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1.1. INSUFICIENCIA CARDIACA.

1.1.1. Concepto y etiologia.

La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico definido por la
incapacidad del miocardio para mantener un volumen minuto adecuado que
atienda los requerimientos metabdlicos del organismo, o que lo pueda hacer
s6lo a costa de mantener unas presiones de llenado elevadas. Como
consecuencia se activan varios mecanismos compensadores: hipertrofia o
dilatacion ventricular, activaciéon del sistema renina-angiotensina-aldosterona,
sistema nervioso simpatico y hormona antidiurética, que finalmente contribuyen
al deterioro progresivo de la funcion ventricular. La insuficiencia cardiaca es un
desorden dinamico de muchos organos y sistemas, incluyendo el miocardio, el
sistema neurohormonal, el inmune, el vascular, el gastrointestinal, el renal y el
musculo-esquelético. Por todo ello se debe considerar como una auténtica
enfermedad sistémica (1).

El deterioro de todos estos érganos y sistemas surge del resultado de la
inflamacion sistémica y de la progresiva atrofia, debilidad y desgaste de los
musculos y de otros 6rganos vy tejidos, que es el marco en el que se encuadra
la caquexia cardiaca (2).

La insuficiencia cardiaca representa el estadio final de muchas
enfermedades cardiacas. Las causas mas frecuentes de insuficiencia cardiaca
en los paises desarrollados son la enfermedad coronaria (3) y la hipertension
arterial, aunque existe otra gran variedad de etiologias que de forma aislada o
conjuntamente pueden provocar dicho sindrome. Entre ellas se encuentran las
cardiopatias congénitas, las miocardiopatias, las valvulopatias, las arritmias,
las enfermedades del pericardio, la hipertension pulmonar, la anemia, la
tirotoxicosis, los farmacos, etc.

Asimismo, ante todo paciente con clinica de insuficiencia cardiaca, o
deterioro de su clase funcional, es obligado reconocer y tratar una serie de
factores precipitantes como el incumplimiento terapéutico, los farmacos cardio-
depresores, el aumento de las demandas metabdlicas (fiebre, hipertiroidismo,
ejercicio, embarazo, etc.), anemia, embolismo pulmonar, infecciones
intercurrentes, etc.
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1.1.2. Epidemiologia.

La insuficiencia cardiaca es una de las causas principales de morbilidad
y mortalidad y su incidencia esta aumentando en los paises occidentales, como
resultado del aumento de la esperanza de vida de su poblacion, hasta el punto
de ser considerada como una auténtica epidemia (4).

A su aumento han contribuido factores como el progresivo
envejecimiento de la poblacién, la mejor detecciéon y control de factores
predisponentes tales como la hipertension arterial, la diabetes o la mejoria en la
supervivencia de la cardiopatia isquémica y otras enfermedades
cardiovasculares. Todo ello ha determinado un desplazamiento hacia formas
mas crénicas de enfermedad cardiaca.

La incidencia se ha cifrado en un 0,1-0,2%, hasta alcanzar al 2-3% en
las personas mayores de 85 anos. En conjunto, la prevalencia en la poblacion
general es del 1-3% y puede llegar al 10% en los mayores de 80 afnos.

La insuficiencia cardiaca es la causa mas comun de hospitalizacién en
hospitales de corta estancia, en pacientes mayores de 65 afos; en esta edad
alcanza el 5% de los ingresos. El 75% de las hospitalizaciones por insuficiencia
cardiaca son en pacientes mayores de 75 afos, y en este grupo las mujeres
son mayoria (62%) (5).

La insuficiencia cardiaca es una enfermedad con un pronostico adverso;
se asocia a hospitalizaciones repetidas y a disminucion de la supervivencia.
Actualmente se observa una tendencia creciente a las hospitalizaciones por
insuficiencia cardiaca. Se ha observado una importante tasa de reingresos. Los
pacientes dados de alta con insuficiencia cardiaca presentan una alta tasa de
readmisiones que pueden alcanzar el 44% a los seis meses (6). La
insuficiencia cardiaca se ha convertido en una de las principales causas de
muerte en la poblacion anciana. Supone el 5% de la mortalidad general y el
15% de la mortalidad cardiovascular. La mortalidad hospitalaria global es
aproximadamente del 10%. La supervivencia a los cinco anos esta en torno al
50% (7). Se ha descrito una mortalidad al afio dependiente de la clase
funcional, 5-10% anual en insuficiencia cardiaca leve-moderada, 30-40% en
enfermedad avanzada (8,9).

La insuficiencia cardiaca es una de las principales causas de limitacion
funcional en la edad avanzada. La insuficiencia cardiaca conlleva un impacto
importante en todos los aspectos de la calidad de vida, pero en particular en
aquellos relacionados con la movilidad y la realizacién de las tareas cotidianas,
que se ven reducidos significativamente (10).

La insuficiencia cardiaca origina un coste econémico enorme, ya que
ocasiona entre el 1y el 2,5% del coste sanitario total (11).
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1.1.3. Factores pronésticos en la insuficiencia cardiaca.

Los factores que predicen la supervivencia, usados con mas frecuencia,
y que suelen ser mediadas directas o indirectas de la disfuncién cardiaca, son:

1. Edad. La mortalidad aumenta con la edad (12).

2. Sexo. La media de supervivencia es de 3.2 afios en las mujeres y de 1.7
afnos en los hombres (13).

3. Clase funcional: clasificacion NYHA. La clasificacion de la Asociacién
Cardiaca de Nueva York (NYHA) establece un marco bien definido para medir
la capacidad funcional. Esta basada en el nivel de las limitaciones que el
paciente sufre en su estilo de vida. Es un método sencillo para recoger la
capacidad funcional y una ayuda para las comparaciones entre pacientes. Sin
embargo, al clasificar la insuficiencia cardiaca basandonos unicamente en la
intolerancia al ejercicio, nos concentramos so6lo en un sintoma de la
insuficiencia cardiaca. Muchos otros sintomas de la insuficiencia cardiaca no se
evaluan con precision.

Asi se establecen las siguientes clases:

l. Sin limitacién. La actividad fisica habitual no causa disnea, cansancio
o palpitaciones.

Il. Ligera limitacion a la actividad fisica. El paciente estd bien en
reposo. La actividad fisica habitual le causa disnea, cansancio,
palpitaciones o angina.

. Limitaciéon marcada de la actividad fisica. El paciente esta bien en
reposo, pero las actividades menores le causan sintomas.

V. Incapacidad de realizar cualquier actividad fisica sin sintomas. Los
sintomas estan presentes incluso en reposo. Con cualquier actividad
se incrementa la incomodidad.

El estadio de la clasificacion NYHA es un factor prondstico importante en los
pacientes con insuficiencia cardiaca (14). Diversos estudios han demostrado
una fuerte relacion entre la clase funcional y la mortalidad. De esta forma la
mortalidad a uno y cuatro afios es de 5y 19% respectivamente en la clase [; y
de 15y 40% respectivamente en las clases Il y Ill. En la clase IV la mortalidad
es del 44% a los seis meses y del 64% a los 12 meses.

4. Reduccién de la fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo. En general, la
supervivencia es mas corta en los pacientes que tienen una fraccion de
eyeccion mas deprimida (15).
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5. Disfuncién diastdlica. La presencia de disfuncion diastdlica concomitante a
disfuncion sistolica esta asociada a una supervivencia disminuida en los
pacientes con insuficiencia cardiaca y fraccion de eyeccion reducida (16).

6. Cardiopatia isquémica. La cardiopatia isquémica, en la que la extension de
la enfermedad coronaria es importante, le confiere peor prondstico a la
insuficiencia cardiaca (17).

7. QRS ensanchado y bloqueo completo de rama izquierda. Entre los pacientes
con insuficiencia cardiaca, la duracion del QRS mayor de 120 milisegundos es
frecuente y esta asociada con un incremento significativo de la mortalidad (18).

8. Reduccion de la funcion del ventriculo derecho. La disfuncién sistolica del
ventriculo derecho puede contribuir al prondstico de los pacientes con
insuficiencia cardiaca. La reduccion de la fraccion de eyeccion del ventriculo
derecho se asocia a un peor pronostico (19).

9. Hipertensién pulmonar. La elevacién de la presidn arterial pulmonar media
es un importante factor pronostico de mortalidad (19).

10. Diabetes mellitus. El prondstico es peor en los pacientes con diabetes
mellitus (20).

11. Taquicardia ventricular. La presencia de taquicardia ventricular es un factor
prondéstico adverso (21).

12. Fibrilacién auricular. La fibrilacion auricular es un factor independiente de
aumento de mortalidad en los pacientes con insuficiencia cardiaca (22).

13. Capacidad de ejercicio. “Peak VO2” (maximo consumo de oxigeno), con
ejercicio maximo. Este parametro proporciona la mejor valoracion objetiva de la
capacidad funcional en los pacientes con insuficiencia cardiaca. Los pacientes
con valores del 50% o mas del “peak VO2” tienen un prondstico excelente a
corto plazo (14).

14. Hiponatremia. La hiponatremia es un marcador de mal prondstico (23).

15. Marcadores de perfusion tisular reducida como presion arterial media
baja, insuficiencia renal y respuesta a los diuréticos atenuada. Todos ellos
indican una enfermedad mas severa y un prondstico peor (24).

16. Elevacion del BNP plasmatico en los pacientes con insuficiencia cardiaca
descompensada. Predice una supervivencia reducida y predice un riesgo
elevado de muerte subita (25).

17. Elevacién de la troponina T. La elevacion de la troponina T es un factor
prondstico adverso en los pacientes con insuficiencia cardiaca (26).
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18. Elevacion conjunta de BNP y troponina T. La elevacion conjunta de estos
dos factores, también se asocia a una supervivencia mas reducida (26).

19. Elevacién de la proteina C reactiva. En algunos estudios se ha observado
que una PCR>3mg/l es un factor independiente de mortalidad (27).

20. Alteraciones hematoldgicas.

La anemia es un factor prondstico independiente de mortalidad en la
insuficiencia cardiaca (28). La anemia es un hallazgo comun en la insuficiencia
cardiaca. La anemia puede ser causa y consecuencia de la insuficiencia
cardiaca. La cifra baja de hemoglobina puede contribuir a exacerbar los
sintomas de la insuficiencia cardiaca como la disnea y la fatiga. La insuficiencia
cardiaca grave se asocia a mayor frecuencia de anemia y a mayor gravedad de
la misma.

Hay varias causas de anemia en la insuficiencia cardiaca, por ejemplo, la
depresion de la médula 6sea, la captacion intestinal de hierro reducida, la
hemodilucion como consecuencia de la retencibn de sodio y agua, la
disminucién de la respuesta de la eritropoyetina a la anemia, el consumo
cronico de acido acetil-salicilico y la anemia como consecuencia de
enfermedad crénica, mediada por el aumento de marcadores de la inflamacién
como distintas citocinas y el factor de necrosis tumoral alfa (29).

La insuficiencia cardiaca y la anemia, junto con la insuficiencia renal
actuan juntas en un circulo vicioso en el que cada una de ellas exacerba a las
otras.

Otras alteraciones asociadas con aumento de mortalidad son el numero
reducido de linfocitos (30), que refleja el estrés inducido por la liberacion de
cortisol o la desnutricidn, y una velocidad de sedimentacién globular mayor de
15 mm/h (31).

21. Pérdida de peso e IMC. En pacientes con insuficiencia cardiaca la pérdida
de peso no intencionada se asocia a un peor pronéstico. Los pacientes con
insuficiencia cardiaca e IMC menor de 30 kg/m? tienen mayor mortalidad que
los que tienen un IMC entre 30 y 35 kg/m? (32,33).

22. Hipoalbuminemia. La hipoalbuminemia es frecuente en los pacientes con
insuficiencia cardiaca y es un factor de riesgo de mortalidad en estos pacientes
(34).

23. Hipocolesterolemia. Una cifra baja de colesterol plasmatico esta asociada
con una mortalidad alta en los pacientes con insuficiencia cardiaca (35,36).

24. Hiperuricemia. La elevacion del acido urico sérico esta asociada con una
mortalidad elevada (37).
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25. Albuminuria. La albuminuria se ha asociado con un riesgo de mortalidad
aumentado en los pacientes con insuficiencia cardiaca, incluso después de
ajustar con variables como la insuficiencia renal y la diabetes (38).

26. Depresion. La depresion aparece asociada con relativa frecuencia a la
insuficiencia cardiaca y se asocia a peor prondstico en estos pacientes (39).
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1.2. ESTADO DE NUTRICION

La ingesta insuficiente de proteinas y energia provoca la pérdida tanto
de masa magra corporal como de tejido adiposo, aunque cada una de estas
pérdidas puede predominar sobre la otra en un determinado individuo (40).

En los paises desarrollados, la desnutricion aparece sobre todo de
forma secundaria en personas que estando previamente bien nutridas sufren
una enfermedad subaguda o crénica (41).

Los factores predisponentes comprenden: anorexia, inflamacion cronica
(reaccién de fase aguda), hipermetabolismo, malabsorcion y abuso de drogas y
alcohol; mientras que en los ancianos también pueden intervenir la depresion,
el aislamiento, las condiciones fisicas para conseguir y cocinar los alimentos y
la escasez de recursos econdmicos.

La desnutricion acarrea respuestas fisiopatolégicas y consecuencias
clinicas en los sistemas cardiovascular, renal, digestivo, pulmonar, 6seo,
metabdlico, hematoldgico, endocrino, inmunitario, etc.

El valor de la desnutricion en el prondstico ha sido demostrado en
diferentes enfermedades. Existe una clara relacion entre los distintos
marcadores del estado de nutricion, el numero de complicaciones hospitalarias
que presenta el paciente, la morbilidad y la mortalidad (40,42).

La pérdida de peso, aunque puede ser reflejo de una enfermedad
subyacente, se asocia con una alta morbi-mortalidad en distintas enfermedades
(42).

De lo anteriormente expuesto se deriva la importancia de intentar corregir
el estado de nutricién en el paciente que lo tenga deteriorado.
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1.2.1. Valoracién del estado de nutricién.

Consiste en la determinacion del nivel de salud y bienestar de un
individuo o poblacién, desde el punto de vista de su nutricion. Supone examinar
el grado en que las demandas fisioldgicas, bioquimicas y metabdlicas, estan
cubiertas por la ingestiéon de nutrientes. Este equilibrio entre demandas vy
requerimientos esta afectado por diversos factores como pueden ser la edad, el
sexo, la situacion fisiolégica, la situacion patolégica de cada individuo, la
educacion cultural y la situacion psicosocial.

Una nutricion equilibrada implica un aporte adecuado en nutrientes y
energia. La deficiencia prolongada de un determinado nutriente conduce a su
desaparicion progresiva en los tejidos, con las consiguientes alteraciones
bioquimicas, que mas tarde se traducen en manifestaciones clinicas. Por otra
parte, el consumo excesivo de uno o varios nutrientes pueden desarrollar
situaciones de toxicidad o de obesidad.

Para realizar una adecuada valoracion del estado nutricional se deben
recoger e integrar todos los datos relacionados con la nutriciéon (43-46).

A. HISTORIA CLINICA.

Se debe prestar atencidén a la existencia de patologia crénica de base,
antecedentes quirurgicos (especialmente sobre el aparato digestivo),
medicamentos que interfieran con el apetito, la absorcidén y el metabolismo de
los nutrientes, nivel socioecondmico, organizacion doméstica y de las comidas
y el estado mental.

Se han disefiado una serie de cuestionarios, como el Mininutritional
Assesment (MNA) y el Determine Checklist, que permiten valorar el estado
nutricional de forma sencilla y fiable, sin invertir mucho tiempo en ello.

B. EXPLORACION FiSICA.
1. Peso y talla.

El peso es un indicador indirecto de la masa proteica y de las reservas
energéticas. A la hora de interpretarlo se debe tener en cuenta el estado de
hidratacion. Los edemas y la ascitis enmascaran las posibles pérdidas de
masa corporal.

2. Indice de masa corporal (IMC).
Es una forma de expresar el peso en relacion con la talla

IMC: peso (kg)/talla (m?).
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3. Cociente cintura/cadera (CCC).

Permite conocer como se distribuye la grasa corporal. De este modo se
clasifica la obesidad en dos tipos:

Central/troncular: varones CCC>0,95; mujeres CCC>0,80.
Periférica/generalizada: varones CCC<0,95; mujeres CCC<0,80.
4. Circunferencia o perimetro de la cintura.

El aumento de la grasa abdominal se correlaciona con las alteraciones
metabdlicas y cardiovasculares asociadas a la obesidad. Se considera que la
obesidad es de predominio central si el perimetro de la cintura es mayor de las
siguientes cifras:

ATP Ill: >102 cm. en varones y >88 cm. en mujeres.
5. Pliegues cutaneos y area muscular del brazo.

Los pliegues cutaneos estiman la grasa corporal total y las reservas
energéticas. El area muscular del brazo da una estimacién de la masa
muscular magra (musculo esquelético).

C. EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS.
1. Proteinas plasmaticas.

a) Albumina: tiene una vida media larga, de 20 dias. La concentracion sérica
de albumina es un excelente marcador del estado de nutricion. La albuminemia
depende tanto del estado de nutricion (correlacion con la masa muscular),
como de la reaccion de fase aguda (aumento de la permeabilidad y escape
transcapilar de albumina).

La albumina es un buen indicador prondstico, es un factor independiente
de riesgo de mortalidad, que puede ser utilizado en la cuantificacion del mismo
en un amplio rango de procesos clinicos. La hipoalbuminemia se asocia con un
aumento de la incidencia de complicaciones médicas y de mortalidad (47,48).

b) Prealbumina: su vida media es corta, de 2-3 dias. Es util en la valoracion
de cambios agudos en el estado nutricional.

2. Otros parametros analiticos.

Puede valorarse por ejemplo, el colesterol plasmatico total, que indica
desnutricion si su valor es inferior a 120 mg/dl. La existencia de anemia puede
hacer sospechar déficits nutricionales como carencia de hierro, vitamina B12 y
acido fdlico.

19



3. Evaluacién del estado inmunitario.

Para ello se puede utilizar el recuento linfocitario, aunque presenta una
baja especificidad. De acuerdo con el numero de linfocitos se puede clasificar
la desnutricion en:

- leve: >1200 linfocitos/mm?.
- moderado: 1200-800 linfocitos/mm?3.
- grave: <800 linfocitos/mm?.

4. Métodos de compaosicion corporal.

Ademas de la antropometria del tercio medio del brazo, en la practica
clinica se emplean fundamentalmente la impedanciometria corporal y la
absorciometria de rayos X (DEXA).
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1.3. OBESIDAD Y SOBREPESO

1.3.1. Concepto.

Obesidad y sobrepeso son dos términos conceptualmente distintos pero
utilizados frecuentemente como sindnimos. Se puede definir obesidad como un
exceso de grasa corporal que se asocia con un aumento de la morbi-mortalidad
(49); mientras que el sobrepeso se refiere, exclusivamente, a un peso elevado
en relacioén con la talla del sujeto (50). Algunos deportistas, por incremento de
su masa muscular, o aquellos pacientes con patologias en los que se produce
un tercer espacio con presencia de edemas o ascitis, por retencion hidrosalina,
son ejemplos de sujetos que presentan exceso de peso no debidos a un
aumento de grasa. Hoy en dia sobrepeso y obesidad significan dos grados de
aumento del IMC, 25-30 y >30 kg/m>.

Existen diferentes métodos para evaluar la composicién corporal, y por
tanto capaces de estimar el porcentaje de grasa: pliegues cutaneos,
impedancia bioeléctrica, densitometria, absorciometria foténica (DEXA),
tomografia axial computerizada (TAC), resonancia magnética, etc (51). Por otra
parte, se han establecido diferentes indices para establecer la relacion entre
peso y talla.

De todos ellos, el indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet es
el mas aceptado para expresar esta relacion en adultos (49). EI IMC se calcula
con la ecuacién: peso (kg) / talla (m?). EI IMC, por otra parte, ha demostrado
una buena correlacién con el porcentaje de grasa. Esta relacion y la sencillez
de su determinacion ha desplazado a otros métodos mas complejos y costosos
en el diagnostico clinico habitual de la obesidad y ha llevado a perpetuar esta
sinonimia entre los dos conceptos en la practica clinica habitual (52). EI IMC es
una medida validada para valorar el tejido adiposo y ha sido usado
consistentemente en analisis previos de obesidad y mortalidad (53).

El porcentaje de grasa corporal se puede determinar mediante la medida
de tres pliegues cutaneos. La grasa corporal total se puede determinar
multiplicando el porcentaje de grasa corporal por el peso corporal total; y el
peso magro se puede calcular restandole al peso total el peso de la masa
grasa.
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1.3.2. Puntos de corte vy graduacién del IMC.

