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RESUMEN

La demencia vascular es la segunda causa de demencia en la ancianidad. La Enfermedad
Cerebrovascular es cada vez más reconocida como una causa de deterioro cognitivo y la
demencia en la edad avanzada. El deterioro cognitivo es la pérdida o alteración de las
funciones mentales, tales como la memoria, orientación lenguaje, reconocimiento visual,
conducta,  que  interfiere  con la  actividad  e  interacción  social  de  la  persona  afectada.
Objetivo  General:  Evaluar  la  presencia  de  deterioro  cognitivo  de  pacientes  con
enfermedades cerebrovasculares e infarto agudo al miocardio atendidos en el Servicio De
Medicina Interna del Hospital “Dr. Ángel Larralde” febrero - mayo de 2015. Metodología:
La  presente  investigación  se  trata  un  estudio  de  tipo  descriptivo.  Diseño  de  tipo  no
experimental,  de  campo  y  transversal.  La  población:  pacientes  con  diagnóstico  de
accidente cerebro vascular (de tipo isquémico y hemorrágico), pacientes con diagnóstico
de  Infarto  de  miocardio  sin  y  con  elevación  del  segmento  ST  (79).  Resultados:  El
deterioro cognitivo se presentó en un 89,87% de la muestra, en un nivel leve, siendo más
frecuente en paciente entre 55 y 73 años con predominio en el sexo femenino y en todos
los pacientes con ACV isquémico, con mayor porcentaje en aquellos pacientes con más
de  una  patología  de  base  asociada   (22,78%)  y  con  LES.  Conclusiones: Una  alta
incidencia de Deterioro Cognitivo Leve en los pacientes que ingresaron a nuestro centro
hospitalario por infarto agudo al  miocardio o accidente cerebrovascular.  Esta etapa es
relevante para la salud pública por su fuerte asociación con la incidencia de demencia.
Los profesionales de salud juegan un papel clave para el reconocimiento precoz de los
pacientes con riesgo.

Palabras Clave: Deterioro cognitivo, enfermedad cerebrovascular, infarto al miocardio
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ABSTRACT

Vascular  dementia  is  the  second  leading  cause  of  dementia  in  the  elderly.  The
Cerebrovascular disease is increasingly recognized as a cause of cognitive impairment
and  dementia  in  the  elderly.  Cognitive  impairment  is  the  loss  or  alteration  of  mental
functions such as memory, orientation, language, visual recognition, conduct, interfering
with activity and social interaction of the person concerned. General objective: Evaluate
the  presence  of  cognitive  impairment  of  patients  with  diseases  stroke  and  acute
myocardial  infarction  treated  in  the  service  of  internal  medicine,  Hospital  "Dr.  Ángel
Larralde"  February  -  may  2015.  Methodology: This  research  is  a  descriptive  study.
Non-experimental,  field and cross type design. Population: patients with a diagnosis of
stroke (of type ischemic and hemorrhagic), patients with diagnosis of myocardial infarction
and ST segment elevation (79). Results: Cognitive impairment was presented by 89,87%
of the sample, at a level of mild, being more frequent in between 55 and 73 years old
patient with predominance in females and in all patients with ischemic stroke, with highest
percentage in those patients with more than one pathology associated with base (22.78%)
and LES. Conclusions: a high incidence of cognitive impairment mild in patients admitted
to our hospital for acute myocardial infarction or stroke. This stage is relevant to public
health by his strong association with the incidence of dementia. Health professionals play
a key role for the early recognition of patients at risk.

Key words: Cognitive deteriorate, myocardial infarction, cerebrovascular disease
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INTRODUCCIÓN

El incremento de la expectativa de vida en la población ha llevado a un aumento

de las enfermedades que aparecen en edades avanzadas. Por lo que resulta de

gran importancia investigar aquellas que causan incapacidad física y se asocian

con  el  deterior  intelectual,  ya  que  afectan  directamente  la  calidad de vida  del

paciente (1).

Venezuela  no escapa a  esta  realidad mundial,  lo  dictan  las  cifras  estadísticas

cuando  reportan  que  de  los  27.225.775.  habitantes,  para  el  año  2011,  hay

1.579.079  mayores de 60 años, y de estos 126.328 tiene alteraciones cognitivas

severas, cifra que se duplica al pensar en los cuidadores obligatorios que deben

tener estos pacientes las 24 horas del día (2)

Así encontramos que la enfermedad cerebrovascular es una causa importante de

morbilidad, no solo en la ancianidad, sino también en todo paciente y que lleva a la

incapacidad física y a un significativo deterioro cognitivo, por lo que es frecuente

encontrar  estudios  centrados  en  las  consecuencias  fiscas  de  la  enfermedad

cerebrovascular, pero pocos han evaluado el déficit intelectual, el cual no es de

menor importancia que el primero. El deterioro cognitivo, secundario a trastornos

cerebrovasculares (ya sean de tipo isquémico o hemorrágicos) pueden afectar a

un 10-35 % de los pacientes en los primeros 6 meses de la evolución natural de la

enfermedad (3). 

