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RESUMEN

La insuficiencia cardiaca cronica (ICC) es un sindrome cardiovascular de causas
multifactoriales, en el cual el corazon es incapaz de suministrar oxigeno de acuerdo a
los requerimientos de los tejidos. Los pacientes presentan sintomas tipicos como
disnea, edema de miembros pélvicos inferiores, fatiga y signos como ingurgitacion

yugular y estertores pulmonares-.

En los recientes afios se ha despertado un gran interés por esta enfermedad
debido a su elevada y creciente prevalencia, hospitalizaciones, incapacidad de los
pacientes para realizar actividades de la vida cotidiana y lo mas importante altos indices

de mortalidad.

Los pacientes con ICC pueden desarrollar malnutricion en el transcurso de
la enfermedad, y si ésta es grave, puede producirse caquexia cardiaca. Esto afecta
tanto al peso corporal como al tejido adiposo y 6seo, pero sobre todo al musculo
esquelético tanto estructural como funcionalmente. Actualmente se sabe que los
pacientes con este sindrome de malnutricion tienen un riesgo de mortalidad mas

elevado que los pacientes con un estado de nutricion adecuado.

Por lo anterior el objetivo del presente estudi6é es evaluar el efecto de un
tratamiento nutricio sobre la capacidad funcional en pacientes con insuficiencia

cardiaca croénica.

La intervencién consistié en un tratamiento nutricio individualizado con opciones de
menul y sistema de equivalentes. Se evaluaron indicadores antropométricos (pliegue
tricipital, circunferencia de brazo y area muscular del brazo corregida) indicadores
bioquimicos (albumina y prealbumina) indicadores clinicos (clase funcional y fuerza

muscular) e indicadores dietéticos (consumo dietético por recordatorio de 24 hrs).

Al final de la intervencidon el programa tuvo un efecto positivo sobre indicadores
antropométricos, bioquimicos, clinicos evaluados en casi todos los pacientes. El
aumento en el consumo dietético resultd ser un factor importante para la mejoria de los

pardmetros ya mencionados.



1. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

1.1 Planteamiento del problema
La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico complejo que resulta de cualquier
anomalia que altere la capacidad del corazén para llenarse o contraerse de forma
adecuada.® Es un problema de salud publica mundial, su incidencia es alrededor de un
millén de casos por afio y es la primera causa de hospitalizaciones en mayores de 65
anos.®

En México se desconoce los datos exactos, pero las enfermedades cardiacas
ocupan la primera causa de mortalidad y de entre ellas la insuficiencia cardiaca perfila
como una de las causas principales. ¢

La desnutricion en este tipo de pacientes aumenta el indice de mortalidad 2 a 3
veces mas que aquellos con un adecuado estado nutricio y no se diagnostica sino hasta
etapas avanzadas, como caquexia cardiaca, la cual tiene un indice de mortalidad del 20-
30%.% 9

Actualmente no esta claro cual es el tratamiento nutricio mas adecuado para
pacientes con insuficiencia cardiaca, y las guias clinicas para el manejo de esta
enfermedad no proporcionan informacion clara al respecto debido a la escasez de

evidencia cientifica para guiar la practica clinica en este sentido.

1.2 Justificacion
La trascendencia de este proyecto es determinar el estado nutricio real de los pacientes
gue acuden a consulta con insuficiencia cardiaca crénica. Se desarrollara una estrategia
gue ayudard a los pacientes a tomar decisiones correctas acerca de su alimentacion, lo
cual podria contribuir a disminuir el indice de morbilidad y mortalidad asociado a esta

enfermedad.

La investigacion es conveniente desde el punto de vista médico y nutricional ya que
los resultados de este estudio aportaran informacién que ayude a mejorar el tratamiento
nutricio del paciente con insuficiencia cardiaca, lo cual eventualmente podria tener un

impacto positivo sobre su pronéstico y calidad de vida



1.3 Objetivos de investigacién
A. Generales
Determinar el efecto de un tratamiento nutricio en pacientes ambulatorios con insuficiencia

cardiaca croénica.

B. Especificos

1. Caracterizar antropométrica, bioquimica, clinica y dietéticamente a los pacientes
con insuficiencia cardiaca cronica asi como su capacidad funcional

2. Disefiar un tratamiento nutricio para estos pacientes.

3. Aplicar el tratamiento nutricio.



2. MARCO TEORICO

2.1 Insuficiencia cardiaca
La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome cardiovascular de etiologia variable en el
cual los pacientes presentan sintomas como disnea, dificultad respiratoria tanto realizando
actividad fisica como en reposo, edema o retencion de liquidos y evidencia de una
trastorno estructural o funcional cardiaco, aunque no se ha encontrado una definicion
exacta para este sindrome. Generalmente los pacientes reciben un tratamiento

farmacoldgico el cual mejor su sintomatologia pero no los cura.*#

La principal alteracion en la insuficiencia cardiaca es una falla en la bomba, la cual
se manifiesta como la incapacidad de mantener una correcta circulaciéon de acuerdo a las

demandas metabdlicas en reposo o en actividad fisica.®

En la mayoria de los pacientes el sindrome es progresivo con una alto indice de
mortalidad. La insuficiencia cardiaca es una enfermedad costosa, comun, mortal y en los

Gltimos afos han aumentado el nimero de pacientes que sufren de esta entidad.®

2.1.1 Insuficiencia cardiaca aguda y crénica
La insuficiencia cardiaca aguda es un sindrome clinico en el cual los pacientes
manifiestan sintomas que aparecen abruptamente debido a una lesidn anatémica o
funcional alterando la funcién ventricular sin que haya el tiempo suficiente de que se
presenten mecanismos compensatorios. Fisiopatolégicamente presentan disminucién en
el gasto cardiaco, hipoperfusion tisular, aumento de la presion capilar pulmonar y
congestion periférica ya sea de causa cardiaca o extracardiaca. El enfermo con
insuficiencia cardiaca aguda puede manifestar sintomas de moderada a severa intensidad
incluso edema agudo de pulmén y choque cardiogénico, requiriendo tratamiento
inmediato y hospitalizacion. Si la insuficiencia cardiaca aguda no se trata a tiempo puede

inducir un dafio permanente que induzca a una insuficiencia cardiaca crénica.*6"

La insuficiencia cardiaca crénica (ICC) es aquella en la cual la enfermedad existe
pero los pacientes se encuentran estables, aun cuando se puede presentar episodios de
agudizacion de la enfermedad principalmente causados por una falta de apego al

tratamiento.®



2.1.2 Clasificacién de insuficiencia cardiaca crénica

Se utilizan varias clasificaciones de la insuficiencia cardiaca. La primera clasificacion

corresponde a la de American Collegue of Cardiology/ American Heart Association

ACC/AHA.®® La tabla 1 describe diferentes grados segln la anomalia estructura, su

desarrollo y progresion de la enfermedad.

La segunda clasificaciéon es la propuesta por la New York Heart Association NYHA

(tabla 2) la cual clasifica a los pacientes segun su sintomatologia y capacidad funcional.®

Tabla 1. Clasificacién de la insuficiencia
(ACC/AHA) ®

cardiaca segun la anomalia estructural

Estadio A

Con alto riesgo de insuficiencia cardiaca.
Anomalia estructural o funcional no
identificada;

sin signos ni sintomas

Estadio B

Enfermedad cardiaca estructural
desarrollada claramente en relacién con
insuficiencia cardiaca, pero sin signos ni
sintomas.

Estadio C

Insuficiencia cardiaca sintomatica asociada
a enfermedad estructural subyacente.

Estadio D

Enfermedad cardiaca estructural avanzada.
y sintomas de insuficiencia cardiaca en
reposo a pesar de tratamiento meédico
Optimo.

ACC/ American college of Cardiology- AHA/ American Heart Association




Tabla 2. Clasificacion de la Insuficiencia cardiaca segun sintomas relacionados con
la capacidad funcional New York Heart Association (NYHA) @

Clase | Sin limitacién de la actividad fisica. El
ejercicio fisico normal no causa fatiga,
palpitaciones o disnea.

Clase ll Ligera limitacion de la actividad fisica,
sin sintomas en reposo; la actividad fisica
normal causa fatiga, palpitaciones o disnea

Clase llI Acusada limitacién de la actividad fisica,
sin sintomas en reposo; cualquier actividad
fisica provoca la aparicién de los sintomas.

Clase IV Incapacidad para realizar actividad fisica;
los sintomas estan presentes incluso en
reposo, aumentan con la activida fisica.

2.1.3 Insuficiencia cardiaca sistélica frente a diastélica
La fraccion de eyeccion (FEVI) mide la capacidad del ventriculo izquierdo para disminuir
su volumen en sistole (contraccidén) con respecto a didstole (relajacién), se expresa en
porcentaje.*?