A pesar de que el IMC es una variable continua, es ampliamente
aceptada una graduacion de la obesidad apoyandose en diferentes puntos de
corte de este indice. Aunque los diferentes valores limites del IMC son
arbitrarios, pretenden extrapolar distintos niveles de riesgo de mortalidad en
funcion del grado de obesidad. En este contexto, el valor del IMC de 30 kg/m?
corresponde al punto de inflexion de la curva que relaciona estos dos aspectos,
aunque muchos estudios, tanto en hombres como en mujeres, concluyen que
la mortalidad minima corresponde a niveles de IMC menores de 25 kg/m2, por
lo que valores mayores de este limite se relacionan ya con un riesgo de
mortalidad aumentado (49). La utilizacion de un IMC mayor o igual que 30
kg/m? para definir la obesidad esta aceptada universalmente (54).

La unificacion de los criterios en la graduacién de la obesidad tiene una
enorme trascendencia en epidemiologia, al permitir las comparaciones entre
diferentes estudios llevados a cabo en areas geograficas distintas o por grupos
de investigadores dispares.

Interpretacién del IMC (SEEDQO,2000) (55)

IMC Interpretacion
<18.5 Desnutricion

18.5-24.9 Normopeso

25.0-29.9 Sobrepeso

30.0-34.9 Obesidad grado |

35.0-39.9 Obesidad grado Il

40.0-49.9 Obesidad grado Ill/moérbida
>50 Obesidad grado IV/extrema

Obviamente esta clasificacion peca de esquematica, ya que no tiene en
cuenta la edad ni el sexo ni la constitucion. Sin embargo su gran ventaja esta
en su sencillez y facilidad para aplicarla.

Otros autores establecen el limite inferior del IMC normal en 20 kg/m?
(56).
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1.3.3. Epidemiologia.

La obesidad es actualmente un problema de salud publica de primer
orden en el mundo desarrollado. La obesidad es un problema creciente en el
mundo que ha alcanzado proporciones epidémicas: la Organizacién Mundial de
la Salud calcula que mas de mil millones de adultos en todo el mundo tienen
sobrepeso y de ellos 300 millones son clinicamente obesos. El pico de la
obesidad no parece haberse alcanzado si tenemos en cuenta el incremento de
la obesidad infantil.

Este incremento tiene una distribucion geografica heterogénea y afecta
principalmente a Estados Unidos (57), aunque también Europa esta siendo
victima de esta epidemia. En Estados Unidos la prevalencia de la obesidad en
adultos es aproximadamente del 32%, que aumenta al 45% en la raza negra
(58).

En Espafia la situacién no es mas alentadora. Segun el registro de la
Sociedad Espafola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO)(58) entre 1999 y
2000, la prevalencia del obesidad (IMC>30) en la poblacion espafola adulta
era del 14,5%, con predominio en la mujeres. Esta prevalencia se
incrementaba con la edad hasta un 20-30% de los mayores de 50 afios. Los
estudios han detectado una disminucién de la prevalencia a partir de sexta
década de la vida, en ambos sexos, que podria ser debido, en parte, a una
pérdida de peso en edades mas avanzadas, pero también podria ser reflejo de
una mayor mortalidad asociada al exceso de peso (60).

La dieta alta en grasas y calorias, el aumento de la vida sedentaria y la
reduccién de la actividad fisica propias de nuestro tiempo han conllevado un
aumento progresivo de la incidencia y la prevalencia de la obesidad en la
poblacién general (61).

El aumento de la obesidad parece relacionarse mas con la vida urbana
que con el de bienestar, dado que el mayor incremento de la obesidad se
registra entre la poblacion urbana de nivel socioecondémico inferior. En los
paises desarrollados, el factor decisivo asociado a la obesidad es el nivel
educacional. Un criterio selectivo en la eleccién de los alimentos y un mayor
tiempo dedicado al ejercicio en el tiempo de ocio pueden explicar esta
situacion.

De lo anteriormente expuesto sobre la prevalencia del sobrepeso se
puede deducir la importancia que tienen los factores ambientales y la variacion
en los estilos de vida en la génesis de la obesidad.
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1.3.4. Relacién entre la obesidad y el desarrollo de comorbilidades.

La acumulacién excesiva de grasa produce comorbilidades importantes.

Algunas de estas complicaciones derivan de los problemas mecanicos
causados por la acumulacion de grasa, como la sobrecarga del aparato
locomotor, la limitacion de los movimientos respiratorios de la caja toracica o el
aumento de la presiéon abdominal.

Entre las comorbilidades asociadas a la obesidad se encuentran:

Respiratorias: hipoventilacion, apnea relacionada con el suefio.

Gastrointestinales: hernia de hiato, litiasis biliar, esteatosis hepatica y
cirrosis.

Metabdlicas: dislipemia, hiperinsulinemia, diabetes mellitus tipo 2,
hiperuricemia.

Endocrinas:  hipercortisolismo, hirsutismo, sindrome de ovario
poliquistico.

Osteomusculares: artrosis.
Piel: intertrigo cutaneo, linfedema.

La obesidad también se relaciona con el desarrollo de diversos
canceres, (mama, colon, endometrio, préstata), quiza debido a la
activacién hormonal/nutricional (por ejemplo estrégenos, insulina, acidos
grasos) de determinados factores de crecimiento y receptores nucleares.

Sin embargo la principal causa de mortalidad en el paciente obeso es la
serie de alteraciones metabdlicas que incrementan su riesgo cardiovascular.

También es importante la afectacion del bienestar emocional del paciente
obeso debida en parte a insatisfaccion con la propia imagen.
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1.3.5. Relacién entre la obesidad y la morbilidad cardiovascular.

Muchas personas tienen una constelacion de factores de riesgo
cardiovascular que constituyen una condicibn denominada sindrome
metabdlico. Son factores caracteristicos del sindrome metabdlico, la obesidad
abdominal, un patrén dislipémico aterogénico (niveles elevados de triglicéridos,
niveles elevados de particulas LDL y HDL bajo), la hipertension arterial y la
resistencia a la insulina (con o sin intolerancia a la glucosa) (62).

1.3.5.1. Obesidad y resistencia a la insulina.

La resistencia a la insulina puede preceder a la obesidad, siendo ésta
una de las expresiones fenotipicas del sindrome metabdlico; pero también la
obesidad, al igual que la hiperglucemia, empeora la sensibilidad a la insulina.
Asi es explicable la correlacion positiva que se detecta entre el IMC y la
intensidad de la resistencia a la insulina.

Se ha demostrado la influencia que tiene la distribucién del tejido graso
sobre la resistencia a la insulina y, por extension, la que tiene como factor de
riesgo cardiovascular. Concretamente se ha demostrado la relacion entre
obesidad de distribucion central y la resistencia a la insulina. La adiposidad
intrabadominal, o visceral, tiene mas importancia para la resistencia a la
insulina que la subcutanea (63). El tejido graso visceral es mas activo que el
subcutaneo, lo que provoca, entre otras cosas, que niveles elevados de acidos
grasos libres sean liberados desde estos depdsitos grasos al higado, via portal,
y de esta manera genera la induccion de insulinorresistencia (64).

1.3.5.2. Obesidad y diabetes mellitus tipo 2.

La asociacién entre obesidad y diabetes mellitus es bien conocida. Entre
un 60-70% de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 son obesos (64). La
obesidad es un factor de riesgo de diabetes mellitus tipo 2. La relacion causal
entre diabetes mellitus tipo 2 y obesidad es refrendada por el hecho de que
pérdidas de peso, aunque sean leves, mejoran de forma significativa la
sensibilidad a la insulina (65).

El diagndstico de diabetes mellitus en un momento determinado es la
consecuencia final de un trastorno metabdlico iniciado por la resistencia a la
insulina (66). Ante la resistencia a la insulina las células beta del pancreas
responden aumentando la capacidad secretora con fines compensatorios
(hiperinsulinemia). Cuando este aumento secretor no puede mantener la
situacion de normoglucemia aparece la diabetes. Si la hiperinsulinemia
compensadora permite mantener indefinidamente niveles de normoglucemia, el
paciente nunca desarrollara diabetes. Esto explica por qué no todos los sujetos
con resistencia a insulina presentan diabetes.
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La asociacion de otros factores ambientales o genéticos provocarian en
este grupo de pacientes una resistencia mas severa y un agotamiento de la
célula beta que desembocaria en la diabetes mellitus tipo 2. La obesidad seria
uno de estos factores ambientales.

1.3.5.3. Obesidad e hipertension arterial.

Existe un paralelismo entre el aumento de peso y el incremento de la
tension arterial; esta relacion se mantiene en sentido inverso: una pérdida de
peso, aunque sea leve, se acompana de una reduccién de la tensién arterial.

La insulinorresistencia desempefa un papel preponderante en la génesis
de la hipertension arterial que acompafa a la obesidad. Existen varios
mecanismos fisiopatologicos que ligan la resistencia a la insulina con la
hipertension arterial.

Se ha implicado al hiperinsulinismo resultante de la insulinorresistencia
en procesos como la estimulacion del sistema nervioso simpatico, la sobre-
expresion de los receptores tipo 1 de la angiotensina Il, el incremento de la
reabsorcidn renal de sodio y agua, la disminucion de la actividad ATP-asa Na-
K, etc. (67).

1.3.5.4. Obesidad e hiperlipemia.

La hiperlipemia es mas frecuente en obesos que en individuos con peso
normal.

Los obesos presentan un patron hiperlipémico caracteristico: incremento
de los niveles de triglicéridos, disminucion del colesterol HDL y aumento de las
LDL.

La distribucion de la grasa tiene una influencia decisiva en estas
alteraciones lipoproteicas.

Se ha demostrado que una pérdida de peso se asocia con una mejoria
en las concentraciones de lipidos en los sujetos con exceso de peso (65).
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1.3.6. Mecanismos por los que la obesidad aumenta el riesqo

cardiovascular.

Los mecanismos por los cuales la expansion del tejido adiposo aumenta el
riesgo cardiovascular no estan claros, pero recientes avances han identificado
tres aspectos claves, que se enuncian a continuacion (68).

1.

Tejido adiposo como 6rgano de almacenamiento-lipotoxicidad. El tejido
adiposo es un organo especializado para el almacenamiento de energia
en forma de grasa. Este proceso requiere la accion de la insulina, clave
para la incorporacion de glucosa, la esterificacion de triglicéridos y la
inhibicion del proceso de lipdlisis en el adipocito. En estados de
insulinopenia o resistencia insulinica, el proceso lipolitico facilita la
liberacion de acidos grasos. El tejido adiposo del paciente obeso se
caracteriza por el aumento en el numero y el tamano de los adipocitos.
Los adipocitos mas grandes se caracterizan por ser mas
insulinorresistentes y tener facilitada la lipdlisis. En estas condiciones,
los acidos grasos que se liberan o que no pueden depositarse en el
tejido adiposo tienden a acumularse ectopicamente en otros érganos,
produciendo lipotoxicidad. La acumulacion de triglicéridos en el musculo,
el higado, el corazéon o la célula beta pancreatica produce resistencia
insulinica, higado graso, cardiotoxicidad y disminucion de la secrecion
insulinica respectivamente.

Tejido adiposo como glandula endocrina. El tejido adiposo es también
una glandula endocrina capaz de sintetizar y segregar hormonas. Un
ejemplo es la leptina, hormona que actua sobre el hipotalamo
informando al sistema nervioso central sobre el estado nutricional. El
tejido adiposo segrega otras hormonas como la resistina, factor de
necrosis tumoral alfa o la adiponectina, que modulan la sensibilidad
insulinica a nivel periférico. También segrega citocinas como la IL1 e
IL6, angiotensindogeno que se relaciona con el control de la tension
arterial y factores del complemento que intervienen en la respuesta
inmnune. En el paciente obeso, el tejido adiposo presenta diferencias
cualitativas y cuantitativas en su repertorio hormonal; asi, si es
tipicamente hipertrofico, produce TNF-alfa y resistina, factores que
incrementan la resistencia insulinica, mientras que la secrecion de
adiponectina, un factor que mejora la sensibilidad insulinica esta
disminuida. En la obesidad estd aumentada la secrecidn de factores
protrombogénicos, como el inhibidor del activador del plasminogeno.
Todos estos cambios en el tejido adiposo del paciente obeso pueden
facilitar el desarrollo de los otros componentes del sindrome metabdlico
(resistencia insulinica, dislipemia, hipertension arterial).
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3. Heterogeneidad del tejido adiposo. Existe una heterogeneidad funcional

de los distintos depdsitos de tejido adiposo, por ejemplo subcutaneo
frente a omental y a su influencia en el desarrollo del sindrome
metabdlico. La acumulacién de grasa en el depdsito intraabdominal es
un factor independiente de riesgo cardiovascular. El depdsito
intrabdominal produce mayor resistencia insulinica y es mas sensible a
estimulos lipoliticos y esteroideos. Los glucocorticoides parecen ser un
factor clave facilitador de la deposiciéon de grasa intrabadominal y del
desarrollo del sindrome metabdlico. Ademas, la insulina aumenta el
depdsito de grasa intrabdominal. El depésito graso intrabdominal podria
proporcionar un mayor riesgo cardiovascular por su relacion anatémica
con la vena porta, por lo que facilita que los acidos grasos procedentes
de este depdsito lleguen directamente al higado, 6rgano clave en la
sintesis de proteinas.
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1.3.7. Relacién entre la obesidad y la mortalidad.

La obesidad aumenta la mortalidad global por todas las causas y
ocasiona una pérdida de afos potenciales de vida (69). En la poblacién
general, el IMC elevado representa un importante factor de riesgo para la
mortalidad global, para el desarrollo de enfermedad cardiovascular,
enfermedad coronaria y para la insuficiencia cardiaca (70-78).

La obesidad se ha reconocido como un factor independiente de riesgo
cardiovascular (71), se ha asociado a un aumento en la incidencia de las
enfermedades cardiovasculares como la arteriosclerosis, la hipertension y el
ictus. El riesgo de padecer insuficiencia cardiaca aumenta un 5% por cada
punto que se eleva el IMC (73).

La relacion entre la obesidad y la supervivencia a largo plazo es
compleja, muchos estudios han hallado una relacién en forma de curva en “U”
o “J”, con una mortalidad aumentada en los sujetos muy obesos y en los
sujetos muy delgados (72,79). En individuos sin enfermedad cardiovascular se
ha descrito una asociacién curvilinea entre el IMC y el riesgo de mortalidad
global, en la que la mortalidad aumenté con los IMC extremos, tanto los mas
bajos como los mas altos (71-72).

Sin embargo, cuando estos datos se han ajustado teniendo en cuenta el
habito tabaquico y las enfermedades concurrentes la relacion ha sido mas
lineal, de forma que el riesgo de muerte aumenta a medida que aumenta el
IMC (71).

Por otro lado, existen algunos estudios no han encontrado ninguna
relacion entre obesidad y mortalidad (80).

Un IMC elevado puede aumentar el riesgo de muerte y de eventos
cardiovasculares al favorecer los factores de riesgo de la enfermedad
cardiovascular y al promover un remodelado andmalo del ventriculo izquierdo
(81).

Los IMC muy elevados suponen un gran estrés hemodinamico que
puede ser deletéreo para el corazén. Se ha visto una mejora en la clase
funcional y en la fraccion de eyeccion, en pequefos estudios, en pacientes
extremadamente obesos que habian experimentado marcadas reducciones de
peso (82).

Aunque la hipertension, la edad y la resistencia a la insulina son factores
mayores para la hipertrofia del ventriculo izquierdo, los datos epidemioldgicos
indican que la obesidad esta asociada con alteraciones significativas en la
estructura y funcion del ventriculo izquierdo y es un factor independiente de
morbilidad y mortalidad (77,82). La obesidad aumenta de forma independiente
el riesgo para el desarrollo de hipertrofia ventricular izquierda y la mortalidad
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global (74,83-85). Ademas la obesidad predispone a las arritmias ventriculares,
a la disfuncién sistdlica y diastdlica y aumenta el riesgo de insuficiencia
cardiaca (73,83,85). El desarrollo de la arterioesclerosis, el aumento de la
precarga y el aumento de la postcarga cardiacas son alteraciones asociadas a
la obesidad.

La obesidad aumenta la tension arterial, afecta de forma adversa a los
lipidos plasmaticos, aumenta los triglicéridos, disminuye el HDL-colesterol y
contribuye de forma importante a la aparicion de la diabetes del adulto y a la
resistencia a la insulina, factor clave en el sindrome metabdlico, que esta
asociado con unos niveles altos de actividad inflamatoria y de mortalidad
cardiovascular global (86-87).

Se ha demostrado que la reduccién de peso produce numerosos efectos
cardiovasculares beneficiosos como la reduccién de la tension arterial, del perfil
lipidico, de la precarga, de la postcarga, de la estimulacidon simpatica, de la
hipertrofia ventricular, del tamafo ventricular y mejora en la funcion sistélica y
diastdlica (82,86).

Los pacientes con un IMC bajo o normal tienen una prevalencia menor de
los factores de riesgo cardiovascular, excepto el tabaquismo.

El menor riesgo de mortalidad parece encontrase en el rango comprendido
entre 18 y 25 kg/m>.

La relacion entre mortalidad y exceso de peso se mantiene en ambos
sexos, en distintos grupos de edad (si en jovenes y maduros, no en las
personas muy ancianas) y en diferentes razas (71).
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1.4. LA EPIDEMIOLOGIA INVERSA

La epidemiologia inversa es aquella en la que la exposicién al factor de
riesgo esta asociada de manera inversa con el evento. Las variables al ser
estudiadas varian en relacion inversa con el suceso.

La epidemiologia inversa fue primeramente observada en pacientes en
dialisis cronica. Aquellos enfermos con un indice de masa corporal (IMC),
tension arterial y niveles de colesterol mas elevados, mostraban una mayor
supervivencia (88). Estos mismos hallazgos fueron posteriormente hallados en
pacientes con cardiopatia isquémica (89), insuficiencia cardiaca (90-94),
enfermedad vascular cerebral, arteriopatia periférica, EPOC (95), artritis
reumatoide (96), cancer (97), demencia (98), ancianos (99) y enfermos
ingresados.

La obesidad es el aspecto mejor estudiado de la epidemiologia inversa,
es la denominada paradoja de la obesidad. Muchos estudios han demostrado
mayor supervivencia en pacientes clasificados como obesos (IMC>30 kg/m?)
con enfermedad avanzada o con enfermedades cardiovasculares o factores de
riesgo aterotrombdtico, respecto a aquellos pacientes clasificados como de
peso normal (IMC 20-25 kg/m?) con esas mismas enfermedades (90-92).

Sin embargo, el mejor pronéstico de estos casos, debe ser considerado
de forma relativa dado que esta supervivencia soélo es analizada entre
pacientes y no es comparada con la poblacion local, en la que la mortalidad es
mucho mas baja. Las razones de este mejor prondstico no estan bien
explicadas. Se ha visto que los pacientes obesos eran mas jovenes, tenian
mejor estado nutricional, menos anorexia, menos pérdida de peso y mas masa
y fuerza musculares. Algunos estudios han demostrado la relacion estrecha
entre nutricién, fuerza muscular y mortalidad (100). Ademas los pacientes
obesos sufren menos sepsis, EPOC y demencia, todas ellas enfermedades con
alta mortalidad. Por lo tanto el mejor pronéstico asociado con la enfermedad
podria depender mas de estos factores asociados que de un beneficio
especifico del exceso de grasa (56).

El IMC es una medicion global y “estatica”, que incluye grasa y musculo.
Esto puede ser equivoco, dado que por ejemplo un IMC bajo puede ser el
resultado de una pérdida de peso relacionada con una enfermedad o puede
reflejar un peso estable; ambas situaciones con un valor prondstico diferente.
En relacion con la supervivencia la variacion del peso puede ser tan importante
como el peso actual. Se ha visto un aumento de la mortalidad en relacién con
la pérdida involuntaria de peso (94,101-104), mientras que la pérdida de peso
intencional en sujetos de mediana edad aumenta la supervivencia (103).
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En los pacientes hospitalizados la pérdida de peso y la malnutricién son
frecuentes y pueden ser atribuidos a la enfermedad y a la respuesta
inflamatoria. Enfermedades como el cancer, la demencia o la insuficiencia
cardiaca causan malnutricion, una condicion predisponente para la sepsis, que
a menudo es la causa de la muerte.
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1.5. LA INSUFICIENCIA CARDIACA Y LA PARADOJA DE LA OBESIDAD

La obesidad es un conocido factor de riesgo independiente para el
desarrollo de insuficiencia cardiaca no siempre relacionado con el curso de
enfermedad coronaria (73, 75-77, 82, 105-106). En el estudio Framingham la
poblacién obesa tenia el doble de riesgo para desarrollar insuficiencia cardiaca,
en comparacion con los personas con IMC normal (73).