La demencia vascular es la segunda causa de demencia en la ancianidad (4), con

gran  frecuencia  en  relación  con  otros  tipos  de demencia  que  varía  según las

diferentes  evoluciones..  La  Enfermedad  Cerebrovascular  es  cada  vez  más

reconocida  como una  causa  de  deterioro  cognitivo  y  la  demencia  en  la  edad

avanzada, ya sea sola o en conjunto con otras patologías. El trastorno vascular

cognitivo describe un grupo heterogéneo de diferentes tipos de lesiones vasculo
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cerebrales que contribuyen al deterioro cognitivo y finalmente al desarrollo de la

demencia (5).

Las  enfermedades  cardiovasculares  en  el  adulto  se  definen  como  aquellas

enfermedades  que  comprometen  el  buen  funcionamiento  del  sistema

cardiovascular,  generando  problemas  tales  como  hipertensión  arterial,  infarto

agudo de miocardio,  evento cerebrovascualr,  enfermedad isquémica transitoria,

enfermedad  coronaria  y  otras,  siendo  la  primera  causa  de  mortalidad  a  nivel

mundial según la América Heart Association (6).

Asimismo se hace notorio que el deterioro cognitivo ocurre a todas las edades

pero es más frecuente en la población añosa a tal fin se han destacado que algún

grado significativo de deterioro cognitivo está presente en el 3% de los adultos con

edades comprendidas entre los 65 y 74 años y en el 50% de los mayores de 80

años (7). 

Cabe destacar que estudios longitudinales han demostrado que el aumento de la

presión arterial  en la edad media de la vida se asocia con alta prevalencia de

afectación de la sustancia blanca y declinación cognitiva en edad tardía, así como

una disminución de la presión arterial en pacientes añosos también se asocia a

pobre función cognitiva  (7), datos que sugieren de manera expedita la estrecha

relación, dinámica y compleja, entre presión arterial y función cognitiva cerebral,

tanto es así que se ha demostrado que las cifras de presión arterial  elevadas

inicialmente  aceleran  los  cambios  arterioescletroticos  y  comprometen  la

autorregulación  cerebral  con  efectos  adversos  sobre  la  cognición,  pero

posteriormente  cifras  elevadas  de presión  arterial  pueden  ser  necesarias  para

mantener una adecuada perfusión cerebral y mejor rendimiento cognitivo (8).

El deterioro cognitivo es la pérdida o alteración de las funciones mentales, tales

como  la  memoria,  orientación  lenguaje,  reconocimiento  visual,  conducta,  que

interfiere con la actividad e interacción social de la persona afectada (8). Deterioro
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cognitivo y demencia so conceptos similares diferenciándose solo por el grado de

alteración. 

El objetivo del presente estudio es la evaluación del deterioro cognitivo, el cual es

definido como el conjunto de disminuciones de diferentes aptitudes intelectuales

que pueden asociarse con alteraciones sensoriales, motrices y de la personalidad,

atribuibles  a  distintas  etiopatogenias  que  incluyen  además  de  la  naturaleza

orgánica, otra de tipo social (9)

El deterioro cognitivo al igual que el envejecimiento son procesos individuales, y

los cambios que se presentan en el transcurso de la edad varían en su patrón de

presentación y extensión. Por lo que algunas funciones cognitivas declinan poco

en el  transcurso de la vida, mientras que otras parecen incluso incrementarse,

estos  aspectos  se  ven  influidos  por  diversos  factores  antecedentes  familiares,

edad, genero, condiciones siquiátricas previas, adicciones y enfermedades cardio

y cerebrovasculares (9)

La definición de demencia más aceptada universalmente es la que establece la

OMS en  el  CIE10,  y  es  muy clara  al  abarcar  como primer  ítems Memoria  y

Cognición, además de la conciencia y esfera emocional que toma en cuenta como

segundo y tercer ítems (10)