Un corazén sin patologia presenta una FEVI entre 75-50%, los pacientes con
Insuficiencia cardiaca presentan una FEVI disminuida, el ecocardiograma es el método de
eleccion para el diagnéstico.* ®

La manifestacion clasica de la insuficiencia cardiaca es la disfuncién sistolica en la
cual la dilatacion del ventriculo izquierdo est4 conservada pero existe una fracciéon de
eyeccion disminuida.® En la insuficiencia cardiaca diastdlica se presentan sintoma de IC

pero con FEVI conservada.*®

2.1.4 Insuficiencia cardiaca derecha e izquierda
Cuando se habla de esta clasificacion se refiere principalmente al lado del corazén que
este afectado. La insuficiencia cardiaca izquierda es causada por un dafio al ventriculo
izquierdo y se manifiesta por disnea de esfuerzo hasta edema agudo de pulmén, cianosis,
y sudoracion. La insuficiencia cardiaca derecha se relaciona con la disfunciéon cardiaca

derecha, se presenta cansancio, edema de los miembros pélvicos inferiores, dolor en la



parte superior del abdomen causado por una congestion hepatica, ascitis e inclusive

anasarca por una disfuncion hepatica y oliguria.®

2.1.5 Etiologia de la Insuficiencia Cardiaca
Diferentes enfermedades pueden influir o causar insuficiencia cardiaca y esta a su vez
ademas puede afectar del corazén otros 6rganos como el sistema vascular periférico,

renal, musculoesquelético y a todo el organismo.®

Algunas de las causas de insuficiencia cardiaca secundaria a enfermedad miocardica
son.®

e Enfermedad coronaria.

e Hipertension.

¢ Miocardiopatias hipertréfica, dilatada, restrictiva, arritmogénica.

e Farmacos: bloqueadores beta, antagonistas del calcio, antiarritmicos.

e Diabetes mellitus.

¢ Hipertiroidismo.

e Hipotiroidismo.

2.1.6 Diagnostico de la insuficiencia Cardiaca

A) Signos y sintomas

El diagnéstico de IC puede ser complicado, principalmente al inicio de la enfermedad, los
sintomas en este tipo de pacientes son la clave para la detecciéon y aunque son estos los
gue llevan a que el paciente busque atencién médica, son sintomas no especificos y

pueden ser causados por otras patologias.®+"

Se debe de tener cuidado al preguntar a los pacientes acerca de su
sintomatologia, en especial en pacientes mayores ©®. La disnea, el cansancio, y la fatiga
son de los sintomas més frecuentes aunque no son especificos. Otros sintomas mas

especificos como la ortopnea y la disnea paroxistica nocturna son menos comunes.©®®

En la Tabla 3 se describen los criterios de Framingham los cuales se dividen en

mayores y menores.®
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Tabla 3. Criterios de Framingham para diagnéstico de Insuficiencia Cardiaca. ©

Criterios mayores Disnea paroxistica nocturna u ortopnea
Ingurgitacion yugular

Estertores

Cardiomegalia

Edema agudo pulmonar

Galope con tercer ruido cardiaco
Reflujo hepatoyugular

Criterios menores Edema de miembros pélvicos inferiores
Tos nocturna

Disnea de esfuerzo

Hepatomegalia

Derrame pleural

Taquicardia >120 Ipm

Dos criterios mayores 0 uno mayor y dos menores se requieren para establecer el
diagnéstico

B) Estudios diagnésticos
El ecocardiograma transtoracico y el electrocardiograma son los primeros estudios que
deben de realizarse a los pacientes con sospecha de IC.?

El ecocardiograma es un estudio de imagen por medio de ultrasonido doppler, ©
es una técnica segura ya que no es invasiva y brinda informacién sobre los volimenes de
las camaras, funciones ventriculares tanto sistdlicas como diastolicas, si existe
adelgazamiento de las paredes y funcion valvular, ademas de ser util tanto en el

diagnostico como en el seguimiento de los pacientes.10

El electrocardiograma (EKG) indica la conduccién eléctrica del corazén, en el caso
de los pacientes con IC proporciona datos acerca de la etiologia, pueden encontrarse
cambios como hipertrofia del ventriculo izquierdo o datos de necrosis lo cual nos indica
que el paciente tuvo dafio miocardico por isquemia,>8® si el paciente presenta un EKG

normal la presencia de IC es poco probable.®

La radiografia de térax es una técnica util para detectar crecimiento del corazén,
congestion pulmonar, derrame pleural, o la presencia de alguna enfermedad pulmonar

que explique la disnea en estos pacientes.*61b
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C) Pruebas de laboratorio
Se debe hacer un examen completo del paciente con sospecha de IC, una biometria
hemética completa (hemoglobina, plaquetas, leucocitos), quimica sanguinea (glucosa,
creatinina sérica, urea) electrolitos séricos (sodio, potasio, cloro) pruebas de funcion
hepatica y examen general de orina.®?

Se presentan alteraciones hematicas en pacientes con IC leve o moderada que no
han sido tratados, sin embargo también se pueden presentar alteraciones como anemia,
hiponatremia, hiperpotasemia y alteracion en la funcion renal en pacientes que hayan sido
tratado con diuréticos, inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina y

antagonistas de los receptores de angiotensina.(®#?)

2.1.7 Tratamiento farmacoldgico de la insuficiencia cardiaca
El tratamiento de la IC se basa en la mejoria de los sintomas, supervivencia y prevencion

de agudizaciones que lleven a los pacientes al hospital.(89

Se debe educar al paciente y a su familia acerca de la adherencia al tratamiento,
vigilancia y seguimiento, asi como sobre la importancia de llevar un estilo de vida

saludable, alimentarse sanamente y realizar actividad fisica.®!

2.1.8 Tratamiento no farmacoldgico de la insuficiencia cardiaca
El abordaje no farmacolégico y no quirlrgico en el tratamiento ha demostrado ser
bastante utli en el manejo de los sintomas, en la reduccion del numero de
hospitalizaciones y en la mejoria de la calidad de vida.*?
El cuidado nutricio es indispensable en pacientes con insuficiencia cardiaca. La
prevencion puede intervenir en la condicion del paciente y prondstico de la enfermedad.

Se recomienda individualizar el tratamiento nutricio.®

Actualmente no esta claro cudl es la intervencién nutricional 6éptima en caquexia
cardiaca, las metas son mejorar el estado nutricional del paciente, no empeorar su estado

metabdlico y hemodindmico y mejorar su capacidad funcional. %12,

% Energiay macronutrimentos

La energia recomendada en estos pacientes es de 25-30 kcal/kg/dia, para pacientes con
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un adecuado estado nutricional 28/kcal/kg/dia y para pacientes con desnutricion
32/kcal/kg/dia. Los carbohidratos deben representar el 50%-55%, evitando carbohidratos
simples y con alta carga glucémica. Dentro del aporte proteico se recomienda 1.1
gr/kg/dia en pacientes con adecuado estado nutricional, mientras que en pacientes con
desnutricion y caquexia cardiaca se recomienda 1.5 a 2 gr/kg/dia. Los lipidos deben
aportar el 30% del valor calérico diario, limitando los &cidos grasos saturados y grasas

trans.(314)

% Micronutrimentos
El uso de diuréticos favorece la pérdida de micronutrimentos aunado a la poca ingesta de
alimentos en pacientes con falla cardiaca avanzada. Se ha encontrado deficiencia de
selenio, tiamina, vitamina D, zinc, calcio. Existe un estudio en el que se observa una
mejoria de la funcion ventricular en pacientes que recibieron suplementos minerales y
vitaminicos, Sin embargo las guias actuales tanto europeas como americanas no
respaldan el uso de suplementos ya que no tienen un impacto en el pronéstico del

paciente.3)

< Sodio

La insuficiencia cardiaca esta relacionada con una disminucién en el volumen expulsado
por minuto, lo que provoca una disminucién de la presion arterial y por lo tanto una
disminucion en la perfusion renal lo que a su vez desencadena una activacion
neurohormonal caracterizada por la activacion del sistema nervioso simpatico y una sobre
estimulacion del sistema renina- angiotensina- aldosterona tratando de mantener la
perfusion tisular a los 6rganos vitales %, Esto actia como un mecanismo compensatorio

gue causa vasoconstriccion y retencion de agua y sodio por el rifion.

Existen resultados inconsistentes acerca del efecto de la restriccion de sodio en
pacientes con insuficiencia cardiaca cronica, las recomendaciones mencionan el uso de 2-

3 g/d los cuales parecen ser bien tolerados en estos pacientes. 419

2.1.9 Recomendaciones generales
Se recomienda utilizar alimentos con alta densidad nutrimental evitando aquellos con
poca densidad energética, restriccion de liquidos de 1-1.5L/dia, asi como considerar la

posibilidad de un posible déficit clinico/ subclinico de micronutrimentos 9,
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En pacientes obesos se recomienda la disminucién progresiva del peso, tomando
en cuenta que aungque el paciente sea obeso puede tener malnutricion y el aumento de

peso deberse a la retencion de liquidos 9.

