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GLOSARIO DE TERMINOS
IC: Insuficiencia Cardiaca.
ACC/AHA: American College of Cardiology/ American Heart Association.
NYHA: New York Heart Association.
HTA: Hipertension arterial.
IAM: Infarto Agudo de Miocardio.
VIH: Virus de Inmunodeficiencia Humana
MCH: Miocardiopatia Hipertrofica.
MCD: Miocardiopatia Dilatada.
MAVD: Miocardiopatiadel Ventriculo Derecho.
IMC: indice de Masa Corporal.
ECV: Enfermedad Cerebro Vascular.
LDL: Lipoproteinas de Baja Densidad.
FEr: Fraccion de Eyeccion reducida.
MNA: Mini Nutritional Assesment.
VPP: Vaor Predictivo Positivo.
VPN: Valor Predictivo Negativo.
MNA-SF: Mini Nutritional Assesment — Version simplificada.
VCM: Volumen Corpuscular Medio.
HCM: Hemoglobina Corpuscular Media.
AAS: Acido Acetil Salicilico.
ATP: Adenosina Trifosfato.
AS: Albumina Sérica.
PNI: indice Nutricional Prondstico

HR: Hazard ratio.
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RESUMEN

Se estimaque a menos el 20 por ciento de los ingresos hospitalarios en las personas mayores
de 65 afos se deben a insuficiencia cardiaca (IC). Esta incapacitante enfermedad es
desencadenada principalmente por hipertension arterial, cardiopatia isquémica, arritmias y
valvulopatias. Actualmente desconocemos cua es €l estado nutricional de estos pacientes y
como influye en esta enfermedad. Objetivos: Evaluar €l estado nutriciona de pacientes con
IC mediante Mini Nutritional Assessment (MNA) y su relacion con laclase funcional de IC.
Identificar la prevalencia actual de anemia en esta poblacion de acuerdo ala clase funcional
delC. Tipo deestudio: Anditico, observacional, de corte transversal. Muestra: Seincluyo
a 85 pacientes internados en 2 hospitales: Hospital Metropolitano (hospital privado) y €
Hospital Enrique Garcés (hospital publico), durante el afio en curso. Laevaluacion sereaizé
de forma prospectiva, se utilizd la escala de valoracién nutricional Mini Nutritional
Assessment (MNA), la cual clasifica los pacientes en 3 categorias: Estado normal,
malnutricion y riesgo de malnutricion. Se recolecté diversas variables relacionadas ala IC.
Resultados: Casi la mitad de los pacientes (47%) se encuentran en riesgo de malnutricién,
mientras que uno de cada cuatro (28%) estan malnutridos y la proporcién restante (25%)
gozan un estado nutricional normal. La asociacion de malnutricién y clase funcional
avanzada (111 y 1V) fue estadisticamente significativa parafactor de riesgo, Oddsratio (OR):
4,53 (2,20 — 9,34) intervalo de confianza de 95%, valor p: 0,001. Casi la mitad de los
pacientes (49%) padecen anemiay esta es mas preval ente cuando peor clase funcional existe.
Conclusiones: El riesgo de malnutricion y la malnutricion tienen alta prevalencia en nuestra

poblacion. Los pacientes con estadio clinico I11 y IV tienen 4.5 veces mas riesgo de padecer

Vil



malnutricién. La prevalencia de anemia es frecuente en nuestra pobl acion, especialmente en

los pacientes con clase funcional avanzada.

Palabras clave: Estado nutriciona. Insuficiencia cardiaca. Malnutricién. Riesgo de

malnutricion. Anemia. Clase functional.



ABSTRACT

It is estimated that at least 20 percent of hospital admissions in people over 65 are
due to heart failure (HF). This disabling disease is triggered mainly by arterial
hypertension, ischemic heart disease, arrhythmias and valvulopathies. We currently
do not know what the nutritional status of these patients is and how it affects this
disease. Objectives: To assess the nutritional status of patients with HF using Mini
Nutritional Assessment (MNA) and their relationship with the functional class of HF.
Identify the current prevalence of anemia in this population according to the
functiona class of HF. Type of study: Anaytical, observational, cross-sectional.
Sample: 85 patients admitted to 2 hospitals were included: Metropolitan Hospital
(private hospital) and Enrique Garcés Hospital (public hospital), during the current
year. The evaluation was conducted prospectively, the Mini Nutritional Assessment
(MNA) nutritional assessment scale was used, which classifies patients into 3
categories. Normal status, malnutrition and risk of malnutrition. Various variables
related to HF were collected. Results: Almost haf of our patients (47%) are at risk
of malnutrition, while onein four (28%) are malnourished, the remaining proportion
(25%) enjoy anormal nutritional status. The association of malnutrition and advanced
functional class (Il and 1V) was statistically significant for risk factor, Odds ratio
(OR): 4.53 (2.20 - 9.34) 95% confidence interval, p-value: 0.001 . Almost half of the
patients (49%) suffer from anemia and this is more prevalent when the worst
functional class exists. Conclusions: Therisk of malnutrition and malnutrition have

a high prevalence in our population. Patients with clinical stage Il1l and IV are 4.5



times more at risk of malnutrition. The prevalence of anemia is common in our

population, especially in patients with advanced functional class.

Keywords: Nutritional status. Heart failure. Malnutrition. Anemia. Functional class
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CAPITULO |

1. INTRODUCCION.

La insuficiencia cardiaca (IC) surge cuando e corazén no es capaz de satisfacer las
necesidades metabdlicas de todo el cuerpo humano, o cuando |o hace es, por aumento de las
presiones del volumen ventricular. Su sintomatologia va depender de los diferentes érganos
que son afectados. (Farreras. Medicina Interna, 2017). La IC se considera la via fina de
multiples patologias cardiacas (hipertension, cardiomiopatia isquémica, valvulopatias,
infiltrativas, etc.), las cuales tienes distintos tipos de evolucion. Las enfermedades
cardiovascul ares estan en aumento y lainsuficiencia cardiacatambién (Martinez-Selléset d.,

2009).

De acuerdo alabase evolutivade laIC, estatiende a progresar haciala caquexia, favorecida
por disminucion de la ingesta aimentaria, poli farmacia, mayor produccion de sustancias
catabolicas (tales como factor de necrosis tumoral afa, interleucina 1, interleucina 6, entre
otras) las cuales son capaces de provocar fatiga, atrofia muscular, baja de peso, anemia. Se
suma ademés hipo perfusion al sistema gastrointestinal y edema de pared intestinal en ileon
y colon, lo que inevitablemente produce mal absorcion intestinal y pérdida de proteinas, con
la consecuente desnutricion y finalmente caguexia. (Von Haehling, et al. 2007. Sandek A,

2007).

La nutricion es una parte fundamental del tratamiento no farmacoldgico en diferentes
enfermedades, pero ¢cudl es e papel de la nutricion en nuestros pacientes con insuficiencia

cardiaca?, ¢afecta ésta su clase funciona? Es evidente que los efectos nocivos de la

1



malnutricion pueden llegar mas alay ser de por s una enfermedad adiciona a la fala

cardiaca, como lo son la obesidad, la anemia, |a desnutricion.

Es conocido que la desnutricién debilita e sistema inmunolégico, o que aumenta la
propension a contraer enfermedades (infecciosas, autoinmunes, oncoldgicas); ademas de
agravar esas enfermedades y dificultar su recuperacion (UNICEF, 2018). Todo esto
presupone un peor prondstico, mayor tiempo de hospitalizacion, una mayor carga econdmica

para el estado y para nuestros pacientes.

Se estima que arededor del 50% de los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) estan
malnutridos, lo cual puede agravar los sintomas de IC (Yancy CW. ACCF/AHA, 2013). Pero
¢qué tan bien nutridos estén nuestros pacientes? Simplemente no lo sabemos, ante ello fue

necesario realizar este trabgjo de investigacion.

Los pacientes con estado avanzado de IC, experimentan una notable disminucion de su
calidad de vida, que cuaitativamente se pueden incluir en las siguientes caracteristicas:
dificultad pararealizar |las actividades diarias, dificultades para caminar y consecuentemente
dependencia de otros (Horne G, 2004. ACC/AHA), todo esto no solo es una carga familiar,

sino también una carga sanitariay economica.

En nuestro pais, hace falta conocer cudl es el estado nutricional de nuestros pacientes con IC,
como evaluarla, como evitar el desequilibrio nutricional. Este trabajo de investigacién busca
demostrar la importancia de evaluar e estado nutricional en pacientes con insuficiencia

cardiaca



CAPITULO 11

2. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 Insuficiencia cardiaca.

Conforme nuestra poblacién envejece aumenta a su vez la incidencia y prevaencia de la
insuficiencia cardiaca, y con ella sus complicaciones. En el afio 2015, en Ecuador se
registraron alrededor de 199.083 personas con insuficiencia cardiaca 'y 1,199 muertes por
insuficiencia cardiaca, la edad promedio de pacientes con IC fue 62.2 afios (Deloitte AE
2017). Se estimé que en 2015 hubo 20,597 afios de vida saludabl e perdidos por discapacidad
(AVD). Ademés, se estimaron 13.667 Afios de vida perdidos por muerte prematura (AVM).
El costo total de la insuficiencia cardiaca en Ecuador fue de 228 millones de USD durante
ese afo. El costo promedio por persona con insuficiencia cardiaca es de 1,143 USD/afio,
estos costos no incluyen los costos por hospitalizacion, los cuales son los de mayor carga

parael sistemade salud. (Jo C 2014. Deloitte AE 2017. Pablo Castro 2006).

En Ecuador, €l costo por paciente hospitalizado por IC se estimé en $1,655 paralos casos de
menor severidad (1/11 dela Asociaciéon Cardiacade Nueva Y ork (NYHA)) y $4,480 parauna
mayor severidad (NYHA 111/1V). La IC representd una carga importante para el cuidador
($63 millones 0 28% de los costos financieros por IC), debido al mayor tiempo requerido de
los cuidadores en comparacion otras causas de hospitalizacion (Deloitte AE, 2017). Cifras
mayores se reportan en la Argentina, en donde el costo total promedio fue de $8,071, el
principal componente de este costo fue estadia hospitalaria (Augustovski F, 2017). El tiempo

de estancia hospitalaria ha sido relacionado con el estado nutricional.



Esdeconsiderar que a prevenir y mejorar el control de pacientes con IC se reduzcalamorbi-
mortalidad, tiempo de hospitalizacion y mejora la calidad de vida de estos pacientes, 1o que

se traduciria en una menor carga de la enfermedad.

