
La insuficiencia cardíaca (IC) se asocia a alteraciones
en el estado nutricional que contribuyen a empeorar
el pronóstico de la enfermedad. 
Objetivo. Evaluar la prevalencia de malnutrición
proteico-calórica (MPC), déficit de micronutrientes 
y aumento de parámetros inflamatorios en pacientes
con IC.
Material y métodos. Estudio observacional
transversal de 98 pacientes (< 60 años) con IC
ingresados en Medicina Interna. Se han analizado
variables biomédicas, ecocardiográficas,
antropométricas (peso, talla, índice de masa corporal
[IMC], pliegue tricipital), registro de tratamientos
específicos para la IC y determinación de albúmina,
prealbúmina, hierro, magnesio, fósforo, vitaminas del
grupo A y E, velocidad de sedimentación globular
(VSG) y proteína C reactiva (PCR). Hemos definido
desnutrición proteica como albúmina < 3 g/dl o
prealbúmina < 13 mg/dl y desnutrición calórica como
IMC < 20 o pliegue tricipital por debajo del percentil 50. 
Resultados. Edad media: 76,6 ± 7,5. El 77,7%
presentaba una clase funcional II-III/IV. La
prevalencia de MPC fue del 40%. Se encontró
albúmina y prealbúmina bajas en el 12,8% y el
38,3%, respectivamente (p < 0,05). Con el IMC se
detectó desnutrición en el 5,3% y con el pliegue
tricipital en el 25,3% (p< 0,05). Los niveles de hierro
y vitamina A fueron menores y la PCR más elevada,
de forma significativa, en pacientes con desnutrición
proteica (p < 0,05). El porcentaje de 
malnutrición proteica en pacientes con fracción 
de eyección del ventrículo izquierdo (FEVI) < 45% 
fue del 16,4% frente al 5,5% en disfunción diastólica
(p = 0,01). El porcentaje de pacientes que tomaba
inhibidores de la enzima conversora de la angiotensina
(IECA) fue del 42,2%. Se constataron diferencias casi
significativas (p = 0,08) en el número de enfermos
malnutridos por cualquier criterio entre los que
tomaban IECA y los que no (el 13% frente al 26%).
Conclusiones. Existe una alta prevalencia de
malnutrición por distintos criterios (menor en
pacientes con disfunción diastólica) y elevación de
PCR en pacientes con estadios no muy avanzados 
de IC. Los pacientes que reciben tratamiento con
IECA presentan mejores parámetros nutricionales.
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Heart failure, malnutrition and inflammation.
Prevalence and relevant aspects in its assessment
Heart failure is associated to alterations in the
nutritional status that contributes to a worse
prognosis of the disease.
Objective. To study protein-calorie malnutrition (PEM)
prevalence, micronutrient deficits and increase 
of inflammatory parameters in patients with cardiac
failure (CF). 
Material and methods. Cross-sectional, observational
study in 98 heart failure patients of Internal Medicine
Service have been evaluated. We have analyzed
biomedical, anthropometric variables (weight, size,
BMI, tricipital fold), search of treatments,
echocardiogram valuation and determination of
albumin, pre-albumin, A and E group vitamins, ESR
and C-reactive protein. We have defined protein
malnutrition (PN) as albumin values < 3 g/dl or
prealbumin < 13 mg/dl; and energy malnutrition (EM)
as BMI < 20 or tricipital fold values lower than
percentile 50.
Results. Average age was 76.6 ± 7.5. A total of
77.7% showed a functional class II-III/IV. Prevalence
of PEM was 40%. Low albumin and prealbumin was
found in 12.8% and 38.3% respectively (p < 0.05).
Using BMI, 5.3% of patients had malnutrition.
Nevertheless, if tricipital fold is used, EM was found in
the 25.3% of the cases (p < 0.05). Iron iron, vitamin A
and C-reactive protein levels were differenct in 
heart failure patients with PM (p < 0.05). The
percentage of protein malnutrjiton in patients with
LVEF < 45% was 16.4% versus 5.5% in diastolic
dysfunction (p = 0.01). Treatment with ACE-inhibitors
was 42.2%; in this group the malnutrition for any
criterion was 13% vs 26% in the group of patients
without ACE-inhibitors (p = 0.08).
Conclusions. There is a high prevalence of nutritional
and inflammatory disturbances (low in diastolic
dysfunction) in patients with moderate status of heart
failure. Treatment with an ACE-inhibitor improves the
nutritional parameters.
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Introducción

