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ESTUDIO PREDICA: Prevalencia de desnutricion y caquexia en
pacientes ambulatorios con insuficiencia cardiaca cronica.

Comparacion de dos métodos de cribaje nutricional.
C. Joaquin', J. Sanjuan.

Resumen:

Introduccién: La prevalencia de desnutricion y caquexia en pacientes ambulatorios con
Insuficiencia Cardiaca Cronica (ICC) es muy variable (25-69%) dependiendo del método
utilizado para el diagnostico. La deteccion precoz de problemas nutricionales es muy importante
en este tipo de pacientes pues se asocia a un incremento de la morbi-mortalidad. En este estudio
se pretende identificar cual de los diversos métodos de cribaje empleados en la literatura es el
mas sensible y especifico para su deteccion, en base a los resultados de la Valoracién Global
Subjetiva (VGS). Métodos: Estudio observacional transversal en pacientes ambulatorios con
ICC. Se excluyeron aquellos con otras patologias caquectizantes o pérdida intencionada de peso.
Se recogieron datos antropométricos (peso, talla, pliegues cutaneos y dinamometria) y
analiticos. Todos los pacientes fueron evaluados mediante 3 métodos de cribaje nutricional:
Mini Nutritional Assessment (MNA) version corta y larga, el Malnutrition Universal
Screenning Tool (MUST) y el método publicado por Gastelurrutia et al. Para estudiar la validez
de estos métodos se evalud la asociacion y el grado de concordancia de cada uno de ellos con la
Valoracién Global Subjetiva (VGS). Resultados: Se analizaron 48 pacientes (edad 68,4 + 11,0,
70,8% hombres). La prevalencia de desnutricion segun la VGS fue del 18,8%, y la de caquexia
fue de 9,8% segun los criterios de Anker y de 7,3% de cagquexia segun criterios ESPEN. La
sensibilidad y especificidad del MNA corto y completo fueron de 88,89% y 89,47%, mientras
que el MUST fue de 55,56% y 92,30%. La dinamometria dio una diferencia clara entre los
pacientes normonutridos y en riesgo de desnutricion (-0,41 + 0,66 vs -1,17 + 0,35, p<0,05).
Conclusion: Segun los resultados observados, el MNA puede ser el método méas recomendado
como método de cribado nutricional en pacientes ambulatorios con ICC.

Palabras clave: Desnutricion, Insuficiencia Cardiaca, Cribaje Nutricional, MLWHFQ, indice

de Barthel, Caquexia Cardiaca.



Introduccio: La prevalenca de desnutricié i caquexia en pacients ambulatoris amb
insuficiencia cardiaca cronica (ICC) és molt variable (25-69%) segons el métode
utilitzat per al diagnostic. La deteccié preco¢ de problemes nutricionals és molt
important en aquests pacients perque s'ha associat amb un increment en la morbiditat i
la mortalitat. Aquest estudi pretén identificar quin dels diversos métodes de projeccid
utilitzats en la literatura és el més sensible i especific per a la deteccid, basat en els
resultats de la Valoracié Global Subjectiva (VGS). Métodes: Estudi observacional en
ambulatoris amb ICC. Es van excloure aquells amb altres patologies caquectitzants o
amb pérdua de pes intencional. Les dades antropometriques (pes, mida, plecs cutanis i
Dinamometria) i analitiques van ser recollits. Tots els pacients van ser avaluats per 3
metodes de cribatge nutricional: Mini Nutritional Assessment (MNA)versié curta i
completa, el Malnutrition Universal Screenning Tool (MUST) i el metode publicada
per Gastelurrutia et a I. Per a estudiar la validesa d'aquests meétodes, es va avaluar
I'associacié i el grau de concordanca de cada un dells amb la Valoracié Global
Subjectiva (VGS). Resultats: Es van analitzar 48 pacients (edat 68.4 + 11.0, 70.8%
homes). La prevalenca de desnutricié segons la VGS era 18,8%, i caquéxia era 9,8%
segons els criteris de I'Anker i 7,3% segons criteris ESPEN. La sensibilitat i especificitat
de I'MNA curt i complet van ser 88,89% i 89,47%, mentre que el MUST era 55,56% i
92,30%. La dinamometria va donar una diferéncia clara entre els pacients normonutrits
i en risc de desnutricio (- 0,41 + 0.66 vs - 1.17 £ 0,35, p< 0,05). Conclusio: Segons els
resultats observats, el Us del MNA pot ser el metode més recomanat com a metode de
cribatge nutricional en pacients ambulatoris amb ICC.

Paraules clau: Desnutricio, Insuficiéncia Cardiaca, Cribatge Nutricional, MLWHFQ, index de

Barthel, Caquéxia Cardiaca.



Introduccion:

Se desconoce la prevalencia exacta de desnutricion en los pacientes ambulatorios con
ICC, pudiendo variar ésta entre el 25 y el 69%"2. No obstante, los métodos empleados
para su deteccion varian entre autores y no existen estudios en pacientes ambulatorios
que empleen la Valoracion Global Subjetiva, considerada uno de los mejores métodos

para la valoracion nutricional.

Actualmente no existe consenso sobre cual es el mejor método de cribado nutricional en
la ICC. La mayoria de estudios emplean el Mini Nutrition Assessment Tool (MNA)
short form, aunque es un método de cribado nutricional especifico para poblacién
geriatrica™®. La European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN)
recomienda realizar el Malnutrition Universal screening Tool (MUST) para el cribado
nutricional de pacientes ambulatorios®*. No existen estudios que comparen la

sensibilidad y especificidad de estos dos métodos en pacientes con ICC.