Se ha comunicado la aparicién de insuficiencia cardiaca en individuos
con obesidad mérbida, en los que la pérdida de peso ha conllevado la reversién
de la insuficiencia cardiaca, y algunos autores han sugerido el concepto de
cardiomiopatia relacionada con la obesidad (82).

La incidencia y la prevalencia de la obesidad y la insuficiencia cardiaca
son tan elevadas que no es inusual encontrar ambos trastornos en un mismo
paciente. De hecho, varias cohortes de pacientes con insuficiencia cardiaca
han revelado que un 15-35% de dichos pacientes son obesos y que un 30-60%
tienen problemas de sobrepeso (107).

La relacion entre obesidad y la insuficiencia cardiaca se puede explicar
por numerosos factores, principalmente la mayor incidencia de hipertension
arterial en estos pacientes, la resistencia a la insulina o el llamado sindrome
metabdlico o sindrome X; y mediante diferentes mecanismos fisiopatoldgicos
(108-110), en parte por el aumento de las presiones telediastélicas del
ventriculo izquierdo y no siempre asociada al desarrollo de disfuncion sistélica
(111).

Muchos estudios han demostrado que la obesidad central es un factor
de riesgo cardiovascular mayor que el propio IMC solo (112). Es interesante
reseflar que la obesidad abdominal, el contribuyente principal del sindrome
metabdlico, en algunos estudios se ha observado en mas del 70% de los
pacientes de 60 o mas afos con enfermedad coronaria. Es posible que muchos
pacientes obesos nunca hubieran contraido la enfermedad coronaria o
insuficiencia cardiaca si su peso corporal hubiese sido inferior (83, 113-114).

Durante tiempo se presumié que la obesidad aumentaria el riesgo de
muerte en los pacientes con insuficiencia cardiaca. A pesar de ser uno de los
reconocidos factores de riesgo para que se desarrolle insuficiencia cardiaca
(115), se ha senalado que la obesidad o el sobrepeso en los pacientes con
insuficiencia cardiaca cronica se relacionan con una mortalidad menor durante
su evolucion. Esta relacion paraddjica se ha comunicado en diversas ocasiones
(83-84, 90, 113-114), y se ha apuntado la necesidad de profundizar en su
conocimiento, mediante estudios prospectivos dirigidos a dilucidar los
mecanismos de esta compleja relacion, teniendo en cuenta el impacto clinico y
economico de ambas entidades (116).
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Numerosos estudios han encontrado que una vez establecida la
insuficiencia cardiaca, la obesidad no esta asociada con un aumento de la
mortalidad, mas al contrario, parece aportar un beneficio en la supervivencia,
es la denominada paradoja de la obesidad o epidemiologia inversa (73, 83-84,
90-91, 113-114).

El IMC esta inversamente asociado con la mortalidad a largo plazo, de
forma independiente a la funcion del ventriculo izquierdo y a la capacidad de
ejercicio (83, 90-92, 113, 117-120). En algunos estudios, los pacientes con
obesidad moderada son los que tienen mejor prondstico (121). En pacientes
con insuficiencia cardiaca se ha observado que la mortalidad es mas baja en
aquellos que tenian un IMC entre 30 y 34,9 kg/m? con un incremento
progresivo por encima y debajo de este rango (32). También se ha demostrado
que los pacientes obesos o con sobrepeso tienen menor numero de eventos
cardiovasculares adversos (90, 109, 113).

Sin embargo, algunos investigadores no han hallado diferencias
significativas en la supervivencia entre pacientes obesos y pacientes con peso
normal (122).

Estudios previamente publicados (90, 119-120, 123-124), que analizaron
el IMC como una variable continua hallaron una relacién inversa significativa
entre el aumento del IMC y la mortalidad en el analisis multivariante.

Asi en el estudio DIG (90-91, 93, 125), se analizé la relacion entre el IMC
y la mortalidad en los pacientes afectos de insuficiencia cardiaca cronica
estable. En este estudio se observd que entre los pacientes que tenian un peso
normal (IMC: 18,5-25) habia mayor mortalidad que entre los que tenian
sobrepeso (IMC: 25-30) y en estos mayor mortalidad que en los obesos
(IMC>30), todo ello con caracteristicas clinicas y demograficas similares entre
los grupos. Sin embargo los pacientes con insuficiencia cardiaca, obesos y con
sobrespeso, tuvieron un riesgo de hospitalizacion similar a los pacientes con
insuficiencia cardiaca y peso normal (125).

En el Valsartan Heart Failure Trial se aprecid que los pacientes obesos
(IMC>30) tenian la mortalidad mas baja y que el riesgo de muerte por
insuficiencia cardiaca en los pacientes de bajo peso era cuatro veces el de los
obesos (92). Cuando se comparaba a los grupos de pacientes con peso
normal, con sobrepeso y obesos, todos tenian menor riesgo de muerte que los
de bajo peso, independientemente de la funcion ventricular, la clase funcional
segun la NYHA, los niveles de BNP, PCR vy el tratamiento con bloqueadores
beta. La mortalidad por causas no cardiovasculares fue similar en todos los
grupos, lo que descarta que la influencia de un IMC bajo sobre la mortalidad se
deba a una enfermedad grave subyacente.
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Algunos trabajos han senalado un tipo de relacion en forma de U entre el
IMC y la mortalidad en los pacientes con insuficiencia cardiaca. Asi, tanto lo
valores mas bajos de IMC, que corresponderian a los pacientes con caquexia,
como los valores mas altos, que serian los pacientes con obesidad modrbida,
conllevarian mayor mortalidad que los pacientes con peso normal, sobrepeso y
obesidad moderada (126).

En algunos estudios se ha visto una interaccion entre la funcion sistdlica
del ventriculo izquierdo y el IMC en el prondstico de de la insuficiencia
cardiaca. Los pacientes con funcion sistélica normal tendrian una supervivencia
aumentada a mayor IMC, mientras que en los pacientes con insuficiencia
cardiaca y funcion sistolica deprimida se apreciaria una curva en forma de U,
de tal manera que los pacientes con peso normal tendrian el menor riesgo de
muerte (107). Este hecho no ha sido demostrado en todos los estudios (90,
113, 119). En otros trabajos se ha apreciado que los pacientes obesos tenian
de forma significativa mejor prondstico que los de peso normal precisamente en
el grupo de funcion sistolica deprimida (127).

También se ha visto que el efecto del IMC en la mortalidad depende, en
parte, de si el paciente tiene ademas enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC). En particular, los pacientes con bajo peso e insuficiencia cardiaca con
EPOC tienen el riesgo mas alto de mortalidad (107). En estudios poblacionales
es bien conocido que uno de los determinantes mayores de mal prondstico en
la EPOC es un IMC bajo (128).

Estd bien establecido que la caquexia cardiaca es un hecho
extremadamente perjudicial en el curso natural de la insuficiencia cardiaca. La
caquexia cardiaca esta asociada a una alta mortalidad, hasta un 50% a los 18
meses (129). En la insuficiencia cardiaca avanzada, la caquexia aparece
claramente como un factor independiente de aumento de la mortalidad (33,
129-131). Se ha visto que farmacos como los beta-bloqueantes y los
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, ademas de sus efectos
sobre la morbi-mortalidad en los pacientes con insuficiencia cardiaca, se han
mostrado capaces de prevenir la pérdida de peso e incluso de causar un
incremento significativo del mismo (33, 132-133).

También se ha demostrado, de forma similar, en diversos estudios el
riesgo alto de muerte en los pacientes con bajo peso (90, 107, 129, 134). Los
pacientes con un IMC mas bajo tuvieron un mayor riesgo de muerte por todas
las causas, cardiovascular y no cardiovascular. Este mayor riesgo no fue
modificado por la edad, la condicion de fumador o la fraccidn de eyeccion del
ventriculo izquierdo (91). Del mismo modo, se observé una asociacion entre el
IMC vy los dias libres de ingreso hospitalario durante un periodo de seguimiento
de dos afios (32). La alta mortalidad en estos pacientes es debida
probablemente a un balance proteico-energético negativo, a una malnutricion, e
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incluso a la propia caquexia que puede ser observada en la insuficiencia
cardiaca avanzada (129). Esto apoya la hipétesis que la sola normalizacion de
la hemodinamica no es suficiente para mejorar el pronostico de los pacientes
malnutridos y caquécticos con insuficiencia cardiaca.

Sin embargo, es importante observar que el IMC no es el unico factor
bien establecido de riesgo de enfermedades cardiovasculares que presenta
una asociacion paraddjica con los desenlaces clinicos de pacientes con
insuficiencia cardiaca. Varios estudios han demostrado que los pacientes con
tensién arterial mas alta tienen mayor supervivencia que aquellos con tensién
arterial normal o baja. También, las concentraciones elevadas de lipoproteinas
de baja densidad, asi como del colesterol total, se han asociado también con
una ventaja de supervivencia en la insuficiencia cardiaca. Estos hallazgos
sistematicos en diversos factores de riesgo de las enfermedades
cardiovasculares en los pacientes con insuficiencia cardiaca justifican el
empleo del término epidemiologia inversa (114).

Continua siendo un tema de especulacion por qué los pacientes con
insuficiencia cardiaca crénica y sobrepeso, moderada obesidad o incluso muy
obesos sobreviven mas que aquellos con un peso normal y sin ese factor de
riesgo tradicional para enfermedades cardiovasculares. Se han dado varias
explicaciones para explicar la existencia de la paradoja de la obesidad (135):

1. Los pacientes obesos que se incluyen en los ensayos clinicos podrian
representar un subgrupo de pacientes que han sobrevivido a la fase inicial de
desarrollo de insuficiencia cardiaca y podrian representar un subgrupo de bajo
riesgo.

2. Los efectos de la obesidad sobre la mortalidad son a largo plazo y pueden
no ser observados en los estudios que habitualmente tienen un seguimiento en
el tiempo menor. Los efectos de la obesidad aumentan con la duracion del
tiempo de seguimiento. La mortalidad aumenta en los pacientes con IMC bajo
en los primeros afos y en los pacientes obesos tienen una mortalidad
aumentada en los afos posteriores (136).

3. En los pacientes obesos la causa de la insuficiencia cardiaca es mas
frecuentemente la hipertension que la enfermedad coronaria, lo que le puede
conferir un prondstico favorable en cuanto a la mortalidad, ya que ésta, en la
insuficiencia cardiaca, es mayor si la causa es la cardiopatia isquémica (119).

4. Se ha demostrado que los pacientes con peso normal tienen un mayor
porcentaje de anatomia coronaria de alto riesgo comparado con los pacientes
obesos y que la calcificacion de la arteria coronaria es significativamente mayor
en los pacientes con sobrepeso respecto a los pacientes obesos (137).
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5. Los pacientes obesos tienen un gasto cardiaco mayor, un volumen vascular
aumentado y menores resistencias vasculares sistémicas, cuando se comparan
con pacientes con peso normal. Dado que las resistencias vasculares reflejan
la severidad de la enfermedad cardiovascular hipertensiva, los valores bajos de
la obesidad pueden explicar el mejor prondstico en esta poblacion (138).

6. Los pacientes obesos podrian presentar los sintomas mas precozmente, en
un estadio menos grave de la enfermedad, o tener comorbilidades que hacen
que sean reconocidos antes y tratados de forma mas agresiva. La aparicién
temprana de los sintomas daria lugar a una introduccion precoz del tratamiento
en los pacientes obesos, comparada con los pacientes no obesos; con lo que
se alteraria la historia natural de la enfermedad. En los pacientes obesos puede
estar mas limitada la funcién diastdlica, dando lugar a una presencia mayor de
los sintomas como la disnea y posiblemente a una mayor frecuencia de las
exacerbaciones y de las hospitalizaciones (125). Es posible que el incremento
del gasto cardiaco y de las demandas miocardicas, en combinacion con la alta
prevalencia de disfuncién endotelial puedan ser la causa de que los pacientes
obesos y con sobrepeso, con insuficiencia cardiaca, puedan ser diagnosticados
en un estadio anterior de la enfermedad, respecto a los pacientes con peso
normal (139).

7. Los pacientes con obesidad tienen una tension arterial mas elevada que los
pacientes con peso normal o bajo y la ganancia de peso incrementa los niveles
de tension arterial. Se ha referido que la hipertension arterial confiere un mejor
pronéstico a los pacientes con insuficiencia cardiaca. Los pacientes obesos
tienen una tensién arterial mas elevada y esto les supone una tolerancia mayor
a farmacos que han demostrado mejoria en la supervivencia de la insuficiencia
cardiaca como los IECAS vy los beta-bloqueantes (33, 118-119). Esto puede
representar un efecto de la obesidad por si misma, mas que reflejar una
funcion cardiaca mejor (118).

8. El mejor prondstico de los pacientes obesos con insuficiencia cardiaca
podria deberse a factores de confusion como el tabaquismo (que disminuye el
peso corporal y aumenta la mortalidad), enfermedades sistémicas no
diagnosticadas y pérdida involuntaria de peso (140). Por otra parte, el IMC bajo
en los pacientes con insuficiencia cardiaca, se ha relacionado con mayor
mortalidad de origen cardiaco y se ha observado tanto en pacientes fumadores
como no fumadores.

9. Es posible que la obesidad tenga verdaderamente un efecto protector en la
mortalidad por insuficiencia cardiaca. Los pacientes obesos tienen claramente
mas tejido adiposo. Este tejido es una reserva de energia, y los pacientes con
insuficiencia cardiaca estan expuestos a cambios catabdlicos, entre ellos
inflamacion y activacion de los sistemas hormonales de estrés. Presentar
sobrepeso 0 ser obeso es sefal de que hay suficientes reservas metabdlicas
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que no se han utilizado aun (141). Ademas la obesidad también esta asociada
a mas masa Osea y muscular. Los estudios han demostrado que muchos
pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada estan malnutridos, con una
ingesta proteico-caldrica inadecuada para sus requerimientos energéticos
(142). La insuficiencia cardiaca es un estado catabolico y puede desarrollarse
caquexia, que es un marcador de mal prondstico (143).

La caquexia cardiaca se caracteriza por una pérdida no intencionada
significativa de peso en ausencia de edema (144) y conlleva la pérdida de
musculo, hueso y grasa (33, 131, 134).

En el marco de la caquexia cardiaca, los pacientes con insuficiencia
cardiaca tienen una respuesta neurohormonal mas marcada (143), con niveles
mas bajos de IGF1 y niveles mas elevados de renina, catecolaminas, del
balance cortisol/dehidroepiandrosterona, y citocinas inflamatorias como TNF-
alfa, interleukina 1, interleukina 6 e interferon gamma (145-147). Todos estos
factores estan asociados con la anorexia y la consunciéon muscular.

El prondstico de los pacientes con insuficiencia cardiaca y caquexia es
mucho peor que el de los pacientes con insuficiencia cardiaca sin caquexia,
ambos con un grado similar de disfuncidon ventricular (131). La caquexia
cardiaca se ha asociado con un aumento del riesgo de sufrir eventos adversos
en comparacion con los pacientes con mas peso (33, 88, 129). Se ha
demostrado que el porcentaje de grasa corporal es un fuerte factor prondstico
independiente de supervivencia, de forma que un aumento del 1% en el
porcentaje de grasa corporal se asocié con una reduccion del 13% de los
eventos clinicos adversos mayores, como muerte por causa cardiovascular o
necesidad de trasplante urgente (113).

No obstante, es improbable que la caquexia explique completamente la
asociaciéon entre un IMC bajo y una alta mortalidad, ya que se ha demostrado
que los pacientes no caquécticos con un IMC bajo tienen un riesgo mayor de
sufrir eventos cardiacos comparados con los pacientes con peso normal (118).
Se ha sugerido que los individuos moderadamente obesos con insuficiencia
cardiaca tienen grandes reservas metabdlicas y toleran mejor el estrés
metabdlico que los individuos delgados con insuficiencia cardiaca (148).

10. Los perfiles neuroendocrinos y de citocinas alterados de los pacientes
obesos pueden jugar un papel en la modulacién de la progresion de la
insuficiencia cardiaca. EI TNF-alfa esta elevado en la insuficiencia cardiaca y
puede contribuir al dafio cardiaco y a la caquexia a través de su efecto
proapotético e inotropo negativo (148-149). El tejido adiposo produce
receptores solubles del TNF-alfa (149) y puede jugar un papel cardioprotector
en los pacientes obesos al neutralizar los efectos biolégicos del TNF-alfa (90).
Una produccion aumentada del receptor soluble del TNF-alfa y de leptina
podria reducir los efectos deletéreos del TNF-alfa (150).
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11. Los niveles altos de BNP y N-terminal proBNP estan asociados con un
aumento de la gravedad de la insuficiencia cardiaca y peor prondstico. Varios
estudios han demostrado que las concentraciones de péptido natriurético estan
relativamente reducidas en los pacientes obesos con insuficiencia cardiaca
(114,151-152).

12. El aumento de la actividad simpatica y del sistema renina-angiotensina
son factores prondsticos negativos en la insuficiencia cardiaca (153). Se ha
observado una disminucién de esta actividad en respuesta al ejercicio en
sujetos obesos frente a delgados (154).

13. Hay una correlacion significativa entre los niveles altos de colesterol y una
supervivencia mejor en la insuficiencia cardiaca (90). Los lipopolisacaridos
bacterianos son potentes estimuladores de la liberacion de las citocinas
inflamatorias (155). Es posible que las concentraciones séricas de colesterol y
la adiposidad sean beneficiosas porque las lipoproteinas sirven como
sustancias de limpieza al unirse y neutralizar los lipopolisacaridos circulantes
(endotoxinas bacterianas) y las citocinas inflamatorias (83, 114).

14. En los pacientes obesos con insuficiencia cardiaca, las adipocinas

también podrian desempefar un papel importante en la paradoja de la
obesidad. El tejido adiposo periférico tiene efectos cardiovasculares
beneficiosos debido a la secrecion de adiponectina, que tiene efecto
sensibilizador de la insulina, anti-inflamatorio y anti-aterogénico. La obesidad
abdominal esta asociada con un mayor nivel de acidos grasos saturados, con
resistencia a la insulina y con mayor actividad inflamatoria (156).

Algunos estudios han mostrado que las concentraciones altas de
adiponectina, que ocurren en el contexto de un IMC bajo estan asociadas con
un incremento en la mortalidad de los pacientes con insuficiencia cardiaca
(157). Estos estudios abren la posibilidad de que un enfoque terapéutico, que
mejore el estado metabdlico y nutricional de los pacientes con insuficiencia
cardiaca, afecte a la supervivencia de forma favorable.

15. La capacidad de ejercicio es un importante factor pronéstico de resultados
en la insuficiencia cardiaca (158). La prueba de treadmill, sencilla, segura y de
amplia disponibilidad puede ser utilizada facilmente para obtener informacién
sobre el prondstico en los pacientes con insuficiencia cardiaca.

Se sabe que el consumo maximo de oxigeno (VO2) durante el ejercicio
es un potente factor prondstico en la insuficiencia cardiaca avanzada. Por
razones practicas, los parametros cardiovasculares suelen corregirse segun el
peso corporal total, en vez de segun el peso corporal magro, por lo que se
subestima su verdadera capacidad para el ejercicio (la grasa no consume
oxigeno ni recibe una perfusion considerable). Se ha demostrado que los
indices de ejercicio ajustados para el peso magro, entre ellos el VO2 maximo,
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el umbral anaerdbico y el pulso maximo de oxigeno predicen mejor el
pronostico que los indices no ajustados, lo que podria explicar el prondstico
favorable en mujeres y pacientes obesos con insuficiencia cardiaca y un
porcentaje de grasa superior que presentan indices de ejercicio ajustados para
masa grasa relativamente elevados (122, 159-161).

16. Se ha cuestionado el papel del IMC como medida 6ptima para valorar el
riesgo de salud asociado con la obesidad. Otras medidas como el indice
cintura/cadera y la medicion de la grasa visceral se han postulado como
mejores medidas (162). El IMC no mide la composicién corporal, no refleja el
grado de grasa corporal ni si ha existido pérdida de peso previamente o pérdida
de masa muscular. Algunos autores han sefialado que los mejores resultados
en cuanto a mortalidad total y mortalidad cardiovascular, observados en los
pacientes con sobrepeso y obesidad moderada pudieran ser explicados por la
ausencia de poder discriminatorio del IMC para diferenciar entre grasa corporal
y masa muscular (163); y que seria un error concluir que el exceso de grasa
corporal no es un factor para la progresion y las complicaciones de la
enfermedad coronaria, una vez que ésta se ha manifestado. Se ha demostrado
que el IMC tiene poca especificidad para detectar el exceso de grasa corporal
en los pacientes con sobrepeso y enfermedad coronaria (164).