El problema de la IC tiene una gran magnitud no solo en nuestro pais, sino también a nivel
mundia y en paises desarrollados. En 2004, hubo mas de un millén de hospitalizaciones en
los Estados Unidos con un primer diagnéstico de IC (Lloyd-Jones D, et al. 2010). Se estima
gue a menos € 20 por ciento de los ingresos hospitalarios en las personas mayores de 65
anos se deben a IC (Jessup M. 2003). Es importante citar que luego de un evento de IC
descompensada, suele existir importante deterioro funcional, con elevada tasa de morbi-
mortalidad (Setoguchi S. 2009). Estos pacientes pueden reingresar a hospital en un 16-50%,
con una mortalidad que puede llegar a 30-40% dentro los primeros 12 meses (McMurray JJ.

2005).

2.2. EtiopatogeniadelalC.

Recordemos que la IC surge cuando e corazon no es capaz de satisfacer las necesidades
metabdlicas detodo e cuerpo humano, o cuando |o hace es, por aumento de | as presiones del
volumen ventricular. Cualquier enfermedad que causa alteracion en la estructura y/o funcion

cardiaca puede conllevar a desarrollo de IC.



La interaccién entre diversos factores de riesgo nutricionales es importante en € desarrollo
de enfermedades cardiovasculares, las cuales pueden producir HTA, |AM, fibrilacién

auricular, cardiopatia estructural y finalmente insuficiencia cardiaca.

\ e
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INSUFICIENCIA CARDIACA

Grafico 1. Interaccion de factoresen lalC. Elaborado por: Pacheco L.

La mayor parte de pacientes con IC tiene un gasto cardiaco disminuido, excepto en ciertos
casos especiales tales como anemia, beriberi, hipertiroidismo o fistulas arteriovenosas.
Cuando €l gasto cardiaco desciende se activan ciertos mecanismos de compensacion, de tal
forma gque se pueda mantener un gasto cardiaco aun cuando exista deterioro de la capacidad
contractil. Entre los distintos mecanismos de compensacion se cita (Farreras: Medicina

Interna, 2017):

1. Aumento de la precarga —de acuerdo con la ley de Frank-Starling—, de manera
gue e mayor volumen residual y el aumento de la presion tel ediastdlica incrementan

lafuerzade lacontraccion y e volumen de eyeccion del latido siguiente.



2. Aumento de la actividad simpética que tiende a aumentar la contractilidad y la

frecuencia cardiacas y favorece la vasoconstriccion periférica.

3. Activaciéon del sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona: La disminucion de la
presion de perfusion renal, e mismo aumento de laactividad simpéticay lareduccion
del aporte de sodio a la méacula densa estimulan la secrecion de renina con la

consecuente activacion de este sistema

4. Péptidos natriur éticos. Para compensar la vasoconstriccion debida a la activacion
simpéticay del sistema renina-angiotensina, se estimulan otras hormonas con efecto

vasodilatador y natriurético como son |os péptidos natriuréticos.

< MAYOR
« FACTORES DE RIESGO HIPOPERFUSION * BAJO VOLUMEN MINUTO POSTCARGA
CARDIOVASCULARES « RAA
+ BAJA CONTRACTILIDAD « STARLING « PNA

* BAJA DISTENSIBILIDAD * DISFUNCION ENDOTELIAL * ADH
* MAYOR REMODELADO * SNS * VASOCONSTRICCION

« TAQUICARDIA / B
VASCONSTRICCION

MAYOR
PRECARGA

Gréfico 2: Mecanismos de compensacion en IC. Elaborado por: Pacheco L. Fuente:

Farreras: Medicina Interna, 2017. ADH: vasopresina; FC: frecuencia cardiaca; PA: presion



arterial; PNA: péptido natriurético atrial; R-A-A: renina-angiotensina-aldosterona; SNS.:

sistema nervioso simpatico.

La fisiopatologia de la IC es multifactorial y puede corresponder a multiples etiologias y
clasificaciones. La identificacion de una etiologia cardiaca es fundamental para €
diagnostico delalC. Generamente, lamiocardiopatia esla causade ladisfuncion ventricul ar
sistdlica o diastélica. No obstante, también pueden causar IC las anomalias de vavulas,

pericardio, endocardio, ritmo cardiaco y conduccién, y pueden co-existir entre ellas.

Evidenciar la causa subyacente también es importante porque cada enfermedad concreta
determina el tratamiento especifico que se debe emplear (p. €., reparacién o reemplazo
vavular en caso de vavulopatias, tratamiento farmacoldgico especifico para la IC-FEr,
reduccion de lafrecuencia cardiaca en lataquimiocardiopatia, etc.) (GuiaESC de IC, 2016).

Se citala clasificacion etiol6gica de IC a continuacion:

Tabla 1: Causas que cursan con miocar dio enfer mo

Enfermedad » Cicatriz miocéardica
cardiaca » Aturdimiento/hibernacion miocardica. Enfermedad arterial
isquémica coronaria, epicérdica. Microcirculacion coronaria anormal .

» Disfuncién endotelial

Dano téxico » Abuso de sustancias téxicas de uso recreativo: Alcohol,

cocaina, anfetaminas, esteroides anabdlicos.

» Metales pesados. Cobre, hierro, plomo, cobalto




>

M edicacion: Farmacos cistostaticos (antraciclinas), farmacos
inmunomodul adores (anti cuerpos monoclonales, interferones,
como trastuzumab, cetuximab), antidepresivos,
antiarritmicos, antiinflamatorios no esteroi deos, anestésicos)

Radiacion

Dafno

inmunomediado e

inflamatorio

>

Relacionado con infeccion: Bacteriana, por espiroquetas,

fungica, protozoica, parasitica (enfermedad de Chagas), por
raguitismo, viral (VIH/sida).

No infecciosas. Miocarditis linfociticalde células gigantes,

enfermedades autoinmunitarias (enfermedad de Graves,
artritis reumatoide, trastornos del teido conectivo, lupus
eritematoso  sistémico), hipersensibilidad y miocarditis

eosinofilica (Churg-Strauss).

Infiltracion

Relacionada con enfermedad maligna Infiltraciones vy

metastasis directa

No relacionada con enfermedad maignas Amiloidosis,

sarcoidosis, hemocromatosis (hierro), enfermedad de depdsito
de glucdgeno (enfermedad de Pompe), enfermedades de

depdsito lisosomal (enfermedad de Fabry)

Alteraciones

metabdlicas

Hormonales. Enfermedades de tiroides y paratiroides,

acromegalia, deficiencia de GH, hipercortisolemia,

enfermedad de Conn, enfermedad de Addison, diabetes,




sindrome metabolico, feocromocitoma, enfermedades
relacionadas con la gestacion y €l periparto.

Nutricionales: Deficiencias en tiaminas, carnitina-L, selenio,
hierro, fosfatos, calcio, desnutricion compleja (malignidad,

sida, anorexia nerviosa), obesidad.

Alteraciones

genéticas

Diversas formas miocardiopatia hipertrofica (MCH),
miocardiopatia dilatada (MCD), ventriculo izquierdo no
compactado, miocardiopatia del ventriculo derecho (MAVD),
miocardiopatia  restrictiva  distrofias  musculares 'y

laminopatias.

Condiciones de carga anormales

Hipertension

Defectos

estructurales de

vévulao

miocardio

Adquiridos: Valvulopatias mitral, adrtica, tricuspidea,
pulmonar.
Congénitos: Comunicacion interauricular o interventricular,

otros.

Enfermedades
pericardicasy

endomiocéardicas

Pericardicas. Pericarditis constrictiva. Derrame pericardico.

Endomiocardicas. Sindrome hiper esosinofilico, fibrosis

endomiocardica, fibroel astosis endomiocardica.




Estados de gasto » Anemia grave, sepsis, tirotoxicosis, enfermedad de Paget,
elevado fistula arteriovenosa, embarazo.
Sobrecarga de » Insuficienciarenal, sobrecarga de fluidos iatrogénica
volumen
Arritmias

Taquiarritmias » Arritmias auriculares y ventriculares

» Disfunciones del nédulo sinusal, dteraciones de la

conduccion

FEM: fibrosis endomiocardica; GH: hormonadel crecimiento; MAVD: miocardiopatia
arritmogénica del ventriculo derecho; MCD: miocardiopatia dilatada; MCH: miocardiopatia
hipertréfica; SHE: sindrome. hipereosinofilico; VI: ventriculo izquierdo; VIH/sida: virus
de lainmunodeficiencia humana/sindrome de inmunodeficiencia adquirida. Elaborado

por: Pacheco L. Fuente: Guia ESC de IC, 2016.

Laclasificacion funcional utilizada en €l presente estudio se basaen laNew Y ork Heart

Association (NYHA).

TABLA 2: Clasificacion funcional dela NYHA basada en la gravedad de los

sintomasy la actividad fisica.

Clasel Sin limitacion de la actividad fisicaa La actividad fisica

ordinaria no causa disnea, fatiga o pal pitaciones

10



Clasell Leve limitacion de la actividad fisica. Se siente comodo en
reposo, pero la actividad fisica ordinaria produce disnea, fatiga

o palpitaciones

Claselll Marcada limitacion de la actividad fisica. Cémodo en reposo
pero unaactividad menor que laordinariaproduce disnea, fatiga

0 palpitaciones

Clase 1V Incapacidad de llevar a cabo cualquier actividad fisicasin sentir
molestias. Puede haber sintomas en reposo. Si se lleva a cabo

cualquier actividad fisica, aumenta la sensacién de malestar

Elaborado por: Pacheco L. Fuente: New Y ork Heart Association, 2016.

2.3. Nutricién.

La nutricidn tiene un papel trascendental en todas las enfermedades, y la insuficiencia
cardiaca no es la excepcion, existen muchos factores de riesgo nutricionales importantes
asociados ampliamente alas enfermedades cardiovascul ares, por 1o que en lasiguiente Tabla

detallamos | os principal es.

TABLA 3: Factoresderiesgo nutricionales para I C.

Consumo de tabaco Esta demostrado que el consumo de tabaco esta relacionado
a mayor enfermedad cardiaca coronaria ya que causa dafio

directo a los vasos, mayor aterosclerosis y se relaciona a
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Obesidad y

didlipidemia

HTA y consumo de

sodio

hipertension arterial. Factores importantes en € desarrollo
de lainsuficiencia cardiaca

La funcion sistolica del ventriculo izquierdo se asocia con
anos de consumo de cigarrillos por paquete. Ademés, €
riesgo de insuficiencia cardiaca congestiva incidente
aumenta con el aumento del consumo de cigarrillos. (Ola

Gjesddl, et al. 2012)

El mayor peso esta ligado a importante riesgo de
enfermedad coronaria 'y mortalidad por causas
cardiovasculares. El IMC elevado, resulta en anomalia de
lipidos en sangre y mayor aterosclerosis.