No restriccion de la dieta, iniciar con baja relacion kcal/kg de peso y aumentar

poco a poco, comidas frecuentes 5 o 6 veces al dia 9,

Lo mas recomendado sera realizar un soporte nutricional ajustado a su situacion
cardiaca y metabdlica, de preferencia el aporte oral sobre la via enteral o IV. La via
enteral serd de eleccion siempre respecto de la nutricion parenteral (NPT) que se dejara

para cuando el sistema gastrointestinal no sea anatémico o funcionalmente viable.6)

% Rehabilitacion fisica
El ejercicio es la forma mas facil de preservar e incrementar la masa muscular. Ayudara a
una rehabilitacibn muscular, mejorando asi la capacidad de ejercicio, restaurando el flujo
sanguineo, anomalias neurohormonales y atrofia muscular.®6)
El ejercicio aerdbico y un entrenamiento para aumentar la fuerza muscular ha
demostrado ser una intervencion benéfica para estos pacientes.!”? Se recomienda

combinarlo junto con una intervencion nutricia, para evitar la pérdida de masa muscular.®®

El entrenamiento fisico con ejercicio moderado se puede aplicar sin peligro en

pacientes caquécticos con clase funcional | a Ill de la NYHA.*9)

2.2 Desnutricidon en pacientes con ICC

La nutriciébn es un pilar importante en el tratamiento de mdultiples enfermedades crénico
degenerativas, entre ellas la insuficiencia cardiaca.®

La desnutricibn progresa a caquexia cardiaca como una combinacion de una
inadecuada ingesta de proteinas, una pobre absorcidbn de nutrimientos, procesos

catabolicos que genera una pérdida de nitrégeno e inactividad fisica.®

Es de suma importancia diferencia entre desnutricion y caquexia. La desnutricién
energético-proteica es reversible cuando existe una adecuada ingesta de alimentos. La
pérdida de peso se debe al consumo de masa grasa para la produccién de energia,

mientras que la masa muscular se conserva.®
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2.2.1 Caquexia cardiaca
La caquexia cardiaca es el resultado de un proceso en presencia de insuficiencia
cardiaca. La prevalencia mundial de caquexia independientemente de su causa es del

1%, es decir 9 millones de personas.®

Anker ha demostrado que la caquexia cardiaca esta asociada a peor prondstico en
estos pacientes independiente de su capacidad funcional, edad, capacidad de ejercicio y

funcién cardiaca.("20

Este estado de desnutricion puede afectar al musculo cardiaco, lo cual ocurre
después de muchos afios de enfermedad cuando existe un deterioro importante de la
funcién del miocardio. Se debe diferenciar entre desnutricion y anorexia, las cuales
pueden ser reversibles mientras que en la caquexia cardiaca raramente ocurre esto.?”
La caquexia cardiaca se caracteriza por pérdida de tejido graso, musculo y masa 6sea®®,
Hipdcrates describié a los pacientes con insuficiencia cardiaca: “La carne se consume y
se convierte en agua, el abdomen se llena de liquido, los pies y las piernas se hinchan,

los hombros, clavicula, térax y muslos se desvanecen”.(¥

Se menciona la pérdida de peso como la primera manifestacion clinica de
caquexia. Se ha llegado a un consenso en cuanto al diagnéstico definitivo de caquexia o

Criterios de Evans:©®1)

= Pérdida del 5% del peso corporal libre de edema en 12 meses o
menos.

= En casos donde una pérdida de peso no puede ser documentada,

se tomara en cuenta el indice de masa corporal <20.0kg/m2
= Pérdida de masa muscular
= Disminucién de la fuerza muscular
= [Fatiga
= Anorexia
=  Anemia (hemoglobina <12 mg/dl)

* Hipoalbuminemia (<3.2 mg/dl) "
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2.2.1.2 Etiologia de la caguexia cardiaca
La fisiopatologia por la cual los pacientes con IC desarrollan caquexia cardiaca es

multifactorial por lo que se hablan de varios mecanismos. %

Existe una ingesta deficiente ya que al deglutir se obstaculiza la respiracion, por
esta razén el paciente puede sentir que le falta el aire, evitando dicho efecto al no
alimentarse. La ingesta también se ve afectada por sensacién de saciedad provocada por
la congestion hepatica e intestinal que es causada por una regurgitacion de las cavidades

derechas del corazén principalmente.(°22)

Esta congestion venosa produce una reducciéon funcional del volumen gastrico y
esto a su vez saciedad, nauseas y disminucién del apetito. La anorexia puede ser
causada por el uso de medicamentos como los digitalicos, diuréticos y antiarritmicos que
son consumidos ampliamente por este tipo de pacientes, y por las dietas restrictivas en
sodio que complican el consumo.?® Se habla también de una pérdida de proteinas por el
tracto urinario y digestivo debido a una malabsorcién.?>19) Una presion venosa elevada
provoca linfangiectasia intestinal que causa pérdida de albimina, proteina y linfocitos en

el intestino.(®

Existen otros mecanismos causante de caquexia como lo la activacioén de citosinas
pro-inflamatorias. El factor de necrosis tumoral alfa (FNT-a) induce apoptosis del miosito,
disminuye la sintesis hepética de albumina e inhibe la sensacion de apetito. La
interleucina (IL-1) inhibe la sensacion de apetito y la interleucina 6 (IL-6) induce protedlisis
e inhibe la sintesis hepatica de albumina, la cual es una proteina transportadora de acidos

grasos.¥

Estas citocinas pro-inflamatorias, generan un proceso inflamatorio crénico que
ocasiona desgaste muscular, la desnutricion y la activacibn de otros sistemas
neurohormonales causantes de caquexia cardiaca,™ todo esto contribuye a un

desequilibrio del catabolismo y anabolismo.®®)

Asi la excrecion de nitrégeno ureico puede encontrarse elevada por la degradacion

de proteinas en el musculo.®”

2.2.2 Sarcopenia
Sarcopenia es la pérdida de musculo debido a un proceso catabélico.” Es una de las

causas de fatiga en pacientes con insuficiencia cardiaca crénica.*”
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La caquexia cardiaca y la sarcopenia se a asocian con factores metabdlicos,
inmunes y neurohormonales. Las alteraciones sistémicas en la insuficiencia cardiaca
cronica inducen cambios en el musculo esquelético, mala perfusion y disminucién de la
utilizacion de oxigeno lo que ocasiona atrofia y cambios metabdlicos internos. El

resultados es una deplecion en la masa muscular y en su fuerza.®

El indice de masa libre de grasa el cual refleja el musculo esquelético 6rganos,
hueso y tejido conectivo y que ademas es indicador del gasto energético se usa para el

diagnostico clinico de sarcopenia y no es afectado por la retencién de liquidos.@

2.2.3 Anemia
La anemia es comun en pacientes con ICC. La deficiencia de hierro se presenta en <30%
de pacientes con anemia e ICC, principalmente normocitica, clasificada como anemia de

enfermedades cronicas.

Se ha asociado una disminucién del indice de masa corporal con anemia, por lo
gue los pacientes caquécticos tienen un riesgo mas elevado de presentar anemia. Los
niveles de citocinas pro-inflamatorias se encuentran elevados en estos pacientes lo que
puede contribuir por diferentes mecanismos a anemia. Hay evidencia de que las citocinas
alteran multiples aspectos en la eritropoyesis, incluyendo reduccién de la secrecién renal
de eritropoyetina, supresion de la actividad de la eritropoyetina a nivel de la medula 6sea
para la formacién de precursores de glébulos rojos y la reduccién de la biodisponibilidad

de la reservas de hierro para la sintesis de hemoglobina.

La anemia se ha asociado con signos y sintomas de congestién, la expansién del
volumen plasmatico también puede contribuir a anemia en estos pacientes por

hemodilucioén.

Una disminucién de la hemoglobina en pacientes con ICC, se ha asociado con un

mayor riesgo de hospitalizacion y mortalidad.®

2.2.4 Evaluacion nutricional de los pacientes con IC
Es un reto debido a la presencia de edema y retencién de liquidos que alteran el peso
corporal. No existen guias o recomendaciones acerca de como evaluar a este tipo de

pacientes.¥
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Se considera de suma importancia la evaluacion nutricional de estos pacientes
considerando que el estado nutricio tiene un efecto en el desarrollo y progresion de la

enfermedad, se deben monitorear a los pacientes previniendo posibles complicaciones.?®

La encuesta Mini Nutritional Assessment (MNA) se ha identificado como una guia
rapida y facil, valida para el diagnostico de desnutricion o riesgo de desnutricion, se divide
en cuatro apartados: antropometria, estado general, estado dietético y valoracién
subjetiva, se obtiene una puntuacion la cual permite categorizar al pacientes en bien

nutrido, riesgo de desnutricion o malnutricién.®327

Se utilizan parametros bioquimicos como albumina, prealbimina, colesterol, acido
félico, vitamina B12, si el paciente ha tenido pérdida de peso importante en los Gltimos 6 a
12 meses, citocina pro-inflamatorias como la IL-6, ademas de medidas antropométricas
como IMC, pliegue tricipital como indicador de tejido graso y perimetro braquial como

indicador de tejido muscular.?”