Se ha comunicado una asociacion entre un IMC bajo con disminucion en
la masa muscular, con deterioro en la capacidad de esfuerzo y con un mal
pronéstico (165-166).

Ciertamente, es posible que la obesidad estuviese asociada con un
mejor prondstico sin que dicha relacién fuese casual. Esta bien establecido que
en los pacientes con insuficiencia cardiaca cronica y una funcién sistdlica
reducida o preservada, un IMC elevado esta asociado con un mejor pronéstico.
Pero no se debe confundir marcador de riesgo con factor de riesgo. La pérdida
de peso intencionada en pacientes con obesidad morbida e insuficiencia
cardiaca se ha asociado con una mejora en la funcion sistolica y diastolica, asi
como en la clasificacidon funcional de la insuficiencia cardiaca (83). La obesidad
estd intimamente involucrada en la patogenia de la hipertension y de la
enfermedad coronaria. Se ha demostrado que los pacientes obesos con
enfermedad coronaria que perdieron peso de forma intencionada tuvieron
mejoras mas acusadas en los factores de riesgo y en la rehabilitacion de la
enfermedad coronaria, comparados con los pacientes que no perdieron peso
(86). También se ha demostrado que los pacientes con enfermedad coronaria
que perdieron peso de forma intencionada durante medio afo, tuvieron menos
episodios coronarios en los cuatro anos posteriores (167).

La obesidad podria ser un factor de riesgo de contraer insuficiencia
cardiaca, pero en si misma no expone necesariamente a los pacientes con
enfermedad cardiovascular a un riesgo excesivo a corto plazo.
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Sin embargo, la obesidad, en los pacientes con insuficiencia cardiaca, se
ha asociado a un menor nivel de calidad de vida relacionada con la salud, con
un menor bienestar emocional y con mas sintomas depresivos (116, 168). En
las personas obesas, sin otra enfermedad crénica, esta bien documentado el
impacto negativo de la obesidad en la calidad de vida relacionada con la salud
y en la depresion. También se ha documentado que los pacientes con
insuficiencia cardiaca tienen menor calidad de vida relacionada con la salud y
mayores niveles de depresién (169), cada uno de los cuales se han relacionado
de forma independiente, con una fuerte evidencia, con una mayor morbilidad y
mortalidad. Los mecanismos de esta relacion no estan claros. Se ha postulado
que los estados emocionales negativos pueden llevar a peor adherencia a los
cambios fisiolégicos, que incluyen hiperactivacion del sistema nervioso
simpatico y la estimulaciéon de la produccion de citocinas inflamatorias (170).
Las mujeres con sobrepeso refieren mayor deterioro en el nivel de calidad de
vida que los hombres, quizas debido en parte a la tendencia a presentar menor
satisfaccion con su imagen corporal que los varones (168).

41



1.6. LA INSUFICIENCIA CARDIACA Y LA CAQUEXIA

La caquexia ha sido reconocida por los médicos desde la antigua Grecia
como un signo de mal prondstico en varias enfermedades, que indica un
estadio final de la enfermedad y un deterioro de la calidad de vida (171). La
malnutricién y la caquexia son frecuentes en los pacientes con insuficiencia
cardiaca avanzada.

La caquexia cardiaca es una complicacion grave y frecuente de la
insuficiencia cardiaca, caracterizada por cambios complejos que llevan a una
alteracion del balance anabolismo/catabolismo, que se asocia a un prondstico
adverso y es un factor independiente de mortalidad en la insuficiencia cardiaca
congestiva. Como se ha indicado previamente la caquexia cardiaca tiene una
mortalidad del 50% a los 18 meses (129).

La caquexia cardiaca se podria definir como la pérdida involuntaria de
mas de 6% del peso durante un tiempo superior a los seis meses, en los
pacientes no edematosos con insuficiencia cardiaca (33). Para otros autores la
pérdida de peso debe ser mayor del 7.5% en las mismas condiciones (118).
Las alteraciones que se aprecian en la caquexia incluyen la anorexia, la
pérdida de peso, pérdida preferente de masa muscular esquelética y de masa
grasa, alteraciones en el metabolismo hepatico de la glucosa, de los lipidos, de
las proteinas y anemia (172). El proceso consuntivo afecta a todos los
componentes corporales, pero en particular al musculo esquelético, reduciendo
su masa y su calidad, lo que origina la fatiga y la debilidad, especialmente en
los pacientes con insuficiencia cardiaca. Las reservas energéticas del musculo
miocardico y del musculo esquelético estan también disminuidas.

Varios estudios han demostrado que distintas alteraciones
neurohormonales e inmunes juegan un papel crucial en la fisiopatologia de la
caquexia cardiaca (173). Los pacientes con insuficiencia cardiaca y caquexia
tienen elevados los niveles plamaticos de epinefrina, norepinefrina, cortisol,
renina y aldosterona, asi como de leptina, citocinas inflamatorias y factor de
necrosis tumoral alfa, junto con niveles mas bajos de sodio plasmatico (144).
Las alteraciones de la composicion corporal y del estado de nutricidon que se
observan en los pacientes con insuficiencia cardiaca, son debidas, en parte, a
un incremento en la concentracion de citocinas.

Los pacientes con insuficiencia cardiaca tienen sintomas y signos que se
pueden asociar a una disminucion de la ingesta, por ejemplo cansancio,
nauseas, ascitis y pérdida de apetito.

La malnutricidén cal6rico-proteica es frecuente en la insuficiencia cardiaca
y se ha asociado a un aumento de la morbilidad y de la mortalidad en los
pacientes que la padecen. La concentracion de albumina tiene un gran valor
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como marcador del estado nutricional. La hipoalbuminemia es un factor de
riesgo independiente de mortalidad en la insuficiencia cardiaca. (34).

La malnutricion tiene una alta prevalencia en la poblacién geriatrica, que
por otra parte es el que sufre en mayor medida el sindrome de insuficiencia
cardiaca. La malnutricion frecuentemente es infradiagnosticada, y afecta a la
calidad y a la esperanza de vida de este segmento de la poblacion (174). Se ha
visto que los pacientes con mas edad, con menor nivel educativo y que viven
solos tienen el mayor riesgo de desarrollarla (175). La malnutricion es frecuente
en los pacientes ancianos hospitalizados con enfermedades médicas y se
asocia a una gran mortalidad y deterioro del estado funcional (42).

Se ha demostrado la mejora en el estado clinico y en la calidad de vida
cuando se ha realizado una intervencion terapéutica sobre el estado de
nutricion, como parte del tratamiento de la insuficiencia cardiaca (176).

La disminucion de la masa corporal de la insuficiencia cardiaca
contribuye a su mal prondstico y a empeorar la calidad de vida. Segun Gosker,
la disfuncién muscular es parte del sindrome de insuficiencia cardiaca. En los
pacientes con insuficiencia cardiaca el trastorno del musculo esquelético no se
puede explicar soélo por la malnutricion (177).

La tolerancia baja al ejercicio tiene una gran influencia en el estado de
salud en la insuficiencia cardiaca. La hipoxia, el estrés oxidativo, la medicacion,
la desnutricion y la inflamacién sistémica contribuyen a producir las
anormalidades musculares que ocasionan esta reduccion en la capacidad de
ejercicio.
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1.7. OBESIDAD Y ENFERMEDAD CORONARIA

La obesidad se ha identificado como un factor de riesgo independiente
de enfermedad coronaria. Los pacientes obesos desarrollan enfermedad
coronaria a una edad mas joven que los pacientes no obesos (178). La
obesidad tiene efectos adversos sobre muchos de los factores tradicionales de
riesgo de la enfermedad coronaria, como la hipertensién, la hipercolesterolemia
y la diabetes mellitus (83-85). Existen varias vias fisiopatologicas por las cuales
la obesidad aumenta el riesgo para desarrollar enfermedad coronaria y eventos
cardiacos adversos. La obesidad reduce la sensibilidad a la insulina, produce
hiperinsulinemia y retencion de sodio y agua, aumenta la circulacion de acidos
grasos libres, aumenta el tono simpatico, induce un estado de
hipercoagulabilidad y promueve una inflamacion sistémica; todo ello contribuye
al desarrollo y progresiéon de la enfermedad coronaria (179).

Aunque la obesidad aumenta la probabilidad de sindrome metabdlico y
sus consecuencias, en los pacientes con enfermedad coronaria no se ha
asociado a peores resultados que en los pacientes no obesos. La obesidad
esta inversamente relacionada con la mortalidad a largo plazo en los pacientes
que ya han desarrollado la enfermedad coronaria. Se ha visto que un IMC bajo
es un factor prondstico independiente de mortalidad a largo plazo en la
enfermedad coronaria, mientras que los pacientes con sobrepeso tienen
mejores resultados que los pacientes con peso normal, aunque los pacientes
con sobrepeso puedan tener un peor control de la tension arterial (180). La
obesidad morbida no se asocid a un aumento de la mortalidad global en los
pacientes con enfermedad coronaria.

En los pacientes con enfermedad cardiovascular, los estudios han
mostrado que un IMC bajo esta asociado de forma significativa con una
mortalidad global mas alta y con una mayor probabilidad de padecer otros
eventos cardiovasculares adversos.

Se ha demostrado que la obesidad es un factor prondstico independiente
de mayor supervivencia a corto y a largo plazo, después de Ia
revascularizacion coronaria (180-183). Los pacientes obesos no experimentan
mayor morbilidad o mortalidad que los pacientes con peso normal después de
sufrir la realizacion de by-pass coronario. Los pacientes con peso bajo a los
que se le realizd by-pass coronario tuvieron mayor riesgo de muerte vy
complicaciones que los pacientes con peso normal (184). También se ha visto
que los pacientes con enfermedad coronaria y un IMC normal o bajo, que
fueron intervenidos con angioplastia coronaria percutanea tuvieron un riesgo
mas alto de sufrir complicaciones intrahospitalarias, incluida la mortalidad
intrahospitalaria de origen cardiaco; y de mortalidad al afo (181). ElI IMC
elevado se ha asociado a un mejor seguimiento de las recomendaciones del
tratamiento médico y a un mayor manejo de los procedimientos invasivos
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(angioplastia coronaria transluminal percutanea y by-pass coronario) de los
pacientes con enfermedad coronaria, lo que podria explicar la menor
mortalidad intrahospitalaria de estos pacientes, pero la relacion entre la
obesidad y la mortalidad permanece después de ajustar las diferencias en el
tratamiento recibido, por lo que este distinto manejo no explica completamente
la paradoja de la obesidad (178).
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1.8. LA INSUFICIENCIA CARDIACA Y LA HIPERCOLESTEROLEMIA

La hipercolesterolemia es un factor de riesgo que contribuye en la
patogenia de la arteriosclerosis y se ha asociado al desarrollo de la
insuficiencia cardiaca (185). A primera vista, parece que el colesterol elevado
pudiera tener un efecto deletéreo en la insuficiencia cardiaca, ya que la
hipercolesterolemia es un factor de riesgo para la enfermedad coronaria (186,
187). Los farmacos que reducen el colesterol disminuyen la incidencia a largo
plazo de la insuficiencia cardiaca. La terapia hipolipemiante redujo la
progresion de la enfermedad coronaria y de la insuficiencia cardiaca en los
pacientes con enfermedad coronaria (188-189). Es mas, algunos estudios han
demostrado que la terapia con estatinas mejora la supervivencia en la
insuficiencia cardiaca tanto si su etiologia es isquémica como no isquémica, sin
tener en cuenta el nivel de colesterol total sérico (190). Se piensa que la terapia
hipolipemiante puede tener, ademas del descenso de los niveles de colesterol,
un efecto anti-inflamatorio, una accién pleiotropica y de mejora en la funcién
endotelial (191).

En pacientes con insuficiencia cardiaca cronica, varios estudios han
encontrado una relacion aparentemente paraddjica entre los niveles de
colesterol y la supervivencia. Estos estudios revelan que los pacientes con
insuficiencia cardiaca y niveles altos de colesterol total tienen mas
supervivencia que aquellos con insuficiencia cardiaca y niveles mas bajos de
colesterol total, independientemente de otros factores prondsticos como edad,
sexo, IMC, diabetes, hipertensién arterial, natremia, albumina, creatinina, BUN,
etiologia de la insuficiencia cardiaca, clase NYHA, FEVI y farmacos utilizados
en la insuficiencia cardiaca (35, 155). Incluso se ha invocado una relacion en
forma de “curva J” entre la mortalidad global y el colesterol total sérico. Para
algunos autores se deben considerar separadamente los pacientes con
insuficiencia cardiaca y enfermedad coronaria de los pacientes con
insuficiencia cardiaca sin enfermedad coronaria. En los pacientes con
insuficiencia cardiaca sin enfermedad coronaria la hipocolesterolemia se asocié
a peor pronodstico (192), mientras que en los pacientes con insuficiencia
cardiaca y enfermedad coronaria la hipercolesterolemia se ha asociado a
peores resultados en cuanto a su prondstico. En este ultimo grupo de pacientes
la hipercolesterolemia fue un factor de riesgo para la muerte subita (192). Para
otros autores la hipocolesterolemia se asocia a un peor prondstico en los
pacientes con insuficiencia cardiaca, tanto si su etiologia es isquémica como no
isquémica (35, 36). Permanece por aclarar si el colesterol total bajo meramente
identifica pacientes mas enfermos, con peor estado de nutriciébn y con mas
riesgo; o si el colesterol total bajo puede jugar un papel fisiopatolégico en la
progresion de la enfermedad.
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Hay varios mecanismos posibles por los que el colesterol alto puede
jugar un papel protector en los pacientes con insuficiencia cardiaca. Las
lipoproteinas han demostrado inhibir la activacién de las citocinas inflamatorias
caracteristicas de la insuficiencia cardiaca, por ello se ha postulado que los
niveles altos de lipoproteinas pueden tener un efecto protector directo en la
insuficiencia cardiaca (155, 193). La endotoxina, o lipopolisacarido, esta
elevada en pacientes con insuficiencia cardiaca grave, como resultado de la
translocacién bacteriana a través de la pared edematosa del intestino delgado
(155, 194). El lipopolisacarido bacteriano estimula la produccion de citocinas
inflamatorias, entre ellas el factor de necrosis tumoral, por las células
mononucleares de la sangre periférica (195). El factor de necrosis tumoral esta
elevado en la insuficiencia cardiaca y el grado de esta elevacion se
correlaciona con la severidad de la insuficiencia cardiaca. El factor de necrosis
tumoral podria contribuir a la progresion de la insuficiencia cardiaca y al dano
cardiaco por sus efectos inotropico negativos y pro-apoptéticos (148). El
colesterol total y las lipoproteinas tienen la capacidad de unirse a la endotoxina
e impedir su accion toxica en las células endoteliales, previniendo de esta
forma la activacién de las citocinas inflamatorias como el factor de necrosis
tumoral alfa, que contribuyen al dafo del miocito cardiaco en la insuficiencia
cardiaca (196). Por esto, en teoria, los niveles bajos de colesterol total y
lipoproteinas pueden disminuir las defensas del paciente con insuficiencia
cardiaca, contribuyendo al mal prondstico de la insuficiencia cardiaca.

Por otro lado el colesterol bajo puede ser un marcador de enfermedad
avanzada y no desempefar ningun papel fisiopatolégico. El colesterol elevado
puede indicar un mejor estado nutricional y con reservas metabdlicas, sin la
caquexia de las enfermedades crénicas. La insuficiencia cardiaca se
caracteriza por unas demandas metabdlicas aumentadas, donde predomina el
catabolismo y el consumo de energia (197). La caquexia o pérdida de peso no
intencionada en pacientes sin edemas es un conocido factor de riesgo
independiente de mortalidad en la insuficiencia cardiaca (129). Sin embargo, la
caquexia no se ha asociado consistentemente con niveles de colesterol bajos,
la relacion entre colesterol y supervivencia fue independiente de la presencia
de caquexia (35, 36). Por lo tanto la caquexia sola no puede explicar
completamente la paraddjica asociacidn entre colesterol y supervivencia en los
pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada.

Por el contrario, existen otros estudios que no han encontrado el
colesterol total bajo como factor prondstico independiente (198).

El aumento del riesgo de mortalidad asociado a niveles bajos de
colesterol total también se ha observado en poblaciones sin insuficiencia
cardiaca, como personas ancianas, neoplasias, politraumatizadas, grandes
quemados, sepsis, con fallo multiorganico, pacientes en hemodialisis o
enfermedades cronicas (199-200).
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1.9. MODELO MULTIVARIANTE DE PREDICCION DE MORTALIDAD EN
PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA.

Se ha demostrado que el IMC elevado, en los pacientes con insuficiencia
cardiaca aguda, esta asociado, de forma significativa, con un riesgo de
mortalidad mas bajo durante el tiempo de hospitalizacion. En los pacientes
ingresados por insuficiencia cardiaca descompensada, se ha visto una
reduccion en la mortalidad intrahospitalaria al aumentar el IMC (201). Esta
relacion fue independiente de otros factores prondsticos conocidos y se
demostré tanto si tenian la funcidon sistdlica preservada o reducida. Los
pacientes obesos tenian una mortalidad menor que los que tenian sobrepeso y
estos menor que los pacientes con IMC normal. Los pacientes con un IMC
menor de lo normal tenian mas mortalidad que los pacientes con un IMC
normal.

Los mecanismos de la aparente asociacion entre un IMC alto y una
menor mortalidad entre los pacientes ingresados con insuficiencia cardiaca no
estan claros. La asociaciéon entre IMC y la mortalidad intrahospitalaria puede
ser casual, pero se pueden invocar los mecanismos fisiopatologicos descritos
previamente en la insuficiencia cardiaca cronica para darle una explicacion
causal (108, 155).

Estos hallazgos descritos en la insuficiencia cardiaca estan en sintonia
con aquellos sefalados en los estudios que exploran la relacion entre la
obesidad y los resultados en los pacientes hospitalizados por sindromes
coronarios agudos y en los pacientes que sufrieron procesos de
revascularizacion coronaria (181, 202-203).

Se ha demostrado el valor de la edad, del deterioro de la funcién
ventricular, cardiomegalia y de la insuficiencia renal como factores de mal
pronéstico en la insuficiencia cardiaca (8, 161). En algunos estudios la
etiologia de cardiopatia isquémica en la insuficiencia cardiaca esta asociada a
una supervivencia menor (204), pero este hallazgo no ha sido corroborado por
otros trabajos (205), mientras que en un tercer grupo se encontré que la
cardiopatia isquémica se asociaba a una supervivencia menor en los pacientes
con insuficiencia cardiaca que ademas eran diabéticos (206). La presencia
conjunta de varios sintomas o signos, cuando se combinan como una sola
variable, se ha demostrado que es un factor de mal prondstico en la
insuficiencia cardiaca (206-207).

El conocimiento de factores prondsticos de mortalidad puede ser usado
para generar modelos predictivos que ayuden a los clinicos a tomar
decisiones, en particular a identificar a los pacientes con alto o bajo riesgo de
muerte. De esta manera los pacientes de alto riesgo se pueden beneficiar de
un seguimiento y tratamiento mas intensivos, mientras que los pacientes con
riesgo bajo pueden tener una estancia hospitalaria mas corta (208-210).
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Se han descrito modelos que utilizan variables de las que se dispone en
las primeras horas de ingreso para predecir la mortalidad a los treinta dias y al
ano en los pacientes hospitalizados con insuficiencia cardiaca. En estas
variables se incluyen parametros fisiolégicos como hemoglobina, natremia,
frecuencia respiratoria, tension arterial, BUN; y la coexistencia de ciertas
enfermedades cronicas. Asi se han asociado a una mayor mortalidad la
presencia de: edad avanzada, tension arterial sistolica baja, frecuencia
respiratoria alta, BUN elevado, hiponatremia y anemia; también lo han hecho la
asociacion con EPOC, enfermedad cerebro-vascular, demencia, cirrosis vy
cancer (12, 211).
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1.10. OBJETIVOS.

La hipdtesis de la epidemiologia inversa establece que algunos de los
factores de riesgo cardiovascular como obesidad, hipertensién arterial e
hipercolesterolemia, en los ancianos y en algunas enfermedades crénicas,
entre ellas la insuficiencia cardiaca, no son perjudiciales porque se asocian a
una supervivencia mejor. En el caso de la obesidad, este hallazgo, basado en
amplios estudios, se conoce como paradoja de la obesidad (88). Aunque la
paradoja de la obesidad ha sido ampliamente estudiada en la insuficiencia
cardiaca, sus causas no estan bien explicadas (32, 90-92).

En la paradoja de la obesidad no se han analizado los distintos
componentes del IMC para saber si el responsable de la misma es el exceso
de grasa o algun otro dato del estado de nutricion que la acompaiie.