El exceso de grasa corporal, ademés de ser un estado pro-
inflamatorio, produce alteracion hemodinamica que influye
negativamente sobre el miocardio debido a que aumenta el
volumen circulante y las demandas metabdlicas, es un factor
de riesgo para diabetes mellitus e hipertension (Pascua M,

Pascual DA, et a. 2003. Her C, Cerabona T, et al. 2006)

LaHTA es un factor etiologico importante en €l desarrollo
delalC, si no e méasimportante.
Se ha demostrado que el consumo de sodio alargo plazo da

lugar a un incremento en €l &cido Urico y laabuminuria, y
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Consumo de

alcohol

entre aquellos pacientes con niveles méas elevados de estos
marcadores. Una mayor ingesta de sodio es un factor de
riesgo independiente para € desarrollo de hipertension.

(John P Forman, et al. 2012)

La diabetes mellitus es unaenfermedad de gran incidenciay
prevalencia en nuestro pais. Esta enfermedad resulta de
reduccion de la secrecion deinsulinay resistencia periférica
a la misma, con la consiguiente hiperglicemia que puede
conducir a un numero de condiciones, incluyendo
enfermedad cardiaca coronaria.

Esun hecho que ladiabetes mellitus mal controladaaumenta
riesgo deinfarto agudo de miocardio a aumentar latasaala
cua progresa la arteriosclerosis; tiene un impacto sobre €l

musculo cardiaco y puede causar |C (Dokken, 2008).

El consumo crénico y excesivo de acohol produce
miocardiopatia dilatada no isquémica, patologia conocida
como miocardiopatia alcohdlica. Estudios en animales han
demostrado que e etanol y sus metabolitos son toxicos para
el sarcoplasma y mitocondrias de los miocitos, produce
acortamiento de las miofibrillas cardiacas y dtera la

composicion de mioproteinas.
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Otros factores

dietéticos

Sin embargo, e consumo moderado de alcohol (una a dos
copas a dia) disminuye la mortalidad cardiovascular por
cualquier causa, incluyendo por enfermedad coronariacomo
se demostro en €l metandisis de Costanzo; que determind
gue el umbral paraun consumo moderado de alcohol variaba
entre 5y 25 g/d, esta dosis se asocié con menor incidencia
de enfermedades cardiovasculares y de todas las causas de
mortalidad cardiovascular. (Vézquez-Ramirez EM, Mata-
Vicente JF, 2016).

Se ha estimado €l efecto independiente del colesterol sérico
sobre el riesgo de cardiopatia isgquémica, por cada 10 mg/dl
de incremento de colesterol se estima un aumento de riesgo
del 9,1%.

Una aimentacion rica en fibra total (> 25 ¢/ dia) esta
relacionada a disminucién del riesgo de cardiopatia
coronaria y de Enfermedad Cerebro Vascular (ECV). Por
cada gramo de aumento en la ingesta de fibra soluble, €l
colesterol de lipoproteinas de baa densidad (LDL)
disminuiriauna mediade 2,2 mg/dl.

Laingestatotal de frutas, verduras y pescado esta asociada

deformainversacon el riesgo de desarrollar ECV y muerte.
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Por otro lado, los estudios relacionados con la
suplementacion con antioxidantes son inconsistentes y no
concluyentes.

(Joan Quiles Izquierdo, 2012. Fernandez-Miranda

Consuelo, 2010).

Elaborado por: Pacheco L. 2019. Fuente: Varios autores.

2.4 Relacion fisiopatol6gica de la desnutricion en pacientes con IC.

En el siglo 111 a.C., e médico griego Hipocrates de Cos describio claramente e sindrome de
emaciacion asociado a la enfermedad terminal: «La carne se consume y se hace agua, €
abdomen se llena de agua, los pies y las piernas se hinchan, los hombros, las claviculas, €l

torax y los muslos se derriten. Esta enfermedad es mortal» (Doehner W, Anker SD, 2002).

Se estima gque arededor del 50 — 75 % con IC tienen desnutricion, y como es conocido esto
agrava los sintomas de I1C, empeora €l prondstico, aumenta €l tiempo de hospitalizacion y
aumenta €l riesgo de muerte. Como se mencioné anteriormente existen varias alteraciones
fisiopatol 6gicas de la IC que empeoran € estado nutricional, lacua asuvez agravalalCy

crea unaespiral descendente en el curso evolutivo de la enfermedad.

2.4.1 Alteraciones gastrointestinales.
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La insuficiencia cardiaca crénica es un trastorno multisistémico en € gue se modifican la
morfologia intestinal, la permeabilidad y la absorcion. El aumento de la permeabilidad
intestinal y una biopelicula bacteriana aumentada pueden contribuir a origen de la

inflamacion crénicay la desnutricion.

En pacientes con |C se ha demostrado que €l edema aumenta el grosor de la pared del ileon,
colon, sigma en relacion a pacientes sanos; inclusive lainflamacion crénica puede provocar
fibrosis de la pared intestinal. Teniendo como consecuencia ma absorcion de nutrientes
necesarios para el correcto funcionamiento del organismo, hierro, grasas, proteinas, macro y

micro nutrientes en general.

Ademas, € bgo gasto cardiaco en la IC ocasiona redistribucion del flujo sanguineo
esplacnico, hipoperfusion no oclusiva, que facilita la translocacion bacteriana, aumento de
los niveles de citocinasy perpetracion delaactividad pro inflamatoria. (Mario A. Hernandez,

Aldo F. Patifio, 2012)

2.4.2 Papel delascitocinas en la desnutricién en pacientescon IC

Como se cito previamente, de acuerdo a la base fisiopatologica de la IC, esta tiende a
progresar hacia la caguexia, favorecida por disminucion de la ingesta alimentaria,
medicamentos, mayor produccion de sustancias catabolicas (tales como factor de necrosis
tumoral afa, interleucina 1, interleucina 6, entre otras) las cuales son capaces de provocar

fatiga, atrofia muscular, bgja de peso, anemia (Mario A. Hernandez, Aldo F. Patifio, 2012).
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Tabla 4: Citocinas pro inflamatoriasen I C.

FNTa - Induce apoptosis del miocito

causa pérdida proteicay desgaste muscular

Disminuye la sintesis hepatica de albumina

Inhibe |a sensacion de apetito

IL1 - Reduccion anivel hipotaldmico de RNAmM

neuropéptido Y

Inhibe |a sensacion de apetito, a nivel

cerebrdl.

IL 6 - Induce protedlisisy aumento en la

utilizacion de aminoacidos Esenciales

Inhibe |a sintesis hepatica de albumina.

Sustanciasrelacionadas al metabolismo y apetito en

Falla cardiaca

Anorexigenos

L eptina
Neuropéptidoy
Adiponectina

Grelina
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Péptidos gastrointestinal es



Elaborado por: Pacheco L. Fuente: Mario A. Hernéndez, Aldo F. Patifio, Consideraciones
nutricionales en e paciente con fala cardiaca Cronica. Rev Colomb Cardiol 2012; 19(6):

312-319.

2.5 Valoracion nutricional en pacientes con insuficiencia cardiaca.

La desnutricién es més frecuente en pacientes hospitalizados, y se ha relacionado a aumento
de complicaciones, mayor tasa de reingresos, entre otras. Si bien es cierto que no existe un
método ideal de valoracidn nutricional, existen varias herramientas que nos permiten hacer
un cribado y acercamiento a rea estado nutricional de nuestros pacientes. (Pocock SJ,

McMurray JJ, Dobson J et al. 2008).

Hay que tener en cuenta que en pacientes con insuficiencia cardiaca el peso varia de forma
permanente, dependiendo de la composicion corporal y generalmente del volumen de
liquidos que | os pacientes tienden a retener; seinfiere que ladisminucion de peso no siempre
se acompafia de malnutricion y e IMC no es fiable. No existe valores bioguimicos o
inmunitarios que reflgjen fielmente el estado nutricional y mas bien corresponden a severidad
del estado inflamatorio y severidad de la enfermedad acompariante. (Krantz MJ, Lee D,

Donahoo WT, Mehler PS. 2005).

Un estudio relativamente reciente de cribado nutricional en pacientes con insuficiencia
cardiaca analiza 5 métodos de valoracion nutricional en 242 pacientes, se compar6 €l Mini

Nutritional Assesment (MNA), Nutritional Risk Screnning (NRS), El conocimiento
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nutricional o método Ulibarri (CONUT), € método de Cardonay € Malnutrition Universal

Screening Toll (MUST) y la evaluacién de Valoracién Subjetiva Global (VSG).

En este estudio se determind que e MNA es & método de cribado que tiene mayor
sensibilidad y especificidad tanto en su version ampliada como en su version simplificada,
con una sensibilidad y especificidad de 94.6% y 72.4% respectivamente para la version
extendida, con un valor predictivo positivo (VPP) de 76.2% y valor predictivo negativo
(VPN) de 90%; mientras que su version simplificada (MNA-SF) obtuvo una sensibilidad de
96.6% y especificidad de 59,3%. En este estudio la menor concordancia fue para el método

CONUT. (L Guerra, C Martinez, MF Flores, 2015).

TABLA 5: Cribado nutricional en pacientes con insuficiencia cardiaca: andlisis de 5

métodos

TEST SENSIBILIDAD | ESPECIFICIDAD | VPP VPN
MNA 91.6% 72.4% 76.2% | 90%
MNA- 96.6% 59.3% 69.7% | 94.8
SIMPLIFICADO

NRS 95.8% 52.8% 66.3% | 92.8%
MUST 95.8% 42.2% 61.9% | 91.2%
CARDONA 52.1% 66.7% 60.2% | 58.9%
CONUT 87.4% 20.3% 51.5% | 62.5%
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Mini Nutritional Assessment (MNA). Nutritional Risk Screnning (NRS). Malnutrition
Universal Screening Tool (MUST). El Conocimiento Nutricional (CONUT).: L Guerra, C

Martinez, MF Flores, Nutr Hosp. 2015;31:890-899.

El MNA es un método ampliamente validado y en cierto modo facil de redlizar, incluye 18
preguntas sencillas las cuales estan divididas en varios segmentos, € primero incluye
mediciones antropométricas (IMC, disminucion de peso, circunferencia braquia y de la
pierna), el siguiente segmento evalUa estilo de vida, movilidad, mediacion, autonomia, y €
siguiente segmento nutricional evalla el nUmero de comidas, tipo de alimentos, ingesta de
liquidos; por ultimo la autoevaluaciéon del estado nutricional en comparacién con otras
personas de su misma edad, en nuestra experiencia este Ultimo segmento contiene de las
pocas preguntas dificiles para responder el paciente. (Deossa-Restrepo GC, Restrepo-
Betancur LF, Vdasguez-Vargas JE, 2016. 1zaola O, de Luis Roman DA, Cabezas G, Rojo S,

et a, 2005.)