La insuficiencia cardíaca (IC) se asocia a diversas alte-
raciones nutricionales. La caquexia cardíaca o síndro-
me de Wasting asociado a IC crónica está bien reco-
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nocido y en general se asume que se relaciona con fa-
ses finales de la enfermedad 1,2. Este estado de malnu-
trición se ha correlacionado con peores resultados en
diferentes parámetros hemodinámicos 3, así como
con un peor pronóstico de la enfermedad, ya que
constituye un factor de riesgo independiente de mor-
talidad 1.
Son pocos los estudios que determinan la prevalencia
de las deficiencias nutricionales en esta población y
sobre todo independientemente de la clase funcional
en la que se encuentre el enfermo. Se han estudiado
fundamentalmente pacientes con IC en fases avanza-
das, con disfunción sistólica grave y de origen isqué-
mico 1,3. Por otro lado no se conoce el estado nutri-
cional en pacientes con IC y fracción de eyección
normal (IC diastólica). 
Los mecanismos de malnutrición en la IC son multi-
factoriales e incluyen anormalidades metabólicas aso-
ciadas con un progresivo síndrome catabólico (sobre
todo en estadios avanzados) 4, aumento de los niveles
de catecolaminas por activación neurohormonal, así
como activación de diversas citoquinas proinflamato-
rias con efecto depresor de la función cardíaca (fac-
tor de necrosis tumoral [TNF]-α, interleucina [IL]-6,
IL-1B, etc.) 5,6, como respuesta a un estado de infla-
mación sistémica expresado también como incremen-
to de la velocidad de sedimentación globular (VSG) 5.
Además se asocian problemas de malabsorción in-
testinal de nutrientes (ácidos grasos, proteínas) y mi-
cronutrientes (vitaminas liposolubles) 7, así como un
aumento de los requerimientos energéticos 8.
Al hablar de desnutrición en general nos referimos a
desnutrición proteico-calórica; sin embargo, para ha-
cer una adecuada valoración del estado nutricional de
los pacientes es necesario además determinar los ni-
veles de distintos micronutrientes (hierro, calcio, fós-
foro, selenio, vitaminas y otros) 8. 
Son muchos los métodos utilizados para detectar des-
nutrición: análisis de la composición corporal con me-
dida de la masa grasa, estimación de parámetros 
antropométricos o determinación de parámetros bio-
químicos e inmunológicos. Sin embargo, no existe un
marcador nutricional «ideal» ni tampoco criterios
aceptados universalmente para definir y delimitar los
grados de malnutrición 9. En nuestro estudio hemos
utilizado parámetros antropométricos, como el índice
de masa corporal (IMC) y el pliegue tricipital, que mi-
den fundamentalmente el compartimento proteico-
graso y que nos informan de malnutrición calórica.
Además como medidas bioquímicas se han determi-
nado la más habituales (albúmina y prealbúmina), que
valoran de forma indirecta el compartimento protei-
co-visceral aportando información sobre malnutrición
proteica. La albúmina tiene una vida media larga
(aproximadamente 20 días), por lo que no es un pará-
metro de desnutrición incipiente ni un buen marcador
de repleción nutricional 10; sin embargo, tiene valor
pronóstico 9. La prealbúmina, al igual que la proteína
transportadora del retinol (de difícil determinación en
la práctica clínica habitual), es de mayor utilidad, ya
que debido a su menor vida media (2 días) es un buen
marcador de cambios incipientes en el estado nutri-

