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La insuficiencia cardiaca (IC) se asocia a alteraciones
en el estado nutricional que contribuyen a empeorar
el pronéstico de la enfermedad.

Objetivo. Evaluar la prevalencia de malnutricion
proteico-calérica (MPC), déficit de micronutrientes

v aumento de parametros inflamatorios en pacientes
con IC.

Material y métodos. Estudio observacional
transversal de 98 pacientes (< 60 afios) con IC
ingresados en Medicina Interna. Se han analizado
variables biomédicas, ecocardiogrificas,
antropométricas (peso, talla, indice de masa corporal
[IMC], pliegue tricipital), registro de tratamientos
especificos para la IC y determinaciéon de albimina,
prealbiimina, hierro, magnesio, fésforo, vitaminas del
grupo A y E, velocidad de sedimentacion globular
(VSG) vy proteina C reactiva (PCR). Hemos definido
desnutricion proteica como albiimina < 3 g/dl o
prealbiimina < 13 mg/dl y desnutricién calérica 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 encontro
albimina y prealbimina bajas en el 12,8% vy el
38,3%, respectivamente (p < 0,05). Con el IMC se
detect6é desnutricion 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 mas elevada,
de forma significativa, en pacientes con desnutricién
proteica (p < 0,05). El porcentaje de

malnutricion proteica en pacientes con fraccion

de eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) < 45%
fue del 16,4% frente al 5,5% en disfuncioén diastélica
(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 nimero de enfermos
malnutridos por cualquier criterio entre los que
tomaban IECA vy los que no (el 13% frente al 26%).
Conclusiones. Existe una alta prevalencia de
malnutricién por distintos criterios (menor en
pacientes con disfuncion diastédlica) vy elevaciéon de
PCR en pacientes con estadios no muy avanzados

de IC. Los pacientes que reciben tratamiento con
IECA presentan mejores parametros 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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Introduccion

La insuficiencia cardiaca (IC) se asocia a diversas alte-
raciones nutricionales. La caquexia cardiaca o sindro-
me de Wasting asociado a IC crénica esta bien reco-
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nocido y en general se asume que se relaciona con fa-
ses finales de la enfermedad *?. Este estado de malnu-
tricién se ha correlacionado con peores resultados en
diferentes parametros hemodinédmicos ®, asi como
con un peor prondstico de la enfermedad, ya que
constituye un factor de riesgo independiente de mor-
talidad .

Son pocos los estudios que determinan la prevalencia
de las deficiencias nutricionales en esta poblacién 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 disfuncién sistdlica grave y de origen isqué-
mico 3. Por otro lado no se conoce el estado nutri-
cional en pacientes con IC y fraccién de eyecciéon
normal (IC diastélica).

Los mecanismos de malnutricién en la IC son multi-
factoriales e incluyen anormalidades metabdlicas aso-
ciadas con un progresivo sindrome catabélico (sobre
todo en estadios avanzados)*, aumento de los niveles
de catecolaminas por activacién neurohormonal, asi
como activacién de diversas citoquinas proinflamato-
rias con efecto depresor de la funcién cardiaca (fac-
tor de necrosis tumoral [TNF]-a, interleucina [IL]-6,
IL-1B, etc.)>®, como respuesta a un estado de infla-
macidn sistémica expresado también como incremen-
to de la velocidad de sedimentacién globular (VSG)®.
Ademas se asocian problemas de malabsorcion in-
testinal de nutrientes (acidos grasos, proteinas) y mi-
cronutrientes (vitaminas liposolubles)’, asi como un
aumento de los requerimientos energéticos?®.

Al hablar de desnutricién en general nos referimos a
desnutricién proteico-calérica; sin embargo, para ha-
cer una adecuada valoracién del estado nutricional de
los pacientes es necesario ademas determinar los ni-
veles de distintos micronutrientes (hierro, calcio, f6s-
foro, selenio, vitaminas y otros)®.

