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El objetivo del estudio fue determinar la frecuencia de la
desnutricion (DNT) en los pacientes con insuficiencia cardiaca
congestiva (ICC) y su relacién con la morbilidad, la estancia
hospitalaria y lamortalidad. A todos los pacientes con ICC que
ingresaron al servicio de Medicina Interna entre febrero y
diciembre de 1992, se les practicé una evaluaciéon nutricional:
antropometria (peso, talla, pliegues y circunferencias),
impedancia bioeléctrica, recuento linfocitario y albiimina. A
cada paciente se le establecio la clasificacion funcional, se
registraron las complicaciones infecciosas y evolucion de cada
parimetro, estancia hospitalaria y estado al egreso. Se
evaluaron 50 pacientes, 28 hombres y 22 mujeres, con una edad
promedio 53.2+14.9 aiios, talla 161+10.05cm y peso 59.38+13.8
Kg. El 56 % pertenecian a la clase funcional III y IV y la
estancia fue en promedio 16.7+15.8 dias. E1 72% presentaban
algiin déficit somatico y el 89 % visceral. El grupo de pacientes
que fallecié (24 %) presentaba reduccion significativa de todos
los pliegues cuténeos, circunferencia del brazo, resistencia,
reactancia, hemoglobina y tension arterial sistélica; igual-
mente presentaba mayor grado de edema y una clase funcional
superior (p<0.05). La estancia hospitalaria se correlacioné
positivamente con la edad y negativamente con el recuento
linfocitario. Es posible afirmar que la DNT es muy frecuente
enlos paciente con ICC; los parametros nutricionales presentan
reduccidn significativa en los pacientes con ICC que fallecen y
que en la impedancia bioeléctrica podria tener un valor
predictivo de mortalidad en pacientes con ICC.

INTRODUCCION

Lainsuficiencia cardiaca (IC) es unaalteracion fisiopatoldgica
caracterizada por un fracaso del corazén como bomba y una
fallade los mecanismos compensadores de ésta, que se traducen
en una disminucién del aporte necesario para una adecuada
funcidn tisular.

Sus causas son miltiples y su frecuencia es elevada,
principalmente a nivel de los servicios de medicina interna.
Alrededor de 19% de los pacientes hospitalizados en el
Servicio de Medicina Interna, en el Hospital San Juan de Dios
de Santafé de Bogotd, ingresan con diagndstico de insuficiencia
cardiaca (1).

LaIC puede asociarse aladesnutricion (DNT), comoresultado
de multiples factores, entre ellos (2): la hipoxia cerebral y de
lamucosa gastrointestinal que inducen anorexia, ladisminucion
de lamotivacién paralaingestion alimentaria por la limitacion
funcional de laenfermedad:; edemas (tractodigestivo), disnea
de reposo, dolor epigdstrico y sensacion de plenitud
(hepatomegalia), etc, los efectos secundarios a nivel
gastrointestinal de los farmacos utilizados en su tratamiento y
la interaccién entre los medicamentos y la absorcién de
algunos nutrientes.

Estos factores pueden dar lugar ala DNT, que a su vez induce
cambios en el estado general y en la capacidad funcional del
tubo digestivo, agrava la anorexia, produciéndose un circulo
vicioso que puede conducir a la muerte del paciente (2, 3).

En las dltimas décadas se ha observado que la DNT es un
factor deletéreo en la evolucion de la insuficiencia cardiaca,
induciendoun aumentoen la frecuencia de las complicaciones
infecciosas y de la mortalidad (2).

Las complicaciones infecciosas son el resultado de Ia
inmunosupresion que produce la DNT, con reduccidn de las
respuestas de hipersensibilidad retardada y de la respuesta a
aloantigenos, disfuncién de los linfocitos CD4 y reducciénen
suntimero, menor produccién de linfoquinas (IL2) y una pobre
respuesta ante los agentes extrafios, particularmente contra las
infecciones bacterianas (4).

Los estudios realizados en pacientes desnutridos con
valvulopatia mitral, demuestran una mortalidad del 20% enel
post-operatorio, muy por encima de la observada (1.2%) en
aquellos que tenian un estado nutricional normal. Aunque su
etiologia es incierta, se ha intentado explicar mediante las
alteraciones en la biosintesis hepdtica, la pobre cicatrizacion
por déficit de sustratos y el compromiso de la inmunidad
celular (5).
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LaDNT es una situacién frecuente en la poblacion hospitalaria
(6, 7) y también en los pacientes con 1C (8), que puede ser
manejada adecuadamente mediante el soporte nutricional.