cional 11 y además puede ser utilizada para monitori-
zar la respuesta a la terapia nutricional 10. 
El objetivo de este trabajo ha sido evaluar la preva-
lencia de malnutrición (tanto proteico-calórica como
déficit selectivos de micronutrientes) y aumento de
parámetros inflamatorios en pacientes con IC de dis-
tinta etiología y situación funcional, así como su posi-
ble correlación con parámetros clínicos y ecocardio-
gráficos de mayor gravedad. Un objetivo adicional es
determinar si tratamientos que han demostrado me-
joría del estado nutricional en distintas patologías cró-
nicas (IC crónica, insuficiencia renal crónica), como
los inhibidores de la enzima conversora de la angio-
tensina (IECA) 12,13, se correlacionan con mejores pa-
rámetros nutricionales. 

Material y métodos

Pacientes 

Hemos realizado un estudio observacional, transversal, con eva-
luación de 98 pacientes con IC ingresados consecutivamente en
un servicio de medicina interna. La edad media fue de 76,6 ±
7,49, con un rango de 60 a 96 años. Hubo predominio del se-
xo femenino (58% de casos). Se incluían pacientes de ambos
sexos, mayores de 60 años y que ingresaran con el diagnóstico
principal de IC. El diagnóstico de sospecha se hizo cuando los
pacientes presentaban los requisitos específicos según los crite-
rios de Framingham (por historia médica, electrocardiograma
[ECG], radiografía [Rx] de tórax). El diagnóstico de confirma-
ción requería evidencia objetiva de alteración en la función ven-
tricular en reposo mediante ecocardiografía y/o la mejoría de
los síntomas y signos de IC con el tratamiento correcto. Se ex-
cluyeron los pacientes de menos de 60 años que habían sufri-
do un evento isquémico agudo que fuera motivo del ingreso ac-
tual o que al alta no se confirmara el diagnóstico de IC. La
etiología de la IC fue: hipertensión arterial (HTA) en el 24,5%
(n = 24), cardiopatía isquémica en el 22,4% (n = 22), valvulo-
patía en el 38,8% (n = 38), cor pulmonale en el 9,2% (n = 9)
y no resultó filiada en el 18,4% (n = 18). 
Los tratamientos específicos para la IC que seguían los pa-
cientes en el momento del ingreso eran: IECA (42,2%), an-
tagonistas de los receptores de la angiotensina II (10,2%) y
carvedilol (1,2%). 
En más del 90% de los casos los ingresos se produjeron por
episodios leves de descompensación (edemas grado I-II, con
ingurgitación yugular evidente únicamente en el 17% de los
casos) y sólo el 2% de los pacientes presentó edema agudo
de pulmón (EAP) a su ingreso. Los pacientes fueron clasifi-
cados en su situación funcional de acuerdo a la New York
Heart Association (NYHA) en clase I el 13%, clase II el
41,6%, clase III el 40,3% y clase IV el 5,2%.

Parámetros analizados 

Se realizó estudio ecocardiográfico en el 90,8% de los pa-
cientes. La fracción de eyección del ventrículo izquierdo
(FEVI) estaba gravemente deprimida (< 30%) en el 14% de
los casos, moderadamente deprimida (30-45%) en el 18% y
en el 67% de los pacientes fue normal (> 45%). En estos ca-
sos con función sistólica conservada el 44% de los estudios
demostró signos inequívocos de disfunción diastólica (hiper-
trofia del ventrículo izquierdo [HVI], alteraciones específicas
de la relajación o patrón de llenado del ventrículo izquierdo
anómalo) y en el resto estaban incluidos otros procesos co-
mo problemas valvulares crónicos con hipertensión pulmo-
nar significativa o afectación de cavidades derechas (fig. 1).
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Como parámetros nutricionales se obtuvieron medidas de
diferentes variables antropométricas como peso, talla, IMC
y pliegue tricipital, así como determinaciones analíticas de
albúmina, prealbúmina, hierro, magnesio, fósforo, vitami-
nas A y E. Además se realizó cuantificación de VSG y pro-
teína C reactiva (PCR) como parámetros inflamatorios. To-
das las mediciones y tomas de muestras se realizaron pasada
la primera fase de mayor inestabilidad y sobrecarga hídrica.
Dada la dificultad en la medición del peso y talla en pacien-
tes graves y encamados hubo algunos casos en los que tales
determinaciones no se pudieron realizar. Por este motivo se
han analizado los resultados de cada parámetro de desnutri-
ción, de forma individualizada, respecto al resto de los pa-
rámetros estudiados.