El analisis convencional de bioimpedancia se utiliza para estimar la masa magra y
masa libre de grasa a través de férmulas de prediccibn que asumen un estado de
hidratacién constante, por lo que en pacientes con IC en quienes la retencién de liquidos
es comUn este método no es muy recomendable debido a que las estimaciones no son

confiables.®d
*  AlbUmina

Proteina sintetizada en el higado la cual transporta sustancias tanto endégenas como
exégenas. Se ha tomado como marcador indirecto del estado proteico visceral y asi

estado de nutricion de los pacientes. ?°20 Tabla 4.
% Prealbumina

Proteina sintetizada en el higado, con una vida media de 2 dias lo que la hace un
indicador sensible a cambios, marcador de desnutricion, inflamacion aguda vy
enfermedades hepéaticas. Permite evaluar el impacto de cambios en la dieta debido a su

vida media corta.®? Tabla 4.
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Tabla 4. Valores de albGminay prealbtimina G

Albumina Prealbimina
Valores Normales >3.5 >18
Desnutricion leve 3.0-35 17.9-15
Desnutricion moderada 2.5-2.9 14.9- 10
Desnutricién grave <25 <10

Las investigaciones mas recientes mencionan a la pre-albumina como uno de los
mejores marcadores para diagnosticar caquexia cardiaca por dos razones, una debido a
una disminucién en su sintesis causado por anorexia y una baja ingesta de proteinas en
la dieta, por otro lado la pre-albumina refleja el proceso inflamatorio que es activado

durante la caquexia.®?
% Masa muscular

Se representa por el musculo esquelético, visceras y musculo cardiaco, pero es el
esquelético la mayor fuente de aminoacidos para sintesis proteica durante la fase aguda

de la desnutricion.

Para estimar la cantidad de masa muscular en las extremidades se requiere la
medicién en su punto medio de la extremidad ¥, Se recomienda la circunferencia del

brazo con las siguientes férmulas propuestas por Heymsfield: G2
cAMB (cm?) en mujeres = [CB- (m X PCT)]?/ 4T - 6.5

cAMB (cm?) en hombres = [CB- (Tt X PCT)]?/ 41 - 10

Los criterios para la interpretacion de los resultados y el establecimiento de un diagndéstico

se muestran en la tabla 5.
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Tabla 5. Interpretacién del percentil del area muscular del brazo ©9,

Baja muscularidad <5
Masa muscular abajo del | >5-<15
promedio

Masa muscular promedio >15- <85
Masa muscular por arriba del | >85-95
promedio

Masa muscular alta >95 (20
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3. MARCO METODOLOGICO

3.1 Tipo de estudio

3.1.1 Ubicacién espacio temporal
Este estudio se llevé a cabo en la consulta externa de Cardiologia del Hospital Puebla, de
agosto de 2015 a diciembre de 2016.

3.1.2 Caracteristicas del estudio
El estudio tendra las siguientes caracteristicas:

¢ Longitudinal- “recabar datos en diferentes puntos, a través del tiempo
para realizar inferencias acerca del cambio y sus efectos”.3%

e Cuasi experimental - “manipular de manera intencional al menos una
variable independientes para observar su efecto y relacién con una o
mas variable independiente”. ¢4

e Correlacional- “evaluar la relacibn que exista entre dos o mMAas

variables”.(®%

3.2 Criterios de seleccién

A continuacion se indican los criterios de seleccion para este estudio.

3.2.1 Criterios de inclusién

e Pacientes que acudan a consulta de Cardiologia al Centro de Arritmias
y Marcapasos en el Hospital Puebla.

e Con diagnéstico de insuficiencia cardiaca cronica diastolica y sistolica.

e Adultos mayores de 55 afios.

¢ Independientes al realizar sus actividades.

¢ Que firmen la carta de consentimiento informado.

3.2.2 Criterios de exclusion
e Con enfermedades mentales sin tratamiento.

Con insuficiencia renal crénica.

3.2.3 Criterios de eliminacion

Que decidan no continuar con el tratamiento.
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3.3 Operacionalizacion de variables

La siguiente tabla muestra las variables de la intervencion:

Tabla 6 . Operacionalizacidon de variables

tiene como funciones
importantes el transporte de
substancias tanto endégenas
como exogenas.

El nivel de albumina sérica se
ha tomado como marcador
indirecto del estado proteico
visceral y por lo tanto del
funcionamiento organico.@933)

y se mide en g/dl.

Nivel de mediciéon
Intervalo

Unidad de medicion
g/dl

Variables Definicién conceptual Definicién operacional Indicadores Escala de medicion
Consumo Condiciéon resultante de la| Recordatorio de 24 horas | Tipo de variable Recordatorio de 24 horas (anexg
dietético ingestion de alimentos y la | (anexo2) Cuantitativa 3)
utlizacion biolégica de los
mismaos por el organismo. Nivel de medicién Se reporta como %.
Continua
Refleja el grado en que las <90%- Consumo deficiente
necesidades fisioloficas de Unidad de medicion 90%-110%- Consumo normal
nutrimentos han sido cubiertas Porcentaje >110%- Consumo excesivo ©3)
(33)
Albumina La albumina es una proteina | Nivel de albumina | Tipo de variable | Clasificacion de albumina
Sérica sintetizada por el higado que | reportado en laboratorio | Cuantitativa sérica (17:29),

Clasificacién Rango
Normal 3.5-5.5 g/d|
Desnutricidn leve 3.0-3.5 g/dl

Desnutricion moderada (2.5-2.9 g/d|

Desnutricidn grave <2.5 gfdl

Prealbumina
Sérica

Proteina de transporte, con
vida media corta y alto
contenido de triptéfano,

constituye un marcador muy
sensible de desnutricién,
enfermedad hepatica e
inflamacién aguda.®

Nivel de prealbimina
reportado en laboratorio
se mide en mg/dl.

Tipo de variable

Cuantitativa

Nivel de medicién
Intervalo

Unidad de medicion
mg/dl

Clasificacién de prealbumina
sérica @0

Clasificacién Rango
Normal >18 mg/d|
Desnutricion leve 17.9-15 mg/dI

Desnutricion moderada |14.9-10 mg/d|

Desnutricién grave <10 mg/dl
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Masa muscular

Se representa por el musculo
esquelético es la mayor fuente
de aminoéacidos para sintesis
proteica durante la fase aguda
de al desnutricién. (33

cAMB (cm?) en mujeres
= [CB- (11 X PCT)J2/ 41 —
6.5

cAMB (cm?) en hombres
= [CB- (11 X PCT)J2/ 41 —
10.633)

Tipo de variable

Cuantitativa

Nivel de medicién
Intervalo

Interpretacion del percentil del
area muscular del brazo de

acuerdo a la poblacion
americana.(tablas)

Interpretacién Percentil
Disminucion <5

Masa muscular abajo del promedio |>5-<15

Masa muscular promedio >15-<85

Masa muscular arriba del promedio |>85-<95

Masa muscular alta >95

Fuerza Muscular

La fuerza de apretén de la
mano se correlaciona con la
masa magra y con el area
muscular del brazo siendo una
consecuencia funcional de una
menor masa muscular, una
fuerza muscular reducida @3 .

Se evalla con un
dinamdémetro manual, con
la mano no dominante
ejerce fuerza de
contraccion méxima por
unos segundos ©3),

Tipo de variable
Cualitativo

Nivel de medicién
Ordinal

Se reporta como kilogramos
Se compara con la fuerza en
consultas anteriores.

Capacidad
funcional

Designa 4 clases basandose en
las limitaciones en la actividad
fisica del paciente ocasionado
por los sintomas cardiacos (®.

NYHA

Tipo de variable
Cualitativo

Nivel de medicién
Ordinal

Clase funcional segun la
NYHA ©-

v' Clase I- sin limitacién de
la actividad fisica. La
actividad ordinaria no
ocasiona excesiva fatiga,
palpitaciones, disnea o
dolor anginosa.

v' Clase II- ligera limitacion
de la actividad fisica. La
actividad ordinaria
ocasiona fatiga, disnea o
dolor anginosa.

v Clase - acusada
limitacién del ejercicio,
sin sintomas en reposo,
cualquier actividad
provoca sintomas.

v Clase IV-  marcada
limitacién de la actividad
fisica. Actividad fisica
menor que la ordinaria
ocasiona fatiga,
palpitaciones, disnea o
dolor anginosa.

de
adherencia al

Porcentaje

tratamiento
farmacoloégico

Capacidad que tiene el
individuo para comprometerse
con su propio cuidado, y la
adherencia a los
tratamientos,tantofarmacologic
oscomo nofarmacolégicos (9.