El IMC bajo y la hipoalbuminemia no son marcadores reales del estado nutricional de los
pacientes con IC, los cambios de la volemia alteran significativamente el IMC, y la
concentracion de albumina varia por las ateraciones propias de la IC, tales como son la
inflamacion cronica, la sobrecarga de liquidos, la congestidn hepéticay |as pérdidas renales.
(Amelia Carro a, Josefa Maria Panisdllo b, Andrew J. Stewart Coats, 2017). La IMC y €

grado de albumina se incluyeron como variables en € estudio.
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Luego del andlisis de los distintos estudios que evalGan €l estado nutricional en pacientes con
insuficiencia cardiaca, se concluyé que é MNA extendido es un método adecuado para
realizar nuestra evaluacién nutricional, por su fécil aplicacion tanto parael encuestador como

para el paciente, su utilidad, sensibilidad y especificidad.

Ademas de la redlizacion del MNA en todos los pacientes, en este estudio se incluyé
pardmetros bioguimicos muy importantes tales como son la hemoglobina, volumen
corpuscular medio (VCM), hemoglobina corpuscular media (HCM), linfocitos, glicemia, y
otras variables que pueden influir directa o indirectamente en el estado nutricional y clase
funcional tales como insuficiencia renal, enfermedades oncol 6gicas, neuroldgicas, diabetes

mellitus, entre otras.

2.6 Anemia.

La disminucion del transporte de oxigeno paralelo a descenso de la hemoglobina conlleva
un mayor requerimiento del flujo sanguineo a los tejidos para satisfacer las necesidades
tisulares, 1o cual puede desencadenar IC aln en un corazén estructuralmente normal. Los
sintomas pueden agravarse notablemente si subyace cardiopatia previa, 1o cual es de mal

prondstico, especialmente si se acompafiade fallarenal (GuiaESC de IC, 2016).

Esta demostrado que la anemia se relaciona con peor clase funcional, menor capacidad de
esfuerzo, mayor mortalidad y reingreso hospitalario. Por lo que la anemia es una parte

esencial delaevauacion del estado nutricional de pacientescon IC. (Young JB, et al. 2016).
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Existen varios factores que conducen ala anemia en un paciente con IC, como son el déficit
de hierro, mal absorcién intestinal, hemorragia gastrointestinal asociada a uso de &cido acetil
salicilico (AAS), siendo |lo més frecuente la anemia de enfermedad crénica secundaria a
estado pro-inflamatorio, 1o que disminuye la eritropoyesis, la absorcion y utilizacion del

hierro. (Anand IS, 2008. Okondo DO, 2004).

El hierro es indispensable no solo para la formacién de hemoglobina, lo es también parala
formacién de mioglobina y como cofactor de enzimas responsables de la fosforilacion
oxidativa y transporte de electrones para la formacion de adenosina trifosfato (ATP), por
tanto, su déficit se relaciona con la disminucion del metabolismo oxidativo tan esencia para

la homeostasis celular, incluso anivel cardiaco. (Macdougall IC, et a. 2012).

De acuerdo con los valores de referencia del Hospital Metropolitano, e rango de
hemoglobina en mujeres es de 12.5-16 g/dl, mientras para que para hombres €l rango es de
14 a 18 g/dl. Un valor menor a limite mencionado se consideré como anemia, teniendo en

cuenta que los datos son adecuados para nuestra poblacion y altura sobre el nivel del mar.

L os datos obtenidos por la cruz roja para la sierra ecuatoriana (1985) son de hematocrito de
46-52% para hombres y de 41-47% en mujeres. En e estudio Alto Pacto Andino (2008) €l

rango de hemoglobina en mujeres es de 12.7-16.2 g/dl, mientras para que para hombres el
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rango esde 14.9 a 18.3 g/dI, datos similares alos del |aboratorio del Hospital Metropolitano-

Quito - Ecuador, cuyos valores son tomados de referencia para la poblacion en este estudio.

La anemia es altamente prevalente en pacientes con |C, se ha reportado que varia del 30 al
70% en varios estudios. A pesar de que laanemia se considera consecuenciadelalC, se debe
considerar que una vez establecida actta como factor de riesgo de progresion delaIC. La

anemia en estos pacientes tiene etiologia multifactorial (Tabla 6). (Damiano Magri, 2019).

Tabla 6: Causas mas comunes de anemia en pacientes con insuficiencia cardiaca

cronica.

CAUSAS MECANISMOS

Absorcién reducida de hierro - Reduccion de la expresion intestinal de
hepcidinay ferroportina
Edema intestinal

Pérdida de sangre aumentada - Sangrado (f&rmacos antiplaquetarios /
anticoagulantes, gastritis / Ulceras).
Andlisis de sangre frecuentes (control
médico)

Subproduccion de médula 6sea. - Produccion de citoquinas por activacion
inflamatoria cronica.
Enfermedades hematol 6gicas concomitantes.
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Deterioro de lafuncion renal - Activacion del sistema renina angio tensina,
retencion de sodio y hemodilucién.

Reducida produccion de eritropoyetina.
Proteinuria (pérdida de transferrina vy
eritropoyetina)

Tratamientos de ata dosis inhibidores de la

enzima convertidora de angiotensina.

Elaborado por: Pacheco L. 2019. Fuente: Damiano Magri, 2019.

El impacto de la anemia en la IC es transcendental. La anemia es tanto un marcador de la
gravedad de la insuficiencia cardiaca como un predictor de mal prondstico en los pacientes
con insuficiencia cardiaca, factor de riesgo para miocardiopatiaisquémicay unamayor clase
avanzada de IC que la contraparte no anémica, datos que se corroborarian o descartarian en

el presente estudio.

Laanemiapor si misma se asociacon un bajo rendimiento de gjercicio y capacidad funcional,
el contenido de hemoglobina desempefia un papel crucia y bien descrito en ladeterminacion

del valor méximo de consumo de oxigeno. (Damiano Magri, 2019).

2.7 Hipoalbuminemia en insuficiencia car diaca.
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La concentracién de albumina sérica (AS), una proteina circulatoria multifuncional, esta
influenciada por multiples factores, que incluyen su tasa de sintesis, tasa de catabolismo,
distribucion extravascular y pérdida exdgena. Ademas, tanto € estado nutricional como la

inflamacion sistémica afectan la sintesis de SA. (Shih-Chieh Chien, et al. 2017).

La determinacion de la concentracion de SA ayuda en la prediccion del riesgo en diversos
entornos clinicos. La hipoal buminemia parece ser confiable parapredecir lamortalidad entre
individuos con insuficiencia cardiacay unafraccion de eyeccion reducida (<40%), ambas en

casos agudos y estados crénicos. (Shih-Chieh Chien, et a. 2017).

En genera, la asociacion de hipoalbuminemia y peor evolucion clinica es
multifactorial. Existen varias funciones relacionadas a la abumina, ademés de las
mencionadas anteriormente: EI mantenimiento de la integridad vascular, los efectos
vasodilatadores, la capacidad de union de las toxinas y la regulacion del transporte de

colesterol, los efectos anticoagulantes y |as capaci dades antioxidantes.

L aconcentracion reducidade A S también puede ser € resultado de condicionesinflamatorias
0 unaingestanutricional inadecuada, |o que tiene implicaciones potenciales en el prondstico.

(Shih-Chieh Chien, et al. 2017).
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La hipoalbuminemia es comln en pacientes con insuficiencia cardiaca cronica y es un
marcador de la gravedad de la enfermedad asociada y peor pronéstico. Se estima que la
prevalencia es de aproximadamente 25%, y puede ser incluso méas frecuente en personas
mayores o fragiles (Arques S, Et a. 2008). En la IC la hipoalbuminemia puede facilitar un
aumento del edema periférico, congestion pulmonar relacionada a menor presion auricular

izquierda. Justin L. Grodin, et al. 2016.

Niveles bgjos de albumina (<3-3.5 g / dL) se ha asociado con un empeoramiento de la
funcion renal durante el tratamiento descongestivo para la IC. Un interesante estudio
realizado por Justin L. Grodin, et al. 2016. busco determinar lasimplicaciones de laalbumina
sérica baja en pacientes que reciben terapias descongestivas para la insuficiencia cardiaca
aguda en 456 pacientes. Encontro que los nivel es basal es de abumina sérica no se asociaron
con resultados clinicos a corto plazo, lo que sugiere que la albumina sérica puede no ser una

herramienta Util para guiar las estrategias de descongestion. Justin L. Grodin, et al. 2016.

La utilidad de medir la albumina sérica en pacientes con IC es controversial, Otro estudio
observacional realizado por Nakayama, H, et al, afio 2016, en 115 pacientes, encontro que
un aumento del nivel de albdmina sérica en pacientes con ICA se correlaciond con un buen

pronéstico alargo plazo.
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La abumina es un parametro Gtil para calcular € indice nutriciona prondstico (INP),
calculado a partir de la concentracién de albumina séricay € recuento total de linfocitos, es
un indicador simple y objetivo utilizado también en pacientes postoperatorios sometidos a
cirugiade cancer (Jeon HG, et a, 2016). Sin embargo, € impacto de la INP en pacientes con
insuficiencia cardiaca crénica aln se estéd conociendo (IC. Cheng YL, et a. 2017). Debido a
su sensibilidad y especificidad, no es objetivo del presente estudio evaluar su relacion en

nuestros pacientes.

Vaerecal car que ya existen estudios que incluyen este parametro en pacientes con |C. Cheng
YL, e a. en €& afo 2017, publico un estudio de 1673 hospitalizados por
insuficiencia cardiaca aguda. Se evalud la asociacion entre el estado nutricional, indexado
por el indice nutricional pronéstico y la supervivencia en pacientes hospitalizados por
insuficiencia cardiaca aguda. Se demostro que el PNI se asocié de forma independiente con
la muerte cardiovascular y la mortalidad total (HZ del PNI: 0,76 [IC del 95%, 0,66-0,87] y

0,79 [IC del 95%, 0,73-0,87], respectivamente).
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CAPITULO |1

3. MATERIALESY METODOS

3.1 Contexto
El estado nutricional juega un papel trascendental en todas las enfermedades, entre ellas la
insuficiencia cardiaca. Es de gran importancia conocer gque tan frecuente es en nuestros
pacientes y de qué forma influye en esta enfermedad, la evaluacion nutriciona es
indispensable parael mangjoinicial, asi como parael manejo terapéutico y seguimiento. Esto
nos permitira a futuro realizar intervenciones terapéuticas, en pro de mejorar el estado
nutricional, con ello la calidad de vida de nuestros pacientes y disminuir la discapacidad

asociada a esta grave enfermedad.