Definición de desnutrición

Definimos desnutrición proteica como determinación de al-
búmina < 3 g/dl o prealbúmina < 13 mg/dl (según los va-
lores de referencia de nuestro laboratorio) y desnutrición ca-
lórica como IMC < 20 o pliegue tricipital por debajo del
percentil 50 para su grupo de edad (según las tablas de Alas-
trué Vidal et al, ajustadas por edad y sexo)14 (tabla 1).
Los valores normales de oligoelementos, vitaminas y pará-
metros inflamatorios se reflejan en la tabla 2.

Estudio estadístico

Los datos cuantitativos han sido expresados como media ±
desviación estándar. El análisis de los resultados se ha reali-

zado utilizando el programa estadístico SPSS (versión 9.0).
Hemos utilizado la prueba estadística de la χ2 para compa-
ración de variables cualitativas independientes (malnutrición
o no malnutrición, por cada uno de los parámetros, frente
al resto de las variables estudiadas). Se ha considerado esta-
dísticamente significativo un valor de p < 0,05.

Resultados 

Al menos en el 40% de los casos existía algún crite-
rio de malnutrición proteica, calórica o ambas. En lo
referente a micronutrientes, en el 62% se confirmó
déficit de hierro, siendo los niveles de fósforo y mag-
nesio normales en prácticamente la totalidad de los
casos. Se encontraron valores bajos de vitamina A y
E en el 65,7% y el 16,9% de los casos, respectiva-
mente. Los niveles de PCR estaban elevados en el
59,6% de los pacientes y los de VSG en el 77,8% (ta-
bla 2). Como medidas de malnutrición calórica, utili-
zando el pliegue tricipital, encontramos desnutrición
en 19 pacientes (25,3%), mientras que con el IMC só-
lo se detectó en 5 pacientes (5,3%), presentando to-
dos ellos valores del pliegue en rangos de desnutrición
(p < 0,05). Al estudiar la malnutrición proteica con la
determinación de prealbúmina encontramos desnutri-
ción en 23 pacientes (38,3%), mientras que con la de-
terminación de albúmina encontramos valores infe-
riores a los límites normales sólo en 10 pacientes
(12,8%), cumpliendo todos ellos también criterios de
desnutrición para la determinación de prealbúmina
(p < 0,05) (tabla 1).
Los valores plasmáticos de hierro y vitamina A fueron
significativamente menores en pacientes con desnu-
trición proteica (p = 0,001 y p = 0,0001, respectiva-
mente) y no en el caso de desnutrición calórica. De la
misma manera, la PCR, como parámetro inflamato-
rio, se encontró significativamente más elevada en el
grupo de pacientes con desnutrición proteica (p =
0,003). Por el contrario, en los niveles de fósforo se
encontraron diferencias casi significativas (p = 0,07) en
el grupo de desnutrición calórica respecto a los pacien-
tes bien nutridos (3,4 frente a 3,8 mg/dl) (tabla 3).
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FEVI < 30%

FEVI 30%-45%

Signos disfunción disatólica

Otras alteraciones

23%
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Fig. 1. Hallazgos ecocardiográficos. FEVI: fracción de eyección
del ventrículo izquierdo.