En  tal  sentido,  es  conveniente  destacar  que  el  deterioro  cognitivo  de  origen

vascular  se  caracteriza  por  una  progresión  escalonada  en  relación  con  las

diferentes  lesiones  vasculares  que  puedan  sufrir  los  pacientes  con  demencia

vascular, dando lugar a una afectación cognitiva global que afecta a más de un

área, entre ellas memoria y cognición, y que interfiere en las actividades de la vida

diaria de los pacientes

Se desconoce la base neurobiología de los diferentes fenómenos que conllevan a

tales entidades (deterioro cognitivo leve/ demencia), y aunque ellas cuentan con
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criterios  diagnósticos,  estos  no  esclarecen  la  distinción  entre  lo  normal  y  lo

patológico, existiendo entidades que lo solapan. En tal  sentido, el  concepto de

deterioro cognitivo leve, se refiere al déficit de memoria u otra capacidad cognitiva,

no suficientemente grave como para garantizar el diagnostico de demencia (11).

Uno de los criterios diagnósticos más aceptados para déficit cognitivo leve, son los

propuestos por la clínica Mayo, clasificándolo en 3 subtipos 1. DCL amnésico, DCL

con afectación múltiple y DCL con afectación única diferente a la memoria. Ante tal

situación  surge la  siguiente  interrogante:  ¿Existirá  deterioro  cognitivo  entre  los

pacientes con enfermedades cerebrovasculares e infarto? 

Para darle respuesta a tal  interrogante se establece como objetivo general del

presente estudio: Evaluar  la presencia de deterioro cognitivo en pacientes con

enfermedades cerebrovasculares e infarto agudo del miocardio atendidos en el

Servicio De Medicina Interna del Hospital “Dr. Ángel Larralde” febrero - mayo de

2015.  Para  lo  cual  se  establecieron  los  siguientes  objetivos  específicos:

Caracterizar la muestra en estudio según la edad, el sexo y la patología de base;

Comparar la presencia de deterioro cognitivo según la edad y el sexo; Identificar la

presencia de declino cognitivo amnésico y declino cognitivo no amnésico en los

pacientes estudiados según el sexo y según la patología de base presentada.

Entre  las  investigaciones  que  sustentan  el  objeto  de  estudio  se  encuentra  el

estudio de Cohorte realizado en España: Universidad Complutense de Madrid, en

el  Departamento  de  Sicología,  2013,  Tesis  Doctoral,  Donde  se  valoró  la

incapacidad funcional y el deterioro cognitivo en pacientes con antecedentes de

cardiopatía  isquémica  que  serían  sometidos  a  acto  quirúrgico,  y  se  evidenció

aumento significativo en la discapacidad funcional posterior al evento (12).

En otro estudio se detectó el déficit cognitivo en pacientes mayores de 65 años

con diagnóstico de Insuficiencia cardiaca, estudio descriptivo trasversal que utilizó

como instrumento el cuestionario de Montreal Cognitive Assessment MOCA, en

pacientes ambulatorios, donde se determinó deterioro cognitivo leve en más del
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70% de la población estudiada, más frecuentemente en aquellos pacientes con

insuficiencia cardiaca avanzada o una hospitalización reciente (13).

MATERIALES Y MÉTODOS

La presente investigación se trata un estudio de tipo descriptivo ya que se busca

describir o caracterizar aspectos importantes de personas, grupos, comunidades o
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cualquier otro fenómeno que sea sometido a análisis.  (14), en este sentido lo que se

hizo en la presente investigación fue evaluar

Se adoptó un diseño de tipo no experimental, de campo y transversal, ya que se

realizó sin manipular en forma deliberada las variables y se observó la población

en su ambiente natural. (14) De igual forma es de Campo pues la recolección de

datos  se  realizó  directamente  de  la  realidad  donde  ocurren  los  hechos,  sin

manipular o controlar variable alguna. (15) Y según la temporalidad la investigación

fue de tipo transversal pues la información se recopilo en un momento único. (16) 

La población en estudio estuvo constituida por todos los pacientes con diagnóstico

de accidente cerebro vascular (de tipo isquémico y hemorrágico), así como todos

los  pacientes  con  diagnóstico  de  Infarto  de  miocardio  sin  y  con  elevación  del

segmento ST.   Con los siguientes criterios de exclusión:  comorbilidades como:

nefropatía,  hipotiroidismo,  diagnostico  de  patologías  neurosiquiatricas,  o  no

diagnosticados  pero  con  presencia  de  tal  entidad  para  el  momento  de  la

hospitalización,  tales como mutismo selectivo,  síndrome conversivo;   así  como

aquellos pacientes con inestabilidad hemodinámica como hipotensión severa o

trastornos del ritmo que ameritaron cardioversión o reanimación cardiopulmonar.

Además  se  excluyen  pacientes  con  déficit  mecánico  para  la  escritura  como

alteración  del  miembro  superior  dominante,  aquellos  que  presentaron  afasia,

sordos.