El objetivo de este estudio fue determinar la frecuencia de la
DNT en los pacientes que ingresan con diagnéstico de 1C al
servicio de Medicina Interna de nuestro hospital y establecer
su relacién o asociacion con la morbilidad, la estancia
hospitalaria y la mortalidad.

MATERIALES Y METODOS

Durante los meses de febreroadiciembre de 1992, se evaluaron
todos los pacientes admitidos al servicio de Medicina Interna
con diagnostico de IC. Fueron excluidos aquellos pacientes
que tenian imposibilidad para mantener la bipedestacion
(determinar el peso y la talla), se negaron a participar en el
estudio o tuvieron menos de dos evaluaciones nutricionales
durante la hospitalizacion.

Al ingreso, se explicaron los motivos del estudio a cada
paciente y se le clasificé el estado funcional de acuerdo a los
criterios de la New York Heart Association (9): clase I: sin
sintomas con la actividad fisica habitual: clase II:
sintomatologia con actividad fisica habitual; clase I11: acentuada
limitacion de la actividad fisica; clase I'V: sintomatologia en
reposo.

A todos los pacientes se les practic una evaluacion nutricional
completa al ingreso al estudio y luego cada siete a diez diasy
al egreso. Las medidas antropométricas incluyeron la talla,
peso corporal, y porcentaje del peso ideal, indice de masa
corporal (IMC= P/T?), circunferencia del puiio, pliegues
cutdneos (tricipital, bicipital, subescapular, suprailiaco, muslo),
circunferencia del brazo, area muscular del brazo y drea
muscular disponible (10); se clasificaron segtin las tablas de
Frisancho (11)por percentiles en normal, déficit leve, moderado
y severo con puntos de corte respectivos en percentiles 1 5,diez
y cincorespectivamente. Las variables bioquimicas evaluadas
fueron la albimina sérica (normal, déficit leve, moderado y
severocon puntos decorteen 3.5,2.8y 2.1 g % respectivamente)
y recuento total de linfocitos (normal, reducciénleve, moderada
y severa con puntos de corte en 1500, 1200y 800 mm?).

Los pacientes se clasificaron segtin su estado nutricional en
DNT marasmatica cuando se demostré la reduccién de las
variables antropométricas y DNT tipo Kwashiorkor a la
reduccion en las variables bioquimicas independiente de la
existencia de edema (el cual es parte integrante del cuadro
clinicode base); estas pueden coexistir conformando el cuadro
de DNT mixta.
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Atodos los pacientes se les realizéunaimpedancia bioeléctrica
corporal total tetrapolar al ingreso al estudio y a cada nueva
evaluacioén nutricional, mediante el uso de unimpedanciémetro
RJL BIA-101 (RJL Systems Inc) determindndose lareactancia
y resistencia corporales. A partir de estas se determiné la
composicion corporal asi: agua corporal total, masa grasa
corporal total y masa magra corporal total.

Los edemas, definidos como la acumulacion de liquido en el
espacio celular subcutdneo que al presionar deja fovea, se
clasificé en cinco grados: 0 ausente; 1 edema maleolar; 2
edema pretibial; 3 edema hasta el muslo y 4 anasarca. En los
pacientes con cuadro clinico sugestivode ser causado poruna
infeccion, se acepté este diagndstico, independiente del 6rgano
comprometido, si estaba asociado a uno de los siguientes
pardmetros: aislamiento de un germen patégeno, leucocitosis
(> 10.000 mm?*), Rx de térax con signos de condensacion. En
tales casos se consigné el 6rgano comprometido, el germen
aislado, el tipo de antibi6tico usado y la duraci6n de su uso. La
estancia en dias de permanencia en el hospital y el estado del
paciente al salir, fueron registrados el diaqueel paciente salié

del hospital.
ANALISIS ESTADISTICO

Se realizaron estadisticas descriptivas (porcentajes, promedios
y desviacion estdndard) y se compararon los promedios
mediante el test “t” de Student y Wilcoxon para variables
paramétricas y Chi cuadrado para no paramétricas con
correccion de Yates segiin fuese necesario. Se realizé un
andlisis de correlacion de Pearson y de regresion paso a paso
entre los grupos estudiados. Se acepté un error alfade 5%. Los
andlisis se efectuaron en un computador Samsung SPC 6000
mediante el programa estadistico Systat 3.0 (Systat Inc).

RESULTADOS

En total se incluyeron 50 pacientes, con una razon hombre:
mujer de 1.3: 1 cuyas caracteristicas generales aparecen en la
tabla 1.