Son muchos los métodos utilizados para detectar des-
nutricién: anélisis de la composicién corporal con me-
dida de la masa grasa, estimacién de parametros
antropométricos o determinacién de parametros bio-
quimicos e inmunolégicos. Sin embargo, no existe un
marcador nutricional «deal» ni tampoco criterios
aceptados universalmente para definir y delimitar los
grados de malnutricién °. En nuestro estudio hemos
utilizado parametros antropométricos, como el indice
de masa corporal (IMC) y el pliegue tricipital, que mi-
den fundamentalmente el compartimento proteico-
graso y que nos informan de malnutricién calérica.
Ademas como medidas bioquimicas se han determi-
nado la més habituales (albimina y prealbiimina), que
valoran de forma indirecta el compartimento protei-
co-visceral aportando informacién sobre malnutricién
proteica. La albimina tiene una vida media larga
(aproximadamente 20 dias), por lo que no es un paréa-
metro de desnutricién incipiente ni un buen marcador
de repleciéon nutricional *°; sin embargo, tiene valor
pronéstico®. La prealbiimina, al igual que la proteina
transportadora del retinol (de dificil determinacién en
la préactica clinica habitual), es de mayor utilidad, ya
que debido a su menor vida media (2 dias) es un buen
marcador de cambios incipientes en el estado nutri-

cional ' v ademas puede ser utilizada para monitori-
zar la respuesta a la terapia nutricional *°.

El objetivo de este trabajo ha sido evaluar la preva-
lencia de malnutricién (tanto proteico-calérica como
déficit selectivos de micronutrientes) vy aumento de
parametros inflamatorios en pacientes con IC de dis-
tinta etiologia y situacion funcional, asi como su posi-
ble correlacién con parametros clinicos y ecocardio-
graficos de mayor gravedad. Un objetivo adicional es
determinar si tratamientos que han demostrado me-
joria del estado nutricional en distintas patologias cré-
nicas (IC crénica, insuficiencia renal crénica), como
los inhibidores de la enzima conversora de la angio-
tensina (IECA) 2%, se correlacionan con mejores pa-
rametros nutricionales.

Material y métodos
Pacientes

Hemos realizado un estudio observacional, transversal, con eva-
luacion 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 anos. Hubo predominio del se-
xo femenino (58% de casos). Se incluian pacientes de ambos
sexos, mayores de 60 anos y que ingresaran con el diagnéstico
principal de IC. El diagnéstico de sospecha se hizo cuando los
pacientes presentaban los requisitos especificos segun los crite-
rios de Framingham (por historia médica, electrocardiograma
[ECG], radiografia [Rx] de térax). El diagnéstico de confirma-
cién requeria evidencia objetiva de alteracién en la funcién ven-
tricular en reposo mediante ecocardiografia y/o la mejoria de
los sintomas y signos de IC con el tratamiento correcto. Se ex-
cluyeron los pacientes de menos de 60 afios que habian sufri-
do un evento isquémico agudo que fuera motivo del ingreso ac-
tual o que al alta no se confirmara el diagnéstico de IC. La
etiologia de la IC fue: hipertension arterial (HTA) en el 24,5%
(n = 24), cardiopatia isquémica en el 22,4% (n = 22), valvulo-
patia en el 38,8% (n = 38), cor pulmonale en el 9,2% (n = 9)
y no result6 filiada en el 18,4% (n = 18).

Los tratamientos especificos para la IC que segufan los pa-
cientes en el momento del ingreso eran: IECA (42,2%), an-
tagonistas de los receptores de la angiotensina Il (10,2%) v
carvedilol (1,2%).

En maés del 90% de los casos los ingresos se produjeron por
episodios leves de descompensacion (edemas grado I-I, con
ingurgitacién yugular evidente Gnicamente en el 17% de los
casos) y solo el 2% de los pacientes presenté edema agudo
de pulmén (EAP) a su ingreso. Los pacientes fueron clasifi-
cados en su situacién funcional de acuerdo a la New York
Heart Association (NYHA) en clase I el 13%, clase 1I el
41,6%, clase Ill el 40,3% y clase IV el 5,2%.