Por su parte, la muestra fue de tipo no probabilística deliberada y estuvo formada

por todos los pacientes que acudieron al servicio de medicina interna, ingresados

o no, masculinos y femeninos, sin exclusión de edad, con diagnóstico de accidente

cerebro vascular (isquémico o hemorrágico), e infarto del miocardio

La técnica que se utilizó en la presente investigación fue la encuesta que consiste

en la obtención de datos de interés sociológico mediante la interrogación a los

miembros de un determinado grupo social y consiste en la observación no directa
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de los hechos, sino a través de las manifestaciones realizadas por los propios

interesados en un instrumento previamente diseño para tal fin. (17) Gracias a esta

técnica se pudo diagnosticar la situación actual sobre el deterioro cognitivo en los

pacientes estudiados.

El instrumento que se empleó para la recolección de los datos fue el  Montreal

Cognitive Assessment (MOCA), instrumento elaborado para el cribado de déficit

cognitivo  leve,  utilizado  además  para  la  detección  del  deterioro  cognitivo  en

diferentes patologías y validado para el habla hispana  (18). 

La Evaluación Cognitiva Montreal (Montreal cognitive assessment / MoCA) es un

test  de  screening  sencillo  que  evalúa  la  función  cognitiva  en  sus  diferentes

dominios y con buena sensibilidad para detectar estadios tempranos de trastornos

neurocognitivos.  Evalúa  8  dominios  cognitivos:  función  ejecutiva,  visoespacial,

identificación,  memoria,  recuerdo  diferido,  lenguaje  atención  abstracción  y

orientación.  El  tiempo de administración requerido es de aproximadamente 10

minutos.  El  puntaje  máximo  es  de  30,  un  puntaje  igual  o  superior  a  26  se

considera normal.

Una vez obtenida la información, los datos se sistematizaron en una tabla maestra

en Microsoft®Excel, para luego ser tabulados a través de tablas de contingencia o

asociación  según  los  objetivos  propuestos  para  facilitar  su  interpretación,

discusión  y  análisis.  Todo  se  realizó  a  través  del  procesador  estadístico

Statgraphics plus 5.1.

RESULTADOS

De los 79 pacientes que conformaron la muestra en estudio se registró una edad

promedio de 61,40 años ± 1,47, con una variabilidad promedio de 13,04 años, una

edad mínima de 36 años, una máxima de 92 años y un coeficiente de variación de

21% (serie homogénea entre sus datos). Donde las mujeres registraron una edad

promedio de 62,81 años +/- 3,9 mientras que los hombres registraron una edad
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promedio de 60,17 años +/- 4,42, no encontrándose diferencias significativas entre

ambos promedios (P > 0,05). Siendo más frecuentes aquellos pacientes con 55 y

73 años (49,37%= 39 casos) seguidos de aquellos con 36 y 54 años (30,38%= 24

casos). (Ver Tabla 1)

En lo que respecta al sexo predominó el masculino con un 53,16% (42 casos) por

encima del femenino (46,84%= 37 casos). Fueron más frecuentes los pacientes

con  infarto  al  miocardio  sin  elevación  del  segmento  ST (65,82%=  52  casos),

seguidos de los pacientes con infarto al miocardio con elevación del segmento ST

(25,32%= 20 casos).

Un 82,28% de los pacientes (65 casos) presentaban patología de base, siendo la

patología  más  frecuente  la  HTA (40,51%= 32  casos),  seguida  de  la  Diabetes

mellitus (17,72%= 14 casos) y en tercer lugar aquellos pacientes con HTA y DM de

manera conjunta (13,92%= 11 casos). (Ver Tabla 2)

El  deterioro  cognitivo  se  presentó  en un 89,87% de la  muestra  estudiada (71

casos) siendo más frecuente entre los pacientes con 55 y 73 años (48,10%= 38

casos); presentándose más frecuentemente entre las mujeres (34/37) que en los

hombres (37/42). Predominando también en aquellos pacientes con presencia de

patología de base. (Ver Tabla3)

El nivel de deterioro cognitivo más frecuente fue el leve con un 89,87% (71 casos)

presentándose en todos los pacientes con 74 y 92 años (16/16) y siendo más

frecuente entre las mujeres (34/37) que en los hombres (37/42).