Los resultados de la evaluacién nutricional demuestran déficit
para la mayorfa de los pardmetros evaluados en mas del 50 %
de los pacientes y especialmente para el componente muscular
y la albiimina (Tabla 2). La reduccion de dos o mds variables
estuvo presente en 100% de los pacientes cuando se incluye la
albimina y superior al 50% de los pacientes incluyendo s6lo
las variables antropométricas.

Las determinaciones sucesivas de las variables nutricionales
durante la estancia hospitalaria presentaron una tendencia
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hacialamejoria, sinalcanzar niveles de significancia estadistica
(datos no mostrados), a excepcién de la masa corporal magra
(determinada por impedanciometria) que pasé de 77.8% al
60.7% del peso (p<0.05).

Las infecciones se presentaron en algiin momento durante la
hospitalizaciéon en 38% de los pacientes (Tabla 3)
comprometiendo gran variedad de 6rganos; sinembargo s6lo
dos de estos pacientes fallecieron. Los gérmenes aislados
fuerondiversos y s6lo se identificaron en cerca del 32% de los
casos.

Mediante el andlisis de correlacién de Pearson, la estancia
hospitalaria sélo tuvo una asociacion negativa con la edad
(=-0.329 p<0.05) y el recuento linfocitario (=-0.291, p<0.053).

Aunque lainfeccién fue muy frecuente, dada la gran variedad
de localizaciones y severidad de las mismas, no fue posible
establecer una asociacion con la estancia hospitalaria.

Tampoco se encontraron diferencias significativasen ninguno
de los pardmetros nutricionales evaluados, al separarlos en
grupos infectados vs no infectados.

Doce (24%) pacientes fallecieron. Al agruparlos segin el
resultado del tratamiento en mejoria y deceso, se encontré que
diferian significativamente entre sien la mayoriade variables
que evalian el estado nutricional de los pacientes (Tabla 4),
siendo estas inferiores al momento del ingreso al hospital en
el grupo de pacientes que fallecieron. Ademads, la tension
arterial sistélica, la hemoglobina y los valores de resistencia
y reactancia corporales, fueron todos significativamente
inferiores en el mismo grupo de pacientes (Tabla 4).

Conrespectoalaclase funcional, los pacientes que fallecieron
se encontraban al ingreso en una clase funcional mds elevada
que los pacientes que mejoraron: 11/12 (92%) fueron
clasificados en la clase IV, comparado con 1/38 (2.6%) de los
pacientes que mejoraron (p < 0.0001).

En 66% (8/12) de los pacientes que fallecieron, al ingreso no
se pudoconocerlacomposicion corporal porimpedanciometria,
porque los valores obtenidos quedaban fuera de los rangos
esperados, situacion que se present6 solo en el 14% (5/36) de
los que mejoraron; de esta manera, los valores de masa
corporal magra, masa grasa y agua corporal total no pudieron
ser analizados adecuadamente, ni alcanzaron diferencias
significativas entre los dos grupos. Sinembargo, la frecuencia
de decesos fue significativamente superior en los pacientes en
los cuales no fue posible determinar la composicion corporal
(Chi* = 3.57, p<0.001).
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DISCUSION

Los hallazgos en esta muestra de pacientes son interesantes,
puesto que, a pesar de no ser representativos de la poblacion
hospitalaria y mucho menos de la colombiana, latallay el peso
observados no difieren de los de la poblacion general para la
misma edad y sexo (Tabla 1) (12). Sinembargo, es necesario
tener en cuenta que a pesar de la ICC y la consecuente
retencidn de liquidos, el peso de los pacientes como grupo total
fue similar al promedio esperado, lo que implica un déficit
ponderal y por consiguiente nutricional.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes con insuficiencia cardiaca
congestiva al momento del ingreso al hospital.

PROMEDIO | DESV. EST

Sexo: M/F (n=50) 28/22
Edad (afos) 3.2 14.9
Talla observada (cm) 161.16 10.05
Talla esperada® (cm) 159.12 6.58
Peso actual observado (Kg) 59.38 13.80
Peso actual esperado* (Kg) 59.33 11.68
Clase funcional (%)

| 5 (18%)

I 17 (34%)

il 16 (32%)

v 12 (24%)
* Talla y peso promedios de poblacién
colombiana de igual edad y sexo (13).