Parametros analizados

Se realizé estudio ecocardiografico en el 90,8% de los pa-
cientes. La fracciéon de eyeccién del ventriculo 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 funcién sistélica conservada el 44% de los estudios
demostré signos inequivocos de disfuncion diastélica (hiper-
trofia del ventriculo izquierdo [HVI], alteraciones especificas
de la relajacién o patrén de llenado del ventriculo izquierdo
anémalo) y en el resto estaban incluidos otros procesos co-
mo problemas valvulares crénicos con hipertensién pulmo-
nar significativa o afectacién de cavidades derechas (fig. 1).
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(] Signos disfuncién disatélica

[] Otras alteraciones

Fig. 1. Hallazgos ecocardiogrdficos. FEVI: fraccién de eyeccion
del ventriculo izquierdo.

Como parametros nutricionales se obtuvieron medidas de
diferentes variables antropométricas como peso, talla, IMC
y pliegue tricipital, asi como determinaciones analiticas de
albimina, prealbimina, hierro, magnesio, fésforo, vitami-
nas A y E. Ademas se realizé cuantificacion de VSG y pro-
teina C reactiva (PCR) como parametros inflamatorios. To-
das las mediciones y tomas de muestras se realizaron pasada
la primera fase de mayor inestabilidad y sobrecarga hidrica.
Dada la dificultad en la medicién 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 parametro de desnutri-
cién, de forma individualizada, respecto al resto de los pa-
rametros estudiados.

Definicion de desnutricion

Definimos desnutricién proteica como determinacién de al-
bimina < 3 g/dl o prealbimina < 13 mg/dl (segiin los va-
lores de referencia de nuestro laboratorio) y desnutricién ca-
lérica como IMC < 20 o pliegue tricipital por debajo del
percentil 50 para su grupo de edad (segtn las tablas de Alas-
trué Vidal et al, ajustadas por edad y sexo)™ (tabla 1).

Los valores normales de oligoelementos, vitaminas y para-
metros inflamatorios se reflejan en la tabla 2.

Estudio estadistico

Los datos cuantitativos han sido expresados como media +
desviacion estandar. El analisis de los resultados se ha reali-

TABLA 1

Criterios de malnutricion

Criterios de malnutriciéon N.° de pacientes

Albtmina < 3 g/dl 10 (12,8%)
Prealbimina < 13 mg/dl 23 (38,3%)
IMC < 20 5(5,3%)

Percentil del pliegue tricipital < 50 19 (25,3%)

zado utilizando el programa estadistico SPSS (versién 9.0).
Hemos utilizado la prueba estadistica de la y* para compa-
racién de variables cualitativas independientes (malnutricién
o no malnutricién, por cada uno de los parametros, frente
al resto de las variables estudiadas). Se ha considerado esta-
disticamente significativo un valor de p < 0,05.

Resultados

Al menos en el 40% de los casos existia algin crite-
rio de malnutricién proteica, calérica o ambas. En lo
referente a micronutrientes, en el 62% se confirméd
déficit de hierro, siendo los niveles de f6sforo y mag-
nesio normales en practicamente la totalidad de los
casos. Se encontraron valores bajos de vitamina A y
E en el 65,7% v 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 malnutricién calérica, utili-
zando el pliegue tricipital, encontramos desnutricién
en 19 pacientes (25,3%), mientras que con el IMC s6-
lo se detectd en 5 pacientes (5,3%), presentando to-
dos ellos valores del pliegue en rangos de desnutricion
(p < 0,05). Al estudiar la malnutricién proteica con la
determinacién de prealbiimina encontramos desnutri-
cién en 23 pacientes (38,3%), mientras que con la de-
terminacién de albimina encontramos valores infe-
riores a los limites normales sélo en 10 pacientes
(12,8%), cumpliendo todos ellos también criterios de
desnutricién para la determinacién de prealbimina
(p < 0,05) (tabla 1).