El deterioro cognitivo se presentó en todos los pacientes con ACV isquémico (7/7),

en  la  mayoría  de  los  pacientes  con  infarto  al  miocardio  con  elevación  del

segmento  ST  (19/20)  y  en  menor  proporción  en  los  pacientes  con  infarto  al

miocardio sin elevación del segmento ST (45/52). En todos estos pacientes el nivel

de  deterioro  leve  fue  el  predominante.  Cuando  se  compararon  los  promedios

registrados en el MOCA se pudo constatar que el menor promedio lo registraron
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aquellos  pacientes  con  ACV  isquémico,  siendo  tal  diferencia  estadísticamente

significativa (P < 0,05). (Ver Tabla 4)

El deterioro cognitivo leve se presentó predominantemente en todas los pacientes

en  sus  distintas  patologías  de  base,  sin  embargo  cuando  se  compararon  los

promedios registrados en el  MOCA se pudo constatar que el  menor puntaje lo

registraron  aquellos  pacientes  con  mayor  cantidad  de  patologías  de  base  y

aquellos con Lupus, siendo tal diferencia estadísticamente significativa (P < 0,05).

(Ver Tabla 5)

Las  dimensiones  del  test  MOCA mayormente  afectadas  entre  los  pacientes

estudiados  fueron  la  de  identificación  (51,90%=  41  casos),  la  de  orientación

(49,37%= 39 casos) y la de visión espacial/ejecutiva (35,44%= 28 casos). 

(Ver Tabla 6)

DISCUSIÓN

En casi  todos  los  países de América  Latina  y  el  Caribe,  las  transformaciones

sociales, económicas ,demográficas y epidemiológicas de las últimas décadas han

contribuido a un importante aumento de las enfermedades no transmisibles, que

incluyen  enfermedades  cardiovasculares,  cáncer,,  diabetes  ,padecimientos

renales, hipertensión arterial entre otros.(40) Los datos derivados de la encuesta

de Salud y Envejecimiento de Latinoamérica (SABE) revelaban ya para el 2005

que más del 11 % de la población mayores de 60 años padecía algún grado de

trastorno cognoscitivo (19)
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La Fundación de Alzheimer de Venezuela reporta para el año 2011 que el 8% de

los adultos mayores de 64 años son afectos de Enfermedad de Alzheimer u otras

demencias y la mayoría presenta patología crónica asociada (20). El Laboratorio de

Neurociencias  del  Instituto  de  Investigaciones  Biológicas  de  la  Facultad  de

Medicina de LUZ, en su actualización en el año 2010 reporta resultados similares

en su estudio de envejecimiento de una población local. (21) 

El trastorno cognitivo leve es un importante escenario para la detección temprana

e  intervención  para  la  demencia.  (22)Estudios  longitudinales  sugieren   que  el

trastorno neurocognitivo de tipo  amnésico progresa preferentemente a demencia

tipo enfermedad de Alzheimer, mientras que el trastorno cognitivo no amnésico

puede  preferentemente  progresar  a  demencia  vascular  u  otras  demencias  no

Alzheimer  (23),  Sin  embargo aún son necesario  más estudios  sistemáticos  para

evaluar estas asociaciones (24)

En este trabajo de investigación de los 79 pacientes estudiados, 72 con infarto

agudo al miocardio y 7 de ellos con ACV isquémico presentaron con el Test MOCA

diagnóstico de DCL que representa el  89,87% de la muestra .Hay que señalar

además  que  se  reportó  con  mayor  frecuencia  entre  las  mujeres  que  en  los

hombres, datos que concuerdan con los reportados en otros estudios (25) 

Estos  hallazgos  son  consistentes  con  los  resultados  publicados  en  otras

investigaciones  que  demuestran  fuerte  asociación  entre  enfermedad

cardiovascular  y  declino  cognitivo,  (26) así  como  declino  cognitivo  y  accidente

cerebro vascular (27)

 En los pacientes evaluados con DCL pudimos observar una alta incidencia de

Declino cognitivo no amnésico, (82,28%) respecto al amnésico, y las funciones

cognitivas  más  afectadas  fueron  la  viso  perceptiva  y  abstracción  sin  relación

significativa entre pacientes ingresados al centro hospitalario por infarto agudo al

miocardio o accidente cerebrovascular  y  estos resultados son compatibles con

otros s estudios realizados (28,29,30).
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Atrás  a  las  habilidades  visomotoras  y  de  visopercepción  se  encuentran

involucradas  varias  áreas  cerebrales.  Así  para  la  percepción  visual,  el  lobo

parieto-occipital, para la planificación, el lóbulo frontal y para la integración de las

secuencias  visual  y  motora  fina  están  involucradas  las  cortezas

fronto-parieto-occipital.(31)

En  este  contexto,  diferentes  investigaciones  sugieren  una  via  fisiopatológica

común para el desarrollo de declino cognitivo y demencia en los pacientes con

cardiopatía  isquémica  y  accidente  cerebrovascular.(22,23) Los  mecanismos

fisiopatológicos que subyacen al declino cognitivo que se presenta en pacientes

con enfermedad cardiovascular o enfermedad cerebrovascular son complejos. Es

bien  conocido  que  la  autorregulación  cerebral  mantiene  el  flujo  cerebral

relativamente constante en relación a los cambios de presión arterial.