La deteccion del riesgo nutricional es muy importante en los pacientes con ICC, ya que
la desnutricién se ha asociado con un incremento de la morbi-mortalidad™**". Ademés
una deteccion precoz de la desnutricion permitiria actuar sobre los pacientes en riesgo
de presentarla para intentar frenar la progresion a caquexia. Anker et al. propuso definir
la caguexia cardiaca como una pérdida no intencionada de peso igual o superior al 6%
al observar que éste valor era el predictor mas importante de disminucién en la
supervivencia®. En el documento elaborado en 2010 por el Special Interest Group (SIG)
“cachexia-anorexia in chronic wasting diseases” de ESPEN se establecieron unos
criterios diagnosticos de caquexia en enfermedades cronicas donde ademas de la

pérdida de peso se inclufan sintomas clinicos y/o datos de laboratorio®. No existen



estudios que valoren la presencia de caquexia segun las Ultimas definiciones en
pacientes con ICC. Diversos estudios han demostrado que la caquexia cardiaca es un
factor de peor prondstico en estos pacientes, independientemente del estadio funcional
de la ICC'®**; a pesar de ello, los mecanismos por los cuales se desencadena no estan
bien establecidos, probablemente porque participan numerosas y diferentes alteraciones

tanto a nivel metabdlico como neurohormonal‘?*3,

Nuestras hipotesis son:
1) La prevalencia de desnutricion en los pacientes afectos de ICC estable puede
variar en funcién del método de cribado nutricional que se utilice.
2) Existen diferencia en la clasificacion de desnutricion entre los métodos MNA,

MUST y el método de Gastelurrutia et al respecto a la VGS.

Nuestros objetivos de estudio son:
a. OBJETIVO PRINCIPAL.:

Comparar la sensibilidad y especificidad de varios métodos de cribado
nutricional (MNA, MUST, método publicado por Gastelurrutia et al.) en pacientes
ambulatorios con ICC utilizando la Valoracién Global Subjetiva (VGS) como
método de referencia en la valoracion nutricional.

b. OBJETIVOS SECUNDARIOS:

e Evaluar la prevalencia de desnutricion y caquexia en estos pacientes,

comparando diversos métodos de valoracion nutricional y criterios de caquexia

empleados en la practica clinica.



e Estudiar la relacion entre el estado nutricional, la fuerza muscular, la calidad
de vida, la capacidad funcional del paciente y el estadio NHYA (New York Heart

Association) de la insuficiencia cardiaca.

Material y métodos:

Disefio y sujetos del estudio:
Estudio observacional transversal en pacientes ambulatorios que acuden a la Unidad de

Insuficiencia Cardiaca (UIC) del Hospital Germans Trias i Pujol.

Criterios de inclusién: Pacientes que acudan a la visita anual en las Consultas externas

de la Unidad de Insuficiencia Cardiaca (UIC) y que firmen el consentimiento

informado.

Criterios de exclusion: Se excluiran los pacientes que hayan realizado una dieta
hipocal6rica en los 6 meses previos al estudio, las mujeres embarazadas o en periodo de
lactancia, y los que padezcan otras patologias potencialmente caquectizantes como:
VIH, Insuficiencia renal crénica estadio 5, (FG <15ml/min), enfermedad pulmonar
obstructiva crénica grave (FEV1 < 50%), patologia neoplésica activa y cirrosis hepatica

(cualquier estadio).

Variables clinicas y analiticas:

o  Medidas antropométricas: peso actual y 6 meses antes, talla, circunferencia del
brazo, pliegues cutaneos (tricipital, bicipital, subescapular y suprailiaco) con un
dinamometro; fuerza de prension manual (dinamoémetro analégico Jamar®); presencia

de edemas mediante una exploracion fisica.



o  Cribado nutricional®*:
= MUST versién espafiola (anexo 1): Método de cribado desarrollado por
la British Association from Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN).
Deriva de tres datos fundamentales, el IMC, la pérdida de peso en 3-6
meses Y el efecto de enfermedad aguda. El resultado indica:
= 0 puntos: bajo riesgo.
= 1 punto: riesgo medio.

= >2 puntos: riesgo alto.

= MNA formato corto version espafiola (anexo 2): Es un método que se
disefio como el primer paso de la evaluacion nutricional en pacientes
geriatricos y como un proceso de tamizaje sin la necesidad de llevar a
cabo la MNA "completa" y considera las siguientes seis variables:
indice de Masa Corporal , pérdida de peso en los dGltimos 3 meses,
presencia de enfermedad aguda o estrés en los Gltimos 3 meses, grado de
movilidad, presencia de demencia o depresion, antecedente de
disminucion en la ingestion de alimentos en los Gltimos 3 meses. Los
resultados se clasifican en:

= > 12, Indica buen estado nutricional.

= <11, Indica una posible desnutricion.

o  Valoracion nutricional®*: Se utilizaron los siguientes:
. Cuestionarios de valoracion nutricional:
= Valoracion Global Subjetiva (VGS) version espafiola (anexo 3): Es un

método de valoracion subjetiva del estado nutricional, que realiza un



médico o personal sanitario cualificado. EI SGA a menudo es
considerado como “Gold Standard” en numerosos estudios de
desnutricion hospitalaria. Se obtienen las variables siguientes: el peso
en los ultimos 6 meses, cambios en la ingesta, sintomas
gastrointestinales que persisten por mas de 2 semanas, cambios en la
capacidad funcional, pérdida de grasa subcutanea, desgaste muscular,
edema de tobillo o sacro y ascitis. El resultado se clasifica en:

A. Bien nutridos

B. Moderadamente desnutridos o en sospecha de desnutricion

C. Severamente desnutridos.

Mini Nutritional Assessment completo version espafiola (anexo 4):
Instrumento estandarizado y validado que permite obtener una
evaluacion rapida del estado nutricional de los individuos de la tercera
edad, asi como evaluar su riesgo de desnutricion con el fin de
proporcionar una intervencion nutricional oportuna, sin la necesidad
de un equipo especializado de evaluacion nutricional. Se encuentra
formada por los siguientes apartados de evaluacion: antropométrica,
general, dietética y de auto percepcion del individuo en relacion a su
salud y nutricion. La calificacion obtenida de cada apartado permite
distinguir a los ancianos con una nutricion adecuada de quienes estén
en riesgo de desnutricion o de aquellos francamente desnutridos. En la
MNA la puntuacion se obtiene sumando el apartado de cribaje y
evaluacion, a través de factores nutricionales positivos, formandose

asi tres categorias con base en la siguiente puntuacion:



a) Alta: indica un buen estado nutricional (> 23.5 puntos)
b) Intermedia: indica riesgo nutricional (17 a 23.5 puntos), y

c) Baja: indica desnutricion (<17 puntos)

Método de valoracién nutricional segin Gastelurrutia™: se considera
desnutricion la presencia de 2 o mas de los siguientes: albumina < o igual
a 3,5g/dL, pliegue tricipital < al p5, pliegue subescapular < al p5 y

circunferencia muscular del brazo < p5, linfopenia (< 1200cel/mm®)

Parametros analiticos®:
" Albumina:
= Normonutrido: >3,5g/dL
= Desnutricion leve: 2,8-3,5g/dL
= Desnutricion moderada: 2,1-2,7g/dL

= Desnutricion grave: <2,1g/dL

. Linfocitos:
= Normonutrido: >2000células/mm?®
= Desnutricién leve: 1200-2000células/mm?®
= Desnutricién moderada: 800-12000células/mm?®

= Desnutricién grave: <800células/mm?



o Diagnostico de caquexia: Se utilizaran los siguientes:
= Criterios de Anker et al.” pérdida de peso documentada, involuntaria y
no acompafada de edemas mayor que el 6% del peso habitual durante un
tiempo superior a 6 meses.
= Criterios SIG-ESPEN“cachexia-anorexia in chronic casting diseases™*

. Pérdida de peso de al menos 5% en 12 meses 0 menos (0 IMC<
20Kg/m?) sin presencia de edemas, en presencia de una enfermedad
subyacente, mas tres de los siguientes criterios:
= Pérdida de fuerza muscular (tercil mas bajo)
= Fatiga
= Anorexia
= Bajo indice de masa libre de grasa (DEXA/CMB<p10)
= Bioquimica anormal:

= Incremento de los marcadores de inflamacién: PCR
(>5,0mg/l), IL-6 >4,0pg/mi
= Anemia (<12g/dL)
= AlbUdmina sérica baja (<3,2g/dL)
Para la evaluacién de la caquexia, se excluyeron aquellos pacientes que

presentaban edemas.

o  Calidad de vida [cuestionario MLHFQ (Minnesota Living With Heart Failure
Questionnaire) version espafiola’® (anexo 5): Evaltia como la insuficiencia cardiaca
afecta las dimensiones fisica, emocional y socioecondmica del paciente. A mayor

puntuacion del test, peor calidad de vida percibida por el paciente.



o indice de dependencia de Barthel(anexo 6): El indice de Barthel (IB) es un
instrumento que mide la capacidad de una persona para realizar diez actividades de la
vida diaria (AVD), consideradas como basicas, obteniéndose una estimacion
cuantitativa de su grado de independencia, esto en su version original. Los valores
asignados a cada actividad se basan en el tiempo y cantidad de ayuda fisica requerida si

el paciente no puede realizar dicha actividad. Estos valores comprenden:

100 (90 en caso de que vaya en silla de ruedas): Independiente.
= 95-60: Dependencia Leve.

= 55-40: Dependencia Moderada.

= 20-35: Dependencia Grave.

= <20: Dependencia Total.

o  Clasificacion funcional de la New York Heart Association (NYHA):
= Clase I: Pacientes sin limitacion de la actividad fisica normal.
= Clase II: Pacientes con ligera limitacion de la actividad fisica.
= Clase IllI: Pacientes con acusada limitacion de la actividad fisica; cualquier
actividad fisica provoca la aparicion de los sintomas.

= Clase IV: Pacientes con sintomas de insuficiencia cardiaca en reposo.

o Pardmetros analiticos: hemograma y bioquimica (glucosa, urea, creatinina,

albimina, colesterol total, proteina C reactiva ultrasensible, 25-OH-Vitamina D3 Nt-

Pro-BNP, HbAc (s6lo en pacientes diabéticos).
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Anélisis estadistico:

Las variables continuas se expresan como media + desviacion estdndar o mediana
(rango intecuartilico). Se emple6 el método Kolmorgorof-Smirgof para evaluar la
distribucion de las variables y aplicar métodos paramétricos o no paramétricos. Para la
comparacion entre grupos se utilizo el test U Mann-Whitney. Para analizar la asociacion
entre la VGS y los diferentes tests de screening se empled el test del Chi-cuadrado.
Posteriormente se calcularon la sensibilidad y la especificidad de los diferentes test y se
utiliz6 el método de Freeman para el calculo del indice de concordancia Kappa,
asumiendo los méargenes de Landis y Koch. La asociacion entre variables cuantitativas
fue estimada usando el Coeficiente de Correlacion de Spearman. La dinamometria se
expresd como desviacion estandar respecto a la poblacién de referencia segun edad y
sexo y los pliegues cutaneos en forma de percentiles®. El analisis estadistico de la base
de datos construida se realiz6 utilizando el paquete informéatico SPSS 15 (SPSS INC.,

Chicago, ILL). El nivel de significacion se establecié en 0,05.