Por otra parte, la malnutricién calodrico-proteica es frecuente en pacientes
con insuficiencia cardiaca avanzada y ha sido reconocida como un factor de
mal prondstico (118-121, 163).

Para estudiar el valor prondstico del estado de nutricidn en la insuficiencia
cardiaca, planteamos los siguientes objetivos:

1. Comprobar si se cumple la paradoja de la obesidad.

2. Analizar en qué medida los datos del estado de nutricién y de la
insuficiencia cardiaca influyen sobre la supervivencia a corto y a largo plazo.

3. Tratar de dilucidar si es la grasa “per se” u otros datos del estado de
nutricion (diferenciando en componentes el IMC) los que explican la paradoja
de la obesidad.
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METODOS
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2.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio de cohortes prospectivo.

2.2. PACIENTES

2.2.1. Criterios de inclusion.

La poblacién del estudio esta compuesta por todos los pacientes, de ambos
sexos, que ingresaron en el Servicio de Medicina Interna del Hospital Tres
Mares de Reinosa (Cantabria), desde el 1 de enero de 2005 hasta el 31 de
diciembre de 2008, con el diagnéstico principal de insuficiencia cardiaca, de
acuerdo con los criterios de Framingham (212).

2.2.2. Criterios de exclusion.

Unicamente se excluyeron del estudio los pacientes, que previamente al
ingreso o durante el mismo, fueron diagnosticados de enfermedad tumoral
maligna.

2.2.3. Criterios éticos.

Este proyecto fue informado favorablemente por la Direccién del Hospital
Tres Mares.

Se obtuvo el consentimiento informado de todos los pacientes del estudio.
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2.3. MATERIAL Y METODOS

2.3.1. HISTORIA CLINICA.

Las enfermedades y los factores de riesgo cardiovascular se recogieron
de acuerdo con los informes clinicos de alta. Asi se registraron los siguientes
datos:

a) Datos demograficos: edad, sexo y lugar de residencia, diferenciando si
residian en su domicilio o estaban institucionalizados en una residencia.

Se incluyeron 244 pacientes, 129 mujeres (52,9%) y 115 hombres
(47,1%); con un rango de edad entre 59 y 100 afios. La media de edad fue 83.2
afnos. La mediana de edad y los cuartiles fueron 85 y 79-89 afios.

De ellos, 40 pacientes (16,4%) vivian en una residencia de ancianos.
b) Comorbilidad.

Se recogieron datos y diagndsticos de enfermedades cardiovasculares
como enfermedad coronaria, 64 pacientes (26.2%), en siete de los cuales se
habia realizado previamente un procedimiento de revascularizacion;
miocardiopatia dilatada, 31 (14%); hipertrofia ventricular izquierda, 104
(47,1%); disfuncion diastdlica, 38 (17.2%); cor pulmonale, 17 (7.7%);
valvulopatia, 113 (49.1%); fibrilacion auricular, 137 (56.1%); bradiarritmias, 27
(11,1%); ictus, 50 (20,7%); y enfermedad arterial vascular periférica, 22 (9.1%).
Factores de riesgo cardiovascular como hipertension arterial, 157 pacientes
(64%); hiperlipidemia en 69 (28.3%); diabetes mellitus en 75 (30.7%);
sobrepeso (IMC entre 25 y 30 kg/m?), 94 (40.2%); obesidad (IMC mayor que 30
kg/m?) en 67 (27.5%); y tabaquismo en 81 pacientes (33.3%). Otras
enfermedades fueron anemia en 67 pacientes (27.5%), enfermedad renal
cronica, 51 (20.9%), EPOC, 99 (40.6%); patologia tiroidea: hipertiroidismo,
28(11,5%), hipotiroidismo 28 (11,5%); hiperuricemia, 34 (13,9%); y consumo
excesivo de alcohol en 26 (10.7%).

c) Tratamientos recibidos: bloqueadores beta, 7 (2,9%); inhibidores de la
enzima convertidora de la angiotensina (IECAS), 19 (7,8%); antagonistas de los
receptores de la angiotensina Il (ARA-Il), 5 (2%); calcio-antagonistas, 52
(21,3%); nitritos, 36 (14,7%); diuréticos de asa, 244 (100%); diuréticos
ahorradores de potasio, 3 (1,2%); digoxina, 83 (34%); amiodarona 5 (2%) y
estatinas, 49 (20%).
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2.3.2. EXPLORACION FiSICA.

Se recogieron la tension arterial y la frecuencia cardiaca. Se registré la
primera determinacion de estas constantes en cada una de las valoraciones
realizadas.

2.3.3. VALORACION DEL ESTADO DE NUTRICION.

Se determiné el estado nutricional, en el momento del ingreso y en las
sucesivas valoraciones que se realizaron a lo largo del tiempo, de los pacientes
del estudio.

Se ha baso en:
a) Valoracion nutricional subjetiva (VNS).
b) Antropometria.
c) Determinaciones analiticas.

d) Dinamometria.

2.3.3.1. Valoracién nutricional subjetiva.

Para realizar la valoracion nutricional subjetiva se examiné la masa
muscular del musculo temporal, de los miembros superiores, de los miembros
inferiores; junto con la grasa de la bola de Bichat y la grasa abdominal
subcutanea.

Se definieron los parametros atrofia severa, atrofia moderada y ausencia
de atrofia. Se asignaron los valores de 2, 1, y 0 puntos a cada categoria
respectivamente. De esta forma se defini6 una puntuacién a la valoracidn
nutricional subjetiva basada en la suma de los puntos asignados. Un valor entre
0 y 2 puntos fue considerado normal, 3-4 puntos fue considerado desnutricion
moderada y mas de 4 puntos fue considerado desnutricion grave (213).
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2.3.3.2. Antropometria.

Las mediciones antropométricas se realizaron en el momento previo al
alta hospitalaria o en la Consulta Externa, cuando el estado fisico del paciente
era el mas apropiado y habian mejorado los edemas, tras el tratamiento
diurético.

A. Peso (kg).

El peso se midié con intervalos de 100 gramos. El paciente estaba con
ropa ligera y sin zapatos. Cuando el paciente no podia mantenerse en pie, se le
colocd en una silla de ruedas, y se utilizé una balanza electrénica; restando
posteriormente el peso de la silla vacia.

B. Talla (cm).

Se utilizé un tallimetro con intervalos de 1 cm. El paciente estaba sin
zapatos y con la cabeza alineada siguiendo la linea horizontal nariz-trago.
Cuando el paciente no podia mantenerse en pie se utilizé una cinta métrica.

C. IMC (kg/m?).

Es una forma de expresar el peso en relacién con la talla. Se obtuvo al
dividir el peso del sujeto en kilogramos entre la talla al cuadrado en metros. Se
definieron los siguientes rangos:

IMC Interpretacion
<20 Bajo peso
20-24.9 Normopeso
25-29.9 Sobrepeso
>30 Obesidad
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D. Antropometria del brazo.

Se midieron el perimetro braquial (PMB) (cm) y el pliegue cutaneo
tricipital (PCT) (mm).

La medicién del perimetro braquial se realizé con el antebrazo pegado al
cuerpo, relajado, en el punto medio entre el acromion y el olécranon del brazo
no dominante. Para hacerlo se utilizé una cinta métrica.

El pliegue tricipital se midié mediante un lipocalibre de presion constante
(lipocalibre de Holtain). Las medidas fueron realizadas por triplicado,
calculandose la media de los tres valores obtenidos. La medicidn se realizé en
lado no dominante, sobre la cara posterior, encima del triceps, en posicion
vertical y en el punto medio entre el acromion y el olécranon. Para la medida
del espesor del tejido adiposo subyacente a la piel, se separd un pliegue de
tejido superficial sujetandolo firmemente con los dedos pulgar e indice de la
mano izquierda, teniendo especial cuidado en no arrastrar con el pliegue tejido
muscular y situando sobre él y alejado unos 2 cm de los dedos, el lipocalibre.
Las medidas se leyeron a los 2 segundos permitiendo que la lectura del
lipocalibre se estabilizara.

Con los resultados obtenidos se calculd el area muscular del brazo
(AMB) (214).

Los parametros antropométricos obtenidos se compararon con los de la
poblacién normal de la misma edad y sexo, como porcentaje del percentil 50 de
la poblacion normal. También fueron clasificados como percentiles (215).
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2.3.3.3. Datos bioquimicos.

Se determinaron los siguientes parametros:

a) Hemoglobina, leucocitos, linfocitos y plaquetas. Determinados por
autoanalizador de hematimetria.

b) Creatinina. Determinada por espectrofotometria.

C) BUN. Determinado por espectrofotometria.

d) Aclaramiento de creatinina. Mediante la ecuacion de Cockcroft y Gault.
e) Bilirrubina. Determinada mediante colorimetria por diazorreaccion.

f) Transaminasas. Determinadas por espectrofotometria.

h) LDH. Determinada por espectrofotometria.

i) Albumina. Determinada mediante absorbancia espectofotométrica.

j) Prealbumina. Determinada mediante nefelometria.

k) Colesterol total mediante método enzimatico-colorimétrico.

I) Sodio. Determinado por potenciometria indirecta.

2.3.3.4. Dinamometria (lib).

Para medirla se ha utilizado un dinamoémetro de Collin (mide la fuerza de
la mano). La dinamometria manual se realizo, si el paciente era colaborador,
ajustando la empufiadura del dinamdmetro al tamafio de la mano. Se coloco el
marcador del dinamdmetro a “0” y con el sujeto de pie, brazos extendidos a lo
largo del cuerpo, se le dio el dinamometro, indicandole que hiciera la mayor
fuerza posible sin apoyar el brazo en el cuerpo. Se efectuaron tres intentos en
la mano derecha, en la mano izquierda si era zurdo, y se anotd el mas elevado.
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2.3.4. VALORACION DEL ESTADO COGNITIVO.

Se determin6 el estado de la funcion cognitiva de los pacientes del
estudio, en cada una de las valoraciones realizadas.

Para hacerlo se aplicé el Mini-Mental Test (MMT) (216).
Se definieron cuatro grados en funcioén de la puntuacién del test:

1. Estado cognitivo normal, si se obtenia una puntuacion igual o mayor que 24
puntos.

2. Deterioro cognitivo leve, si se obtenia una puntuacion entre 21 y 23 puntos.

3. Deterioro cognitivo moderado, si se obtenia una puntuacion entre 11 y 20
puntos.

4. Deterioro cognitivo grave, se si obtenia una puntuaciéon menor que 10
puntos.
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MINI MENTAL TEST

A. Orientacion: (1 punto por cada respuesta correcta). (Total 10 puntos).

Orientacion en el tiempo: ¢ Qué fecha es hoy?, ;Qué dia de la semana es hoy?, ;En qué mes estamos?
¢En qué estacion del afio estamos?, ¢ En qué afio estamos?

Orientacion de lugar: ¢ En qué pais estamos?, ¢En qué ciudad estamos?, §En qué provincia o region
estamos?, ¢En qué lugar estamos? (casa, hospital, etc.), ¢ En qué piso estamos?

B. Registro de informacién o Memoria inmediata: (3 puntos).

Nombrar tres objetos al paciente y pedirle que los repita: Lapiz, auto, reloj.

C. Concentracion y calculo: (5 puntos) Elegir sélo una de las siguientes dos alternativas:

a) Solicitar que el paciente reste 7 partiendo de 100 por cinco veces:

b) Deletrear la palabra MUNDO al revés:

D. Memoria Recuerdo diferido (como parte de la memoria): (3 puntos)

Solicitar que la persona repita las tres palabras que se mencionaron en el punto (B): Lapiz, auto, reloj.

E. Comprensién del lenguaje: (9 puntos).

Mostrar dos objetos para que el paciente identifique (2 puntos): Lapiz, reloj.
Solicitar al paciente que diga: (1 punto): “Ni si, ni no, ni pero”

Entregar al paciente un papel en el que esta escrito: “Cierre los ojos” y pidale que lea y obedezca la
instruccion: (1 punto)

Entregue al paciente una hoja de papel y digale que siga las siguientes instrucciones: (3 puntos)
Tome el papel con la mano derecha. Doble el papel por la mitad. Coloque el papel sobre el escritorio

Solicite al paciente que escriba en un papel una frase (que tenga sentido y esté bien estructurada) (1
punto)

Solicite al paciente que copie un dibujo en el que se representan dos pentagonos que se entrecruzan (1
punto)

Puntuacién maxima: 30 puntos. Orientacion: 10 puntos, fijacion: 3 puntos, concentracion y calculo: 5
puntos, memoria: 3 puntos y comprension de lenguaje: 9.

Se considera sugerente de una demencia valores bajo 23 puntos y la descartan valores sobre 24 puntos
(otra interpretacion ha sido aceptar que el paciente puede tener demencia si su puntaje es inferior a 20,
siendo los valores entre 21 y 25 menos concluyentes). Para aplicar este test el paciente no debe tener
delirio. Los resultados dependen un poco del nivel cultural (en personas con menos educacion se bajan
los limites para considerar demencia).

59



2.3.5. VALORACION DEL ESTADO FUNCIONAL.

Se determind el estado funcional de los pacientes del estudio, en cada
una de las valoraciones realizadas.

Para hacerlo se aplico el indice de Barthel (217). Se definieron cinco
grados en funcion de la puntuacion de la escala:

1. Paciente sin dependencia, si se obtenian 100 puntos.

2. Dependencia leve, si se obtenian entre 60 y 95 puntos.

w

Dependencia moderada, si se obtenian entre 40 y 55 puntos.
4. Dependencia grave, si se obtenian entre 20 y 35 puntos.

5. Dependencia total, si se obtenian menos de 20 puntos.
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iNDICE DE BARTHEL.

Actividades basicas de la vida diaria

Puntuacion
Comer
- Totalmente independiente 10
- Necesita ayuda para cortar carne, el pan, etc. 5
- Dependiente 0
Lavarse
- Independiente: entra y sale solo del bafio 5
- Dependiente 0
Vestirse
- Independiente: capaz de ponerse y de quitarse la ropa, abotonarse, atarse los zapatos 10
- Necesita ayuda 5
- Dependiente 0
Arreglarse
- Independiente para lavarse la cara, las manos, peinarse, afeitarse, maquillarse, etc. 5
- Dependiente 0
Deposiciones
- Continencia normal 10
- Incontinencia ocasional, o necesita ayuda para administrarse supositorios o lavativas 5
- Incontinencia 0
Miccion
- Continencia normal, o es capaz de cuidar de la sonda si tiene una puesta 10
- Episodio diario como maximo de incontinencia, o necesita ayuda para cuidar de la sonda 5
- Incontinencia 0
Usar el retrete
- Independiente para ir al cuarto de aseo, quitarse y ponerse la ropa 10
- Necesita ayuda para ir al retrete, pero se limpia solo. 5
- Dependiente 0
Trasladarse
- Independiente para ir del sillon a la cama 15
- Minima ayuda fisica o supervision para hacerlo 10
- Necesita gran ayuda, pero es capaz de mantenerse sentado solo 5
- Dependiente 0
Deambular
- Independiente, camina solo 50 metros 15
- Necesita ayuda fisica o supervisiéon para caminar 50 metros 10
- Independiente en silla de ruedas sin ayuda 5
- Dependiente 0
Escalones
- Independiente para bajar y subir escaleras 10
- Necesita ayuda fisica o supervision para hacerlo 5
- Dependiente 0

Maxima puntuacion: 100 puntos (90 si va en silla de ruedas)

Resultado Grado de dependencia

<20 Total
20-35 Grave
40-55 Moderado
=60 Leve
100 Independiente
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2.3.6. VALORACION DE LA FUNCION CARDIACA.

Todos los pacientes fueron diagnosticados segun los criterios de
Framingham (212). A todos los pacientes se les realizé una radiografia de térax
y un electrocardiograma. A 221 pacientes se les realizd, durante el primer
ingreso hospitalario, un ecocardiograma transtoracico por un cardiélogo del
Servicio de Cardiologia de nuestro hospital. No se realizé el ecocardiograma a
veintitrés pacientes, bien porque fallecieron precozmente o porque rechazaron
que se les hiciera dicha prueba.

Se determiné la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo y la
presencia o0 no de: hipertrofia ventricular izquierda, disfuncién sistdlica o
diastélica, miocardiopatia dilatada, valvulopatia y cor pulmonale.

La fraccidn de eyeccién del ventriculo izquierdo se clasific6 como normal
si era mayor del 45%, ligeramente deprimida si estaba comprendida entre 40 y
45%, moderadamente deprimida si estaba entre 30 y 39%, y gravemente
deprimida si era menor del 30%.

2.3.7. DETERMINACION DE LA CLASE FUNCIONAL DE LA INSUFICIENCIA
CARDIACA.

Se determind la capacidad funcional de todos los pacientes del estudio,
en cada una de las valoraciones realizadas.

Para hacerlo se utilizd la clasificacion de la Asociacion Cardiaca de
Nueva York (New York Heart Association, NYHA).

Se definieron cuatro clases segun el grado de limitacion al esfuerzo:
I. Sin limitacion al esfuerzo.
II. Limitacidon con la actividad fisica diaria habitual.
lll. Limitacidon marcada con una actividad fisica minima.

IV. Presencia de sintomas en reposo.
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2.3.8. VALORACION DE LA MORBI-MORTALIDAD.

En la historia clinica del ingreso se recogieron las enfermedades previas
de cada paciente. Posteriormente se anotd el numero de ingresos hospitalarios
del paciente y el fallecimiento en caso de que lo hubiere.

2.3.9. APLICACION DEL ESTUDIO.

Durante el primer ingreso se recogieron los datos demograficos, la
comorbilidad, los tratamientos recibidos y la funcion cardiaca mediante
ecocardiograma transtoracico.

Se realizaron tres determinaciones de la tension arterial, de la frecuencia
cardiaca, del estado de nutricion, del estado cognitivo, del estado funcional y de
la clase funcional segun la NYHA. La primera valoracion se efectu6 antes del
alta del primer ingreso hospitalario. Posteriormente, si el paciente sobrevivio, se
realizaron la segunda y la tercera valoracion, con una periodicidad de seis
meses, bien en la Consulta Externa o tras un nuevo ingreso hospitalario, si éste
ocurria.

Finalmente, en enero de 2009, se realizé una encuesta telefonica a todos
los pacientes del estudio para comprobar su “status” (supervivencia), anotando
en su caso la fecha de la muerte. En todos los pacientes se obtuvo el “status” y
la fecha de la muerte si la hubo.

2.3.10. ANALISIS ESTADISTICO.

Como algunas de las variables no estan normalmente distribuidas han
sido analizadas utilizando pruebas no paramétricas como Kruskal-Wallis,
Mann-Whitney U y correlacién de Spearman cuando ha sido necesario.

Para determinar la evolucion de los datos del estado de nutricion y otros
en la valoracion a los seis meses se utilizdé el analisis de la varianza con
medidas repetidas.

Tras el alta hospitalaria, se hizo seguimiento de todos los pacientes
mediante llamada telefénica. Se utilizaron las curvas de Kaplan-Meier y el test
log rank para valorar las diferencias en la supervivencia a largo plazo y se
utilizé el modelo de regresion de Cox para diferenciar qué parametros tenian un
valor prondstico independiente.

Se tomo p<0.05 como limite de significaciéon estadistica.

El analisis estadistico se realizO mediante el paquete estadistico
SPSS15.0.

63



RESULTADOS
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3.1. CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA.

En el estudio se han incluido 244 pacientes, ingresados en el Hospital Tres
Mares de Reinosa, con el diagndstico de insuficiencia cardiaca, desde el 1 de enero de
2005 hasta el 31 de diciembre de 2008.

115 fueron varones y 129 mujeres.
La media de edad fue 83.2+-0.5 afios, con un rango de edad entre 55y 100 afios.
La mediana de edad y los cuartiles fueron 85 y 79-89 afios.

40 (16.4%) pacientes estaban institucionalizados en residencias de ancianos.

La tabla 3.1. muestra la distribucidon por cuartiles de edad de la poblacién del
estudio.

Tabla 3.1. Distribucidn por cuartiles de edad de la poblacién del estudio.

EDAD/CUARTIL N° TOTAL PORCENTAJE
<80 63 26%
80-84 55 23%
85-89 71 29%
>89 55 23%
TOTAL 244 100%
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Los datos obtenidos en la primera valoracion fueron:

3.2. EXPLORACION FIiSICA.

1. Los valores de la tension arterial se reflejan en las siguientes tablas:

Tabla 3.2. Valores de la tensiéon arterial sistélica.

TA SISTOLICA (mmHg) N° TOTAL PORCENTAJE
>=140 129 52.9%
120-139 74 30.3%
100-119 30 12.3%
<100 11 4.5%
Tabla 3.3. Valores de la tension arterial diastoélica.
TA DIASTOLICA (mmHg) N° TOTAL PORCENTAJE
>=90 48 20%
<90 196 80%

2. Los valores de la frecuencia cardiaca se reflejan en la siguiente tabla:

Tabla 3.4. Valores de la frecuencia cardiaca.