Simultáneamente,  las  neuronas,  la  glía  ,  células  vasculares  y  perivasculares

funcionan como una unidad perivascular que mantiene la homeostasis a nivel del

microambiente. La  aterosclerosis  produce alteración de la perfusión cerebral y

afecta la unidad neurovascular,  que son esenciales para proteger el  cerebro y

mantener su adecuada función.(31)

A pesar que algunos adultos con DCL no progresan a demencia e incluso pueden

revertir su funcionamiento cognitivo (30) los pacientes de este estudios presentaron

todos  una  o  más  patologías  crónicas  asociada,  como  hipertensión  arterial  o

diabetes,  así  como  polifarmacia,  convirtiéndolos  a  pacientes  a  riesgo  de

desarrollar demencia (32,33)

La organización mundial para la salud (OMS) destaca que la demencia, debe ser

una prioridad de salud  pública  y  los  países deben incluir  la  demencia  en sus

agendas de salud. Se requiere acción y coordinación sostenida a través de todos

los niveles desde los médicos de atención primaria, especialistas, profesionales en

el  área  de  salud  pública,   y  los  gobiernos   deben  involucrarse   en  las

formulaciones de políticas o planes, leyes y servicios, para promover prevención y

atención a los pacientes con deterioro cognitivo y demencia.(34)
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Es necesaria  una agenda estratégica  de investigación   coordinada que  debe

incluir  estudios   epidemiológicos,   el  diagnóstico  precoz  y  la  prevención  del

deterioro   cognitivo  ,así  como  evitar    las  desigualdades  sociales  entre  los

pacientes  a   riesgo  de  demencia  para  obtener  iguales   beneficios  para  su

diagnóstico precoz  y prevención de esta enfermedad  tan deshabilitante.(35)

Los sistemas de salud y los profesionales de la salud juegan un papel clave en la

educación  de  los  pacientes  y  de  sus  familias  mediante  la  aplicación  de

intervenciones para  prevenir  el  desarrollo  de  demencia,  realizando diagnóstico

precoz de cualquier trastorno cognitivo y garantizar tratamiento oportuno (35,36,) 

CONCLUSION Y RECOMENDACIONES 

En nuestro trabajo de investigación encontramos una alta incidencia de Deterioro

Cognitivo Leve en los pacientes que ingresaron a nuestro centro hospitalario por

infarto  agudo  al  miocardio  o  accidente  cerebrovascular.  Las  enfermedades

crónicas pueden afectar la cognición y conducir a trastorno cognitivo (37). Esta

etapa es relevante para la salud pública por su fuerte asociación con la incidencia

de  demencia  .Los  profesionales  de  salud  juegan  un  papel  clave  para  el

reconocimiento precoz de los pacientes con riesgo.
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Recomendaciones

Como Producto de los Hallazgos en este estudio, se recomienda:

Desarrollar una agenda estratégica de investigación coordinada por los Médicos

Internistas, para el diagnóstico precoz del deterioro cognitivo y la prevención de la

demencia

Incluir el diagnostico de Demencia como una prioridad de Salud Pública, siguiendo

las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud

Continuar con esta línea de investigación, para poner en práctica planes y políticas

con la finalidad de desarrollar labor preventiva requerida y mediante la educación

de pacientes y familiares para garantizar el tratamiento oportuno

Desde  la  Neuroplasticidad  elaborar  un  programa  de  rehabilitación  para

contrarrestar el deterioro cognitivo
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ANEXO A

FICHA DE DATOS 

Paciente N°: ___________________ Fecha: ______/ ______/ ______N° de HC: _____

DATOS DE IDENTIFICACIÓN:

Nombres y apellidos:Edad: Sexo:

DirecciónTelf.: Ocupación:

ANTECEDENTES PERSONALES:

Patología SI NO Tiempo Controlada

No

controlada
Hipertensión

Diabetes
Nefropatía

otras

MOTIVO DE CONSULTA:

DIAGNÓSTICO CLÍNICO ACTUAL:

SIGNOS Y SÍNTOMAS AL MOMENTO DE LA EVALUACIÓN:

SIGNOS VITALES:

PA FC Peso Talla IMC
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ANEXO B

Consentimiento Informado

La presente investigación es conducida por la Dra. Vanessa López (Residente del III  nivel del

postgrado de Medicina Interna), de la Universidad de Carabobo.  La meta de este estudio es

Determinar la Presencia de deterioro cognitivo de pacientes con enfermedades cerebrovasculares

e infarto  del  miocardio,  atendidos en el  Servicio de Medicina Interna del  HUAL en el  periodo

comprendido entre febrero y mayo de 2015.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedirá responder o completar una encuesta. 