Los valores plasmaticos de hierro y vitamina A fueron
significativamente menores en pacientes con desnu-
tricién proteica (p = 0,001 y p = 0,0001, respectiva-
mente) y no en el caso de desnutricién calérica. De la
misma manera, la PCR, como parametro inflamato-
rio, se encontré significativamente mas elevada en el
grupo de pacientes con desnutricién proteica (p =
0,003). Por el contrario, en los niveles de fésforo se
encontraron diferencias casi significativas (p = 0,07) en
el grupo de desnutricién calérica respecto a los pacien-
tes bien nutridos (3,4 frente a 3,8 mg/d) (tabla 3).

TABLA 2
Parametros nutricionales e inflamatorios: valores
normales en suero y porcentaje de pacientes
diagnosticados de insuficiencia cardiaca crénica
con valores bajos de nutrientes y aumento
de parametros inflamatorios

Determinaciones Valores Pacientes con valores
en suero normales alterados
Albtmina 3,5-5 g/dl 10 (12,8%)
Prealbimina 13-24 mg/dl 23 (38,3%)
Hierro 59-158 pg/dl 48 (62,3%)
Magnesio 1,7-2,5 mg/dl 5 (6,8%)
Fosforo 2,5-4,5 mg/dl 5 (6,8%)
Vitamina A 45-80 pg/dl 44 (65,7%)
Vitamina E 815-1.640 pg/dl 11 (11,6%)
VSG <20 mm en 1.* hora 49 (77,8%)
PCR < 0,8 mg/dl 34 (59,6%)

IMC: indice de masa corporal.

VSG: velocidad de sedimentacion globular; PCR: proteina C reactiva.
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TABLA 3
Niveles de los diferentes micronutrientes y parametros inflamatorios en pacientes sin ningan criterio
de desnutricion y en aquellos con malnutricion calérica (IMC <20 y/o percentil de pliegue
tricipital <50) o proteica (albamina <3 g/dl y/o prealbamina <13 mg/dl)

Micronutrientes y parametros Pacientes bien

Pacientes con Pacientes con

inflamatorios nutridos malnutricién calérica malnutricién proteica
Hierro 58,8 pg/dl 43,9 pg/dl 35,4 pg/dl (p = 0,001)
Magnesio 2,1 mg/dl 2,1 mg/dl 2 mg/dl
Fésforo 3,8 mg/dl 3,4 mg/dl (p = 0,07) 3,7 mg/dl
Vitamina A 49,3 pg/dl 45 pg/dl 32 pg/dl (p = 0,0001)
Vitamina E 1.183 pg/dl 1.019 pg/dl 1.122 pg/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 estadisticamente significativas si p < 0,05; VSG: velocidad de sedimentacién globular; PCR: proteina C reactiva; IMC: indice de masa corporal.

En los enfermos en los que el ecocardiograma confir-
mo disfuncién sistélica (FEVI < 45%) encontramos
desnutricién calérica en el 4,5% y desnutricién pro-
teica en el 16,4%. En los casos con disfuncién dias-
télica demostrada se encontraron datos de desnutri-
cién caldrica en el 9% y de desnutricion proteica en
el 5,5%. Para el resto de los pacientes (FEVI normal,
sin datos de afectacion de la funcién diastélica y con
otras alteraciones) los resultados fueron: el 9% con
desnutricion calérica v el 20% con desnutriciéon pro-
teica. Al comparar estos datos encontramos que los
enfermos con disfuncién diastélica estaban significati-
vamente menos desnutridos (en los parametros de
desnutricién proteica) que el resto (tabla 4).

Entre los pacientes que al ingreso tomaban IECA se
comprobd que existia desnutricién por cualquier crite-
rio en un 13% frente a un 26% en los que no recibian
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 recibian IECA vy los
que no (4% frente al 15%; p = 0,02) para valores del
pliegue tricipital por debajo del percentil 50. En el
resto de parédmetros no se encontraron diferencias
(tabla 5).

Segtn la clase funcional (CF), en CF 1 y II existia des-
nutricién calérica en el 26,5% y desnutriciéon proteica
en el 33,3%, mientras que para CF mas avanzadas (III
y IV) el resultado fue del 25,9% vy el 45,8%, respecti-
vamente, no siendo estas diferencias estadisticamen-
te significativas (tabla 6).