Resultados:
Tabla 1: Caracteristicas clinicas de la muestra
N 48
Sexo (H/M) 34 (70,8%) 14 (29,2%)
Edad (afios) 68,4+ 11,0
Ancianos (>65 afos) 36 (75%)
Afios de evolucién de la IC 6,0
(4,1-9,0)
Estadio de NYHA CF-I CF-II CF-11l
4 39 5
(8,3%) (81,3%) (10,4%)
IMC (Kg/m?) 27,7 +3,7
Presencia de Edemas 7 (14,6%)
Toma de estatinas 30 (62,5%)
Toma de IECAS 32 (66,7%)
Toma de ARA 11 9 (18,8%)
Toma de R-blogueantes 40 (83,3%)
Presencia de Diabetes 16 (33,3%)
Mellitus




Se evaluaron 52 pacientes, de los cuales cuatro fueron descartados por cumplir criterios
de exclusion. En la tabla 1 se muestran las caracteristicas clinicas de la muestra destacan

una alta prevalencia de ancianos y de la clase funcional II.

Tabla 2: Variables antropométricas
N 48

Pérdida de peso en 6 meses (%) 0,6
(0-2)9)
Masa Grasa (%) 30,4+6,8
N=44
Pliegue tricipital (mm) 18,1+7,0
Pliegue bicipital (mm) 104+£5,1
Pliegue subescapular (mm) 20,2+6,8
N=45
Pliegue suprailiaco (mm) 149+6,1
N=45
Circunferencia brazo (cm) 32,6+38
Circunferencia muscular del brazo (cm) 26,9+27
Area muscular del brazo (cm?) 58,1+11,6
Dinamometria (kg) 28,5+ 9,6
N=46
Desviacion estandar de la fuerza muscular -05+0,7
N=46

En las variables antropométricas no hay variable que destaque en particular, todas

entran dentro de los limites establecidos.

Tabla 3: Evaluacion Nutricional

Normonutrido Riesgo o desnutricion

VGS (N=48) 81,2% 18,8%
MNA corto (N=48) 75% 25%
MNA completo (N=48) 75% 25%

MUST (N=48) 83,3% 16,7%
Gastelurrutia et al. (N=45) 100% 0%
Nivel albdmina (N=44) 97,7% 2,3%
Nivel linfocitos (N=47) 35% 65%

Un 18,8% de nuestros pacientes presentaba riesgo de desnutricion o desnutricion
(categoria B) segun la VGS. Ninguno de ellos se clasifico como desnutricion grave
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(categoria C). En la tabla 3 se muestran otros valores del los diferentes test y medidas
bioquimicas. Al emplear el método del estudio de Gastelurrutia et al*, ningun paciente

fue clasificado como desnutrido.

Se analizé la especificidad y la sensibilidad de los diferentes métodos de valoracion y
cribaje nutricional respecto a la VGS. Tanto el MNA corto como el MNA completo, se
observd una sensibilidad del 88,89% y una especificidad del 89,74%. EI MUST mostro
una baja sensibilidad (55,56%) pero elevada especificidad (92,30%). Respecto al nivel
de albimina, todos los pacientes en riesgo de desnutricién por VGS presentaron niveles
normales de albimina. Cuando se valoraron los pacientes de la muestra con el método

de Gastelurrutia et al, no se identific6 ninguno cdmo desnutrido.
El indice de concordancia kappa del MNA mini y completo respecto la VGS fue
superior (p<0,001, Kappa= 0, 69), que en el caso del MUST con la VGS (p=0,001,

Kappa=0,50).

La prevalencia de caquexia fue de 9,8% segln los criterios de Anker y de 7,3% segun

criterios ESPEN.

La puntuacion del MLWHFQ de nuestros pacientes fue de 30 + 20 puntos (rango 3 - 74

puntos).
Tabla 4: Indice de Barthel
N 48
Independencia (100) 75,0%
Dependencia leve (60-99) 18,8%
Dependencia moderada (40-59) 4,2%
Dependencia severa (25-39) 2,1%




Respecto al grado de dependencia de los pacientes, se vio que un 75% de nuestra
muestra era totalmente independiente y ninguno de ellos presentaba una dependencia

total (tabla 4).

Tabla 5: Caracteristicas analiticas de la muestra

Hemoglobina (g/dL) 304+ 15
N= 47

Proteina total (g/dL) 67,2+5,4
N=45

Albumina (g/L) 43,0+£4,0
N=44

Colesterol total (mg/dL) 170,8 £ 354
N=47

Recuento linfocitario (cel/mm3) 1750 + 621
N=47

25-OH-Vitamina D3 (ng/mL) 16,3 +6,8
N=43

Proteina C reactiva (mg/dL) 1,95
N=44 (0,98 - 3,14)
Glucosa (mg/dL) 108,7 £ 40,5
N=47

NT-Pro-BNP (pg/ml) 617,50
N=46 (195,00 - 1562,50)
HbA1c (%)* 7,16 +1,0
N=15

* S6lo se analizd en pacientes diagnosticados de diabetes mellitus
Respecto a las caracteristicas analiticas de la muestra, un 86% de la muestra presentd

valores disminuidos de 25-OH-Vitamina D3 (insuficiente (10-30 ng/mL): 81,4%/ déficit
(<10 ng/mL): 4,7%). Ninguno de los pacientes en riesgo de desnutricion segun la VGS

presento valores normales de vitamina D.

Al comparar por sexos, las mujeres fueron mayores (M 72,7+ 6,3 vs. H 66,7£12,1 afios,

p<0,05) y presentaron un percentil de circunferencia del brazo superior (M 93,4+9,5 vs.

H 76,0+ 23,9 %, p=0,001). No se hallaron otras diferencias entre sexos.
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Cuando se analizaron los pacientes segun la edad, los ancianos (>65 afos) mostraron
una mejor puntuacion en el MLWHFQ que los < 65 afios (26 + 19 vs 40 + 19 puntos, p=
0,034), a pesar de no hallarse diferencias en el indice de Barthel. Tampoco se
observaron diferencias en los pardmetros antropomeétricos, en la desviacion estandar de
la dinamometria, en los percentiles de la CMB, en la puntuacion de la VGS, el MNA
mini, MNA completo o el MUST, ni en ninguno de los pardmetros analiticos,
exceptuando el recuento linfocitario, obteniendo menor recuento los pacientes ancianos

(1,59 £ 0,54 vs 2,22 £ 0,62 unidades, p<0.05).