3.2 Justificacion
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Como anteriormente se ha descrito, la desnutricién en pacientes con IC es de origen
multifactorial. El presente trabajo de investigacion nace de la necesidad de evaluar, prevenir
y tratar € desbalance nutricional, que acentla € deterioro clinico de pacientes con
insuficiencia cardiaca. Para evitar atos costos. por €., mayor tiempo de hospitalizacion,

discapacidad, anemia

Se estima que hay 23 millones de personas con IC en todo el mundo. Al ser una enfermedad
de hospitalizacion costosa, con ata carga para € estado, y ademés incapacitante, es
importante conocer el estado nutricional de nuestros pacientes eidentificar larelacion con la

clase funcional de pacientes.

Bajo la premisa de que el estado nutricional es un factor importante que influye en la clase
funciona de los pacientes con insuficiencia cardiaca, se planted como hipétesis que la

alteracion del estado nutricional es frecuente en pacientes con insuficiencia cardiaca.

3.3 Problemas de investigacion y objetivos:

3.3.1 Problema

El estado nutricional es un factor importante relacionado a la clase funcional de los

pacientes con insuficiencia cardiaca.

3.3.2 Objetivos del proyecto.

PRINCIPAL
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Determinar € estado nutricional actual de los pacientes con insuficiencia cardiaca
mediante Mini Nutritional Assessment.

SECUNDARIOS

Relacionar laclasefuncional y el estado nutricional determinado por Mini Nutritional
Assessment en pacientes con insuficiencia cardiaca.

Identificar la prevalencia actual de anemia en esta poblacién. Y evaluar su relacion
con la clase funcional en pacientes con insuficiencia cardiaca.

Identificar la prevalencia de hipoalbuminemia e insuficiencia rena en la poblacion

estudiada.

3.3.3 Hipotesis:
La ateracion del estado nutriciona es frecuente en pacientes con insuficiencia cardiaca, la

cual serelacionaasu clasefuncional.

34METODOLOGIA:

3.4.1 Criteriosdeinclusion y exclusion.
Los criterios de inclusion y exclusion se detallan a continuacion en laTabla 7.
Tabla 7: Criteriosdeinclusion y exclusion.
Criterios deinclusion

Pacientes adultos. Mayores de | Pacientes con diagnostico de | Pacientes hospitalizados
18 afios. Insuficiencia cardiaca que | atendidos durante € afio 2019.
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cumplan con los criterios de
Framingham para IC.

Criterios de exclusion

Poblaciéon sana o diagndstico | Ingreso para cuidados | Historias clinicas incompletas
errado. paliativos. o falta de informacion.
Poblacion pediétrica Cuadro clinico mejor

explicado por otraenfermedad.

Elaborado por: Pacheco L. 2019.

3.4.2 Matriz devariables.

En laTabla 8 se recogen las variables utilizadas en € presente estudio.

Tabla8: Matriz devariables.

VARIABLE DEFINICION TIPO DE CATEG | ESCALA INDICADOR
VARIABL | ORIA
E
Edad (afios) Tiempo transcurrido Cuantitativa | Continua 1. 20-60 Media
desde el nacimiento 2.60-70 Mediana
3.>70 Moda
Desviacion esténdar
Género Sexo del paciente Cualitativa Nominal 1. Femenino Porcentgje
2. Masculino Frecuencia absoluta
Frecuenciarelativa
Habito de Consumo de 10 Cualitativa Nominal 1S Porcentaje
fumar cigarrillos/dia, con 10 2.No Frecuencia absoluta
paquetesafio. Frecuenciarelativa
Alcoholismo Consumoregular >50g | Cualitativa Nominal 1S Porcentgje
de alcohal por diaen 2.No Frecuencia absoluta
mujereso >70gen Frecuenciarelativa
hombres, antecedente de
pancreatitis o hepatitis
alcohdlica. Hipertension
portal y varices, cirrosis
en lacirugia o por
biopsia atribuidas a
alcohol.
Etiologiadela | Causaque produjola Cualitativa Nominal Genética Porcentaje
insuficiencia insuficiencia cardiaca Hipertensiva Frecuencia absoluta
cardiaca Chagésica Frecuenciarelativa
I squémica
Idiopética
Toxica
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Valvular

Congénita
Periparto
Metabdlica
Desconocida
Otra
Clasefuncional | Clasefunciona de Cualitativo | Ordina I Porcentagje
insuficiencia cardiaca de I Frecuencia absoluta
acuerdo alaNYHA I Frecuenciarelativa
v
IMC (kg/m2) indice de masacorporal. | Cuantitativa | Continua | <185 Media
18.5-24.9 Mediana
25-29.9 Moda
30-34.9 Desviacion estandar
35-39.9
>40
Peso (KQg) Peso del paciente. Cuantitativa | Continua | Menor a50 Media
50a60 Mediana
60 a80 Moda
Mayor a 80 Desviacion estandar
Talla(cm) Medida en centimetrosde | Cuantitativa | Continua | Menor a150 Media
latalladel paciente 150a170 Mediana
Mayor a170 Moda
Desviacion esténdar
Perimetro Medida en centimetros Cuantitativa | Continua <80 Media
abdominal del perimetro abdominal 80-102 Mediana
(cm) >102 Moda
Desviacion estédndar
Glicamia Glicemia en ayunas Cuantitativa | Continua <100 Media
(mg/dl) 100-140 Mediana
>140 Moda
Desviacion estandar
Hemoglobina Valor de hemoglobina Cuantitativa | Continua | <7 Media
(mg/dl) 7.1-9 Mediana
9-14 Moda
>14,0 Desviacion estandar
VCM (fl) Volumen corpuscular Cuantitativa | Continua | <80 Media
medio de eritrocitos 80-100 Mediana
>100 Moda
Desviacion estandar
Fraccion de Fraccion de eyeccion Cuantitativa | Continua >50% Media
eyeccion (%) medida por 40-50% Mediana
ecocardiografia 30-39% Moda
<30% Desviacion estédndar
Ritmo cardiaco | Tipo deritmo Cualitativo Nominal Sinusal Porcentaje
electrocardiogréfico FA Frecuencia absoluta
Marcapaso Frecuenciarelativa
Otro
Frecuencia Frecuencia cardiaca Cuantitativa | Continua >50 Media
Cardiaca (Ipm) 51-69 Mediana
70-89 Moda
>90 [pm Desviacion estandar
AlbUmina Albimina sérica Cuantitativa | Continua <2 Media
dl 2-2.9 Mediana
(o) 3.0-3.5 Moda
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Alteracion
electrolitica

Linfocitos
(Total/ml)

Mini
Nutritional
Assesment
(MNA)
Circunferencia
media del
brazo (Cm)

Circunferencia
dela
pantorrilla
(Cm)

Edema (+)

Filtrado
glomerular
(ml/min/1.73m2)

Comorbilidade
sasociadas a
mortalidad

Falla cardiaca
croénica
descompensada

>3.5 mg/dl
Hipo-hipercalemia Cualitativo Nominal Si
Hipo-hipernatremia No
Numero de linfocitos. Cuantitativa | Continua 1000-1200
800-999
<800
Test de evaluacion Cuadlitativa Nominal Normal
nutricional Riesgo de
malnutricion
Malnutricién
Medida en centimetros. Cuantitativa | Continua Menor a21
21022
Mayor a 22
Medida en centimetros. Cuantitativa | Continua Menor a31
31 o mayor.
Edema de miembros Cuantitativa | Continua Sin edema
inferiores +
++
+++
++++
Filtrado glomerular Cuantitativa | Continua 1. 90 o mayor
estimado por CKD-EPI 2. 89-60
3. 59-30
4, 29-15
5. Menor al5
Se consideran las Cualitativo Nominal S
siguientes: No
EPOC
Hepatitis crénicalcirrosis,
Inmunodepresion
Diabetes Médllitus
Enfermedad oncol 6gica
Enfermedad neurol égica
Neumonia
Infarto de miocardio
previo
Diagnostico de IC Cuadlitativo Nominal Si

Descompensada, con No
empeoramiento agudo de
la clase funcional.

Elaborado por: Pacheco L. 2019.

Desviacion estandar
Porcentaje
Frecuencia absoluta
Frecuenciarelativa
Media

Mediana

Moda

Desviacion estandar
Porcentgje
Frecuencia absoluta
Frecuenciarelativa

Media

Mediana

Moda

Desviacion estandar
Media

Mediana

Moda

Desviacioén estandar
Media

Mediana

Moda

Desviacion estandar

Media

Mediana

Moda

Desviacioén estandar

Porcentaje
Frecuencia absoluta
Frecuenciarelativa

Porcentaje
Frecuencia absoluta
Frecuenciarelativa

L os antecedentes de etilismo, tabaquismo, enfermedad pulmonar, insuficienciarenal crénica,

cirrosis, diabetes, insuficiencia cardiaca, enfermedad hematologica y otros antecedentes se

recogen de las historias clinicas segin o asentado en las mismas por |os médicos a cargo del
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paciente. Se tiene en cuenta las etapas de la Insuficiencia Cardiaca (Y ancy CW, et a. 2013).
Se redliz6 la valoracién nutricional por medio de los pardmetros descritos y por medio del
Mini Nutritional Assessment (MNA) (Sanchez Luis, et a. 2014), escala ya validada para €l

cribado nutricional en pacientes con insuficiencia cardiaca.

3.4.3 Poblacion y muestra.
El tamafio de |a muestra estimada fue de 76 pacientes, con un nivel de confianza del 95%. El
tipo de muestreo fue no probabilistico, por lo tanto, se incluyeron 85 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion durante |os meses de enero ajunio del

ano 2019, en los Hospitales M etropolitano y Enrique Garcés.

Se seleccion0 pacientes en € afio en curso con € fin de tener un perfil epidemioldgico
actualizado. No existe temporalidad o variacion de laincidencia de lainsuficiencia cardiaca
alolargo delosdiferentes meses del afio. Lamuestrase calcul 6 apartir delaférmuladescrita

a continuacion.

NXZ2xpxq
n=
d?x (N-1) +Z?X p X g
120 x 1.96%x 0.05 x 0.95
n=

0.03?x (120-1) + 1.96% x 0.05 x 0.95
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3.4.4 Tipo deestudio

Analitico, observacional, de corte transversal

3.4.5 Procedimientos de r ecoleccion deinformacion.
La recoleccidn de datos se realizd de forma prospectiva. Se utilizd una ficha técnica como
instrumento de recoleccion de la informacion de historias clinicas del Archivo Central del

Hospital Metropolitano y Hospital enrique Garcés.

3.4.6 Técnica de analisisde datos.
Se reaizo la seleccion de historias clinicas segun los criterios de seleccion. Los datos se
obtuvieron directamente del paciente y de las historias clinicas por medio de la Ficha del
Paciente (Instrumento de recoleccion de datos en la que se incluyen todas las variables a
medir- Anexo 2). Y se realiz0 la evaluacion del estado nutricional por medio de la escala

vaidada Mini Nutritional Assessment — Anexo 1.

