se trata de una enfermedad de 
un solo órgano. No existe la insuficiencia car-
díaca, lo que existe es un paciente con insufi-
ciencia cardíaca.

Eentrevista
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