Al comparar los pacientes normonutridos (categoria A) con aquellos en riesgo de
desnutricion (categoria B) segun la VGS, los pacientes en categoria B presentaron
significativamente menos fuerza muscular que aquellos en categoria A (-1,17 = 0,35 vs
-0,41 £ 0,66 DE, p<0,05) y obtuvieron una peor puntuacion del indice de Barthel (74,78
+ 26,49 vs. 97,31 = 6,77 puntos; p<0,05) Los pacientes en categoria B también
presentaron una tendencia a una peor calidad de vida (40,0 £ 18,9 vs 27,6 + 19,5 puntos,
p=0,06), a un mayor porcentaje de peso perdido (2,91 [0- 6,90] vs 0,55 [0-0,19] %,

p=0,07), y a un menor IMC (28,1 + 3,6 vs. 25,8 + 3,8 Kg/m? p=0,06).

Relaciones entre el estado nutricional y funcional, la calidad de vida y las variables

clinicas y analiticas

Al analizar variables continuas se vio una correlacion negativa entre la puntuacién
MUST con la del MNA mini (r=-0,37, p<0,001) y el MNA completo (r=0,37, p<0,05),
Mientras que el MNA mini tiene una correlacion positiva con el MNA completo

(r=0,75, p<0,001) y con el IMC (r=0,31, p<0,05).
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Respecto a la desviacion estdndar de la fuerza muscular, se ha observado una
correlacion positiva con el MNA mini (r=0,39, p<0,05) y el MNA completo (r=0,47,
p=0,001), y una tendencia negativa con el MUST (r=-0,27, p=0,07) y la puntuacion del
MLHFQ (r=-0,29, p=0,06). No se observo relacion con otros parametros analiticos, ni

tampoco el indice de Barthel.

El NT-Pro-BNP presenté una correlacion negativa con el IMC (r=-0,43, p<0,05), el
recuento linfocitario (r=-0,38; p<0,05) y el indice de Barthel (r=-0,32, p<0,05), y una

correlacion positiva con la edad del paciente (r=0,51, p<0,001).

El recuento linfocitario se correlacioné positivamente con el indice de Barthel (r=0,39,

p<0,05) y negativamente con la edad (r=-0,51, p<0,001).

En la calidad de vida puntuada con el MLHFQ, se vio una correlacion negativa con el
indice de Barthel (r=-0,35, p<0,05) y con una tendencia negativa con el MNA mini (-
0,27, p=0,06), los afios del paciente (r=-0,28, p=0,053) y la desviacion estandar de la

fuerza muscular (r=-0,29, p=0,06).

Tabla 6: Puntuacion del MLWHFQ segun clase funcional NYHA
N 48
Clase Funcional

CFlI 11,50+5,26 vs CFl: p=0,14
vs CFIII: p<0,001**
CFllI 27,54+16,89 vs CFl: p=0,14
vs CFIII: p<0,001**
CFllI 63,219,12 vs CFIl: p<0,001**

vs CFIl: p<0,001**




Al comparar el MLHFQ segun la clase funcional de la ICC, se observo que los
pacientes con clase Il de la NYHA presentaban una puntacién significativamente
mayor, y por tanto peor calidad de vida que aquellos con menor clase funcional (p<

0,0001). (Ver Tabla 6).

Al realizar un andlisis multivariante incluyendo las variables anteriores, el MLHFQ se
relacion6 de forma significativa con la edad (R= -0,32, p<0,05), el indice de Barthel
(R=-0,29, p<0,05) y el estadio de la NYHA (R=0,46, p=0,001), pero no con la

desviacion de la fuerza muscular y la puntuacion del MNA mini.

En el Indice de dependencia de Barthel, se ha correlacionado positivamente con el
MNA mini (r=0,50, p<0,001) y el MNA completo (r=0,44, p<0,05) y negativamente
con el MUST (r=-0,44, p<0,05). Hay una tendencia negativa con la edad (r=-0,28,

p=0,052).

Discusion

Este es el primer estudio que evalta varios métodos de cribaje nutricional en pacientes
ambulatorios con ICC. Nuestro estudio indica que el MNA version corta presenta una
buena sensibilidad y especificidad respecto a la VGS y por lo tanto, es recomendable
como método de cribado nutricional en pacientes ambulatorios con ICC. EI MUST, en
cambio, no es un buen método de cribaje para este tipo de pacientes, pues su
sensibilidad es muy baja, lo que contrasta con las guias de la ESPEN, donde se
recomienda este método para poblacion ambulatoria. Posiblemente en los pacientes con
ICC exista un sesgo al practicar el MUST debido a la presencia de edemas, ya que de
las tres preguntas de las que consta este cribado, dos tienen relacion con el peso. Por

otro lado, la albdmina y los linfocitos, tampoco son unos buenos indicadores
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nutricionales en pacientes ambulatorios con ICC, pues suelen estar alterados por
hiperhidratacion y/o inflamacién’’. El colesterol, considerado un marcador nutricional y
un indice pronoéstico, es de poca utilidad en esta poblacion, ya que un porcentaje
importante de pacientes toman estatinas (62,5% en nuestra muestra) a dosis elevadas
para conseguir disminuir las concentraciones de colesterol LDL a < 100mg/dl o incluso

<70 mg/dL, lo que daria lugar a falsos positivos.

La prevalencia de desnutricion en nuestros pacientes con ICC (18,8%) es menor que la
descrita en la literatura (23-69%), debido probablemente a que la mayoria de estudios se

han realizado en pacientes hospitalizados?®*3".