TABLA 2
Parámetros nutricionales e inflamatorios: valores

normales en suero y porcentaje de pacientes
diagnosticados de insuficiencia cardíaca crónica

con valores bajos de nutrientes y aumento 
de parámetros inflamatorios

Determinaciones Valores Pacientes con valores
en suero normales alterados

Albúmina 3,5-5 g/dl 10 (12,8%)
Prealbúmina 13-24 mg/dl 23 (38,3%)
Hierro 59-158 µg/dl 48 (62,3%)
Magnesio 1,7-2,5 mg/dl 5 (6,8%)
Fósforo 2,5-4,5 mg/dl 5 (6,8%)
Vitamina A 45-80 µg/dl 44 (65,7%)
Vitamina E 815-1.640 µg/dl 11 (11,6%)
VSG <20 mm en 1.a hora 49 (77,8%)
PCR < 0,8 mg/dl 34 (59,6%)

VSG: velocidad de sedimentación globular; PCR: proteína C reactiva.

TABLA 1
Criterios de malnutrición

Criterios de malnutrición N.º de pacientes

Albúmina < 3 g/dl 10 (12,8%)
Prealbúmina < 13 mg/dl 23 (38,3%)
IMC < 20 5 (5,3%)
Percentil del pliegue tricipital < 50 19 (25,3%)

IMC: índice de masa corporal.



En los enfermos en los que el ecocardiograma confir-
mó disfunción sistólica (FEVI < 45%) encontramos
desnutrición calórica en el 4,5% y desnutrición pro-
teica en el 16,4%. En los casos con disfunción dias-
tólica demostrada se encontraron datos de desnutri-
ción calórica en el 9% y de desnutrición proteica en
el 5,5%. Para el resto de los pacientes (FEVI normal,
sin datos de afectación de la función diastólica y con
otras alteraciones) los resultados fueron: el 9% con
desnutrición calórica y el 20% con desnutrición pro-
teica. Al comparar estos datos encontramos que los
enfermos con disfunción diastólica estaban significati-
vamente menos desnutridos (en los parámetros de
desnutrición proteica) que el resto (tabla 4).
Entre los pacientes que al ingreso tomaban IECA se
comprobó que existía desnutrición por cualquier crite-
rio en un 13% frente a un 26% en los que no recibían
dicho tratamiento, con una diferencia casi significativa
(p = 0,08). Cuando se analizaron por separado los di-
ferentes criterios se comprobaron diferencias signifi-
cativas entre los enfermos que recibían IECA y los
que no (4% frente al 15%; p = 0,02) para valores del
pliegue tricipital por debajo del percentil 50. En el
resto de parámetros no se encontraron diferencias
(tabla 5).
Según la clase funcional (CF), en CF I y II existía des-
nutrición calórica en el 26,5% y desnutrición proteica
en el 33,3%, mientras que para CF más avanzadas (III
y IV) el resultado fue del 25,9% y el 45,8%, respecti-
vamente, no siendo estas diferencias estadísticamen-
te significativas (tabla 6).

Por situación clínica al ingreso no se encontraron di-
ferencias en los distintos parámetros nutricionales en-
tre situaciones clínicas más leves y situaciones más
graves como EAP (tabla 6).

Discusión

La malnutrición proteico-calórica se relaciona común-
mente con enfermedades crónicas, y está claramente
demostrada su fuerte asociación con un aumento en
la morbimortalidad 1,15.
No existe una definición aceptada de caquexia car-
díaca. En los últimos años el término caquexia se ha
descrito como una «malnutrición inducida por citoqui-
nas» y que típicamente ocurre en pacientes con en-
fermedades inflamatorias o neoplásicas 16. 
En cuanto al diagnóstico de desnutrición, no hay nin-
gún parámetro específico en sí mismo ni aceptado
como «marcador nutricional ideal» 9,10, lo cual constitu-
ye una importante limitación, sobre todo para esta-
blecer comparaciones. Sin embargo, bajo un punto
de vista práctico sí está admitido que cada hospital, e
incluso cada servicio, en función de sus características
y limitaciones, seleccione y protocolice los paráme-
tros a seguir para diagnosticar y predecir malnutrición 9.
Los criterios más consensuados de malnutrición pro-
teica son fundamentalmente la disminución de albú-
mina y prealbúmina 10,12. En estudios en IC se han uti-
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TABLA 3
Niveles de los diferentes micronutrientes y parámetros inflamatorios en pacientes sin ningún criterio 