TABLA 4
Relacion entre criterios de malnutricion calorica
o proteica en pacientes con insuficiencia cardiaca
crénica v los hallazgos ecocardiograficos

()
TUAAIEN | pton
alteraciones) diastélica
Pacientes con malnutricién
calérica 9 (13,4%) 6 (9%)
Pacientes con malnutricion
proteica 20 (36,4%) 3(5,5%) (p = 0,01)

Por situacién clinica al ingreso no se encontraron di-
ferencias en los distintos parametros nutricionales en-
tre situaciones clinicas mas leves y situaciones més
graves como EAP (tabla 6).

Discusion

La malnutricién proteico-calérica se relaciona comun-
mente con enfermedades crénicas, y esta claramente
demostrada su fuerte asociacién con un aumento en
la morbimortalidad **°.

No existe una definicién aceptada de caquexia car-
diaca. En los dltimos afios el término caquexia se ha
descrito como una «malnutricién inducida por citoqui-
nas» y que tipicamente ocurre en pacientes con en-
fermedades inflamatorias o neoplasicas °.

En cuanto al diagnéstico de desnutricién, no hay nin-
gin parametro especifico en si mismo ni aceptado
como «marcador nutricional ideal»*!°, lo cual constitu-
ye una importante limitacién, sobre todo para esta-
blecer comparaciones. Sin embargo, bajo un punto
de vista préctico si esta admitido que cada hospital, e
incluso cada servicio, en funcién de sus caracteristicas
y limitaciones, seleccione y protocolice los parame-
tros a seguir para diagnosticar y predecir malnutriciéon®.
Los criterios méas consensuados de malnutricién pro-
teica son fundamentalmente la disminucién de albi-
mina y prealbiimina '**2. En estudios en IC se han uti-

TABLA 5
Numero de pacientes desnutridos segun los
diferentes criterios. Comparaciéon de los
resultados segiin estuviesen recibiendo o no
tratamiento con inhibidores de la enzima
conversora de la angiotensina (IECA)

Desnutricin 0o tratados | tratades
segun criterios con IECA con IECA
IMC 4 1
Pliegue tricipital 15 4 (p = 0,02)
Albtmina 7 3
Prealbimina 15 8
Desnutricion por cualquier criterio 26 13 (p = 0,08)

FEVI: fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo.

IMC: indice de masa corporal.
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TABLA 6
Relacién entre criterios de malnutriciéon calérica
o proteica en pacientes con insuficiencia cardiaca
crénica y parametros clinicos

Parametros % de pade'ft?f % de pade'.'t?.s
clinicos con malnutricién con malnutricién
calérica proteica
CF HI de la NYHA 26,5 33,3
CF IIIIV de la NYHA 259 45,8
Edemas grado I-II 9,8 45,2
Edemas III-IV/EAP 25 60

CF: clase funcional segun la New York Heart Association. EAP: edema agudo
de pulmén.

lizado poco estas mediciones, siendo més usadas las
medidas de malnutricién calérica 2.

El porcentaje de enfermos en el que hemos encon-
trado algun criterio de desnutricion (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 *"’. Ademéas 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 movilizacién del enfer-
mo, lo cual supone una limitacién en el estudio para
detectar la prevalencia real de desnutricién.

Si analizamos los pardmetros de desnutricién caldrica
encontramos que el IMC detecta pocos pacientes (sdlo
un 5,3% presenta desnutricién por este parametro), y
cuando lo hace se trata de estadios avanzados (tabla 1).
Ademas, el IMC se ve afectado por estados de sobre-
carga hidrica, infravalorando el nimero de pacientes
desnutridos en situaciones clinicas en las que ocurre so-
brecarga de volumen. En nuestros pacientes los resul-
tados en el IMC han podido ser «artefactados» por esta
condicién en algunos casos, si bien todas las medicio-
nes, incluidas el peso vy la talla, se hacian pasados los
primeros dias de mayor sobrecarga hidrica. La medi-
cién del pliegue tricipital y su ajuste segtin las tablas de
percentiles detecta un mayor niimero de casos de des-
nutricién (25,3%). Se comporta como un indicador
maés precoz de situaciones de riesgo nutricional y ade-
mas su medicién no se modifica significativamente por
estados de sobrecarga de volumen.