Test de Morisky Green
consiste en 4 preguntas.
El paciente debe

contestar si o no (8N€x03).

Tipo de variable
Cualitativo

Nivel de medicién
Ordinal

Test de adherencia al

tratamiento farmacologico
(anexo 2) (35) .
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3.4 Etapas del proyecto

1. Caracterizacién antropométrica, bioquimica, clinica, dietética y capacidad

funcional de los pacientes con insuficiencia cardiaca cronica.

v
v

v

Elaborar la historia clinica de cada paciente.@"x°3

Recabar medidas antropométricas: peso, altura, circunferencia del brazo,
pliegue tricipital, circunferencia media del brazo y fuerza muscular.

Aplicar instrumentos de recolecciéon de datos para evaluar consumo
dietético: recordatorio de 24 horas para evaluar porcentaje de adecuacion
de acuerdo a lo consumido y las recomendaciones nutricionales, se
considerara normal cuando el resultado se encuentre entre 90-110%. @4
Recabar informacion del expediente clinico de cada paciente: albumina,
prealbimina y hemoglobina.

Evaluar la capacidad funcional medida a través de la clase funcional de la
New York Heart Association.*?

Capturar la informacion obtenida en una tabla de Excel.

2. Disefio de un tratamiento nutricio para estos pacientes.

v

v

v

Calcular el GET de cada paciente considerando actividad fisica mediante la
formula de Harris-Benedict. %

Establecer un plan de alimentaciéon basado en 50% de carbohidratos, 30%
de lipidos y 20% de proteinas a cada pacientes. (1314:39:40)

Elaborar una lista de alimentos permitidos y no permitidos para todos los

pacientes con diagndstico de insuficiencia cardiaca crénica@ 4,

3. Aplicacion de un tratamiento nutricio.

v

Proponer recomendaciones nutricias a los pacientes con un buen estado
nutricio.

Proponer un plan de alimentacion a cada paciente.

Capacitar a los pacientes para el uso del sistema mexicano de alimentos
equivalentes.

Citar a los pacientes cada 3 semanas por 3 meses a consulta de

seguimiento.
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v' Recabar medidas antropométricas en cada cita: peso, altura, circunferencia
del brazo, pliegue tricipital, area muscular del brazo corregida, fuerza
muscular.

v' Realizar modificaciones al plan alimentacion si se requiere.

v" Recabar informacion del expediente clinico de cada paciente en la ultima
cita: albumina, prealbumina y hemoglobina.

v' Evaluar el efecto de la intervencién sobre la capacidad funcional medida a
través de la clase funcional de la New York Heart Association (NYHA).

v Capturar la informacién obtenida en una tabla de Excel.

3.5 Método estadistico
Se empleara estadistica descriptiva. Los resultados se presentaran como estudio de

casos.®4

3.6 Aspectos éticos
El presente estudio desde el punto de vista de la Bioética se clasifica como un estudio con

riesgo minimo.

Para la intervencion de los pacientes se consideraran las normas nacionales e
internacionales de bioética de la Declaracién de Helsinki de 1975 y sus enmiendas
posteriores asi como las normas técnicas 313 y 314 emanadas de la Ley General de
Salud. ¢®

El principio basico es el RESPETO por el individuo, su derecho a la
autodeterminacion y derecho a tomar decisiones una vez que se le ha informado
claramente los riesgos y beneficios de su participacion o no en un estudio de investigacion

médica.

Otro precepto de la Declaracion es que el BIENESTAR del sujeto debe estar

siempre por encima de los intereses de la ciencia y de la sociedad.

Los resultados se mantendran confidenciales y andnimos, y solo se utilizaran para

efectos de la investigacion.

Para que un sujeto participe de un estudio debe obtenerse un CONSENTIMIENTO
INFORMADO (ANEXO 1), el cual es un documento donde el sujeto acepta participar una
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vez que se le han explicado todos los riesgos y beneficios de la investigacion, en forma
libre, sin presiones de ninguna indole y con el conocimiento que puede retirarse de la

investigacion cuando asi lo decida.
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4. RESULTADOS

Con base en el objetivo general de evaluar un tratamiento nutricio en pacientes con
insuficiencia cardiaca crénica sobre la capacidad funcional, a continuaciéon de presentan

los resultados.

4.1 Caracterizacion del grupo de estudio
En el estudio participé un total de cuatro pacientes, la distribucion del grupo por sexo fue
de la siguiente manera: 3 del sexo femenino y 1 del sexo masculino. La edad promedio

fue de 72 afios con un rango de edad entre 54 y 83 afios.

Caracterizacion antropométrica
Los datos antropométricos que se recolectaron fueron: peso, talla, circunferencia de
brazo, pliegue tricipital. A partir de estos dos ultimos indicadores se estimé el area

muscular del brazo corregida (CAMB) por medio de la formula de Heymsfield. (tabla 6)

Tabla 6. Caracterizacion antropométrica inicial

Paciente | Sexo Edad Talla Peso IMC | Circunferencia | Pliegue Masa
(cm) (kg) de brazo (cm) | tricipital | muscular

(mm) (cm?

1 M 54 1.65 100 37 34 20 51.13

2 F 81 1.60 52.2 23 20 23 6.17

3 F 72 1.56 62.9 26 26.8 22 24.9

4 F 83 151 45.8 21 23 24 12.53

El area muscular del brazo corregida de los pacientes se calculé como indicador
de masa muscular. Los pacientes 1 y 3 presentaron una masa muscular promedio

mientras que los pacientes 2 y 4 presentaron una masa muscular disminuida.
Caracterizacion bioquimica

Los estudios bioquimicos que se solicitaron a los pacientes fueron albamina, prealbimina

y hemoglobina (tabla 7).
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Tabla 7. Caracterizacion bioquimica inicial

Paciente Hemoglobina g/dl Albumina g/dlI Prealbimina mg/dl
1 14.2 3.5 18
2 12 3.83 19.3
3 15 3.2 175
4 11 3.7 15

Los resultados de los valores bioquimicos al inicio de la intervencion muestran valores
normales de hemoglobina en los pacientes 1, 2 y 3 mientras que en el paciente 4, la
hemoglobina estuvo por debajo de los valores normales (hombre: de 13.8 a 17.2 g/dL,
mujer: de 12.1 a 15.1 g/dL).

La albumina de los pacientes 1,2 y 4 se encontraba dentro de parametros
normales mientras que en el paciente 3 se encontraba disminuida. La prealbumina, de los
pacientes 1y 2 estaba en valores normales, mientras que los pacientes 3 y 4 presentaban

los valores disminuidos.
Caracterizacion clinica
Los datos clinicos del grupo de estudio se valoraron por medio de la clase funcional de la

NYHA y la fuerza muscular a través de dinamometria de cada paciente (tabla 8).

Tabla 8. Caracterizacion clinica inicial

Paciente Clase funcional NYHA Fuerza muscular (kg)
1 Il 25
2 1 15
3 1] 14
4 1] 18

La escala funcional de la NYHA se basa en la sintomatologia del paciente y las

actividades de la vida diaria que puede o no realizar, siendo la clase | aquella en que los

pacientes no presentan limitacion para la actividad fisica y la clase IV en la que los

pacientes son incapaces de realiza algun tipo de actividad fisica. *®
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El paciente 1 se encontraba en clase funcional Il, tenia ligera limitaciéon para la
actividad fisica mientras que los pacientes 2, 3 y 4 se encontraban en clase funcional I,

ellos teniendo una marcada limitacion para realizar actividad fisica.

La fuerza muscular se midi6 por medio de un dinamémetro mecanico
rregistrandose en cada lado el mayor valor de fuerza muscular desarrollado en tres
repeticiones consecutivas, separadas cada una de ellas por un breve intervalo de tiempo
de 30 segundos

La fuerza muscular inicial no compar6 contra ninguna referencia, ya que hasta el
momento no se cuenta con ninguna para poblacion mexicana, lo que se queria lograr al

final de la intervencion era un aumento en los valores iniciales.

Caracterizacion dietética

El consumo dietético de los pacientes se evalu6 por recordatorio de 24 horas y se valoré
porcentaje de adecuacién tanto de kilocalorias como de hidratos de carbono, proteinas y
lipidos. (tabla 9)

Tabla 9 . Caracterizacién consumo dietético inicial (% de adecuacién)

Paciente Kcal (%) HCO (%) Proteinas (%) Lipidos (%)
1 77% 69% 99% 78%
2 53% 45% 67% 62%
3 62% 56% 75% 69%
4 63% 54% 56% 89%

En relacién al consumo de kilocalorias, carbohidratos, lipidos y proteinas los
pacientes 2, 3 y 4 presentaron un déficit en su consumo. El paciente 1 Unicamente

present6 un consumo de proteinas adecuado.