FREC. CARD. (lat/min) N° TOTAL PORCENTAJE
>90 143 58.6%
<90 101 41.4%
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3.3. ESTADO DE NUTRICION.

3.3.1. VALORACION NUTRICIONAL SUBJETIVA (VNS).
De acuerdo con la valoracion nutricional subjetiva:
a) 207 (85%) pacientes tenian una puntuaciéon normal (0-2 puntos).
b) 2 (1%) pacientes estaban moderadamente desnutridos (3-4 puntos).

c) 34 (14%) pacientes gravemente desnutridos (> 4 puntos).

La tabla 3.5 muestra la puntuacién de la valoracion nutricional subjetiva de la
poblacion del estudio.

Tabla 3.5. Puntuacion de la valoracion nutricional subjetiva.

VNS N° TOTAL PORCENTAJE
0 197 81%
1 4 1.6%
2 6 2.5%
3 2 0.8%
5 27 11.1%
6 1 0.4%
7 4 1.6%
10 2 0.8%
TOTAL 243 100%
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3.3.2. ANTROPOMETRIA
A) IMC.
El calculo del IMC mostro:
a) 15 (6.1%) pacientes estaban por debajo de 20 kg/m? (bajo peso)
b) 58 (23.7%) pacientes estaban entre 20 y 25 kg/m? (peso normal)
c) 94 (38.5%) pacientes estaban entre 25 y 30 kg/m? (sobrepeso)
d) 67 (27.5%) estaban por encima de 30 kg/m? (obesidad):
- 48 (19.7%) pacientes estaban entre 30 y 35 kg/m? (obesidad grado 1)
- 15 (6.1%) pacientes estaban entre 35 y 40 kg/m? (obesidad grado II)

- 4 (1.6%) pacientes estaban por encima de 40 kg/m? (obesidad grado IlI).

La tabla 3.6. muestra la distribucion del IMC en la poblacion estudiada.

Tabla 3.6. Distribucién del IMC

IMC (kg/m?) N° TOTAL PORCENTAJE
<20 15 6.1%
20-24.9 58 23.7%
25-29.9 94 38.5%
30-34.9 48 19.7%
35-39.9 15 6.1%
>40 4 1.6%

68



B) ANTROPOMETRIA DEL BRAZO.

En la tabla 3.7 se reflejan estas medidas.

Tabla 3.7. Antropometria del brazo

< Percentil 5 | Percentil 5-10 | Percentil 90-95 >Percentil 95
P. BRAQUIAL 16.4% 8.2% 3.9% 13.4%
AREA MUSC. 20.7% 10.3% 3.9% 7.8%
P. TRICIPITAL 2.2% 1.7% 3.4% 14.2%
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3.3.3. DATOS BIOQUIMICOS.
1. Con respecto a las proteinas séricas:

a) 101 (41.4%) de los pacientes mostraron un valor de hemoglobina menor que los limites
normales (12 g/dl en mujeres y 13 g/dl en varones).

b) 43.2% de los pacientes mostraron niveles de albumina por debajo de 3.5 g/dI.
c) 23% de los pacientes mostraron niveles de prealbumina por debajo de 15 mg/dl.
2. Las cifras de colesterol se expresan en la siguiente tabla:

Tabla 3.8. Cifras de colesterol

Cifra de colesterol (mg/dl) N° TOTAL PORCENTAJE
>200 44 18.03%
180-199 38 15.57%
160-179 52 21.31%
140-159 46 18.85%
120-139 30 12.29%
<120 32 13.11%

3. La funcidn renal se expresa en las siguientes tablas:

Tabla 3.9. Cifras de creatinina

Cifra de creatinina (mg/dl) N° total PORCENTAJE
<1.2 156 63.9%
1.2-1.5 37 15%
>1.5 51 20.9%

Tabla 3.10. Aclaramiento de creatinina (Ccr)

Ccer (ml/min) N° TOTAL PORCENTAJE
>30 192 78.6%
<30 42 17.2%
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Tabla 3.11. Cifras de BUN

Cifra de BUN (mg/dl) N° TOTAL PORCENTAJE
<20 57 23.4%
20-40 137 56.1%
>40 50 20.5%

4. La cifra de sodio fue mayor que 135 mEq/l en 224 (92.2%) pacientes, y menor que 135
mEq/l en 19 (7.8%) pacientes.

3.3.4. DINAMOMETRIA.

La fuerza muscular de la mano, medida por dinamometria, mostré unos valores
inferiores a 25 Ibs en mujeres 6 40 Ibs en varones en el 22.4% de los casos (25% de las
mujeres y 19.6% de los hombres).
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3.4. ESTADO COGNITIVO.

El estado cognitivo estaba deteriorado en 37 pacientes (15.2%):

a) 207 (84.8%) pacientes con un Mini Mental Test mayor que 24 puntos (estado cognitivo
normal).

b) 17 (7%) pacientes con un Mini Mental Test entre 21 y 23 puntos (deterioro cognitivo
ligero).

c) 14 (5.7%) pacientes con un Mini Mental Test entre 11 y 20 puntos (deterioro moderado).

d) 6 (2.5%) pacientes por debajo de 10 puntos (demencia grave).

3.5. ESTADO FUNCIONAL.

La capacidad funcional estaba deteriorada en 82 pacientes (33.6%):
a) 138 (57%) pacientes con un indice de Barthel de 100 puntos (sin dependencia).
b) 36 (15%) pacientes con un indice de Barthel entre 60 y 95 puntos (dependencia leve).

c) 42 (17%) pacientes con un indice de Barthel entre 40 y 55 puntos (dependencia
moderada).

d) 24 (10%) pacientes con un indice de Barthel entre 20 y 35 puntos (dependencia grave).

e) 4 (2%) pacientes con un indice de Barthel por debajo de 20 puntos (dependencia total).

3.6. FUNCION CARDIACA.

La fraccidbn de eyeccion se determind en 221 pacientes durante el primer
ingreso.

En cuanto a la fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo los resultados fueron los
siguientes:

a) 155 (63.5%) pacientes tuvieron una fraccion de eyeccion mayor del 45%.
b) 37 (15.16%) pacientes tuvieron una fraccién de eyeccion entre el 40 y 45%.
c) 12 (4.91%) pacientes tuvieron una fraccion de eyeccion entre 30 y 40%.

d) 17 (6.9%) pacientes tuvieron una fraccion de eyeccion por debajo del 30%.
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3.7. CLASE FUNCIONAL DE LA INSUFICIENCIA CARDIACA.

Los resultados fueron los siguientes:
a) 53 (21.72%) pacientes estaban en la clase | de la NYHA.
b) 140 (57.37%) pacientes estaban en la clase Il de la NYHA.
c) 40 (16.34%) pacientes estaban en la clase Il de la NYHA.

d) 2 (0.9%) pacientes estaban en clase IV de la NYHA.
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3.8. MORTALIDAD A CORTO Y A LARGO PLAZO.

De los 244 pacientes del estudio, catorce (6%) murieron durante la primera
hospitalizacion.

La media de la supervivencia fue 896 dias y la mediana 984 dias.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

Media ® Mediana
Intervalo de confianza al Intervalo de confianza al
95% 95%
paciente ingresado Limite Limite
12 valoracion Estimacion Error tipico Limite inferior superior Estimacion Error tipico Limite inferior superior
si 896,220 41,080 815,703 976,738 984,000
Global 896,220 41,080 815,703 976,738 984,000

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.

Funcion de supervivencia
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Los resultados de la relacidon de las distintas variables analizadas con respecto a
la mortalidad a corto y a largo plazo se exponen en las siguientes tablas de
contingencia y curvas de mortalidad:

1. EDAD.

Los pacientes muy ancianos, especialmente aquellos con 90 6 mas afos,
mostraron mayor mortalidad, tanto durante el ingreso como después del alta
hospitalaria (prondstico a corto y a largo plazo).

Tabla de contingencia edadcuartil * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
edadcuartil <80 Recuento 63 0 63
% de edadcuartil 100,0% ,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 27.4% 0% 25,8%
80-84 Recuento 54 1 55
% de edadcuartil 98,2% 1,8% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 23,5% 7% 22,5%
85-89  Recuento 67 4 7
% de edadcuartil 94,4% 5,6% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 29,1% 28,6% 29.1%
>89 Recuento 46 9 55
% de edadcuartil 83,6% 16,4% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 20,0% 64,3% 22.5%
Total Recuento 230 14 244
% de edadcuartil 94,3% 5,7% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado: 16.881; p<0.001
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En el estudio a largo plazo, la estimacion de la mediana de supervivencia para
los pacientes mayores de 90 afios fue 542 dias, para los pacientes entre 85 y 89 afos
fue 886 dias y para los pacientes entre 80 y 84 afos fue 984 dias, mientras que en los
menores de 80 afos no se habia alcanzado la mediana cuando se cerré este estudio.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

Media® Mediana
Intervalo de confianza al Intervalo de confianza al
95% 95%

Limite Limite
edadcuartil8089 | Estimacién | Error tipico | Limite inferior | superior Estimacion | Error tipico | Limite inferior | superior
<80 1123,206 66,739 992,397 | 1254,015 . . . .
80-84 920,298 79,599 764,284 | 1076,312 984,000 143,167 703,392 | 1264,608
85-89 828,038 75,230 680,587 975,489 886,000 127,571 635,961 | 1136,039
>89 624,097 83,998 459,460 788,734 542,000 199,361 151,252 932,748
Global 896,220 41,080 815,703 976,738 984,000

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.
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2. SEXO.
El sexo no mostro incidencia en la supervivencia ni a corto ni a largo plazo.

La mediana de supervivencia para las mujeres fue 1024 dias y para los hombres
de 867 dias, pero esta diferencia no fue estadisticamente significativa.

Tabla de contingencia sexo del paciente * estatus del paciente al finalizar
valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1

Vivo fallecido Total
sexo del mujer Recuento 120 9 129
paciente % de sexo del paciente 93,0% 7,0% 100,0%

% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1

varon  Recuento 110 5 115
% de sexo del paciente 95,7% 4,3% 100,0%
% de estatus del paciente

52,2% 64,3% 52,9%

al finalizar valoracion 1 47.8% 85,7% 411%
Total Recuento 230 14 244
% de sexo del paciente 94,3% 5,7% 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado con la correccion de Yates: 0.367; p: 0.545

Funciones de supervivencia
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3. LUGAR DE RESIDENCIA (DOMICILIO/RESIDENCIA DE ANCIANOS).

Los pacientes que vivian en una residencia de ancianos mostraron, de forma
significativa mayor mortalidad a largo plazo, pero no durante el ingreso hospitalario.

Tabla de contingencia lugar de vivienda * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1

vivo fallecido Total
lugar de  domicilio Recuento 192 12 204
vivienda % de lugar de vivienda 94,1% 5,9% 100,0%

% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1

residencia  Recuento 38 2 40
% de lugar de vivienda 95,0% 5,0% 100,0%
% de estatus del paciente

83,5% 85,7% 83,6%

al finalizar valoracion 1 16.5% 14.3% 16.4%
Total Recuento 230 14 244
% de lugar de vivienda 94,3% 57% 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 1

Funciones de supervivencia
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Los pacientes mayores de 89 afos tuvieron una mediana de supervivencia de
604 dias si vivian en su domicilio y de 542 dias si lo hacian en una residencia.

Los pacientes entre 85 y 89 anos tuvieron una mediana de supervivencia de
1024 dias si vivian en su domicilio y de 286 si lo hacian en una residencia.

Los pacientes entre 80 y 84 anos tuvieron una mediana de supervivencia de
1118 dias si vivian en su domicilio y de 776 si lo hacian en una residencia.

Los pacientes menores de 80 anos tuvieron una mediana de supervivencia de
607 dias si vivian en una residencia, y al cerrar este estudio no se habia alcanzado la
mediana si vivian en su domicilio.
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Cuando se hizo la comparacion segun grupos de edad (cuartiles de edad), se
aprecio diferencia significativa en la mortalidad a largo plazo, segun vivieran en su
domicilio o en una residencia, en los pacientes menores de 80 afos y en los pacientes
con una edad entre 85 y 89 afios; en cambio, no se encontro diferencia significativa en
los pacientes mayores de 89 afos y en los pacientes con una edad entre 80 y 84 anos.

Comparaciones por pares

domicilio residencia
edadcuartil  lugar de vivienda | Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) <80 domicilio 7,528 ,006
residencia 7,528 ,006
80-84 domicilio ,294 ,588
residencia ,294 ,588
85-89 domicilio 13,292 ,000
residencia 13,292 ,000
>89 domicilio ,023 ,880
residencia ,023 ,880
Breslow (Generalized <80 domicilio 5,756 ,016
Wilcoxon) residencia 5,756 ,016
80-84 domicilio ,501 479
residencia ,501 A79
85-89 domicilio 9,317 ,002
residencia 9,317 ,002
>89 domicilio ,000 1,000
residencia ,000 1,000
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ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES.

Nosotros no hemos encontrado ninguna relacién significativa entre el hecho de
haber presentado como antecedente patolégico enfermedades cardiovasculares, como
enfermedad coronaria, ictus isquémico o arteriopatia periférica, y la mortalidad durante
el ingreso hospitalario o después del alta.

4. CARDIOPATIA ISQUEMICA.

Los pacientes con cardiopatia isquémica tuvieron mayor mortalidad a corto y a
largo plazo, pero no fue estadisticamente significativa.

Tabla de contingencia antecedente de c.isquemica * estatus del paciente al finalizar

valoracion 1
estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total

antecedente de  si Recuento 59 5 64
c.isquemica 9 X

ig"qieeri?ctzcedeme dec 92,2% 7.8% | 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 257% 35.7% 26.2%

no Recuento 171 9 180

% de antecedente de c.

is"quemica 95,0% 50% | 100,0%

% de estatus del paciente o o o

al finalizar valoracion 1 74.3% 64.3% 73.8%
Total Recuento 230 14 244

% d tecedente de c.

ifqu:?czce ene dec 94,3% 57% | 100,0%

% de estatus del paciente o o o

al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.531

Funciones de supervivencia
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5. ICTUS ISQUEMICO.

No encontramos diferencias significativas en cuanto a la mortalidad, entre los
pacientes que previamente habian sufrido un ictus y los que no lo habian hecho.

Tabla de contingencia antecedente de ACVA * estatus del paciente al finalizar

valoracion 1
estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
antecedente  si Recuento 49 1 50
de ACVA o
:CcileAantecedente de 98,0% 2.0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 21,4% 7.7% 20,7%
no Recuento 180 12 192
% de antecedente de
ACVA 93,8% 6,3% | 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 78,6% 92,3% 79.3%

Total Recuento 229 13 242
% de antecedente d
/f’c\an” ecedente de 94.6% 54% | 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.313

Funciones de supervivencia
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6. ARTERIOPATIA PERIFERICA.

De igual modo no se hallaron diferencias significativas al comparar la mortalidad
de los pacientes con y sin arteriopatia periférica

Tabla de contingencia enfermedad vascular periferica * estatus del paciente al finalizar

valoracion 1
estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
enfermedad vascular ~ si Recuento 21 1 22
periferica % de enfermedad
vascular periferica 95.5% 45% 100,0%
o .
% de estatus del paciente 9.2% 7.7% 9.1%

al finalizar valoracion 1
no Recuento 208 12 220
% de enfermedad
vascular periferica
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1
Total Recuento 229 13 242
% de enfermedad
vascular periferica

% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1

94,5% 5,5% 100,0%

90,8% 92,3% 90,9%

94,6% 5,4% 100,0%

100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 1.000

Funciones de supervivencia
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7. ENFERMEDAD VASCULAR.

El hecho de tener enfermedad vascular, definida como la presencia de
ictus o arteriopatia periférica,
significativamente asociado a una mayor mortalidad a largo plazo o durante el ingreso
hospitalario. Los pacientes con enfermedad vascular mostraron una tendencia a mayor

cardiopatia

isquémica o

mortalidad a largo plazo (p 0.061).

Tabla de contingencia ev * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1

al finalizar valoracion 1

vivo fallecido Total
ev no Recuento 121 7 128
% de ev 94,5% 5,5% 100,0%
o .
si Recuento 108 6 114
% de ev 94,7% 5,3% 100,0%
o .
Total Recuento 229 13 242
% de ev 94,6% 5,4% 100,0%
% de estatus del paciente 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado con la correccion de Yates: 0.000; p: 1

Funciones de supervivencia
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Se aprecidé mayor supervivencia a largo plazo de los pacientes que no tenian
enfermedad vascular con respecto a los que tenian 1, 2 6 3 afectaciones (cardiopatia
isquémica, ictus o arteriopatia periférica). No hubo diferencias significativas en cuanto a
la mortalidad hospitalaria.

Tabla de contingencia evciacvap * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
evciacvap -3,00 Recuento 4 0 4
% de evciacvap 100,0% ,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 1.7% 0% 1.7%
-2,00 Recuento 13 0 13
% de evciacvap 100,0% ,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 57% 0% 54%
-1,00 Recuento 91 6 97
% de evciacvap 93,8% 6,2% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 39,7% 46,2% 40.1%
,00 Recuento 121 7 128
% de evciacvap 94,5% 5,5% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 52,8% 53,8% 52,9%
Total Recuento 229 13 242
% de evciacvap 94,6% 5,4% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado: 1.094; p:0.779

Funciones de supervivencia
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FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR.

Tampoco hemos hallado relaciéon significativa entre la mortalidad y la presencia
de los siguientes factores de riesgo cardiovascular: hipertension arterial, diabetes
mellitus e hipercolesterolemia.

8. HIPERTENSION ARTERIAL (HTA).

No encontramos diferencias significativas en la mortalidad a corto y a largo
plazo, entre los pacientes que eran hipertensos y los que no lo eran.

Tabla de contingencia antecedente de hipertension * estatus del paciente al finalizar

valoracion 1
estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
antecedente de  si Recuento 149 8 157
hipertension % de antecedente de
0, 0 0,
hipertension 94,9% 51% 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 64,8% 57.1% 64,3%

no Recuento 81 6 87
% de antecedente de
hipertension 93,1% 6,9% 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 35.2% 42.9% 35,7%

Total Recuento 230 14 244
% de antecedente de
hipertension 94,3% 5,7% 100,0%

% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1

100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.575

Funciones de supervivencia
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CONTROL DE LA TENSION ARTERIAL.

Hemos apreciado una relacion significativa entre el antecedente de HTA y el
hecho de presentar una cifra de tension arterial sistolica mayor o igual que 140 mmHg.
No ha ocurrido igual entre el antecedente de HTA y el presentar una tension arterial
diastélica mayor o igual que 90 mmHg. La relacion entre el antecedente de HTA y el
presentar una tension arterial sistolica mayor o igual que 140 mmHg 6 una tensién
arterial diastélica mayor o igual que 90 mmHg ha sido casi significativa (p:0.053).

Tabla de contingencia antecedente de hipertension * TA sistolica 1

TA sistolica 1
<140 =>140 Total

antecedente de  si Recuento 66 91 157
hipertension % de antecedente

de hipertension 42,0% 58,0% 100,0%

% de TA sistolica 1 57,4% 70,5% 64,3%

no Recuento 49 38 87
% de antecedente

de hipertension 56,3% 43,7% 100,0%

% de TA sistolica 1 42,6% 29,5% 35,7%

Total Recuento 115 129 244

% de antecedente
de hipertension
% de TA sistolica 1 100,0% 100,0% 100,0%

47,1% 52,9% 100,0%

Chi-cuadrado con la correccion de Yates: 4.028; p: 0.045

Tabla de contingencia antecedente de hipertension * TA diastolica 1

TA diastolica 1
<90 >=90 Total

antecedente de  si Recuento 122 35 157
hipertension % de antecedente

de hipertension 77,7% 22,3% 100,0%

% de TA diastolica 1 62,2% 72,9% 64,3%

no Recuento 74 13 87
% de antecedente

de hipertension 85,1% 14,9% 100,0%

% de TA diastolica 1 37,8% 27,1% 35,7%

Total Recuento 196 48 244
% de antecedente

de hipertension 80,3% 19,7% 100,0%

% de TA diastolica 1 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado con la correccion de Yates: 1.477; p: 0.224

Tabla de contingencia antecedente de hipertension * PAS1400D90

PAS1400D90
ninguno alguno Total
antecedente de  si Recuento 65 92 157

hipertension % de antecedente
de hipertension
% de PAS1400D90 57,5% 70,2% 64,3%
no Recuento 48 39 87
% de antecedente
de hipertension
% de PAS1400D90 42,5% 29,8% 35,7%
Total Recuento 113 131 244
% de antecedente
de hipertension
% de PAS1400D90 100,0% 100,0% 100,0%

41,4% 58,6% 100,0%

55,2% 44,8% 100,0%

46,3% 53,7% 100,0%

Chi-cuadrado con la correccion de Yates: 3.734;  p: 0.053

Los pacientes que tienen antecedente de HTA estan controlados en el 41.4% vy
que los que no tienen antecedente de HTA la presentan en el 44.8%
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9. DIABETES MELLITUS.