En lo que se refiere a malnutricién proteica también
observamos diferencias entre las dos determinacio-
nes: con la medicién de la albimina detectamos po-
cos casos de desnutricién (12,8%), mientras que con
la de la prealblimina encontramos un mayor nimero
de pacientes con niveles por debajo del rango normal
(38,8%), entre los que quedan incluidos todos los ca-
sos con albimina baja. Esto puede deberse a que la
concentracién de albimina se mantiene normal hasta
fases avanzadas de malnutricién proteico-calérica.
Los niveles de prealbimina, por el contrario, se redu-
cen mas precozmente en deficiencias energéticas y
en malnutricién proteico-calérica y pueden ser utiliza-
dos como marcador precoz de desnutricién para de-
tectar aquellos pacientes en los que existe un aporte
dietético inadecuado que hace necesario un segui-
miento mas estrecho .

En general en nuestros resultados hemos apreciado
mayor relevancia (por una mayor asociaciéon estadis-
tica) en los datos obtenidos en la medicion del estado
nutricional proteico que en los datos referentes a la
valoracién calérica. El catabolismo proteico es la ma-
yor razdén de la pérdida tisular en los sindromes de
desnutricion, por lo que si realizamos una reposicion
proteica adecuada mediante tratamientos nutriciona-
les, con inclusién de complementos proteicos, podria-
mos evitar su desarrollo ¥, lo cual mejoraria el pro-
néstico del enfermo.

En los pacientes que recibian tratamiento con IECA,
sin embargo, encontramos mayores diferencias en los
parédmetros de desnutricién caldrica, si bien creemos
que un dato importante es el menor nimero de pa-
cientes con desnutricién por cualquier criterio encon-
trado entre aquellos que estaban siendo tratados con
IECA, con unas diferencias casi significativas (proba-
blemente debido a un tamafio 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 reduccién de la pérdida de peso y, por tanto, del
riesgo de desarrollo de caquexia cardiaca ', asi como
una mejoria de diferentes parametros nutricionales *°.
Si consideramos el estado de los micronutrientes te-
nemos que resefiar los bajos niveles de vitamina A en-
contrados en los pacientes con IC y malnutricién pro-
teica (p = 0,0001). Existe evidencia epidemiolégica
entre la asociacién de una ingesta baja de betacaro-
tenos y el riesgo de infarto agudo de miocardio %, y
que por si sola la vitamina A puede reducir los even-
tos cardiacos ?'. Sin embargo, hasta la fecha no se
han publicado datos de los niveles de esta vitamina en
poblaciones con IC.

También existe una clara asociacién entre distintos pa-
rametros inflamatorios y pacientes con IC avanzada %%.
En la determinacion de los niveles de VSG y de PCR he-
mos encontrado un elevado porcentaje de pacientes
con niveles elevados de ambos pardmetros indepen-
dientemente del estadio de la enfermedad. Ademas he-
mos comprobado una clara asociacién estadistica entre
los casos con PCR elevada (> 0,8 mg/dl) y los que pre-
sentaban niveles bajos de prealbimina, lo que indica
que los pacientes con desnutricién proteica presentan
un estado de inflamacién sistémica que también contri-
buye a empeorar su prondstico.

Al analizar la situacién clinica de los enfermos estu-
diados encontramos que existe un elevado niimero de
pacientes en situacién funcional poco avanzada (CF 1
y Il de la NYHA), en concreto el 54,6%. Como ya se
ha comentado, la mayor parte de los estudios sobre
desnutricién en IC se han llevado a cabo en pacientes
en estadios avanzados (CF Il y IV) 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 quedaria desterrada la idea
de que la malnutricién en IC es propia sélo de esta-
dios finales.