Laevaluacidn nutricional en este grupo de pacientes demuestra
una alta prevalenciade la DNT, similar ala que se presentaen
la poblacién general de hospitales como el nuestro (7), los
cuales describen un compromiso en 60% de los pacientes,
primordialmente de la masa proteica muscular (97.3%) y en
menor grado de las reservas de grasa (41.1%). En cambio, la
frecuencia de DNT fue muy superior al 32% observado en el
hospital durante el mismo periodo (Angel LA, Caro LE,
Zamora JE comunicacién personal), ubicando asi a los
pacientes con ICC en alto riesgo desde el punto de vista
nutricional al momento de suingreso al hospital. Lapersistencia
del déficit nutricional, sin modificacién al final de la
hospitalizacién a pesar de la mejoria, puede obedecer a varias
causas. La duracion de la hospitalizacién de 16.7+15.7 dias,
es un tiempo muy corto para identificar modificaciones
significativas de las variables antropométricas como
consecuencia del soporte nutricional (13), a excepcién del
peso corporal, debido aque el balance negativo de liquidos por
el tratamiento y por consecuencia del peso, van en sentido
contrario al esperado con el soporte nutricional en ausenciade
edemas. Por otra parte, la asociacién con enfermedades
infecciosas impone un factor de estrés adicional, al inducir un
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estado catabdlico y reducir a su vez la eficiencia del soporte
nutricional hasta tanto no se controle la infeccién (14).

Tabla 3. Infecciones y gérmenes causales en pacientes con insuficinecia
cardiaca.

; : R i Tipo de ifecciones Nimero %o
Conrespecto al aporte alimentario durante la hospitalizacion,
. - . - s 2
no sabemos si este fue adecuado, debido aque no se realizé un Celulitis - “ 4
control de esta variable, pero es bien conocido que el estado Eiloarditly . 9
2 ‘ S - reveoandd ) Neumonia 5 10
patologico, las complicaciones asociadas (Tabla 3) y los BT dRod 4 8
rnedu:amentos gsualment? utilizados en pacientes con ICC, Tofics b utinan 2 4
inducen anorexia en un niimero grande de pacientes (2) que Empiema I 2
pueden ser a su vez la indicacion de soporte nutricional (8). Abceso cerebral 1 |
Abceso hepitico 1 1
Es muy llamativalaalta prevalencia de déficiten las variables Sepsis por catéter i !
. : : : ! Candidiasis sistémica 1 1
antropométricas, a pesar de ser pacientes en los cuales
cldsicamente estas presentan un gran sesgo paralaevaluacién Total L EL
nutricional, como consecuencia de la retencion hidrosalina, la Gérmenes aislados
presenciade edemas y el incremento secundario de los pliegues Klebsiella oxitoca 2
y circunferencias. No obstante, el peso y las demds variables Klebsiella pneumoniae !
] e 3 . Stafilococo aureus 3
anotadas (Tabla 2) estuvieron frecuentemente por debajo de i
los val 3 les - : Streptococo viridans |
os valores r’lormd es y principalmente en el grupo de pacientes Streptococo no hemolit 1
que fallecid (Tabla 4). Candida sp 1
Tabla 2. Caracteristicas nutricional de los pacientes con insuficiencia Total pacientes 6 32
cardica congestiva al ingreso al hospital No aislados 13 68
Nimero % Pacientes fallecidos 2 10
Indice de masa corporal (P/T?)
menor de 2_’0 s 22 44 Tabla 4. Andlisis comparativo de los pacientes con insuficiencia cardiaca
20-25 19 38 congestiva segiin su estado al ingreso y la evolucion*.
mayor de 25 9 18
Pliegue Erici_pilul: normal 124 48 Deceso Mejoria Probabilidad
Déficit leve 6 12 -
Déficit moderado 8 16 Clase funcional** 3.58+0.5 2.28+0.7 0.0001
Déficit  severo 12 24
s Plicgue bicipital 425+1.4 6.2442.6 0.015
Circunferencia muscular: normal 14 28 Plicgue tricipital 7.87+2.8 11.37+4.3 0.012
Déficit leve 14 28
Déficit moderado 13 26 Pliegue muslo 9.43+3.8 13.14+4.2 0.04
pistiahprilinsio i 8 Pliegue subesc. 9.7543.9 14.4045.3 0.007
RECLIenl’O" total linfocitos normal 29 58 Pliegue supraili. 9.7345.2 15.4345.7 0.005
Déficit leve 9 18
Déficit moderado 8 6 Circunf. brazo 22.1742.9 25.06+3.6 0.016
i o g S ; T. arterial sist. 105+ 11 119419 0.018
Albtmina sérica: (n= 47) normal 5 10 Resistencia 412 + 82 536+ 115 0.001
Déficit leve 12 24
Déficit moderado 26 52 Reactancia 30+ 15 48 +20 0.005
Betiut seveto " ) Edemas** 275412 1.36+1.2 0.0001
Hemoglobina 12.11+2.4 14.03+2.7 0.035
L;‘f posibilidad de un error técnico en la determinacién _de las * Los valores corresponden a los promedios al momento del ingreso del
mismas, se descarta ante el hecho de que los pacientes paciente.
fallecidos presentaban un deterioro funcional mas grave y = |** Test de Wilcoxon.