Tampoco hubo diferencias en la mortalidad a corto y a largo plazo entre los
pacientes que eran diabéticos y los que no lo eran.

Tabla de contingencia antecedente de diabetes * estatus del paciente al finalizar

valoracion 1
estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
antecedente  si Recuento 70 5 75
de diabetes % de antecedente de
diabetes 93,3% 6,7% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 30:4% 35.7% 30.7%
no Recuento 160 9 169
% de antecedente de
diabetes 94,7% 5,3% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 69.6% 64,3% 69,3%
Total Recuento 230 14 244
% de antecedente de o o o
diabetes 94,3% 5,7% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.767

Funciones de supervivencia
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10.HIPERCOLESTEROLEMIA.

De igual manera, no hubo diferencias en la mortalidad a corto o a largo plazo
entre los pacientes con antecedente de hipercolesterolemia y los que no lo tenian.

Tabla de contingencia antecedente de hipercolesterolemia * estatus del paciente al finalizar

valoracion 1
estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
antecedente de si Recuento 67 2 69
hipercolesterolemia % de antecedente de
9 o o
hipercolesterolemia 97.1% 2,9% 100,0%
% de estatus del paciente 29.1% 14.3% 28.3%
1% 3% ,3%

al finalizar valoracion 1
no Recuento 163 12 175

% de antecedente de

hipercolesterolemia

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1
Total Recuento 230 14 244

% de antecedente de

hipercolesterolemia

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1

93,1% 6,9% 100,0%

70,9% 85,7% 71,7%

94,3% 5,7% 100,0%

100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.361

Funciones de supervivencia
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11.HIPERURICEMIA.

El antecedente de hiperuricemia no se relacioné de forma significativa con la

mortalidad ni a corto ni a largo plazo.

Tabla de contingencia antecedente de hiperuricemia * estatus del paciente al finalizar

valoracion 1
estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
antecedente de  si Recuento 32 2 34
hiperuricemia % de antecedente de
hiperuricemia 94,1% 5,9% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 13.9% 14.3% 13,9%
no Recuento 198 12 210
% de antecedente de
hiperuricemia 94,3% 57% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 86,1% 85,7% 86,1%
Total Recuento 230 14 244
% de antecedente de
hiperuricemia 94,3% 57% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 1.000

Funciones de supervivencia
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12. TABAQUISMO.

El tabaquismo no se relacion6 de forma significativa con la mortalidad ni a corto
ni a largo plazo.

Tabla de contingencia antecedente de tabaquismo * estatus del paciente al finalizar

valoracion 1
estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
antecedente de  si Recuento 78 3 81
tabaquismo % de antecedente de
tabaquismo 96,3% 3,7% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 34.1% 21.4% 33,3%
no Recuento 151 1" 162
% de antecedente de
tabaquismo 93,2% 6,8% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 65.9% 78.6% 66.7%
Total Recuento 229 14 243
% de antecedente de
tabagquismo 94,2% 5,8% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.397

Funciones de supervivencia
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13.CONSUMO EXCESIVO DE ALCOHOL.

Tampoco el consumo excesivo de alcohol mostré relacidon significativa con la
mortalidad.

Tabla de contingencia antecedente de alcoholismo * estatus del paciente al finalizar

valoracion 1
estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
antecedente de  si Recuento 26 0 26
alcoholismo % de antecedente de
alcoholismo 100,0% ,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 11.3% 0% 10.7%
no Recuento 204 14 218
% de antecedente de
alcoholismo 93,6% 6,4% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 88,7% 100,0% 89.3%
Total Recuento 230 14 244
% de antecedente de
alcoholismo 94,3% 5,7% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.374

Funciones de supervivencia
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COMORBILIDADES.

En cuanto a las comorbilidades: no hemos hallado relacién significativa del
antecedente de anemia, de insuficiencia renal o de patologia tiroidea con la mortalidad
hospitalaria, pero si de cada una de ellas con la mortalidad a largo plazo. Por otra parte
no hemos encontrado relacion entre el antecedente de EPOC y la mortalidad a corto o

a largo plazo.

14. ANEMIA.

El antecedente de anemia mostrd tendencia a mayor mortalidad hospitalaria.

Tabla de contingencia antecedente de anemia * estatus del paciente al finalizar

valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
antecedente  si Recuento 60 7 67
de anemia % de antecedente de
o 9 o
anemia 89,6% 10,4% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 26,1% 50,0% 21.5%
no Recuento 170 7 177
% de antecedente de
anemia 96,0% 4,0% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 73.9% 50,0% 72.5%
Total Recuento 230 14 244
% de antecedente de
anemia 94,3% 5,7% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.065

Funciones de supervivencia
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15.INSUFICIENCIA RENAL.

Tabla de contingencia antecedente de i.renal * estatus del paciente al finalizar

valoracion 1
estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
antecedente  si Recuento 75 6 81
de i.renal % de antecedente de i.
renal 92,6% 7,4% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 32,6% 42.9% 33,2%
no Recuento 155 8 163
o )
r/eondaeI antecedente de i. 95.1% 4.9% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 67.4% 57.1% 66.8%
Total Recuento 230 14 244
% de antecedente de i.
renal 94,3% 5,7% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.560

Funciones de supervivencia
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16.PATOLOGIA TIROIDEA.

A largo plazo los pacientes con hipertiroidismo tienen de forma significativa
mayor mortalidad a largo plazo que los eutiroideos y que los pacientes con
hipotiroidismo.

Tabla de contingencia antecedente de patologia tiroidea * estatus del paciente al finalizar

valoracion 1
estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total

antecedente  eutiroidismo Recuento 193 12 205
de patologia % de antecedente de
L o, 0, 0,
tiroidea patologia tiroidea 94.1% 5.9% 100,0%

% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1
hipertiroidismo  Recuento 26 2 28
% de antecedente de
patologia tiroidea
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1
hipotiroidismo Recuento 1 0 1
% de antecedente de
patologia tiroidea
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1
Total Recuento 230 14 244
% de antecedente de
patologia tiroidea

% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1

83,9% 85,7% 84,0%

92,9% 71% 100,0%

11,3% 14,3% 11,5%

100,0% 0% 100,0%

4,8% ,0% 4,5%

94,3% 5,7% 100,0%

100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado:0.777; p: 0.678

Funciones de supervivencia
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EPOC.

rabla de contingencia antecedente de epoc * estatus del paciente al finalizar valoracion

1
estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
antecedente  si Recuento 93 6 99
de epoc o
% de antecedente de 93.9% 6.1% 100,0%

epoc
% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 40.4% 42.9% 40.6%

no Recuento 137 8 145
;/:)gs antecedente de 94.5% 5.5% 100,0%
o .
Total Recuento 230 14 244
Z.;)gce antecedente de 94,3% 5.7% 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado con la correccion de Yates: 0.000;  p: 1

Funciones de supervivencia
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Tampoco hemos hallado relacién significativa entre la mortalidad a corto o a
largo plazo y el presentar como antecedente patoldgico las siguientes cardiopatias:
fibrilacion auricular, bradiarritmia, miocardiopatia dilatada, hipertrofia ventricular
izquierda, disfuncion diastdlica, cor pulmonale y valvulopatia.

17.FIBRILACION AURICULAR.

Tabla de contingencia fibrilacion auricular * estatus del paciente al finalizar

valoracion 1
estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
fibrilacion  si Recuento 130 7 137
auricular % de fibrilacion auricular 94,9% 51% 100,0%

% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1

no Recuento 100 7 107
% de fibrilacion auricular 93,5% 6,5% 100,0%
% de estatus del paciente

56,5% 50,0% 56,1%

al finalizar valoracion 1 43,5% 50,0% 43,9%
Total Recuento 230 14 244
% de fibrilacion auricular 94,3% 57% 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado con la correccion de Yates: 0.400; p: 0.841

Funciones de supervivencia
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18.BRADIARRITMIA.

Tabla de contingencia antecedente de bradiarritmias * estatus del paciente al finalizar

valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
antecedente de  si Recuento 26 1 27
bradiarritmias % de antecedente de
bradiarritmias 96,3% 37% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 11.3% 7% 1%
no Recuento 204 13 217
% de antecedente de
bradiarritmias 94,0% 6.0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 88,7% 92,9% 88,9%
Total Recuento 230 14 244
% de antecedente de
bradiarritmias 94,3% 57% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%
Test exacto de Fisher: 1
Funciones de supervivencia
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19.MIOCARDIOPATIA DILATADA.

rabla de contingencia miocardiopatia dilatada * estatus del paciente al finalizar valoracior

1
estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
miocardiopatia si Recuento 31 0 31
dilatada % de miocardiopatia
dilatada 100,0% ,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 14,3% 0% 14,0%
no Recuento 186 4 190
% de miocardiopatia
dilatada 97,9% 2,1% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 85.7% 100,0% 86,0%
Total Recuento 217 4 221
% de miocardiopatia
dilatada 98,2% 1,8% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 1.000

Funciones de supervivencia
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20.HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA.

Tabla de contingencia hipertrofia ventricular izquierda * estatus del paciente al finalizar
valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1

vivo fallecido Total
hipertrofia ventricular  si Recuento 102 2 104
izquierda o i i
% de hipertrofia 98.1% 1.9% 100,0%

ventricular izquierda
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1

no Recuento 115 2 117
% de hipertrofia
ventricular izquierda

% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1

47,0% 50,0% 47,1%

98,3% 1,7% 100,0%

53,0% 50,0% 52,9%

Total Recuento 217 4 221
% de hipertrofia
ventricular izquierda

% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1

98,2% 1,8% 100,0%

100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 1.000

Funciones de supervivencia
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21.DISFUNCION DIASTOLICA.

Tabla de contingencia disfuncion diastolica * estatus del paciente al finalizar

valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
disfuncion  si Recuento 38 0 38
diastolica % de disfuncion
diastolica 100,0% ,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 17.5% 0% 17.2%
no Recuento 179 4 183
% de disfuncion
diastolica 97,8% 2,2% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 82,5% 100,0% 82,8%
Total Recuento 217 4 221
% de disfuncion
diastolica 98,2% 1,8% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 1.000

Funciones de supervivencia
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22.COR PULMONALE.

Tabla de contingencia cor pulmonale * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1

vivo fallecido Total
cor pulmonale  si Recuento 16 1 17
% de cor pulmonale 94,1% 5,9% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoragon 1 7:4% 25,0% 7.7%
no Recuento 201 3 204
% de cor pulmonale 98,5% 1,5% 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 92,6% 75.0% 92.3%

Total Recuento 217 4 221
% de cor pulmonale 98,2% 1,8% 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.276

Funciones de supervivencia
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23.VALVULOPATIA.

Tabla de contingencia antecedente de valvulopatia * estatus del paciente al finalizar

valoracion 1
estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total

antecedente de  si Recuento 108 5 113
valvulopatia % de antecedente de

valvulopatia 95,6% 4,4% 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 48,6% 62,5% 49,1%

no Recuento 114 3 17

% de antecedente de

valvulopatia 97,4% 2,6% 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 51.4% 37.5% 50.9%
Total Recuento 222 8 230

% de antecedente de

valvulopatia 96,5% 3,5% 100,0%

% de estatus del paciente o o o

al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.494

Funciones de supervivencia
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24. FRECUENCIA CARDIACA.

Una frecuencia cardiaca mayor que 90 latidos por minuto se relaciond, de forma
significativa, con una mortalidad mayor a largo plazo, pero no se relacion6é con la
mortalidad durante el ingreso hospitalario.

Tabla de contingencia fc190 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
Vivo fallecido Total
fc190 -90 Recuento 136 7 143
% de fc190 95,1% 4,9% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 59,1% 50,0% 58,6%
>90 Recuento 94 7 101
% de fc190 93,1% 6,9% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 40,9% 50,0% 41.4%
Total Recuento 230 14 244
% de fc190 94,3% 5,7% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado con la correccion de Yates: 0.155;  p: 0.694

Los pacientes con frecuencia cardiaca menor que 90 latidos por minuto tuvieron
una mediana de supervivencia de 1118 dias y los pacientes con frecuencia cardiaca
mayor que 90 tuvieron una mediana de supervivencia de 968 dias.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

Media® Mediana
Intervalo de confianza al Intervalo de confianza al
95% 95%

Limite Limite
fc190 Estimacion | Error tipico | Limite inferior | superior Estimacion | Error tipico | Limite inferior | superior
-90 959,720 51,169 859,428 | 1060,012 1118,000 . . .
>90 804,305 66,462 674,039 934,572 968,000 220,994 534,853 | 1401,147
Global 896,220 41,080 815,703 976,738 984,000

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.
Funciones de supervivencia
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25.TENSION ARTERIAL.

La tension arterial mostrd diferencia significativa en cuanto a la mortalidad a
corto y a largo plazo, de forma que los pacientes con mayor tensién arterial tenian
mayor supervivencia.

Tabla de contingencia TA sistolica 1 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
TAsistolica <100 Recuento 7 4 1M
1 % de TA sistolica 1 63,6% 36,4% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 3.0% 28,6% 45%
100-119  Recuento 29 1 30
% de TA sistolica 1 96,7% 3,3% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 12,6% 71% 12.3%
120-139  Recuento 69 5 74
% de TA sistolica 1 93,2% 6,8% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 30,0% 35.7% 30,3%
=>140 Recuento 125 4 129
% de TA sistolica 1 96,9% 3,1% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 54,3% 28,6% 52,9%
Total Recuento 230 14 244
% de TA sistolica 1 94,3% 5,7% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado:21.198; p<0.001
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Funciones de supervivencia
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Estableciendo el punto de corte de la tension arterial sistélica en 140 mmHg, no
se encontré diferencia significativa respecto a la mortalidad durante el ingreso
hospitalario o a largo plazo, entre los pacientes con tensién arterial mayor o menor que
esta cifra.

Tabla de contingencia TA sistolica 1 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1

vivo fallecido Total
TAsistolica <140 Recuento 105 10 115
1 % de TA sistolica 1 91,3% 8,7% 100,0%
o )
=>140 Recuento 125 4 129
% de TA sistolica 1 96,9% 3,1% 100,0%

% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1

Total Recuento 230 14 244
% de TA sistolica 1 94,3% 57% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1

54,3% 28,6% 52,9%

100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado con la correccion de Yates: 2.560; p: 0.110

Funciones de supervivencia

i) TA sistolica 1
\ <140
> 1 ==140
e + <140-censurado

e \ ke " t =>140-censurado
£
3 q
o
L]
= 0,67
o
[ =
a
2
E 044
ol
o
3
w

029

0,0

T T T T T T T T
0,00 200,00 40000 60000 BOO0O0 100000 120000 140000

tsegui

p: 0.149

106



Durante el ingreso hospitalario, los pacientes con tensién arterial menor que 120
mm/Hg mostraron una tendencia a tener mayor mortalidad, que casi fue significativa.

Tabla de contingencia TA sistolica 1 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1

vivo fallecido Total
TAsistolica  >=120 Recuento 194 9 203
1 % de TA sistolica 1 95,6% 4,4% 100,0%

% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1
<120 Recuento 36 5 41
% de TA sistolica 1 87,8% 12,2% 100,0%
% de estatus del paciente

84,3% 64,3% 83,2%

al finalizar valoracion 1 15.7% 35,7% 16.8%
Total Recuento 230 14 244
% de TA sistolica 1 94,3% 5,7% 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.065

Los pacientes con tensidn arterial sistolica menor que 120 mmHg tuvieron, de
forma significativa, mayor mortalidad a largo plazo con respecto a los pacientes con
tension arterial sistélica mayor o igual que 120 mmHg.

La mediana de supervivencia de los pacientes con tension arterial sistdlica
menor que 120 mmHg fue 519 dias y la de los pacientes con tension arterial sistolica
mayor o igual que 120 mmHg no se habia alcanzado al cerrar este estudio.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

Media® Mediana
Intervalo de confianza al Intervalo de confianza al
95% 95%
Limite Limite
TA sistolica 1 | Estimacion | Error tipico | Limite inferior | superior Estimacion | Error tipico | Limite inferior | superior
<120 526,490 71,881 385,603 667,377 519,000 153,305 218,521 819,479
>=120 950,057 43,857 864,098 | 1036,016 .
Global 896,220 41,080 815,703 976,738 984,000

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.

Funciones de supervivencia
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Los pacientes con tension arterial sistolica menor que 110 mmHg tuvieron de
forma significativa mayor mortalidad durante el ingreso y a largo plazo, con respecto a
los pacientes con tension arterial sistolica mayor o igual que 110 mmHg.

Tabla de contingencia TA sistolica 1 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total

TAsistolica >=110 Recuento 210 10 220

1 % de TA sistolica 1 95,5% 4,5% 100,0%
% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 91.3% 71.4% 90.2%

<110 Recuento 20 4 24

% de TA sistolica 1 83,3% 16,7% 100,0%
% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 8.7% 28,6% 9.8%

Total Recuento 230 14 244

% de TA sistolica 1 94,3% 57% 100,0%
% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.037

La mediana de supervivencia de los pacientes con tension arterial sistélica
mayor o igual que 110 mmHg fue 1024 dias, mientras que la de los pacientes con
tension arterial sistélica menor que 110 mmHg fue 519 dias.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

Media® Mediana
Intervalo de confianza al Intervalo de confianza al
95% 95%
Limite Limite
TA sistolica 1 | Estimacién | Error tipico | Limite inferior | superior Estimacion | Error tipico | Limite inferior | superior
>=110 921,190 42,420 838,047 | 1004,333 1024,000 . . .
<110 520,586 100,329 323,941 717,232 519,000 190,429 145,760 892,240
Global 896,220 41,080 815,703 976,738 984,000

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.

Funciones de supervivencia
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Los pacientes con tension arterial sistolica mayor o igual que 100 mmHg tuvieron
mayor supervivencia de forma significativa a corto y a largo plazo, con respecto a los
pacientes con tension arterial sistolica menor que 100 mmHg.

Tabla de contingencia TA sistolica 1 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
Vivo fallecido Total

TAsistolica >=100 Recuento 223 10 233

1 % de TA sistolica 1 95,7% 4,3% 100,0%
% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 97.0% 71.4% 95.5%

<100 Recuento 7 4 1"

% de TA sistolica 1 63,6% 36,4% 100,0%
% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 3.0% 28,6% 45%

Total Recuento 230 14 244

% de TA sistolica 1 94,3% 5,7% 100,0%
% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.002

La mediana de supervivencia de los pacientes con tension arterial sistélica
mayor o igual que 100 mmHg fue 1024 dias y la de los pacientes con tensién arterial
sistélica menor que 100 mmHg fue 519 dias.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

Media® Mediana
Intervalo de confianza al Intervalo de confianza al
95% 95%
Limite Limite
TA sistolica 1 | Estimacién | Error tipico | Limite inferior | superior Estimacion | Error tipico | Limite inferior | superior
>=100 909,509 41,628 827,918 991,100 1024,000 . . .
<100 486,000 147,952 196,013 775,987 519,000 315,771 ,000 | 1137,911
Global 896,220 41,080 815,703 976,738 984,000

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.

Funciones de supervivencia
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No hubo diferencias estadisticamente significativas en la mortalidad a corto y a
largo plazo entre los pacientes con tension arterial diastélica menor que 90 mmHg y los
pacientes con tension arterial diastdlica igual o mayor que 90 mmHg.

Tabla de contingencia estatus del paciente al finalizar valoracion 1 * TA diastolica 1

TA diastolica 1
<90 >=90 Total
estatus del paciente al  vivo Recuento 185 45 230
finalizar valoracion 1 % de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 80.4% 19.6% 100,0%
% de TA diastolica 1 94,4% 93,8% 94,3%
fallecido  Recuento 1 3 14
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 78,6% 21,4% 100,0%
% de TA diastolica 1 5,6% 6,3% 57%
Total Recuento 196 48 244
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 80,3% 19.7% 100,0%
% de TA diastolica 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.742

La mediana de supervivencia de los pacientes con tension arterial diastdlica
mayor o igual que 90 mmHg fue 790 dias y la de los pacientes con tension arterial
diastoélica menor que 90 mmHg fue 1024 dias.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

Media® Mediana
Intervalo de confianza al Intervalo de confianza al
95% 95%
Limite Limite
TA diastolica 1 | Estimacion | Error tipico | Limite inferior | superior Estimacion | Error tipico | Limite inferior | superior
<90 909,747 45,744 820,087 999,406 1024,000 . . .
>=90 833,578 92,276 652,716 | 1014,439 790,000 60,187 672,033 907,967
Global 896,220 41,080 815,703 976,738 984,000

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.