Por otro lado, la gran parte de los estudios publicados
estan realizados en pacientes con IC de etiologia is-
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diastélica

quémica o dilatada idiopatica®*. En nuestro trabajo se
han incluido ademas gran parte de enfermos con etio-
logia valvular (probablemente porque al ser de edad
avanzada existe atin una elevada prevalencia de car-
diopatia reumatica) y también un elevado porcentaje
de pacientes con cardiopatia hipertensiva que en su
mayoria presentan IC por disfuncion diastélica. Al
analizar nuestros resultados en relacién con los ha-
llazgos ecocardiograficos encontramos que preci-
samente este grupo de pacientes esta significativa-
mente menos desnutrido, en cuanto a desnutricion
proteica, que el resto. Esto podria explicar, entre
otros factores, el hecho de que los pacientes con IC
por disfunciéon diastélica puedan tener un mejor pro-
néstico a largo plazo.

De forma global, con los datos obtenidos en este es-
tudio podriamos ampliar el estudio basico ante la sos-
pecha de IC, incluyendo junto a la ecocardiografia
una valoracién nutricional y del estado inflamatorio
para asi estratificar atiin mas el riesgo de los pacientes
en cuanto al prondstico de su enfermedad. Un algo-
ritmo de valoracién de los enfermos con IC, desde el
punto de vista nutricional e inflamatorio, podria ser el
representado en la figura 2.

De esta manera podriamos plantearnos que al mejo-
rar el estado nutricional global de nuestros enfermos
con aportes dietéticos suplementarios mejorariamos
también su prondstico. En este sentido los pocos es-
tudios realizados hasta la fecha, tanto observacionales
como de intervencién, han dado resultados contro-
vertidos %, Ademas existe evidencia cientifica de que
un estado de inflamacién sistémica es determinante
en la no respuesta al tratamiento nutricional, por lo
que el uso de sustancias moduladoras de la respuesta
inflamatoria podria ser utilizado como tratamiento
complementario . En cualquier caso el tratamiento
nutricional en pacientes malnutridos con IC ha sido
abordado de forma insuficiente y requiere nuevos es-
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tudios, fundamentalmente estudios controlados ran-
domizados.

BIBLIOGRAFIA

1. Anker SD, Ponikowski P, Varney S, Chua TP, Clark AL, Webb-Peploe KM,
et al. Wasting as independent risk factor for mortality in chronic heart failu-
re. Lancet. 1997;349:1050-3.

2. Levine B, Kalman J, Bayer L, Fillit HM, Packer M. Elevated circulating
levels of tumor necrosis factor in severe chronic heart failure. N Engl J Med.
1990;323:236-41.

3. Carr JG, Stevenson LW, Walden JA, Heber D. Prevalence and hemody-
namic correlates of malnutrition in severe congestive heart failure secondary
to ischemic or idiopathic dilated cardiomyopathy. Am J Cardiol.
1989;63:709-13.

4. Schulze PC, Kratzsch J, Linke A, Schoene N, Adams V, Gielen S, et al.
Elevated serum levels of leptin and soluble leptin receptor in patiens with ad-
vanced chronic heart failure. Eur J Heart Fail. 2003;5:33-40.

5. Sharma R, Coats AJ, Anker SD. The relationship of the erythrocyte se-
dimentation rate to inflammatory cytokines and survival in patients with
chronic heart failure created with angiotensin-converting enzyme inhibitors.
J Am Coll Cardiol. 2000;36:523-8.

6. Sirera R, Salvador A, Roldan I, Talens R, Gonzélez-Molina A, Rivera M.
Quantification of proinflammatory cytokines in the urine of congestive heart
failure patients. Its relationship with plasma levels. European J Heart Failu-
re. 2003;5:27-31.

7. Pittman JG, Cohen P. The pathogenesis of cardiac cachexia. N Engl J
Med. 1964;271:453-60.

8. Seiler WO. Clinical pictures of malnutrition in ill elderly sujects. Nutrition.
2001;17(6):496-8.

9. Civera Andrés M, Martinez Uso . Protocolo de valoracién del estado nu-
tricional. Procedimientos diagnésticos. Medicine. 2002;8(86):4657-9.