Esto tomará aproximadamente ________ minutos de su tiempo. 

La participación en este estudio es estrictamente voluntaria. La información que se recoja será
confidencial y no se usará para ningún otro propósito fuera de los de esta investigación. Si tiene
alguna  duda  sobre  este  proyecto,  puede  hacer  preguntas  en  cualquier  momento  durante  su
participación en él. 

Igualmente,  puede retirarse del  proyecto en cualquier  momento sin  que eso lo  perjudique en
ninguna forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen  incómodas, tiene usted
el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas. 

Desde ya le agradecemos su participación. 

Acepto participar voluntariamente en esta investigación, conducida por___________     . He sido
informado (a) de que la meta de este estudio es determinar algún grado de deterioro cognitivo en
mi persona, posterior a mi evento clínico (Accidente cerebrovascular y/o infarto del miocardio)

Reconozco que la información que yo provea en el curso de esta investigación es estrictamente
confidencial  y  no  será  usada para  ningún  otro  propósito  fuera  de  los  de  este  estudio  sin  mi
consentimiento. He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier
momento y que puedo retirarme del mismo cuando así lo decida, sin que esto acarree  perjuicio
alguno para mi persona.  
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Nombres y Apellidos:

Firma

Fecha: 



ANEXO C
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TABLA N° 1

CARACTERIZACIÓN DE LA MUESTRA EN ESTUDIO SEGÚN LA EDAD, EL
SEXO, PRESENCIA DE IM O ACV Y LA PATOLOGÍA DE BASE. SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HUAL. PERIODO DE FEBRERO A MAYO DE 2015

Sexo  Femenino Masculino  Total 

Edad (años) f % f % f %

8 10,13 16 20,25 24 30,38
21 26,58 18 22,78 39 49,37
8 10,13 8 10,13 16 20,25
f % f % f %
2 2,53 5 6,33 7 8,86

11 13,92 9 11,39 20 25,32

24 30,38 28 35,44 52 65,82

f % f % f %

17 21,52 15 18,99 32 40,51
8 10,13 6 7,59 14 17,72
5 6,33 6 7,59 11 13,92
1 1,27 5 6,33 6 7,59
1 1,27 0 0 1 1,27
0 0 1 1,27 1 1,27

36 – 54 
55 – 73 
74 – 92 

ACV/IM 
ACV isquémico 

IM con elevación
del segmento ST
IM sin elevación
del segmento ST

Patología 
de base 

HTA
DM

HTA/DM
ECV/HTA

HTA/DM/ECV
LES
NO 5 6,33 9 11,39 14 17,72

Total 37 46,84 42 53,16 79 100
Fuente: Datos Propios de la Investigación (López; 2015)



TABLA N° 2

COMPARACIÓN DE LA PRESENCIA DE DETERIORO COGNITIVO SEGÚN LA
EDAD, EL SEXO LA PRESENCIA DE PATOLOGÍA DE BASE. SERVICIO DE
MEDICINA INTERNA DEL HUAL. PERIODO DE FEBRERO A MAYO DE 2015

Deterioro
cognitivo 

Presente  Ausente  Total 

28

Edad (años) f % f % f %

17 21,52 7 8,86 24 30,38
38 48,10 1 1,27 39 49,37
16 20,25 0 0 16 20,25
f % f % f %

34 43,04 3 3,80 37 46,84
37 46,84 5 6,33 42 53,16
f % f % f %
8 10,13 6 7,59 14 17,72

36 – 54 
55 – 73 
74 – 92 
Sexo 

Femenino 
Masculino 

Patología de base 
Ausente 
Presente 63 79,75 2 2,53 65 82,28

Total 71 89,87 8 10,13 79 100
Fuente: Datos Propios de la Investigación (López; 2015)



TABLA N° 3

NIVEL DE DETERIORO MÁS FRECUENTE EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS
SEGÚN EL SEXO Y LA EDAD. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HUAL.