El total de pacientes se selecciond teniendo en cuenta los criterios de inclusion y exclusion,

que incluya todos los datos de |as variables a medir.
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Serealizo6 € andlisis descriptivo de las variables por medio de FA, %, Mediana, Moda, DE.
Se redlizé andlisis estadistico entre las variables utilizando Prueba Z, chi2, significancia.
Ademas, se asocio las variables utilizando odds ratio (OR), 1C95%. Se utilizé € programa

estadistico SPSS v25.0.

3.5 Aspectos bioéticos.

Este estudio respeta la declaracion de Helsinky y las normas de bioética establecidas por la
OMS. Se respeta la privacidad y la identidad de todos los pacientes. Existe total
confidencialidad de los datos obtenidos y se garantiza presentar €l reporte de todos los datos
de este estudio conservando €l anonimato de |os pacientes. Se obtuvo la aprobacion por parte

del Comité de Bioéticade laPUCE.

CAPITULO IV

4. RESULTADOSY ANALISIS

Se redliz6 la valoracion nutricional por medio de la escala Mini Nutritional Assessment
(MNA) a 85 pacientes hospitalizados en los Hospitales Metropolitano y Enrique Garces, la
evaluacion y recoleccién de datos fue realizada paciente por paciente y de forma prospectiva,
se relaciond las variables nutricionales ya descritas, entre ellas a estado nutricional, con la
clase funcional de los pacientes con IC. Esto se llevd a cabo durante 6 meses, de enero hasta

junio del 2019. A continuacion, se detallan 1os resultados obtenidos por medio gréficos.
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Tabla9. Distribucion devalorestotalesdediver sasvariables, distribuidas de acuerdo al

estado nutricional evaluado por MNA.

VARIABLE / MNA

Edad (afos)

Peso (kg)

Talla (cm)

IMC (kg/m)
Hemoglobina (g/dL)
Linfocitos (u/uL)
Albumina (mg/dL)
Filtrado glomerular
(ml/min/1,73m2)

Malnutricion
Media DE
72 18
62,6 131
152 34
2502 4,83
12,5 2,8
1056 552
300 0,72
553 336

Riesgo
Media
72

71,9
159,5
29,24
14,2
1495
3,13

57,3

DE
13
16,7
9,5
591
24
691
0,75
23,8

Normal
Media
64
74
155
27,25
12,9
1288
3,74
72,2

DE
18
15,2
37
3,85
2,3
648
0,65
23,7

Total
Media
70

69,8
156,3
24,56
134
1320

3,25

60,4

DE
16
15,9
26,4
5,42
2,6
663
0,77
27,4

Fuente: Base de datos del estudio. Elaborado por: Pacheco L. (2019). DE= Desviacion
estdndar. MNA= Mini Nutritional Assessment.

4.1 Distribucion dela poblacion acorde a sexo.

El presente estudio cuenta con una muestra de 85 sujetos, en € gréfico nimero 4 se muestra

gue lamayoria de pacientes fueron hombres, la diferencia entre grupos es del 9%, estos datos

nos permiten obtener una proporcion hombres/mujeres de 1.4:1.0.

37



B Hombre m Mujer

Gréfico 3: Distribucion de la poblacion acorde a sexo.
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Pacheco L. (2019)

4.2 Distribucion de edad en la poblacion estudiada.
Respecto a la distribucion etaria, se observa que la media de edad es de 69 afios, con una
desviacion estandar de 16 afos. La edad minima fue de 18 afios y la maxima de 97. La
Mediana fue de 73 afios. El 45% de pacientes se agrup6 en el grupo etario de 60 a 79 afnos,

siendo este el de mayor frecuencia en la poblacion estudiada.
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Gréfico 4: Distribucion de edad en la poblacion estudiada.
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Pacheco L. (2019)

4.3 Categorizacion de pacientes segun IMC
Se evaub e IMC como medida antropométrica en la poblacién en estudio, mas no como
medida Unica o directa del estado nutricional de los pacientes, debido a las consideraciones
de este parametro en pacientes con |C. La mayor parte de pacientes se encontraron con

sobrepeso, seguido del grupo de pacientes con IMC normal.
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Graéfico 5: Distribucion de IMC en la poblacion estudiada
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Pacheco L. (2019)

4.4 Par ametr os analiticos encontrados en la poblacion

En la poblacién estudiada se utilizé diferentes datos de |aboratorio de formaindividualizada,

como se detalla a continuaci on:

4.4.1 Albumina. Podemos observan que mas de la mitad de los pacientes padece de
hipoalbuminemia, en total el 57%. Mientras que la restante proporcion tiene niveles de

albdmina normal.
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Gréfico 6: Frecuencia dela hipoalbuminemia en la poblacién estudiada.
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Pacheco L. (2019)

4.4.2 Anemia. En nuestra poblacion evidenciamos que el 49% de |os pacientes tiene
algun tipo de anemia, sin duda un alto porcentaje, la anemia leve fue la mas frecuente en la

muestra estudiada, como podemos observar en |os graficos a continuaci on:

Severa(<8)

Moderada(8-10) 2% /2
(]

9% /8 |

Gréfico 7: Grados de anemia en la poblacion estudiada.
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Pacheco L. (2019)
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Grafico 8: Porcentaje de anemia de acuerdo al VCM en la poblacion estudiada.
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Pacheco L. (2019)

4.4.3 Filtrado glomerular. Un parametro muy importante evaluado en nuestra
poblacion fue lafuncion renal, ya que son muchos los factores que rel acionan lafuncion renal
y cardiaca. El 47% presentd un filtrado glomerular menor a60 ml/min/1.73m2, representados

en las 3 columnas de la derecha del gréfico a continuacion:
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Grafico 9: Filtrado glomerular en la paoblacion estudiada.
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Pacheco L. (2019)

4.4.4 Linfocitos. Otro dato importante analizado fue los linfocitos, se evidencia que

mas de |os dos tercios de la poblacion estudiada cuenta con un valor de leucocitos normales.

Linfopenia;
29% / 25

ormal; 71% /
60

Grafico 10: Linfocitos en la poblacion estudiada.
Fuente: Base de datos del estudio

Elaborado por: Pacheco L. (2019)
4.5 Estado nutricional.
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Serealizd lavaloracion nutricional en cadauno de los pacientes de la muestra en estudio, por
medio del Mini Nutritional Assessment. Esta escala clasifica los pacientes en 3 categorias:
Estado normal, malnutricién y riesgo de malnutricion, se determind que casi la mitad de los
pacientes (47%) estan en riesgo de malnutricion, mientras que los restantes se dividen casi

equitativamente entre estado normal (25%) y malnutricion (28%).

Grafico 11: Estado nutricional dela poblacién estudiada por MNA.
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Pacheco L. (2019)

4.6 Clasificacion dela NYHA para insuficiencia cardiaca.
Se realiz6 categorizacion de pacientes de acuerdo alaNYHA, como es conocido esta escala
evalla la clase funcional de los pacientes con IC y con ella evalla su severidad. En la
poblacion estudiada la clase funcional que predomina es la clase 111, seguido por la clase
funciona 1V, 11 y finalmente la clase | que tiene e menor porcentgje de pacientes, vale

recalcar que la poblacion estudiada es intrahospitalaria.
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Gréfico 12: Clasefuncional (NYHA) dela poblacion estudiada.
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Pacheco L. (2019)

4.7 Relacion entre anemiay clase funcional.
En e gréfico siguiente se muestra la distribucion de los diferentes grados de anemia de
acuerdo ala clase funcional, e resultado de su comparacion muestra que la anemia es mas
frecuente en laclasefuncional 111 y IV. Por otro lado, los casos de anemiamoderaday severa
solo se encontraron en los pacientes con clase funciona 1l y 1V. La diferencia fue
estadisticamente significativa, con un chi cuadrado de Pearson de 20.23, con grados de

libertad: 9, valor p: 0.017.
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Gréfico 13: Relacion entre anemiay clase funcional dela poblacion estudiada.
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Pacheco L. (2019)

4.8 Relacion entre @ estado nutricional y clase funcional
Cuando se comparo6 el estado nutricional de acuerdo ala clase funciona se encontré que: la
malnutricién, es significativamente mayor en los pacientes con clase funciona Il y IV. Se
observa que €l riesgo de malnutricién predomina en la clase funcional I11. Mientras que, no
existe ningun paciente con malnutricién en la clase funcional |. La diferencia fue
estadisticamente significativa con un valor de chi cuadrado de Pearson 47.95 con grados de

libertad: 6, valor p: 0.001.
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Grafico 14: Relacion entre el estado nutricional y clase funcional dela poblacién
estudiada.
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Pacheco L. (2019)

4.9 Relacion entre hipoalbuminemiay clase funcional.
Al relacionar €l nivel de albumina con la clase funcional se encontré que: los pacientes con
hipoalbuminemia severa predominan en la clase funciona 1V en relacion a otras clases
funcionales, se observa ademas que en la clase funciona 1V son menos los pacientes con

albuminanormal. Se encontré unadiferenciasignificativa, chi cuadrado de Pearson de 20.50,

grados de libertad de 9 y valor p: 0.015.
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Grafico 14: Relacion entre nivel dealbuminay clase funcional dela poblacion
estudiada.
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Pacheco L. (2019)

4.10 Relacion entre pacientes con malnutricion de acuerdo ala clase funcional.
Al comparar los pacientes con malnutricion determinada por MNA, de acuerdo a su clase
funcional, se evidencio que: los pacientes con clase funcional avanzada (I11 y 1V) presentan
mayor porcentgje de malnutricion. En el grupo con clase funcional | y 11, existe 2.5 veces

mas pacientes con estado nutriciona normal, respecto a grupo con clase funciona avanzada.

La asociacion de malnutricion y clase funcional avanzada (111 y 1V) fue estadisticamente

significativa, como factor de riesgo, Odds ratio (OR): 4,53 (2,20 — 9,34) intervalo de

confianza de 95%, valor p: 0,001. A su vez que unamejor clase funcional (I y I1) resulté un
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factor protector para la malnutricion, OR: 0.017 (0.002 — 0,159) intervalo de confianza de

95%, valor p: 0,001.