de desnutrición y en aquellos con malnutrición calórica (IMC <20 y/o percentil de pliegue 
tricipital <50) o proteica (albúmina <3 g/dl y/o prealbúmina <13 mg/dl)

Micronutrientes y parámetros Pacientes bien Pacientes con Pacientes con
inflamatorios nutridos malnutrición calórica malnutrición proteica

Hierro 58,8 µg/dl 43,9 µg/dl 35,4 µg/dl (p = 0,001)
Magnesio 2,1 mg/dl 2,1 mg/dl 2 mg/dl
Fósforo 3,8 mg/dl 3,4 mg/dl (p = 0,07) 3,7 mg/dl
Vitamina A 49,3 µg/dl 45 µg/dl 32 µg/dl (p = 0,0001)
Vitamina E 1.183 µg/dl 1.019 µg/dl 1.122 µg/dl
VSG 45,3 mm 41 mm 38 mm
PCR 1,9 mg/dl 1 mg/dl 3,7 mg/dl (p = 0,003)

Diferencias estadísticamente significativas si p < 0,05; VSG: velocidad de sedimentación globular; PCR: proteína C reactiva; IMC: índice de masa corporal.

TABLA 4
Relación entre criterios de malnutrición calórica 
o proteica en pacientes con insuficiencia cardíaca

crónica y los hallazgos ecocardiográficos

FEVI < 45%/FEVI 
Disfunción 

normal (otras 
diastólica

alteraciones)

Pacientes con malnutrición 
calórica 9 (13,4%) 6 (9%)

Pacientes con malnutrición
proteica 20 (36,4%) 3 (5,5%) (p = 0,01)

FEVI: fracción de eyección del ventrículo izquierdo.

TABLA 5
Número de pacientes desnutridos según los

diferentes criterios. Comparación de los
resultados según estuviesen recibiendo o no

tratamiento con inhibidores de la enzima
conversora de la angiotensina (IECA)

Desnutrición 
Pacientes Pacientes

según criterios
no tratados tratados 
con IECA con IECA

IMC 4 1
Pliegue tricipital 15 4 (p = 0,02)
Albúmina 7 3
Prealbúmina 15 8
Desnutrición por cualquier criterio 26 13 (p = 0,08)

IMC: índice de masa corporal.