PERIODO DE FEBRERO A MAYO DE 2015

Nivel de
Deterioro
cognitivo 

Leve Sin deterioro Total 

Edad (años) f % f % f %

36 – 54 17 21,52 7 8,86 24 30,38
55 – 73 38 48,10 1 1,27 39 49,37
74 – 92 16 20,25 0 0 16 20,25
Sexo f % f % f %

Femenino 34 43,04 3 3,80 37 46,84
Masculino 37 46,84 5 6,33 42 53,16

Total 71 89,87 8 10,13 79 100
Fuente: Datos Propios de la Investigación (López; 2015)

TABLA N° 4

COMPARACIÓN DE LA PRESENCIA DE DETERIORO COGNITIVO Y EL NIVEL
SEGÚN LA PRESENCIA DE ACV O IM. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL

HUAL. PERIODO DE FEBRERO A MAYO DE 2015

ACV/IM
ACV

isquémico

IM Con
elevación del
segmento ST

IM Sin
elevación del
segmento ST

Total 
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f % f % f % f %

7 8,86 19 24,05 45 56,96 71 89,87
0 0 1 1,27 7 8,86 8 10,13

f % f % f % f %

7 8,86 19 24,05 45 56,96 71 89,87
0 0 1 1,27 7 8,86 8 10,13
7 8,86 20 25,32 52 65,82 79 100

Deterioro
cognitivo
Presente 
Ausente 
Nivel de
deterioro

congnitivo 
Leve 

Sin deterioro 
Total 

MOCA

X  Es 10,86 ± 0,94 19,05 ± 1,10 17,81 ± 0,85
F= 5,61

P valor= 0,0053

Fuente: Datos Propios de la Investigación (López; 2015)



TABLA N° 5

COMPARAR EL NIVEL DE DETERIORO COGNITIVO SEGÚN LA PATOLOGÍA
DE BASE PRESENTADA. SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HUAL.

PERIODO DE FEBRERO A MAYO DE 2015

Deterioro
cognitivo 

Leve Sin deterioro Total Ptos MOCA 

EsX Patología de
base 

f % f % f %

HTA 30 37,97 2 2,53 32 40,51 16,66 ± 1,08

DM 14 17,72 0 0 14 17,72 19,07 ± 1,05

HTA/DM 11 13,92 0 0 11 13,92 13,45 ± 1,72

ECV/HTA 6 7,59 0 0 6 7,59 14,67 ± 2,11

HTA/DM/ECV 1 1,27 0 0 1 1,27 12,0

LES 1 1,27 0 0 1 1,27 12,0

Sin patología 8 10,23 6 7,59 14 17,72 23,07 ± 1,08

Total 71 89,87 8 10,13 79 100
F=4,61; 

P valor= 0,0005

Fuente: Datos Propios de la Investigación (López; 2015)
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MOCA
segmento ST segmento ST

Visión Espacial /
Ejecutiva (5)

f % f % f % f %

Sin afectación  7 8,86 11 13,92 33 41,77 51 64,56
Afectado 0 0 9 11,39 19 24,05 28 35,44

Identificación
(3)

f % f % f % f %

Sin afectación  7 8,86 7 8,86 24 30,38 38 48,10
Afectado 0 0 13 16,46 28 35,44 41 51,90

Memoria  (5) f % f % f % f %
Sin afectación  7 8,86 18 22,78 48 60,76 73 92,41

Afectado 0 0 2 2,53 4 5,06 6 7,59
Atención (6) f % f % f % f %

Sin afectación  7 8,86 20 25,32 51 64,56 78 98,73
Afectado 0 0 0 0 1 1,27 1 1,27

Lenguaje (3) f % f % f % f %
Sin afectación  7 8,86 20 25,32 52 65,82 79 100

Afectado 0 0 0 0 0 0 0 0
Abstracción (2) f % f % f % f %
Sin afectación  7 8,86 20 25,32 50 63,29 77 97,47

Afectado 0 0 0 0 2 2,53 2 2,53
Orientación (6) f % f % f % f %
Sin afectación  7 8,86 7 8,86 26 32,91 40 50,63

Afectado 0 0 13 16,46 26 32,91 39 49,37
Total 7 8,86 20 25,32 52 65,82 79 100

Fuente: Datos Propios de la Investigación (López; 2015)
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TABLA N° 6

COMPARACIÓN DE LA PRESENCIA DE AFECTACIÓN EN LAS DIMENSIONES
DEL TEST MOCA SEGÚN LA PRESENCIA DE ACV O IM. 

SERVICIO DE MEDICINA INTERNA DEL HUAL. 
PERIODO DE FEBRERO A MAYO DE 2015

ACV
isquémico

IM Con
elevación del

IM Sin
elevación del

Total 
ACV/IM

Dimensiones
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