Estado nutricional
= por MNA
alnutricidn (<17)
slado Normal (24-30)
20

Recuento

Iyl iy IV

Clase Funcional

Grafico 15: Relacion entre pacientes con malnutricion y clase funcional en la
poblacion estudiada.
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Pacheco L. (2019)

Un hallazgo bastante interesante fue que, a comparar las mismas variables, de acuerdo al
hospital de procedencia, esdecir Hospital Metropolitano (Hospital privado) y Enrique Garcés
(Hospital publico), se encontro que las diferencias fueron estadisticamente NO significativas.
Chi cuadrado de Pearson: 0.14, grado de libertad: 1, valor p: 0.91. Estarelacion se represento

en e gréfico a continuacion:
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Gréfico 16: Relacidn entre pacientes con malnutricion y clase funcional, de acuerdo a
Hospital.
Fuente: Base de datos del estudio
Elaborado por: Pacheco L. (2019)
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CAPITULOV

5. DISCUSION

El presente trabagjo nace de la necesidad de evaluar € estado nutricional de pacientes con
insuficiencia cardiaca y su relacion con la clase funcional. Se realizé un estudio, analitico,
observacional, de corte transversal, incluyendo 85 pacientes internados en 2 hospitales:

Hospital Metropolitano (Hospital privado) y € Hospital Enrique Garcés (hospital publico).

Se encontré una relacion estadisticamente significativa entre € estado nutriciona y la clase
funcional en pacientes con insuficiencia cardiaca. La malnutricion fue 4.5 veces més
frecuente en pacientes con IC estadio |11 y IV. El mal estado nutriciona fue peor en este
grupo de pacientes, aunque puede afectar acualquier estadio delalC. Se observo quelaclase

funcional influye directamente sobre el estado nutricional.

En un meta andlisis rel ativamente reciente se describe que la desnutricion puede afectar 1os
multiples estadios de la IC y encontraron la ata prevalencia genera de malnutricién en
pacientes con IC (rango de 19-90%), la malnutricion se asocio significativamente con mas
hospitalizaciones, duracion de la estancia y demas complicaciones, especiamente mayor
mortalidad. El meta-andlisis revelé que, en comparacion con otras herramientas, e MNA
tuvo predictores més fuertes de mortalidad en la IC [HR (4,32; IC dd 95%: 2,30 a 8,11)].

(LinH, Zhang H, Lin Z, et a. 2016).
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Uno de los objetivos principales del presente estudio fue determinar cud es € estado
nutriciona de los pacientes, la evaluacion se realizé por medio de la escala de valoracion
nutricional MNA, lacual clasificalos pacientes en 3 categorias: Estado normal, malnutricién

y riesgo de malnutricion.

Se observé que en e 47% de | os pacientes se encuentran en riesgo de malnutricion, mientras
que & 28% de todos pacientes padecen de malnutricion. Tan solo el 25% gozan de un estado
nutricional normal. Por 1o que podemos concluir que tres de cada cuatro pacientes (75%) se

encuentran con malnutricion y/o riesgo de padecerla.

La prevalencia de la desnutricién en pacientes hospitalizados con |C ha sido reportada desde
el 25 a 40% en otros estudios (Corish CA & Kennedy NP. 2001. Kyle UG, et al. 2003). Cifra
muy similar encontrada en € actual estudio (28%), esto se puede explicar por muchos
factores, como son la disminucion de la ingesta alimentaria, polifarmacia, produccion de
sustancias catabolicas tales como factor de necrosis tumoral alfa, IL 1, IL 6, entre otras.
Ademas, hipoperfusion a sistema gastrointestinal y edema de pared intestinal en ileon y
colon. (Von Haehling, et a. 2007. Sandek A, 2007). La malnutricion en nuestros hospitales
sesittaen unaprevalenciamuy similar alade otros paises, esdecir, es una patol ogia asociada

bastante frecuente.

Es importante destacar que, en ambos hospitales en los que se realizé € estudio (publico y

privado), la asociacion de malnutricion y clase funcional avanzada fue estadisticamente
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significativa. Al comparar la muestra de ambos grupos por separado (Hospitd
Metropolitano-Hospital privado y Hospital Enrique Garcés-Hospital publico, se encontrd que

la diferencia entre ambos fue estadisticamente NO significativa.

La comparacién de lamuestra entre ambos hospitales (publico y privado) puede considerarse
una variable de control, ya que, de existir diferencia estadisticamente significativa entre un
grupo y otro, sugeriria que, laclase social influye sobre € estado nutricional; y que € estado
nutricional no tiene mucha influencia sobre la clase funciona como lo tiene la propia
insuficiencia cardiaca y la causa que la subyace (hipertension arterial, arritmias, cardiopatia

isgquémica, valvulopatias, entre otras).

Un objetivo importante del estudio, fue identificar la prevalencia actual de anemiade nuestra
poblacion; la anemia es un déficit carencial importante y una comorbilidad muy prevalente
en pacientes con IC. Se encontrd que casi la mitad (49%) de los pacientes estudiados tiene
algun tipo de anemia, siendo que de todo € universo de pacientes € 37% sufre de anemia

leve.

Todo esto sugiere gue no solo laclase funcional influye sobre el estado nutricional, sino que,
el estado nutriciona puede afectar la clase funcional, muestra de €llo quiza son los diversos
estudios que demuestran que @ tratar laferropenia y/o anemia ferropénica meoralacalidad
de vida de pacientes con IC y su capacidad funcional, entre otros parametros. (Anker SD,
Comin Colet J, Filippatos G, et a. 2009. Ponikowski P, van Veldhuisen DJ, Comin-Colet J,

et a. 2015. Filippatos G, Farmakis D, Colet JC, et a. 2013).
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La prevalencia de anemia en IC ha sido reportada en otro estudio, con una cifra que fluctia
desde 30% hasta el 70% de pacientes. (Abebe TB, Gebreyohannes EA, Bhagavathula AS, et
al. 2017. Cattadori G, Agostoni P, Corra U, et al. 2017. Tyminska A, Kaplon-Cieslicka A,
Ozieranski K, et a. 2017). Hemos podido observar que actualmente la anemia tiene ata
prevalencia en nuestros pacientes, siendo la anemialeve las més prevalente ya que, de todos

los pacientes la cuarta parte de ellos (75%) padece de anemialeve.

Seria importante que ademas de evaluar la existencia anemia, detectemos la ferropenia, ya
gue estudios como los citados en € parrafo anterior demuestran que independientemente del
valor de hemoglobina, la administracién de hierro parenteral mejorala calidad de vidade los
pacientes con IC y ferropenia. Una practica gue alin no es tan frecuente en nuestro medio,

sobre todo en medios con recursos limitados.

Al evaluar la relacion de anemia y clase funcional, se encontr6 que la anemia es més
prevalente cuando existe clase funcional avanzada, |os casos de anemia moderada y severa
solo se encontraron en pacientes con clase funcional |11 y IV. La relacion entre anemia 'y

clase funcional fue estadisticamente significativa en la poblacion estudiada.

Existen varios factores que favorecen la anemia en pacientes con IC, como son la reducida
ingesta de hierro por hiporexia, baja ingesta proteica (enfermedad renal concomitante);
deterioro de la absorcion intestinal (edema intestinal, inflamacion); pérdidas de hierro por
sangrado (anticoagulantes, Ulcera gastrica, frecuentes test de sangre); disminucion de la
liberacién de hierro (inflamacién, secuestro en € sistema reticulo-endotdlial). (Daminano

Magri, et al, 2019).
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La hipoalbuminemia es frecuente en pacientes con IC, los pacientes con clase funciona 1V
tienen los niveles méas bajos, en ellos predomina la hipoa buminemia severa. La abumina
sericaes Util en la prediccion del riesgo en diversos entornos clinicos. En nuestro estudio la
relacion de albumina sérica e | C fue estadisticamente significativa. Sin embargo, al asociar
la hipoalbuminemia con malnutricion y riesgo de malnutricién, se encontré una relacién

estadisticamente no significativa

En pacientes con IC, se ha descrito que la hipoal buminemia se asocia a una menor tasa de
sintesis de esta proteina, mayor tasa de catabolismo, distribucion extravascular y pérdida
ex6gena. Ademas, tanto e estado nutricional como la inflamacion sistémica afectan la

sintesis de albumina sérica. (Shih-Chieh Chien, et a. 2017).

La categorizacion de los pacientes de acuerdo a la clase funcional delaNYHA, revel6 que
la mayor parte de los pacientes hospitalizados tienen clase funcional 111 y IV, estos dos
altimos grupos corresponden a mas de la mitad (55%) de los pacientes, €l motivo de su
hospitalizacion fue diverso, lamayor parte consecuenciade sus comorbilidades, ya sean estas

recientes o cronicas, en otros casos €l motivo de admision fue la descompensacion delalC.

La IC coexiste con muchas comorbilidades y 6rganos, incluyendo € rifion. En el actual
estudio se observo que la insuficiencia renal fue muy prevalente en la muestra estudiada,
siendo que casi la mitad (47%) de los pacientes presentaron filtrado glomerular menor a 60

ml/min/1.73m2. En €l estudio se evidencié mayor deterioro de lafuncion renal en pacientes
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con estadio clinico avanzado de IC. La enfermedad renal es muy prevalente en nuestra
poblacidn de pacientes con IC, y se encuentra estrechamente relacionada. La progresion de
la insuficiencia cardiaca o la enfermedad renal tiene efectos perjudiciales en € prondstico
del paciente, dados los ciclos viciosos en |os gue interactian ambos 6rganos, en una forma

complegja e independiente (Schefold, J. C, et al, 2019).

Es de resaltar que, en otros estudios, alrededor del 40-50% de |os pacientes con IC, padecen
también de enfermedad rena cronica, definida como filtrado glomerular menor a 60
ml/min/1.73m2. Esto esimportante porqueinclusivelalevereduccion del filtrado glomerular
afecta fuertemente la mortalidad por todas las causas en pacientes con IC. (Ezekowitz, J.

et a. 2004. Hillege, H. L. et a, 2006. McAlister, F. A, 2004).

El impacto de la enfermedad renal crénica en la IC tiene varias consideraciones. La
enfermedad renal se asocia con una mayor morbilidad y mortalidad. Y a que muchos de los
farmacos gque se metabolizan por viarenal se restringen en funcién de los valores estimados

de GFR y creatinina en este tipo de pacientes (Shah, S. R., & Winchester, D. E. 2018).

Esta demostrado que, la disfuncién renal puede causar € inicio o laprogresiéndelalC, yla
IC puede agravar a su vez la disfuncion renal. El endotelio y un estado pro-inflamatorio han
emergido como mediadoresimportantes en estarelacion bidireccional. Lainsuficienciarena

conduce a anomalias metabolicas y sistémicas en los factores circulantes, o que provoca un
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estado inflamatorio sistémico y disfuncién microvascular subsiguiente, 1o que puede
ocasionar rigidez de los cardiomiocitos, hipertrofiay fibrosis intersticia (Ter Maaten JM,

Damman K, Verhaar MC, et a. 2016).