lizado poco estas mediciones, siendo más usadas las
medidas de malnutrición calórica 1,3. 
El porcentaje de enfermos en el que hemos encon-
trado algún criterio de desnutrición (40%) es elevado
si lo comparamos con otros trabajos que obtienen ci-
fras de entre un 10% y un 25%, dependiendo del ti-
po de pacientes estudiados 3,17. Además hemos de te-
ner en cuenta que ha habido casos en los que no se
ha podido realizar la medida del IMC o pliegue trici-
pital por imposibilidad en la movilización del enfer-
mo, lo cual supone una limitación en el estudio para
detectar la prevalencia real de desnutrición. 
Si analizamos los parámetros de desnutrición calórica
encontramos que el IMC detecta pocos pacientes (sólo
un 5,3% presenta desnutrición por este parámetro), y
cuando lo hace se trata de estadios avanzados (tabla 1).
Además, el IMC se ve afectado por estados de sobre-
carga hídrica, infravalorando el número de pacientes
desnutridos en situaciones clínicas en las que ocurre so-
brecarga de volumen. En nuestros pacientes los resul-
tados en el IMC han podido ser «artefactados» por esta
condición en algunos casos, si bien todas las medicio-
nes, incluidas el peso y la talla, se hacían pasados los
primeros días de mayor sobrecarga hídrica. La medi-
ción del pliegue tricipital y su ajuste según las tablas de
percentiles detecta un mayor número de casos de des-
nutrición (25,3%). Se comporta como un indicador
más precoz de situaciones de riesgo nutricional y ade-
más su medición no se modifica significativamente por
estados de sobrecarga de volumen. 
En lo que se refiere a malnutrición proteica también
observamos diferencias entre las dos determinacio-
nes: con la medición de la albúmina detectamos po-
cos casos de desnutrición (12,8%), mientras que con
la de la prealbúmina encontramos un mayor número
de pacientes con niveles por debajo del rango normal
(38,8%), entre los que quedan incluidos todos los ca-
sos con albúmina baja. Esto puede deberse a que la
concentración de albúmina se mantiene normal hasta
fases avanzadas de malnutrición proteico-calórica.
Los niveles de prealbúmina, por el contrario, se redu-
cen más precozmente en deficiencias energéticas y
en malnutrición proteico-calórica y pueden ser utiliza-
dos como marcador precoz de desnutrición para de-
tectar aquellos pacientes en los que existe un aporte
dietético inadecuado que hace necesario un segui-
miento más estrecho 16.

En general en nuestros resultados hemos apreciado
mayor relevancia (por una mayor asociación estadís-
tica) en los datos obtenidos en la medición del estado
nutricional proteico que en los datos referentes a la
valoración calórica. El catabolismo proteico es la ma-
yor razón de la pérdida tisular en los síndromes de
desnutrición, por lo que sí realizamos una reposición
proteica adecuada mediante tratamientos nutriciona-
les, con inclusión de complementos proteicos, podría-
mos evitar su desarrollo 18, lo cual mejoraría el pro-
nóstico del enfermo.
En los pacientes que recibían tratamiento con IECA,
sin embargo, encontramos mayores diferencias en los
parámetros de desnutrición calórica, si bien creemos
que un dato importante es el menor número de pa-
cientes con desnutrición por cualquier criterio encon-
trado entre aquellos que estaban siendo tratados con
IECA, con unas diferencias casi significativas (proba-
blemente debido a un tamaño no muy elevado de la
muestra). Esto se corresponde con los datos obteni-
dos en trabajos previos publicados, donde los IECA,
al margen de otros beneficios en IC, han demostrado
una reducción de la pérdida de peso y, por tanto, del
riesgo de desarrollo de caquexia cardíaca 12, así como
una mejoría de diferentes parámetros nutricionales 19. 
Si consideramos el estado de los micronutrientes te-
nemos que reseñar los bajos niveles de vitamina A en-
contrados en los pacientes con IC y malnutrición pro-
teica (p = 0,0001). Existe evidencia epidemiológica
entre la asociación de una ingesta baja de betacaro-
tenos y el riesgo de infarto agudo de miocardio 20, y
que por sí sola la vitamina A puede reducir los even-
tos cardíacos 21. Sin embargo, hasta la fecha no se
han publicado datos de los niveles de esta vitamina en
poblaciones con IC. 
También existe una clara asociación entre distintos pa-
rámetros inflamatorios y pacientes con IC avanzada 6,22.
En la determinación de los niveles de VSG y de PCR he-
mos encontrado un elevado porcentaje de pacientes
con niveles elevados de ambos parámetros indepen-
dientemente del estadio de la enfermedad. Además he-
mos comprobado una clara asociación estadística entre
los casos con PCR elevada (> 0,8 mg/dl) y los que pre-
sentaban niveles bajos de prealbúmina, lo que indica
que los pacientes con desnutrición proteica presentan
un estado de inflamación sistémica que también contri-
buye a empeorar su pronóstico.
Al analizar la situación clínica de los enfermos estu-
diados encontramos que existe un elevado número de
pacientes en situación funcional poco avanzada (CF I
y II de la NYHA), en concreto el 54,6%. Como ya se
ha comentado, la mayor parte de los estudios sobre
desnutrición en IC se han llevado a cabo en pacientes
en estadios avanzados (CF III y IV) 1,3. No hemos en-
contrado trabajos que incluyan pacientes en todos los
estadios de la enfermedad, por lo que no podemos
hacer comparaciones con nuestros resultados; sin
embargo, con estos datos quedaría desterrada la idea
de que la malnutrición en IC es propia sólo de esta-
dios finales.
Por otro lado, la gran parte de los estudios publicados
están realizados en pacientes con IC de etiología is-
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TABLA 6
Relación entre criterios de malnutrición calórica 
o proteica en pacientes con insuficiencia cardíaca