4.2. Disefio del tratamiento nutricio
El tratamiento nutricio fue individualizado. Se estimaron los requerimientos de energia por

medio de la férmula Harris Bennedict:

Hombres | TMB = (10 x peso en kg) + (6,25 x altura en cm) - (5 x edad en afios) + 5

Mujeres TMB = (10 x peso en kg) + (6,25 x altura en cm) - (5 x edad en afios) — 161
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Debido a que los pacientes presentaron una clase funcional disminuida se
considerd el valor 1.2 de actividad fisica parara el célculo de los requerimientos
energéticos.*%14

La distribucion de macronutrimentos se basé en la evidencia cientifica 50% de
HCO, 20% de proteinas y 30% de lipidos de los cuales cuales <10% de acidos grasos
saturados, 10% de grasas poliinsaturadas, 15% monosaturadas 438

A cada paciente se le entregd un ejemplo de menu de acuerdo a sus
requerimientos y una lista de alimentos recomendados y no recomendados, basada en el
Sistema Mexicano de Alimentos Equivalentes. Estos alimentos fueron bajos en sodio

para mantener una ingesta no mayor de 2-3 g/d. (41539

4.3 Aplicacién del tratamiento nutricio
Los pacientes acudieron a 4 consultas las cuales fueron cada tres semanas por tres
meses.

En cada consulta los pacientes se valoraron antropométricamente por medio de
peso, circunferencia de brazo y pliegue tricipital, con estos ultimos dos valores se estimo
la masa muscular. Durante la visita inicial se capacitd a los pacientes para uso del sistema

mexicano de equivalentes %

En cada visita de seguimiento se realizaron ajustes en la ingesta cal6rica de
acuerdo al cambio de peso y se atendieron las dudas de los pacientes respecto a la
intervencion nutricional.

A continuaciéon se muestran los resultados en los cambios de las variables de los

pacientes una vez finalizado el seguimiento.
Variables antropométricas

En cuanto al peso, como se muestra en la figura 1, no hubo cambios relevantes de peso

en ninguno de los cuatro pacientes durante el seguimiento.
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Figura 1. Peso
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La masa muscular medida a través de la circunferencia media braquial (figura 2)

en el primero y tercer paciente se mantuvo en masa muscular promedio. El tercer

paciente no cambio de categoria de masa muscular de “disminuida” a “promedio”, pero si

aumentod en centimetros, mientras que en el cuarto paciente hubo una disminucién en las

cuatro consultas.

Figura 2. Masa Muscular
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Variables bioquimicas

Con respecto a los pardmetros bioquimicos (figura 3),

la hemoglobina en los primeros

dos pacientes se mantuvo en limites normales, en el tercer y cuarto paciente disminuyo

entre la primera y la consulta final.

La albumina y la prealbumina de todos los pacientes se encontraron en limites

normales al inicio y final de la intervencion.

Tabla 10. Caracterizaciéon bioquimica final

Paciente | Hemoglobina | Hemoglobina | Albumina | Albdmina | PrealbGmina | Prealbimina
g/dl inicial g/dl final g/dl g/dl final | mg/dl inicial mg/dl final
inicial

1 14.2 15 3.5 3.8 18 185

2 12 13 3.83 3.5 19.3 19

3 15 14.5 3.2 3.6 17.5 16.5

4 11 10 3.7 3.5 15 155

Hombres: 14 — 17.5 g/dl

Valores 3.5 g/dI >18 mg/dl
normales | Mujeres: 12.3-5.3 g/dl

Variables clinicas

Con respecto a la clase funcional de la NYHA, en la figura 4 observamos que los

pacientes uno, dos y tres mejoraron su clase funcional en la segunda consulta y asi se

mantuvieron durante el seguimiento, mientras que el paciente cuatro en la segunda

consulta mejord su clase funcional de Ill a Il y en la tercera y cuarta consulta regreso a

clase funcional Ill.
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Figura 3. Clase funcional de la NYHA
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La fuerza muscular, medida por dinamometria, aumento en tres de los cuatro
pacientes al llegar a la cuarta sesion (figura 5).
Figura 4. Fuerza muscular
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Variables dietéticas
El consumo dietético de kilocalorias (figura 6), aumentd en los primeros tres pacientes,

mientras que en el cuarto paciente el consumo disminuy6 al término del seguimiento.

Figura 5. Consumo dietético de kilocalorias (%)
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En la figura 7 observamos un aumento en el consumo de carbohidratos en los

primeros tres pacientes, mientras que en el cuarto paciente se registré una disminucion.

Figura 6. Consumo dietético de carbohidratos (%)
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En la figura 8 se observa el consumo dietético de proteinas, el cual aumento al

final de la intervencion en tres pacientes, lo cual no sucedi6 en el cuarto paciente.

Figura 7. Consumo dietético de proteinas (%)
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Respecto al consumo de lipidos (grafica 9), y tal como ocurrié con el de kilocalorias,
proteinas y carbohidratos, se observé un aumento entre la primera y la Gltima sesién en

los primeros tres pacientes.

Figura 8. Consumo dietético de lipidos (%)
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En resumen, se logr6 un aumento en la ingesta dietética evidenciado por un
aumento en el porcentaje de adecuacion tanto de kilocalorias como de macronutrimentos
en los primeros tres pacientes, mientras que en el cuarto no hubo aumento en porcentaje

evidenciado por el bajo consumo dietético.

Si bien los pacientes no lograron un gran aumento de peso debido al proceso
fisiopatologico que presentan, propio de la enfermedad, hubieron cambios tanto en la
masa muscular la cual incrementé al igual que la fuerza muscular. También hubo mejoria
en la clase funcional, lo cual tiene un impacto positivo en la calidad de vida del paciente
con ICC, es por esto que solo tres de los cuatro pacientes tuvieron un cambio en todas las
variables mientras que el cuarto paciente al no mejorar su consumo dietético no mostré un

cambio en las variables y con esto no logré mejorar su calidad de vida.

5. DISCUSION
Se ha demostrado que la insuficiencia cardiaca es uno de los mayores problemas de
salud a nivel mundial. La desnutricion que eventualmente progresa a caquexia cardiaca

en estos pacientes aumenta el indice de morbilidad-mortalidad.®245

Este estudio reporta el efecto de un tratamiento nutricio sobre capacidad funcional
en pacientes con insuficiencia cardiaca cronica. El resultado de esta intervencion fue que
tres de los cuatro pacientes evaluados al aumentar su ingesta dietética presentaron una
mejoria en su clase funcional y un aumento en masa y fuerza muscular, sin cambios

importantes en peso al principio y final de la intervencion.

Colin y colaboradores evaluaron el efecto de una intervencién nutricional sobre la
composicion corporal, clase funcional y calidad de vida en pacientes con insuficiencia
cardiaca. Sesenta y cinto pacientes con ICC fueron asignados a dos grupos. El grupo de

intervencion recibié una dieta restringida en sodio (2000 a 2400 mg/d) y restriccion de
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liquidos totales a 1.5 L/d, los macronutrimentos se distribuyeron 50-55% de hidratos de
carbono, aproximadamente 15% de proteinas y 30-35% de lipidos, de los cuales <10% de
acidos grasos saturados, 10% de grasas poliinsaturadas, 15% monosaturadas y <300
mg/d de colesterol.®® Resultados de este estudio mostraron un efecto benéfico en los
pacientes que recibieron una intervencion nutricional en comparacién con aquellos que
solo recibieron recomendaciones generales para la reduccion del sodio en la dieta,

mejorando la clase funcional y la calidad de vida.®?

La intervencion del presente estudio también consisti6 en reducir la ingesta de
sodio de 2000-3000 mg/d por medio de una lista de alimentos equivalentes bajos en sodio
basados en el sistema mexicanos de alimentos equivalentes y los macronutrimentos se
distribuyeron de manera similar. Al final de la intervencién se pudo observar que el
aumento en el consumo dietético mejord la clase funcional, fuerza muscular y masa
muscular, y debido a que todo esto puede afectar directamente a la calidad de vida, se
sugiere una mejoria en la calidad de vida de los pacientes, aun cuando esta no se evalué

como parte de este estudio.

Donner y colaboradores evaluaron si una orientacion nutricional podia modificar la
adherencia a la dieta, conocimiento nutricional, antropometria y calidad de vida en
pacientes con ICC. Se incluyeron a 46 pacientes aleatorizados en dos grupos, uno de
intervencion y uno control. Ambos grupos recibieron tratamiento médico habitual, mientras
gue el grupo intervencion recibi6 ademés recomendaciones acerca de fuente de
alimentos, reduccion de grasas y sodio.“? Ellos llegaron a la conclusiébn que una
orientacion nutricional si modifica el conocimiento nutricional y la calidad de vida en

pacientes con este diagndstico.®?