En aquellos estudios realizados
exclusivamente en pacientes ambulatorios, la prevalencia de desnutricién varia entre 23-
25%"*, mas similar a la obtenida en nuestra muestra. La prevalencia de caquexia en
nuestros pacientes (9,8% segun criterios de Anker) es similar a la objetivada por otros
autores en pacientes ambulatorios, a pesar de que dependiendo de las series puede variar
entre 8-42%'. Es posible que la caquexia esté infradiagnosticada en esta poblacion,
pues los criterios de caquexia actuales se basan en la pérdida de peso o el IMC y

excluyen a los pacientes con edemas, que son relativamente frecuentes en esta

poblacion (14,5% en nuestra muestra).

En referencia a la dinamometria, ningun paciente presentd mas de -2 DE de la poblacion
de referencia. No obstante, la fuerza muscular se correlacion6 con el estado nutricional
medido por el MNA mini y completo y se observd que los pacientes en riesgo de
desnutricion por VGS presentaron menor fuerza muscular que aquellos normonutridos.
Se ha descrito que la disminucién de fuerza muscular en pacientes ancianos con

insuficiencia cardiaca es un factor de mal pronéstico, aumentando la mortalidad®. Por
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ello, y dado que es un método econdémico y sencillo de realizar, podria ser de utilidad
como marcador prondstico y para evaluar la evolucion del paciente a nivel nutricional,
pues la VGS se considera poco sensible para evaluar los cambios en el estado

nutricional.

A pesar de no existir diferencias en el grado de dependencia de nuestros pacientes
ancianos y no ancianos, al igual que describen otros autores?!, la calidad de vida
sorprendentemente fue mejor en nuestros pacientes ancianos que en los jovenes. Esto
puede ser debido a que al realizar el MLHFQ en los ancianos existen preguntas que no
se aplican y punttan un 0, como es el caso de ejercer su profesién, pues la mayoria
declararon estar en edad de jubilacién. Por otro lado, tal y como describen otros
estudios®. Se observé una correlacién positiva entre la calidad de vida y la clase

funcional de la ICC,

Respecto a la relacion hallada entre el MLHFQ vy el indice de Barthel, nos indica que el
grado de dependencia afecta de forma importante a la calidad de vida percibida, como

indican otros estudios®®,

La correlacién encontrada con el NT-Pro-BNP y el IMC ya ha sido descrita por otros
autores™, al igual que la relacién con la edad™ y el recuento linfocitario®.
Posiblemente, la alteracion metabolica e inmunoldgica que presentan estos pacientes

puede estar relacionada con este Gltimo marcador*.

Cabe destacar el gran nimero de pacientes de nuestra muestra que presenta niveles

disminuidos de vitamina D, en concordancia con otros estudios publicados
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recientemente” . Teniendo en cuenta que el déficit de vitamina D en estos pacientes se

24-25
d

ha relacionado con un aumento de la mortalida , en todos los pacientes

ambulatorios con ICC se deberian realizar controles periddicos de las concentraciones

de 25-OH-D3 e iniciar terapia sustitutiva cuando fuera necesario®?’.

Las limitaciones mas importantes de nuestro estudio fueron: el numero limitado de la
muestra, restando potencia estadistica a nuestro anélisis, y la falta de métodos para

determinar composicion corporal como la DEXA (Dual-energy X-ray absorptiometry).

En conclusion, el MNA mini podria ser un buen método de cribado nutricional en
pacientes ambulatorios con ICC, mejor que el MUST recomendado por la ESPEN. En
todos los pacientes ambulatorios con ICC se debe determinar la 25-OH-D3 dada la
elevada prevalencia de déficit y las implicaciones pronosticas que éste puede tener.
Seria conveniente realizar mas estudios que permitiesen detectar la prevalencia real de
caquexia cardiaca al igual que establecer guias de practica clinica para la deteccion de

desnutricion y caquexia en este tipo de pacientes.
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ANEXO 1: HERRAMIENTA UNIVERSAL DE CRIBADO DE LA
DESNUTRICION (MUST)

Paso 1 Paso 2 Paso 3
Puntuacion por el IMC Puntuacion por pérdida de peso Efecto de la enfermedad aguda
IMC kg/m® Puntos Pérdida de peso** (PP) Paciente con enfermedad aguda***
>20 =0 involuntaria en los Gltimos 3-6 y que ha estado o es probable que
18,5-20 =1 meses esté sin aporte nutricional por méas
<18,5 =2 % Puntos de 5 dias.
<5 =0
5-10 =1
> 10 =2 2 puntos
— 2
IMC= Peso(Kg)/(Talla)" (m)* 0 Peso inicial — Peso actual
(%PP) = Peso inicial x 100
Puntuacién IMC: Puntuacion %PP: Puntuacién:
Paso 4

Sume los puntos para calcular el riesgo global de desnutricion

PUNTUACION MUST

0 puntos: BAJO RIESGO
Cuidados clinicos rutinarios
Repetir cribado
Hospital: semanalmente
Cuidados domiciliarios: mensualmente
Ambulatorio: anualmente para grupos
especiales, p.ej., > 75 afios

A

1 punto: RIESGO MEDIO
Observar
Hospital y cuidados domiciliarios:

> 2 puntos: RIESGO ALTO
Tratar
Domiciliario, hospital o comunidad:

Valoracion de ingesta de sélidos y
liquidos de 3 dias:
e Siesadecuado o mejora, ho
actuacion clinica.
e Sino mejora, actuar segln
protocolo actual.
Repetir cribado. Semanalmente en
hospital y mensualmente en
cuidados domiciliarios.