Respecto a otros datos de importancia, como edad, genero, IMC. Se encontré que en otros
estudios la IC no tiene preferencia de genero, sin embargo, en este trabajo de investigacion
el 59% de pacientes corresponden a hombres, larelacién hombre mujeresesde 1.4 a1.0. En
el estudio, redlizado por Luis Guerra-Sanchez, Carmen Martinez-Rincon y Mar Fresno-
Flores (2015) en 242 pacientes no hubo mayor diferencia entre hombre y mujeres, ya que el
50.8% fueron hombres. Los hallazgos pueden deberse al tamario de lamuestra, la diferencia

No es representativa.

Respecto aladistribucion etariael actual estudio encontrd que laedad media delos pacientes
estudiados fue de 69 afios, con una desviacion estandar. El grupo etario méas numeroso fue el
de 60 a 79 afos de edad. Se observa que conforme aumenta la edad de nuestra poblacion lo
hace también la incidencia de la IC, datos que que concuerdan con los hallazgos de Luis
Guerra Sanchez (2015), en dicho estudio la edad media fue de 75 afios de edad, cifrasimilar

alaencontrada en € actua estudio.

Laobesidad es factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares, incluidalalC. El IMC es
un parametro facil de obtener delos pacientes con IC. En € presente estudio, se encontré que

anicamente e 34% de pacientes tiene IMC normal, mientras que & 63.5% tienen sobrepeso
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y obesidad. También se observé que | os pacientes con mal nutricién presentan un |MC menor

al que poseen |os pacientes con estado nutricional normal.

Un meta andlisis en & que se incluyeron 647.388 participantes en € andlisis del indice de
masa corpora e incidencia de IC, que ademés incluyeron 4 estudios para la mortalidad por
IC. Encontré que tanto el sobrepeso, como la obesidad y |a gordura abdominal aumentan el
riesgo de IC. También hubo asociacion no lineal entreel IMC y lamortalidad por I1C, con un
mayor aumento del riesgo a niveles mas altos de IMC (Aune D, Sen A, Norat T, Janszky |,

et dl. 2016).

La anterior guia concluye que se no solo es importante prevenir la obesidad, s no €
sobrepeso, ya que es también un factor de riesgo importante paralaincidenciade IC, y esta
relacionada a una mayor mortalidad, aunque en estudios pasados se describe la paradoja de
la obesidad, en la que existe menor mortalidad en los pacientes con incremento del IMC y
del perimetro de cintura, aunque esa proteccion desaparecia a alcanzar valores elevados

(Teresa Puig, et a, 2014).
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CAPITULO VI

6. CONCLUSIONES

Existe una alta prevalencia de malnutricion y de riesgo de malnutricion en nuestros
pacientes. Se observé que casi la mitad (47%) de los pacientes con |C se encuentran
en riesgo de malnutricion, mientras que casi un tercio (28%) padece de malnutricion.
Tan solo, uno de cada cuatro pacientes (25%) gozan de un estado nutricional normal.
Maés de lamitad pacientes (el 55%) con insuficiencia cardiaca tienen clase funcional
NYHA [l y IV; de este grupo, una de cada dos (el 51%) se encuentran con
malnutricion. Se encontrd una relacion estadisticamente significativa entre el estado
nutricional y la clase funcional en pacientes con insuficiencia cardiaca.

Los pacientes con estadio |11 y IV tienen 4.5 mas riesgo de padecer mal nutricion. Por
lo que, hasta no realizar el tamizge nutricional, podemos asumir que este grupo de
paci entes padece malnutricidn o se encuentra en riesgo de padecerla.

La anemiay la hipoal buminemia son frecuentes en nuestro medio. Uno de cada dos
pacientes (49%) con |C padecen anemia, siendo que tres de cada cuatro pacientes con
anemia padece de anemia leve. La relacion entre anemia y clase funciona fue
estadisticamente significativa en la poblacion estudiada.

Hubo menor nivel de albumina sérica en pacientes con clase funcional avanzada. La
relacion del nivel de albumina sérica e insuficiencia cardiaca fue estadisticamente
significativa.

La enfermedad renal es muy prevalente en nuestra poblacion, y esté estrechamente
relacionada alainsuficienciacardiaca. En el presente estudio, casi lamitad (47%) de

los pacientes presentaron enfermedad renal cronica.
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El sobrepeso y la obesidad tienen ata prevalencia en la poblacion estudiada, se
encontré gue un tercio de pacientes (34%) tiene IMC normal, otro tercio (37.6%)

tienen sobrepeso y |a cuarta parte (25.9%) padece algun grado de obesidad.

7. RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar tamizaje nutricional en todos los pacientes con insuficiencia
cardiaca, sobre todo en los pacientes con clase funciona avanzada. Ya que la
malnutricién tiene ata prevaencia en nuestra poblacion y se asocia
significativamente con clase funcional avanzada, 10 que asu vez serelacionacon mas
hospitalizaciones, mayor duracion de la estancia y demas complicaciones.

El Mini Nutritional Assessmet es un método simpley de bajo costo, facil de aplicar,

por lo que se sugiere realizarlo en todos los pacientes con insuficiencia cardiaca. El

detectar precozmente el deficiente estado nutricional nos permitira realizar
intervenciones oportunas en pro del bienestar de nuestros pacientes.

Se sugiere que ademés de evaluar si |os pacientes con insuficiencia cardiaca padecen
anemia, detectemos también la ferropenia de forma oportuna, ya que esta se ha
relacionado ala calidad de vida de pacientes con IC.

Se sugiere redlizar otros estudios sobre € impacto de la valoracion nutricional en
pacientes con insuficiencia cardiaca, ya que la modificacion del estado nutricional

podriainfluir positivamente en la evolucién y prondstico.
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ANEXO 1: Escala: Mini Nutricional Assesment (MNA)

Ha disminuido su ingesta en los tres ultimos meses debido a pérdida de apetito, problemas digestivos, de
masticacion o deglucion.

0 = Severa pérdida de apetito 1 = Moderada pérdida de apetito 2 = No pérdida de apetito

Pérdida de peso durante los ultimos 3 meses
0 = Pérdida de peso mayor de 3 Kg 1 = No sabe 2 = Pérdida de peso entre 1-3 Kg 3 = No pérdida de peso

Movilidad
0 = Encamado 1 = Puede levantarse, sin salir de casa 2 = Sale de casa

Ha sufrido estrés psicoldgico o enfermedad aguda en los ultimos 3 meses
0=Si2=No

Problemas neuropsicolégicos
0 = Demencia o depresion grave, 1 = Demencia moderada, 2 = Sin Problemas psicoldgicos

indice de masa corporal = Peso/talla2 (Kg/m 2)

0 =menor de 19 1 = entre 19-21 2 = entre 21-23 3 = mayor de 23
Escala de Exploracion: (maximo 14 puntos)

12 puntos o mas (Normal, no riesgo, no necesario continuar el test)
11 puntos o menos (Posible malnutricion, continuar el test)

Vive independiente (no necesita cuidador, hospital, ayuda en general)

0=No1=Si

Toma mas de tres medicamentos diarios

0=No1=Si

Ulceras de presion o cutaneas

0=No1=Si

No de comidas completas diarias

0 =1 comida, 1= 2 comidas, 2 = 3 comidas.

Evaluacion de la ingesta proteica

Al menos una toma de productos lacteos al dia Si No

Dos o mas tomas de legumbres o huevos por semana Si No

Carne, pescado o pollo cada dia Si No

Si0 0 1=0,0 puntos. Si 2 = 0,5 puntos. Si 3 = 1,0 puntos.

Dos o mas tomas de frutas o verduras /dia

0=No1=Si

En la evaluacion de la ingesta (2 preguntas anteriores) si estd con nutricion enteral completa contar como el mdximo valor
Cantidad de liquido (agua, zumo, café, leche,...) injerido al dia

0,0 = Menos de tres tazas 0,5 = 3 a 5 tazas 1,0 = mas de 5 tazas

Modo de alimentacién

0 = Incapaz de alimentarse solo 1 = Se alimenta solo con dificultad 2 = Puede alimentarse por si mismo

Valoracion del estado nutricional por el paciente (si procede) o familiar/cuidador
0 = Se considera asimismo mal nutrido 1 = No sabe su estado nutricional 2 = Se considera bien nutrido

En comparacién con otra gente de la misma edad, considera su estado de salud
0 = No tan bueno 0,5 = No sabe 1,0 = Igual de bueno 2,0 = Mejor
Circunferencia media del brazo (cm) MAC

0,0<210,5=216221,0>22

Circunferencia de la pantorrilla (cm) CC

0 = menor de 31 1= 31 6 mayor

Escala de Valoracién: (mdximo 16 puntos)

VALORACION TOTAL (mdximo 30 puntos)

17 - 23,5 puntos (riesgo de malnutricién) menos de 17 puntos (malnutricion)
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ANEXO 2: Instrumento de recoleccién de datos.

Edad (afios) Ritmo cardiaco 1. Sinusa
2. FA
3. Marcapaso
4. Otro
Género 1.Hombre Frecuencia Cardiaca (Ipm)
2.Mujer
Habito de fumar (py) Mini Nutritional
Assesment (MNA)
(Puntos)
Alcoholismo 1.Si Circunferencia media del
2.No brazo (Cm)
Etiologia de la | 1.Hipertensiva Circunferencia de |la
insuficiencia cardiaca | 2.Isquémica pantorrilla (Cm)
3.Vavular
4.|diopética
5.Téxica
6.Metabdlica
7.Desconocida
8.0tra
Clase funcional 1.1 Perimetro abdominal
2.11 (cm)
3.1
4.1V
IMC (kg/m2) indice de Riesgo
Nutricional (IRN) (puntos)
Peso (Kg) Filtrado glomerular
(ml/min/1.73m2)
Talla (cm) Fraccion de eyeccion (%)
Edema (+) 1.+ Falla cardiaca crénica 1-Si
2.4+ descompensada 2-No
34+t Hospitalizado 1-Si
4 ++++
5.No edema 2-No
Glicemia (mg/dl) Comorbilidades asociadas | 1. EPOC
Hemoglobina (mg/dl) a mortalidad 2. Hepatitis cronicalcirrosis,
VM (fl) 3. Inmunodepresion
HCM (pg) 4. Diabetes Méllitus o
— 5. Enfermedad oncolégica
Linfocitos (Total/ml) 6. Enfermedad neurolégica
Nivel de Potasio | 1.Hipokalemia 7. Neumonia
sérico (Mmol/L) 2.Normal 8. Infarto de miocardio
3.Hiperkalemia previo
Nivel de Sodio sérico | 1.Hiponatremia g wilrj]lthprig
(Mmol/L) 2.Normal ' &
3.Hipernatremia
Albumina (g/dl)
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