Esto mismo se observo en el presente estudio, aunque a diferencia de Donner y
colaboradores se recomendd un plan nutricio con distribucion de macronutrimentos
basados en los requerimientos de cada paciente y se proporcionaron recomendaciones
acerca de la ingesta de sodio, con lo cual se logré observar igualmente una mejoria en los

pacientes que aumentaron su consumo dietético.
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6. CONCLUSION

Con base en los resultados obtenidos se concluye que un tratamiento nutricio en
pacientes ambulatorios con insuficiencia cardiaca cronica tiene un efecto positivo sobre la
capacidad funcional.

Si bien los pacientes no lograron un aumento de peso clinicamente significativo, si
se observd una mejoria en el consumo dietético, asi como un aumento tanto en la masa
como en la fuerza muscular.

Finalmente, y debido a la mejoria observada en la clase funcional, se sugiere
también una mejoria en la calidad de vida de estos pacientes; sin embargo, esta no se
evaluo directamente en el presente estudio, por lo que es necesario que dicha hipétesis

sea comprobado en estudios posteriores.

7. RECOMENDACIONES

Las limitaciones principales de este estudio son que se incluyeron pocos pacientes y en
un solo consultorio de cardiologia. Sin embargo, este tipo de estudio no se habia
realizado en Puebla, por lo que los resultados pueden ser la base para futuras
investigaciones acerca de la intervencién nutricia en pacientes con insuficiencia cardiaca
cronica.

Estos hallazgos sugieren que futuras investigaciones en esta area deberian incluir
un mayor namero de pacientes, probablemente en otros centros de cardiologia y con un
seguimiento mayor a 6 meses. Seria de suma importancia considerar otros indicadores
como variables de desenlace primario, tales como indice de masa corporal y algunos
otros marcadores de inflamacion como factor de necrosis tumoral alfa e interleucina 6.

Finalmente, en la practica clinica rutinaria y como parte de un tratamiento integral y
multidisciplinario, es fundamental valorar el estado de nutricibn y brindar asesoria
nutricional a todos los pacientes con ICC, aun antes de que presenten desnutriciéon o
caquexia, a fin de prevenir o retrasar la aparicién de estas alteraciones en el estado de

nutricion.
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GLOSARIO

Caquexia- cuadro de desnutricion grave que afecta principalmente musculo esquelético.
(17,20)

Congestidon venosa- es la acumulacién de liquido caracterizada por aumento de peso y
acumulacion de liquido intratoracico. ®

Digitalicos- medicamento que se utiliza para tratar la insuficiencia cardiaca y alteraciones
del ritmo cardiaco. ¢
Disnea- dificultad respiratoria o falta de aire. 689

Diuréticos- medicamento para el tratamiento de la insuficiencia cardiaca, ayudan a
disminuir el edema con la eliminaciéon de agua y electrolitos. ¢:89

Gasto cardiaco- sangre expulsada por los ventriculos en un minuto. ©

Ingurgitacion yugular- prominencia de las vengas yugulares debido a un aumento de
presion venosa. 689

Estertores- ruidos estrepitantes, chasqueantes de los pulmones debido a acumulacién de
liquido. ©9)

Ortopnea- dificultad respiratoria al dectbito. ©
Presién capilar pulmonar- presién al final de la diastole del ventriculo derecho. ©
Sarcopenia- pérdida degenerativa la masa muscular. ®

Tercer ruido cardiaco- signo especifico de insuficiencia ventricular izquierda
principalmente si estan dilatados. &9
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ANEXOS

ANEXO 1
Consentimiento Informado
Puebla, Pue a
Por medio de la presente, hago constar que yo

voluntariamente acepto participar en el

proyecto de investigacion “ Efecto de un tratamiento nutricio en pacientes ambulatorios
con Insuficiencia cardiaca cronica”, que se llevara a cabo en el consultorio 1065 del

Hospital Angeles Puebla.

El objetivo principal de este estudio es determinar el efecto de un tratamiento nutricio en
pacientes con diagndstico de insuficiencia cardiaca crénica esto a través de conocer el
estado nutricio de los pacientes y dar un adecuado tratamiento dietético a aquellos
pacientes que lo requieran. explicado que mi participacidbn sera responder sobre mi
antecedentes familiares, patoldgicos, dietéticos, de actividad fisica y estilo de vida. Al
asistir a consulta se me tomaran mediciones: peso, talla, circunferencia de brazo, pliegue
tricipital, fuerza muscular. Cumpliré de forma voluntaria con la dieta, recomendaciones se

me indiquen asi como acudir a las consultas de seguimiento.

Asi mismo al principio y al final del estudio se me solicitara realizarme unas pruebas de

laboratorio, el costo de éstos seran por mi cuenta.

Declaro que se me han explicado ampliamente los posibles riesgos, inconvenientes,
molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio. De igual manera, se

me informo que las consultas nutricionales no tendran ningdn costo.
La investigadora Maria Jose Dominguez Cruz y Corro se ha comprometido a aclarar

cualquier tipi de duda en relacion al estudio que se llevara a cabo, o al tratamiento

dietético.
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La investigadora me ha informado que los datos relacionados con mi privacidad seran
manejados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la

informacion que se obtenga durante el estudio.

En caso de dudas o preguntas relacionadas con el estudio, podré localizar a la
investigadora responsable en el nuimero celular; 22 23 44 91 81 , o al correo

electrénico:mariajosedcyc@gmail.com

Nombre y firma del paciente Nombre y firma de la investigadora
Teléfono:
Nombre y firma del testigo 1 Nombre y firma del testigo 2
Teléfono
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ANEXO 2

Instrumento de adherencia al tratamiento farmacolégico

Tabla 5. Cuestionario de Morisky-Green

1. ;Se olvida de tomar alguna vez la medicacion?

2. ¢ Toma la medicacion a la hora indicada?

3. Cuando se encuentra bien, ;deja de tomar su medicacion?
4. Si alguna vez se siente mal, ;deja de tomar su medicacion?

Incumplidor; aquel que responde de forma inadecuada una o mas de las cuestiones
planteadas.
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ANEXO 3

Historia clinica

NOMBRE

FECHA

EDAD

FECHA DE NACIMIENTD

SEXOD

OCUPACION

CONTACTO

HISTORIA CLINICA

AHY

Patolagiz

Papéd

Mamd

Hermanos

Abuelo M.

Abuelo M.

Abuelo P.

Abuela P,

Diabetas M.

HAS

AN

Hipercolesterolemia

Hipertrigliceridemia

Insuficiencia renal aguda

Insuficiencia renal crdnica

Sobrepeso

Hipertiroidismo

Hipotiroidismo

e

Patologia

5l

NO

Diabetas M.

HAS

Infartos

Miocardiopatia h.

Hipercolesterolemia

Hipertrigliceridemia

Insuficiencia renal aguda

Insuficiencia renal crénica

Hipertiroidismo

Hipotiroidismo

Gastritls

Colitis

Estrefiimiento

SFEoP A 501 UIUED RSN

Mombre

[psis
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Sl NO Cantidad Frencuencla » 8 NO
Alcohol a Muy ligera
3: Tabaguisma El Ligera
] Drogas & Moderada
E- Activa
Muy zctiva
HISTORIA DIETETICA
N d id di
e Em:" ke Alergiz a alimentos JA qué?
Irvtelerancia a alimentes (A qué?
Consuma hakitual de alimentos o platillo
Hora:
De
e Lugar:
Hora:
Colacidn 1
Lugar:
Hora:
Comida
Luggar:
Hora:
Colacidn 2
Lugar:
Hora:
Cena
Lugar:
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ANEXO 4

Ejemplo de plan de alimentacion 1600 kcal

Grupo de alimentos Equivalentes Desayuno Colacion Comida Colacion Cena
Verduras 5 1 2 1 1
Frutas 6 2 1 1 2
Cereales sin grasa 4 2 2
Leguminosas 1 1
AOA a) 2 1
AOQOA b) 5
Aceites y grasas s/p 4 1
Aceites y grasas c¢/p 3 1 1 1

AOA: alimentos de origen animal, a) muy bajo aporte de grasa, b) bajo aporte de grasa, c) moderado aporte
de grasa, d) alto aporte de grasa, s/p sin proteina, c/p con proteina.