crónica y parámetros clínicos 

Parámetros
% de pacientes % de pacientes

clínicos
con malnutrición con malnutrición

calórica proteica

CF I-II de la NYHA 26,5 33,3
CF III-IV de la NYHA 25,9 45,8
Edemas grado I-II 9,8 45,2
Edemas III-IV/EAP 25 60

CF: clase funcional según la New York Heart Association. EAP: edema agudo
de pulmón.



quémica o dilatada idiopática 3,4. En nuestro trabajo se
han incluido además gran parte de enfermos con etio-
logía valvular (probablemente porque al ser de edad
avanzada existe aún una elevada prevalencia de car-
diopatía reumática) y también un elevado porcentaje
de pacientes con cardiopatía hipertensiva que en su
mayoría presentan IC por disfunción diastólica. Al
analizar nuestros resultados en relación con los ha-
llazgos ecocardiográficos encontramos que preci-
samente este grupo de pacientes está significativa-
mente menos desnutrido, en cuanto a desnutrición
proteica, que el resto. Esto podría explicar, entre
otros factores, el hecho de que los pacientes con IC
por disfunción diastólica puedan tener un mejor pro-
nóstico a largo plazo.
De forma global, con los datos obtenidos en este es-
tudio podríamos ampliar el estudio básico ante la sos-
pecha de IC, incluyendo junto a la ecocardiografía
una valoración nutricional y del estado inflamatorio
para así estratificar aún más el riesgo de los pacientes
en cuanto al pronóstico de su enfermedad. Un algo-
ritmo de valoración de los enfermos con IC, desde el
punto de vista nutricional e inflamatorio, podría ser el
representado en la figura 2.
De esta manera podríamos plantearnos que al mejo-
rar el estado nutricional global de nuestros enfermos
con aportes dietéticos suplementarios mejoraríamos
también su pronóstico. En este sentido los pocos es-
tudios realizados hasta la fecha, tanto observacionales
como de intervención, han dado resultados contro-
vertidos 23-25. Además existe evidencia científica de que
un estado de inflamación sistémica es determinante
en la no respuesta al tratamiento nutricional, por lo
que el uso de sustancias moduladoras de la respuesta
inflamatoria podría ser utilizado como tratamiento
complementario 26. En cualquier caso el tratamiento
nutricional en pacientes malnutridos con IC ha sido
abordado de forma insuficiente y requiere nuevos es-

tudios, fundamentalmente estudios controlados ran-
domizados.
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Fig. 2. Valoración básica del
paciente con insuficiencia
cardíaca crónica (ICC), inclu-
yendo situación nutricional
y del estado inflamatorio.
Implicaciones en la estratifi-
cación de pacientes de alto y
bajo riesgo desde el punto
de vista pronóstico. FEVI:
fracción de eyección del ven-
trículo izquierdo; PCR: pro-
teína C reactiva.
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FE DE ERRATAS

En la Carta al Director «Unidades de Ictus y Medicina Interna» publicada en la Revista Clínica Es-
pañola 2006;206(1):61-2 apareció un error que pasamos a rectificar. El hombre completo del primer
firmante es I. Villamil Cajoto y su centro Fundación Hospital da Barbanza, Riveira.