Comunidad:
Repetir cribado cada 2-3 meses con
consejo dietético si es necesario.

e Mejorar la ingesta nutricional
global, primero con dieta
culinaria, si es necesario
enriquecida, o con suplementos.

e Remitir a la unidad de nutricion
0 sewguir protocolo actual.

e Monitorizar y revisar el plan de
cuidados:

- Hospital: Semanalmente
- Domicilio: Mensualmente
- Ambulatorio: Mensualmente

cercana a la habitual.

Ingesta adecuada o mejorando,

Poca o ninguna relevancia clinica

Ingesta

A
A

empeorando
Relevancia clinica

inadecuada o




ANEXO 2: MINIEVALUACION NUTRICIONAL CORTO (MNA)

Cribado

A ¢Ha disminuido la ingesta de alimentos en los Udltimos tres meses debido a la pérdida de apetito,
problemas digestivos o dificultades para masticar o tragar?
0 = ha comido mucho menos

1 = ha comido menos

2 = ha comido igual

B ¢ Ha perdido peso de forma involuntaria en los Gltimos 3 meses?
0 = pérdida de peso superior a 3 kg (6,6 Ib)

1 =no lo sabe

2 = pérdida de peso entre 1y 3 kg (2,2y 6,6 Ib)

3 = sin pérdida de peso

C ¢ Movilidad?

0 = en cama o silla de ruedas

1 = es capaz de levantarse de la cama/silla,
pero no sale a la calle

2 =gsale alacalle

D ¢ Ha sufrido el paciente estrés psicolégico o enfermedad aguda en los Ultimos tres meses?
0=si
2=no0

E ¢ Problemas neuropsicolégicos?
0 = demencia o depresién graves
1 = demencia leve

2 = sin problemas psicolégicos

F ¢Indice de masa corporal (IMC)?(peso en kg / estatura en m2)
0 = IMC inferior a 19

1 =IMC entre 19 y menos de 21

2 = IMC entre 21 y menos de 23

3 =IMC 23 o superior

Evaluacion del cribado (subtotal, maximo 14 puntos)
12 puntos o mas: normal
(no es necesario continuar la evaluacion)

11 puntos o0 menos: posible desnutricién
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ANEXO 3: VALORACION GLOBAL SUBJETIVA (VGS)

Seleccione la categoria apropiada con una marca, o un valor numerico

A. Historia Clinica
1) Peso corporal:

Peso habitual Kg

Pérdida en los Gltimos 6 meses:

Total kg Porcentaje peso habitual %
Valoracién en las Gltimas 2 semanas:

O Aumento O Sin cambios O Disminucién

2) Cambios en el aporte dietético

O NO O Si

Duracion semanas

O Dieta oral solida insuficiente O Dieta oral liquida exclusiva
O Dieta oral triturada suficiente O Ayuno casi completo

O Dieta oral triturada insuficiente

3) Sintomas gastrointestinales de duracién superior a 2 semanas
O Ninguno
O Diarrea O Nauseas [ Disfagia 0O Anorexia O Dolor abdominal

4) Capacidad funcional

O Como siempre O Alterada
Duracion semanas

O Trabajo limitado O Ambulante O Encamado

5) Enfermedad y su relacion con los requerimientos nutricionales
Diagnéstico primario (especificar)

O Voémitos

Tratamiento o complicaciones

O No estrés O Estrés bajo O Estrés moderado O Estrés alto

B. Examen Fisico

(para cada opcion especificar: 0 = normal; 1 = leve; 2 = moderado; 3 = grave)

Pérdida de grasa subcutanea (triceps, torax)........
Pérdida de masa muscular (cuédriceps, deltoides).
Edemas maleolares.................coooevviiniinnn,
Edemas sacros...........coooevviiiiiiiiiiiiianeen
ASCILIS. .ottt

VALORACION
O A = Bien nutrido o sin riesgo nutricional
O B = Desnutricién moderada o riesgo de desnutricion
O C = Desnutricién grave

A B

- No pérdida de peso 0 aumento |- Pérdida de peso (5-10%) 0 no |-

de peso reciente recuperacion -
- Sinsintomas - Sintomas que interfieren en la
- Sin disminucion ingesta ingesta

0 0 -

- Mejoria en la ingesta 0 en los|-  Disminucion en la ingesta

sintomas (en ausencia de ascitis 0

0 edemas) - Situacion de estrés

C
Pérdida de peso (>10%)

Pérdida de tejido adiposo y
masas musculares con o sin

edemas
Alteracion acusada de
capacidad funcional

la
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ANEXO 4: MINIEVALUACION NUTRICIONAL COMPLETA (MNA)

Evaluacion
G ¢Vive de forma independiente (no en una | L ¢Consume dos o mas porciones de frutas y
residencia)? verduras al dia?
l=si 0=no
0=no l=si
H ¢Toma mas de 3 medicamentos recetados al | M ¢ Cuanto liquido (agua, zumo, café, té, leche)
dia? bebe al dia?
0 =si 0,0 = menos de 3 tazas
1=no 0,5 =3 abtazas

1,0 = mas de 5 tazas

| ¢ Tiene Ulceras o lesiones cutaneas? N ¢Modo de alimentarse?
0 =si 0 = incapaz de comer sin ayuda
1=no 1 = come solo con alguna dificultad

2 = come solo sin problemas

J ¢Cuéntas comidas completas toma el paciente | O Opinidn sobre el propio estado nutricional

diariamente? 0 = se considera desnutrido
0 =1 comida 1 = no esta seguro de cual es su
1 =2 comida estado nutricional
3 = 3 comida 2 = opina que no tiene problemas nutricionales
K Seleccione los indicadores de ingesta proteica. | P En comparacién con otras personas de la misma
Seleccione todos los que aplican. edad, ¢cdmo valora el paciente su estado de salud?
» ¢Al menos una porcion de productos lacteos | 0,0 = no tan bueno
(leche, queso, yogurt) al dia? 0,5 =no lo sabe
Si No . 1,0 = igual de bueno

* ¢Dos 0 méas porciones de legumbres o huevos a | 2,0 = mejor
la semana?