Ejemplo de menu

Tiempo de comida

Platillos

Equivalentes

Desayuno

1 platano o 2 manzanas picados

Acompaiiado de 10 nueces

Huevos a la mexicana

2 claras de huevo

1 jitomate en pedacitos

Cocinado con 1 cucharadita de aceite de oliva
Puede estar acompafado de cualquier verdura

2 eq de fruta
1 eq de aceites y
grasas c/p

1 eq de AOA a)

1 eq de verdura
1 eq de aceites y
grasas s/p

Colaciéon Matutina

10 piezas de almendras 6 3 piezas de huez

18 piezas de uva 6 1 taza de papaya picada

1 eq de aceites y
grasas c/p

1 eq de fruta

Comida

Arroz con frijoles
- Ytaza de arroz cocido
- Y taza de frijol cocido

Carne con verduras salteadas:

90 g de carne de res, + 1 cdita de aceite de oliva
Verdura salteada + 1cdita de aceite de oliva

% taza de zanahoria cocida
% taza de coliflor cocida
% taza de brdcoli cocido

2 eq cereal sin
grasa

legde
leguminosas

3 eq AOA b)
1 eq aceitesy
grasas s/p
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= 1 cdita de aceita de oliva % eq verdura
1 eq verdura

% eq verdura
1 eq aceitesy
grasas s/p

Colacidn vespertina | e 1 taza de jicama rallada 1 eq verdura
- Acompafiar con un poco de limén sin sal

e 1 taza de papaya picada 6 1 taza de sandia picada

1 eq de frtua

e 10almendras
1 eq aceitesy

grasas c/p
Cena Opcién 1
e Sdndwich de pollo y queso panela
- 2rebanadas de pan integral 2 eq cereal sin
- 80 gramos de queso panela grasa
- % taza de pollo deshebrado 2 eqde AOA b)
- 1/3 pieza de aguacate 1 eqde AOA a)
- Lechugay jitomate al gusto 1 eq de aceites y
grasas s/p
[ ]
e 1 manzana o % pieza de pltano 1 eqde fruta
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ANEXO 5

Lista de alimentos recomendados y no recomendados

Apio crudo 1% taza Arandano fresco 1% taza
Broécoli cocido 14 taza Blueberries % taza
Calabacita cocida ¥ taza Cereza 20 piezas
Cebolla rebanada ¥ taza Chabacano 4 piezas
Cebollita de cambray 3 piezas Ciruela 3 piezas
Champifién cocido ¥ taza Ciruela pasa 7 piezas
Chayote cocido ¥ taza Durazno amarillo 2 piezas
Chicharo cocido Y4 taza Frambuesa 1 taza
Col cocida picada ¥, taza Fresa entera 1 taza
Coliflor cocida 1 taza Guayaba 3 piezas
Cuitlacoche cocido 1/3 taza Jugo de mandarina 15 taza
Ejotes cocidos ¥ taza Jugo de naranja ¥ taza
Esparragos crudos 6 piezas Kiwi 1% pieza
Espinaca cocida ¥4 taza Limén 4 piezas
Flor de calabaza cocida 1 taza Mamey 1/3 pieza
Germen de Alfalfa 3 tazas Mandarina 2 piezas
Granos de elote crudos 2 cucharadas Mango ¥ pieza
Hongo Portobello 1 pieza Manzana 1 pieza
Huazontle ¥ taza Melén 1/3 pieza
Huitlacoche 1/3 taza Naranja 2 piezas
Jicama picada 1, taza Papaya picada 1 taza
Jitomate bola 1 pieza Pasas 10 piezas
Jugo de verduras natural no ¥ taza Pera ¥ pieza
enlatado

Lechuga 3 tazas Pifia picada % taza
Nopal cocido 1 taza Platano Y2 pieza
Nopal crudo 2 piezas Sandia picada 1 taza
Pepino rebanada 1% taza Sandia rebanada 1 rebanada
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Pimiento fresco 1 taza Toronja 1 pieza
Puré de tomate enlatado Y4 taza Uva 18 piezas
Rébano crudo rebanado 1 taza Zarzamora 1 taza
Tomate verde 5 piezas
Zanahoria picada o rallada 15 taza
Alimentos de origen animal
a) muy bajo aporte de grasa

Alegria natural 5 cucharadita Aguayon de res 30 gramos
Alegria tostada 4 cucharadas Filete de pescado blanco 40 gramos
Arroz cocido Y4 taza Pechuga de pollo sin piel 30 gramos
Atole en polvo 7 cucharaditas Pollo deshebrado Y4 taza
Avena cocida 1/3 taza Claras de huevo 2 piezas
Avena integral % taza Alimentos de origen animal
Avena Quaker 1, taza b) bajo aporte de grasa
Bolillo integral 1/3 pieza
Cereal de avena 1/3 taza Carne de res 30 gramos
Elote cocido 1 % pieza Carne molida de res 30 gramos
Galletas hornadas (salmas) 3 piezas Filete de salmén 30 gramos
Galletas Marias 5 piezas Pescado blanco cocido 30 gramos
Hojuelas de avena 1/3 taza Queso de soya 2 rebanadas
Pan integral de caja 1 rebanada Queso panela 40 gramos
Papa cocida 2 pieza
Pasta para sopa Y4 taza Alimentos de origen animal
Tortilla de maiz 1 pieza ¢) moderado aporte de grasa
Tostada de maiz horneada 2 piezas

Bistec de bola 25 gramos

Bola de res 25 gramos

Pieza de pollo 1/3 pieza
Alubia cocida ¥ taza
Alverjon cocido ¥4 taza
Chicharo seco cocido 14 taza
Frijol molido 1/3 taza
Frijol cocido ¥ taza
Garbanzo cocido 15 taza Ate 13 gramos
Haba seca cocida ¥ taza Azucar blanca 2 cucharadita
Lenteja cocida ¥ taza Azlcar mascabada 2 cucharadita
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Mermelada 2 cucharadita

Miel

Aceite de canola 1 cucharadita 2 ¥ cucharadita

Aceite de olivo 1 cucharadita

Aceite en spray Aceite en spray

Aderezo vinagreta casera 2 cucharaditas Almendra 10 piezas
Aguacate 1/3 pieza Avellana 9 piezas
Crema natural 1 cucharada Cacahuate con cascara 12 gramos
Crema Lala light 1 cucharada Nuez 3 piezas
Mantequilla sin sal 1 % cucharadita Nuez de la india sin sal 15 mitades

Cereales sin grasa

Alimentos de origen animal
a) muy bajo aporte de grasa

Bagel

Bacalao

Cereal de maiz con azucar

Camaron de surimi

Fideo seco deshidratado

Carne de res seca

Galleta para sopa y galletas saladas

Cecina

Hojuelas de trigo

Chuleta ahumada

Pretzels Jugo de almeja

Sopa instantanea Machaca

Bisquet Jamdn de pechuga de pavo
Croutones Jamodn de pechuga ahumada

Cereales con grasa Pescado blanco ahumado
Roast beef
Macarrén con queso Alimentos de origen animal
Palomitas con mantequilla b) bajo aporte de grasa
Puré de papa
Salsa gravie Anchoas
Wafles Jamon bajo en grasa

Leguminosas

Pastrami de pavo

Alimentos de origen animal

Alubia enlatada

¢) moderado aporte de grasa

Frijoles enlatados

Garbanzo enlatados

Pata de cerdo

Hummus

Aderezos para ensaladas

Queso parmesano

Salami
Salchicha

Jamon serrano

Alcaparras y aceitunas

Sugerencias generales:

e  Evitar alimentos enlatados, procesados, embutidos, aderezos y comida rapida.
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Evitar afadir sal a los alimentos durante su preparacién y consumo.
Quitar el salero de la mesa.
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ANEXO 6

Tabla de datos

Pacientes | Peso 1 Peso 2 Peso 3 Peso 4 Keal ()1 | Keal ()2 | Keal()3 | Kcal (%) 4
1| 100 kg 98 kg 95 kg 94 kg 7% B% B4% B2%
2 24,2 21.3 22,3 kg 224 Kj 53% 62% 69% 1%
a| 629kg 626 kg 62k 62.7 kg 52% Ba% 1% 7Y%
4| 458kg 45k 45.4 kg 44k 3% 67 BG4, 55%
CH{%)1 | CH(%) 2 | CH{% 3 CH (%) 4 Protainas (%) Proteinas (%) Proteinas (%) Proteinas (%) 4
1 69% 67% 7% B 99% 100% 107% 2%
2 45% 50% 8% 8% 67% % 102% 106%
3 56 % 5% 63% 65% 5% % 8% 105%
4 54%: 55% 43% 35% 56%: T5%: B4% 5%
Lipidos (%) 1|Lipidos (%) 2] Lipidos (%) 3 | Lipides (%) 4| Mm1__ | Mm2 | Mm3 | Mmé |
1 TH% 7% 859% 0% 31.13 49.5 a5 17 33
2 62% 5% TT% TT% LA 10.7 10.87 1316
3 65% BO% T BE% 24.9 22,867 21.55 258
4 85% 9% B4% 7% 12,52 1.6 10.87 10.01
Clasef1 | Clasef2. | Clasef3d. Clasef.4 | Fuerzam.1 | Fuerzam. 2 | Fuerzam. 3 | Fuerzam 4.
1 Il | | | 23 23 27 40
2 11 1l Il Il 15 17 17 14
3 11 Il Il Il 14 12 20 25
4 11 Il 1l 1l 18 16 20 15
[ Abimina 1| Albimina2 [Prealbimina fPrealbimina 2
1 a5 KN 18 18.5
2 B3 b5 19.3 19
3 3.2 KN 17.5 16.5
4 A7 b5 15 15.5
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