presentaban edema de mayor severidad; esto implica muy
probablemente que las variables fueron incluso sobre estimadas
y que en realidad la deficiencia fue mayor a la observada. Lo
mismo se aplica al grupo de pacientes que mejoraron, que
aunque menos graves y con menor edema, también podrian
haber sido sobre estimados: asi, la prevalencia real de DNT
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en este grupo de pacientes muy probablemente es superiorala
descrita. La utilidad de la impedancia bioeléctrica para
establecer el estado nutricional en este grupo de pacientes es
atin objeto de estudio. Lalimitacion principal estden el exceso
del liquido extracelular que altera la conductividad corporal,
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reduciendo laimpedancia al paso de la corriente, proporcional
alacantidad retenidaen dichotejido e impide una estimacién
adecuada de los diferentes compartimentos (15). La masa
grasa no serd estimada en forma adecuada, dado que la
resistencia de dicho tejido al paso de la corriente disminuye
como consecuenciadel edema intersticial, lo cual introduce un
sesgoen sudeterminacidn, que el programa (software) informa
como error y fuera de rango aceptable para la masa grasa
(tendiente a 0%).

Esto sucedid en 12 pacientes (25%), ocho de los cuales tenian
unaclase funcional IV y fallecieron durante la hospitalizacién.

En los restantes pacientes la composicién corporal cambi6
durante laestanciaen el hospital, con reduccién del porcentaje
de masa magra en 17%, lo cual corresponde sencillamente a
la reduccién del liquido extracelular y recuperacién de la
capacidad del compartimento celular para la acumulacion de
cargas eléctricas (16).

Silaimpedancia bioeléctrica identifica un grupo de pacientes
en grave riesgo de fallecer, como sucede con la clasificacion
funcional, es algo que desconocemos y de lo cual no existen
informes en la literatura, pero que es necesario enfatizar, dado
que este es un grupo sobre el cual deben extremarse las
medidas terapéuticas con miras a evitar su deceso.

Se hace necesario continuar estudios en este grupo de pacientes
que permitan establecer el papel de laimpedanciometriaenla
evaluacion de pacientes con ICC. De igual manera, es necesario
determinar de que manerael soporte nutricional puede disminuir
lafrecuenciade complicaciones en este grupo de pacientes, ya
sea con reduccidn en la frecuencia de las infecciones y de las
hospitalizaciones o de la mortalidad.

Se puede concluir que: los trastornos nutricionales son
altamente prevalentes en los pacientes con insuficiencia
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cardiaca congestiva; existe unaalta frecuenciade infecciones
en los pacientes con insuficiencia cardiaca; el déficit en los
pardmetros nutricionales evaluados es significativamente
mayor en el grupo de pacientes que fallecen que en los que
mejoran; laevaluacionnutricional tradicional da informacién
dtil en un porcentaje elevado de pacientes con insuficiencia
cardiaca y debe realizarse siempre y la reduccién en la
resistencia y reactancias corporales al paso de una corriente
parecerian ser un factor predictivo de mortalidad en los
pacientes con insuficiencia cardiaca.

SUMMARY

The object of study was to establish the malnutrition (MNT)
frequency in the congestive heart failure syndrome (CHF) and
its relationships to: i. morbidity, ii. hospital stay and iii.
mortality. All patients with CHF admitted to the Internal
Medicine Service between February and December 1992
underwent nutritional evaluation, antropometry (weight, size,
skinfolds and circunferences), bioelectrical impedance,
lymphocyte count and serum albumin. Each patient was
clasified according to: i. function level; ii. infections and iii.
other variables (length of hospital stay and final outpatient
condition). 50 patients were evaluated, 28 male and 22 female
of 53+14.0years, 1614+10.05cmofheightand 59.38+13.8 Kg
of weight. 56% wereinIIl and IV functional classes; the length
of hospital stay was 16.7£15.8 days; 72% had somatic and
89% visceral deficiency; 24% of the patients died and showed
significative reductions in skinfolds, arm circunference,
resistance, reactance, hemoglobin, systolic arterial pressure
and higher edema severity and functional class (p<0.05). The
hospital stay was positively correlated with age and negatively
correlated withlymphocyte count. The MNT is very frequent
in the CHF patients. The nutritional parameters were
significatively reduced in the CHF group who died. The
bioelectrical impedance would have predictive mortality value
in CHF patients.
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