Si No__ .
« ;Carne, pescado o aves a diario? R Perimetro de la pantorrilla (PPa) en cm

Si No ] 0 = PPa inferior a 31
0,0 = si hay 0 o 1 respuestas afirmativas 1=PPa 31 o mayor

0,5 = si hay 2 respuestas afirmativas
1,0 = si hay 3 respuestas afirmativas

Evaluacion (méx. 16 puntos)

Cribado

Evaluacion Global (max. 30 puntos)

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL:

Mayor de 23,5: Normonutrido:

De 17 a 23,5 puntos: riesgo de desnutricién

Menos de 17 puntos: desnutricion

29




ANEXO 5: MINNESOTA LIVING WITH HEART FAILURE

QUESTIONNAIRE (MLWHFQ)

Las siguientes preguntas se refieren a la manera en que la insuficiencia cardiaca ha afectado a su vida en el
altimo mes. Lea las siguientes preguntas y si no se corresponden con su situacion rodee el 0 con un circulo y pase
a la siguiente pregunta. Se le ocurre a usted rodee el nimero que mejor indique en que medida la insuficiencia
cardiaca le afecta, teniendo en cuenta que el 1 se corresponde con muy poco y el 5 con muchisimo.

¢Le ha impedido la insuficiencia cardiaca vivir

como usted hubiera deseado durante el tltimo Muy
mes porque: No poco Muchisimo
1. L(?[Chg provocado hinchazon de tobillos, piernas, 0 1 2 3 4 5
2. le ha obligado a sentar,se 0 tumbarse a 0 1 2 3 4 5
descansar durante el dia?
3. le ha cansado caminar o subir escaleras? 0 1 2 3 4 5
4, !e hE-,l costado hacer el trabajo de la casa o 0 1 2 3 4 5
jardin?
5. le ha sido dificil ir a lugares alejados de su 0 1 2 3 4 5
casa?
6. le ha costado dormir bien por la noche? 0 1 2 3 4 5
7.le ha cc,)s_,tado re_lacmnarse 0 hacer cosas con 0 1 2 3 4 5
su familia 0 amigos?
8. le ha sido dificil ejercer su profesién? 0 1 2 3 4 5
9.leha costado_ rgallzar sus pasatiempos, 0 1 2 3 4 5
deportes o aficiones?
10. le ha costado realizar su actividad sexual? 0 1 2 3 4 5
11. le ha obligado a comer menos de las cosas 0 1 2 3 4 5
que le gustan?
12. le ha: provocado que le falte el aire al 0 1 2 3 4 5
respirar?
13. le ha hecho’sentlrse cansado, fatigado o con 0 1 2 3 4 5
poca energia?
14. le ha obligado a ingresar en el hospital? 0 1 2 3 4 5
15. le ha ocasionado gastos adicionales por su 0 1 2 3 4 5
enfermedad?
16. los medlcament_os le han causado algun 0 1 2 3 4 5
efecto secundario?
17. le hg _hecho s'entlrse una carga para su 0 1 9 3 4 5
familia y amigos?
18. le ha} hecho sentir que perdia el control sobre 0 1 2 3 4 5
su vida?
19. le ha hecho sentirse preocupado? 0 1 2 3 4 5
20. le ha costado concentrarse o acordarse de las 0 1 2 3 4 5
cosas?
21. le ha hecho sentirse deprimido? 0 1 2 3 4 5
TOTAL:
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ANEXO 6: INDICE DE BARTHEL

Comer

- Totalmente independiente
- Wecesita avuda para cortar came, pan. etc
- Dependiente

= L =

Lavarse

- Independiente. Entra v sale solo del bafio
- Dependiente

= Lh

Westirse

- Independiente. Capaz de ponerse v quitarse Ia ropa.
abotonarse. atarse los zapatos

- Necesita avuda

- Dependiente

L=V

Arreglarse

- Independiente para lavarse la cara. las manos, peinarse,
afettarse, maguillarse, efc
- Dependiente

L]

Deposiciones

- Continente

- QOcasionalmente algun episodio de incontinencia o necesita
avuda para administrarse supositorios o lavativas

- Incontinente

Micecion

- Continente o es capaz de cuidarse Ia sonda

- Ocasionalmente, max wn episodio de mcontinencia en
24h necesita avuda para cuidar 1a sonda

- Incontinente

Usar ] retrete

- Independiente para ir al W, quitarse v ponerse la ropa
- WNecesita avuda para ir al WC. pero se limpia solo
- Dependiente

Trasladarse

- Independiente para ir del sillon a la cama

- Minima avuda fisica o supervision

- (Gran ayuda pero es capaz de mantenerse senfado sin avuda
- Dependiente

Deambular

- Independiente, camina solo 30 metros

- Wecesita avuda fisica o supervision para camnar >0m
- Independiente en silla de ruedas. sin avuda

- Dependiente

= Lh

Escalones

- Independiente para subir v bajar escaleras
- Wecesita avuda fisica o supervision
- Dependiente

[ BN e L= Bl Sl e RN B
]

TOTAL

Waloracion de la incapacidad funcional:

100

Total independencia (siendo M la maxima puntuacion s1 el paciente usa

silla de ruedas)

Dependencia leve
Dependencia moderada

Dependencia severa
Dependencia total
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ANEXO 7: Desviacion estandar de la fuerza muscular_en funcion de la
clasificacion de la VSG

1,00

0,50

DE de la fuerza 9:90

muscular
0,50 |
| T
-1,00
-1,50 | J
-2,00 1
No desnutricion (A) Riesgo de DN 0 DN (B)

Diagnostico segun
VGS
DE: Desviacion Estandar
VGS: Valoracién Global Subjetiva
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