10. De Miguel J, Grau T, Izquierdo JL. Papel de la nutricién en la enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica. Med Clin. 1998;110:307-16.

11. Martin G, Canalejo E. Valoracién nutricional. Requerimientos caléricos
y de nutrientes. Rev Clin Esp. 1994;194(3):739-45.

12. Anker SD, Negassa A, Coats A, Afzal R, Poole-Wilson PA, Cohn JN,
et al. Prognostic importance of weight loss in chronic heart failure and the
effect of treatment with angiotensin-converting-enzyme inhibitors: an obser-
vational study. Lancet. 2003;361:1077-83.

13. Stenvinkel P, Andersson P, Wang T, Lindholm B, Bergstrom J, Palm-
blad J, et al. Do ACE-inhibitors supress tumor necrosis factor-alpha produc-
tion in advanced chronic renal failure? J Intern Med. 1999;246(5):503-7.
14. Alastrué Vidal A, Rull Lluch M, Camps Ausas dJ, Ginesta Nus C, Melus
Moreno MR, Salva Lacombe JA. Nuevas normas y consejos en la valoracion
de los parametros antropométricos en nuestra poblacién: indice adiposo-
muscular, indices ponderales y tablas de percentiles de los datos antropo-
métricos utiles en una valoracién nutricional. Med Clin. 1988;91:223-36.
15. Sullivan DH. The role of nutrition in increased morbidity and mortality.
Clin Geriatr Med. 1995;11:661-74.

16. Hoffer LJ. Clinical nutrition: 1. Protein-energy malnutrition in the pa-
tient. CMAJ. 2001;165:1345.

127



AGUDO DE BLAS P ET AL. INSUFICIENCIA CARDIACA, MALNUTRICION E INFLAMACION. PREVALENCIA
Y ASPECTOS RELEVANTES EN SU VALORACION

17. Anker S, Coats A. Cardiac cachexia. A syndrome with impaired survi-
val and immune and neuroendocrine activation. Chest. 1999;115:836-47.
18. Pennington CR. Disease and malnutrition in British hospitals. Proc Nutr
Soc. 1997;56:393-407.

19. Adigun AQ, Ajayi AA. The effect of enalapril-digoxin-diuretic combina-
tion therapy nutritional and anthropometric indices in chronic congestive
heart failure: preliminary findings in cardiac cachexia. Eur J Heart Fail.
2001;3(3):259-63.

20. Tavani A, Negri E, D"Avanzo B, La Vecchia C. Beta-Carotene intake
and risk of nonfatal acute myocardial infarction in women. Eur J Epidemiol.
1997;13:631-7.

21. Palace VP, Khaper N, Qin Q, Singal PK. Antioxidant potentials of vi-
tamin A and carotenoids and their relevance to heart disease. Free Radic

Biol Med. 1999;26:746-61.

22. Sharma R, Coats AJ, Anker SD. The role of inflamatory mediators in
chronic heast failure: cytokines, nitric oxide and endothelin-1. Int J Cardiol.
2000;72:175-86.

23. Cederholm T, Jagrén C, Hellstrém K. Outcome of protein-energy mal-
nutrition in elderly medical patientes. Am J Med. 1995;98:67-74.

24. Heymsfiels SB, Bethel RA, Ansley JD, Gibbs DM, Felner JM, Nutter DO.
Cardiac abnormalities in cavhectic patients before and durting nutritional
repletion. Am Heart J. 1978;95:584-94.

25. Chhetri MK, Panja M, Pahari D. Systolic time intervals in adult malnu-
trition. J Assoc Physicians India. 1982;30:875-8.

26. Cederholm T, Hellstrém K. Reversibility of protein-energy malnutrition
in a group of chronically ill elderly outpatients. Clin Nutr. 1995;14:81-7.

FE DE ERRATAS

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