Funciones de supervivencia
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La presencia de hipertension arterial, definida como una cifra de tensién arterial
sistolica igual o mayor que 140 mmHg o de tension arterial diastdlica igual o mayor que
90 mmHg, no modificd, de forma estadisticamente significativa, la supervivencia a corto
y a largo plazo con respecto a los pacientes que no presentaban estas cifras.

Tabla de contingencia PAS1400D90 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
PAS1400D90 | ninguno | Recuento 103 10 113
% de PAS1400D90 91,2% 8,8% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 44.8% 71.4% 46.3%
alguno Recuento 127 4 131
% de PAS1400D90 96,9% 3,1% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 55,2% 28.6% 53,7%
Total Recuento 230 14 244
% de PAS1400D90 94,3% 5,7% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado con la correccidon de Yates: 2.773; p: 0.096

Los pacientes con tension arterial sistolica igual o mayor que 140 mmHg o con
tension arterial diastolica igual o mayor que 90 mmHg tuvieron una mediana de
supervivencia de 1118 dias, mientras los pacientes cuyas tensiones arteriales sistélicas
o diastdélicas no alcanzaban los valores previamente sefalados tenian una mediana de
supervivencia de 968 dias.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

Media® Mediana
Intervalo de confianza al Intervalo de confianza al
95% 95%
Limite Limite

PAS1400D90 | Estimacion | Error tipico | Limite inferior superior Estimacion | Error tipico | Limite inferior superior
ninguno 840,987 61,097 721,237 960,737 968,000 239,352 498,870 | 1437,130
alguno 941,611 53,830 836,104 | 1047,119 1118,000
Global 896,220 41,080 815,703 976,738 984,000

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.

Funciones de supervivencia
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26.VALORACION NUTRICIONAL SUBJETIVA.

Las cinco variables que se midieron para hacer la valoracion nutricional subjetiva
(masa muscular del musculo temporal, masa muscular de los miembros superiores,
masa muscular de los miembros inferiores, grasa de la bola de Bichat y grasa
abdominal) demostraron, todas ellas, una relacién estadisticamente significativa
(p<0.001) con la mortalidad a corto y a largo plazo. Los pacientes con ausencia de
atrofia tuvieron menor mortalidad que los pacientes con atrofia moderada y estos

tuvieron menor mortalidad que los pacientes con atrofia severa.

Tabla de contingencia musculo temporal 12 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1
estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
musculo normal Recuento 200 4 204
temporal % d lo t |
1o 7 de musculo tempora 98,0% 20% | 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 87,0% 30.8% 84,0%
moderadamente Recuento 26 8 34
desnutrido % d lo t |
1/2 © musculo tempora 765% |  235% | 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 11.3% 61.5% 14.0%
severamente desnutrido  Recuento 4 1 5
0
1/(;de musculo temporal 80,0% 20,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 1.7% 7.7% 21%
Total Recuento 230 13 243
0
1A;de musculo temporal 94.7% 5.3% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-cuadrado: 28.938; p<0.001
Asociacion lineal por lineal: 24.978; p<0.001

Funciones de supervivencia
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MIEMBROS SUPERIORES.

Tabla de contingencia miembros superiores 12 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
miembros normal Recuento 202 5 207
superiores % de miembros
1a superiores 12 97,6% 2,4% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 87.8% 38,5% 85.2%
moderadamente Recuento 25 7 32
desnutrido % de miembros
superiores 12 78,1% 21,9% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 10,9% 53.8% 13,2%
severamente desnutrido  Recuento 3 1 4
% de miembros o o o
superiores 12 75,0% 25,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 1.3% 7.7% 1.6%
Total Recuento 230 13 243
% de miembros o o o
superiores 12 94,7% 5,3% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado: 23.828;

Asociacion lineal por lineal: 22.348;

p<0.001

p<0.001

Funciones de supervivencia

Supervivencia acum
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MIEMBROS INFERIORES.

Tabla de contingencia miembros inferiores 12 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
miembros normal Recuento 200 5 205
inferiores 9 i inferi
1 1/t;de miembros inferiores 97.6% 2.4% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 87.0% 38,5% 84,4%
moderdamente Recuento 28 8 36
desnutrido o i inferi
1/‘;de miembros inferiores 77.8% 22.2% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 12,2% 61,5% 14.8%
severamente desnutrido  Recuento 2 0 2
% de miembros inferi
1(; e miembros inferiores 100.0% 0% 100.0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 9% 0% 8%
Total Recuento 230 13 243
% de miembros inferi
12 e miembros inferiores 94.7% 5.3% 100.0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado: 23.783;

Asociacion lineal por lineal: 18.051;

p<0.001

p<0.001

Funciones de supervivencia
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GRASA ABDOMINAL.

Tabla de contingencia grasa abdominal 12 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
grasa normal Recuento 200 5 205
abdominal % de grasa abdominal 12 97,6% 2,4% 100,0%
1 % de estatus del i

paciente

al finalizar valoracion 1 87.0% 38,5% 84.4%

moderadamente Recuento 28 7 35

desnutrido % de grasa abdominal 12 80,0% 20,0% 100,0%
% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 12,2% 53.8% 14.4%

severamente desnutrido  Recuento 2 1 3

% de grasa abdominal 12 66,7% 33,3% 100,0%
% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 9% 7.7% 1.2%

Total Recuento 230 13 243

% de grasa abdominal 12 94,7% 5,3% 100,0%
% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado: 22.905;

Asociacion lineal por lineal: 22.733;

p<0.001

p<0.001

Funciones de supervivencia
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BOLA DE BICHAT.

Tabla de contingencia bola de Bichat 12 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1

al finalizar valoracion 1

vivo fallecido Total
bola de normal Recuento 198 4 202
Bichat 1° % de bola de Bichat 12 98,0% 2,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 86,1% 30.8% 83,1%
moderadamente Recuento 28 8 36
desnutrido % de bola de Bichat 12 77,8% 22,2% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 122% 61,5% 14.8%
severamente desntrido  Recuento 4 1 5
% de bola de Bichat 12 80,0% 20,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 1.7% 7.7% 21%
Total Recuento 230 13 243
% de bola de Bichat 12 94,7% 5,3% 100,0%
% d tatus del ient
% de estalus del paciente | 406 0. | 1000% | 100,0%

Chi-cuadrado: 26.888;

Asociacion lineal por lineal: 23.637;

p<0.001

Funciones de supervivencia

p<0.001

Supervivencia acum
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desnutrido

severamente desntricdo
-+ normal-censurado

moderaclamente
desnutrido-censurado

severamente desntrido-
censurado

p<0.001

tsegui

T T I I I I T L
000 20000 40000 60000 800,00 100000 120000 1400,00

116



Con la suma de las puntuaciones de cada una de las cinco variables sefaladas
previamente, se observd que la mortalidad hospitalaria y a largo plazo aumentaba de
forma significativa a medida que aumentaba la puntuacion obtenida (mayor atrofia).

Tabla de contingencia vns * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
vns ,00 Recuento 193 4 197
% de vns 98,0% 2,0% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 83.9% 30.8% 81,1%
1,00 Recuento 4 0 4
% de vns 100,0% 0% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 7% 0% 1.6%
2,00 Recuento 5 1 6
% de vns 83,3% 16,7% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 22% 7.7% 25%
3,00 Recuento 2 0 2
% de vns 100,0% 0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 9% 0% 8%
5,00 Recuento 21 6 27
% de vns 77,8% 22,2% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 9.1% 46,2% 1%
6,00 Recuento 1 0 1
% de vns 100,0% 0% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 4% 0% A%
7,00 Recuento 2 2 4
% de vns 50,0% 50,0% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 9% 15.4% 1.6%
10,00  Recuento 2 0 2
% de vns 100,0% ,0% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 9% 0% 8%
Total Recuento 230 13 243
% de vns 94,7% 5,3% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado: 37.241; p<0.001

Asociacion lineal por lineal: 22.773; p<0.001

Funciones de supervivencia
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Cuando se compararon la atrofia grave (VNS>4) con la atrofia moderada (VNS
3-4) y con la ausencia de atrofia (VNS 0-2) se apreci6 que la desnutricién grave estaba
asociada, de forma estadisticamente significativa, a mayor mortalidad durante el
ingreso hospitalario y a largo plazo, con respecto a la desnutricion moderada y con
respecto a la ausencia de desnutricion.

Tabla de contingencia vns3 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
vns3 00 Recuento 202 5 207
% de vns3 97,6% 2,4% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 87,8% 38,5% 85,2%
3,00 Recuento 2 0 2
% de vns3 100,0% ,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 9% 0% 8%
5,00 Recuento 26 8 34
% de vns3 76,5% 23,5% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 11.3% 61,5% 14.0%
Total Recuento 230 13 243
% de vns3 94,7% 5,3% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado: 25.825; p<0.001

Asociacion lineal por lineal: 24.843; p<0.001

Funciones de supervivencia
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Los pacientes con atrofia grave tenian, de forma estadisticamente significativa,

mayor mortalidad hospitalaria y a largo plazo que el resto de los pacientes (sin atrofia o
atrofia moderada).

Tabla de contingencia vns45 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
Vivo muerto Total
vns45 | 0-4 Recuento 204 5 209
% de vns45 97,6% 2,4% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 88,7% 38,5% 86,0%
5-10 Recuento 26 8 34
% de vns45 76,5% 23,5% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 11.3% 61,5% 14.0%
Total Recuento 230 13 243
% de vns45 94,7% 5,3% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% | 100,0% | 100,0%

Test exacto de Fisher<0.001

Emuerto 23,53%

Evivo
5-10-

2,39%

VNS (desnutricion intensa)

119



La mediana de supervivencia de los pacientes con una puntuacién de la
valoracion nutricional subjetiva entre 5y 10 puntos fue 116 dias, y al cerrar este estudio
no se habia alcanzado la mediana de supervivencia de los pacientes con una
puntuacion entre 0 y 4 puntos.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

Media® Mediana
Intervalo de confianza al Intervalo de confianza al
95% 95%

Limite Limite
vns45 Estimacion | Error tipico | Limite inferior | superior Estimacion | Error tipico | Limite inferior superior
0-4 980,960 42,496 897,669 | 1064,252 . . . .
5-10 362,272 76,850 211,646 512,897 116,000 133,251 ,000 377,171
Global 899,904 41,084 819,380 980,429 984,000

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.

Funciones de supervivencia
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Los pacientes con ausencia de atrofia, segun la valoracion nutricional subijetiva,
tuvieron mayor supervivencia, de forma significativa (p<0.001), durante el ingreso
hospitalario y a largo plazo que los pacientes con atrofia moderada o grave.

Tabla de contingencia vns23 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
vns23  normal Recuento 202 5 207
% de vns23 97,6% 2,4% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 87.8% 38,5% 85,2%
moderada o intensa  Recuento 28 8 36
% de vns23 77,8% 22,2% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 12.2% 61.5% 14.8%
Total Recuento 230 13 243
% de vns23 94,7% 5,3% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher<0.001

Funciones de supervivencia
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Al establecer diferentes puntos de corte (0-3 versus 4-10, 0-5 versus 6-10), se
aprecid que en todos ellos, los pacientes con mayor puntuacidn en la valoracion
nutricional subjetiva tuvieron mayor mortalidad a largo plazo, de forma estadisticamente
significativa, que los pacientes con menor puntuacion.

La mediana de supervivencia de los pacientes con una puntuacién de la
valoracion nutricional subjetiva entre 4 y 10 puntos fue 116 dias, y al cerrar este estudio
no se habia alcanzado la mediana de supervivencia de los pacientes con una
puntuacion entre 0 y 3 puntos.

Funciones de supervivencia
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La mediana de supervivencia de los pacientes con una puntuacién de la
valoracion nutricional subjetiva entre 6 y 10 puntos fue 116 dias, y la mediana de
supervivencia de los pacientes con una puntuacion entre 0 y 5 puntos fue 1024 dias.

Funciones de supervivencia
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Cuando se valoré el componente muscular (masa muscular del musculo
temporal, de los miembros superiores y de los miembros inferiores) de la valoracion
nutricional subjetiva, se aprecié que a medida que aumentaba la puntuacion (mayor
atrofia), aumentaba de forma significativa la mortalidad, tanto la mortalidad hospitalaria
como la mortalidad a largo plazo.

Tabla de contingencia

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
Vivo fallecido Total
vnsm | ,00 Recuento 197 4 201
% de vnsm 98,0% 2,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 85.7% 30.8% 82.7%
1,00 Recuento 4 1 5
% de vnsm 80,0% 20,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 1.7% 7.7% 2.1%
2,00 Recuento 3 0 3
% de vnsm 100,0% ,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 1.3% 0% 1.2%
3,00 Recuento 21 6 27
% de vnsm 77,8% 22,2% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 9.1% 46.2% 11.1%
4,00 Recuento 3 2 5
% de vnsm 60,0% 40,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 1.3% 15.4% 2,1%
6,00 Recuento 2 0 2
% de vnsm 100,0% ,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 9% 0% 8%
Total Recuento 230 13 243
% de vnsm 94,7% 5,3% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado: 33.9180; p<0.001

Asociacion lineal por lineal: 23.393; p<0.001
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La mediana de supervivencia de los pacientes con una puntuacién del
componente muscular de la valoracion nutricional subjetiva de 6 puntos fue 29 dias.

La mediana de supervivencia de los pacientes con una puntuacién del
componente muscular de la valoracion nutricional subjetiva de 4 puntos fue 116 dias.

La mediana de supervivencia de los pacientes con una puntuacién del
componente muscular de la valoracion nutricional subjetiva de 3 puntos fue 243 dias.

Al cerrar este estudio no se habia alcanzado la mediana de supervivencia de los
pacientes con una puntuacion del componente muscular de la valoracion nutricional
subjetiva de 0, 1 6 2 puntos.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

Media® Mediana
Intervalo de confianza al Intervalo de confianza al
95% 95%

Limite Limite
vnsm Estimacién | Error tipico | Limite inferior | superior Estimacién | Error tipico | Limite inferior | superior
,00 987,436 42,857 903,435 | 1071,437
1,00 524,400 180,058 171,487 877,313
2,00 507,333 169,559 174,997 839,669 . . . .
3,00 356,522 81,148 197,471 515,572 243,000 191,861 ,000 619,047
4,00 451,200 224,112 11,940 890,460 116,000 112,831 ,000 337,148
6,00 142,000 113,000 ,000 363,480 29,000
Global 899,904 41,084 819,380 980,429 984,000

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.

Funciones de supervivencia
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Cuando se realiz6 la comparacion por pares, se aprecio que solo fue significativa
la diferencia en la mortalidad entre los pacientes con una puntuaciéon de “0” puntos
frente a los pacientes con una puntuacion de 3, 4, 5 y 6 puntos.

Comparaciones por pares

,00 1,00 2,00 3,00 4,00 6,00
vnsm_| Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig.

Log Rank (Mantel-Cox) ,00 1,222 ,269 ,191 ,662 38,491 ,000 4,675 ,031 14,771 ,000
1,00 1,222 ,269 126 722 1,017 313 ,396 ,529 ,889 ,346
2,00 191 ,662 126 722 971 324 511 475 1,591 ,207
3,00 38,491 ,000 1,017 313 971 324 ,092 ,761 ,662 416
4,00 4,675 ,031 ,396 529 511 475 ,092 ,761 147 ,701
6,00 14,771 ,000 ,889 ,346 1,591 ,207 ,662 416 147 ,701

Breslow (Generalized ,00 2,425 119 422 516 40,414 ,000 10,656 ,001 12,386 ,000

Wilcoxon) 1,00 2,425 119 ,250 617 ,502 AT9 444 ,505 375 ,540
2,00 422 516 ,250 617 1,097 ,295 ,595 ,440 1,455 228
3,00 40,414 ,000 ,502 479 1,097 295 ,019 ,891 123 726
4,00 10,656 ,001 444 ,505 ,595 440 ,019 ,891 ,000 1,000
6,00 12,386 ,000 ,375 ,540 1,455 ,228 ,123 ,726 ,000 1,000

Los pacientes con una puntuacién (de su masa muscular) menor o igual que 2
tuvieron, de forma estadisticamente significativa, mayor supervivencia a largo plazo
que los pacientes con una puntuacion mayor o igual que 3.

La mediana de supervivencia de los pacientes con una puntuacién del
componente muscular de la valoracion nutricional subjetiva de 3-6 puntos fue 116 dias,
mientras que al cerrar este estudio no se habia alcanzado la mediana de los pacientes
con una puntuacion de 0-2 puntos.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

Media® Mediana
Intervalo de confianza al Intervalo de confianza al
95% 95%

Limite Limite
vnsm3 | Estimacién | Error tipico [ Limite inferior | superior Estimacion | Error tipico | Limite inferior | superior
0-2 980,960 42,496 897,669 | 1064,252 . . . .
3-6 362,272 76,850 211,646 512,897 116,000 133,251 ,000 377,171
Global 899,904 41,084 819,380 980,429 984,000

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.

Funciones de supervivencia
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pacientes con una puntuacion de 0-1 puntos.

Los pacientes con una puntuacion de su masa muscular de 0-1 tuvieron mayor
supervivencia, de forma estadisticamente significativa, que los pacientes con una
puntuacion de 2-6. La mediana de supervivencia de los pacientes con una puntuacion
del componente muscular de la valoracion nutricional subjetiva de 2-6 puntos fue 243
dias, mientras que al cerrar este estudio no se habia alcanzado la mediana de los

Funciones de supervivencia
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Los pacientes con una puntuacion de su masa muscular de “0” tuvieron mayor
supervivencia, de forma significativa, que los pacientes con una puntuacion de 1-6. La
mediana de supervivencia de los pacientes con una puntuacién del componente
muscular de 1-6 puntos fue 243 dias, mientras que al cerrar este estudio no se habia
alcanzado la mediana de los pacientes con una puntuacién de 0 puntos.

Funciones de supervivencia
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Respecto al componente graso (bola de Bichat y grasa abdominal) de la
valoracion nutricional subjetiva, los pacientes con una puntuacion mayor (mayor
atrofia), tuvieron mayor mortalidad hospitalaria y a largo plazo, que los pacientes con
menor puntuacion.

Tabla de contingencia

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
vnsg | ,00 Recuento 195 4 199
% de vnsg 98,0% 2,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 84,8% 30,8% 81,9%
1,00 Recuento 8 1 9
% de vnsg 88,9% 11,1% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 3,5% 7.7% 3.7%
2,00 Recuento 23 6 29
% de vnsg 79,3% 20,7% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 10,0% 46,2% 11.9%
3,00 Recuento 2 2 4
% de vnsg 50,0% 50,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 9% 15,4% 1.6%
4,00 Recuento 2 0 2
% de vnsg 100,0% ,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 9% 0% 8%
Total Recuento 230 13 243
% de vnsg 94.7% 5,3% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado: 34.312; p<0.001

Asociacion lineal por lineal: 25.008; p<0.001

127



La mediana de supervivencia de los pacientes con una puntuacién del
componente graso de 4 puntos fue 29 dias, la de los pacientes con 3 puntos fue 13
dias, la de los pacientes con 2 puntos fue 243 dias, y al cerrar este estudio no se habia
alcanzado la mediana de supervivencia de los pacientes con 0 6 1 punto.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

Media® Mediana
Intervalo de confianza al Intervalo de confianza al
95% 95%

Limite Limite
vnsg Estimacién | Error tipico | Limite inferior | superior Estimacion | Error tipico | Limite inferior | superior
,00 976,891 43,273 892,075 | 1061,707
1,00 852,111 98,890 658,286 | 1045,936 . . . .
2,00 357,827 79,438 202,129 513,526 243,000 193,601 ,000 622,459
3,00 298,250 221,893 ,000 733,160 13,000 57,500 ,000 125,700
4,00 142,000 113,000 ,000 363,480 29,000
Global 899,904 41,084 819,380 980,429 984,000

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.

Funciones de supervivencia
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Cuando se realiz6 la comparacidn por pares, se aprecid una diferencia
estadisticamente significativa con respecto a la mortalidad, entre los pacientes con una
puntuacion de “0” frente a los pacientes con una puntuacién de 2-4, y entre los
pacientes con una puntuacion de 1 frente a los pacientes con una puntuacion de 2-4.

Comparaciones por pares

,00 1,00 2,00 3,00 4,00
vnsg |Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig.
Log Rank (Mantel-Cox ,00 ,979 ,322 37,734 ,000 6,347 ,012 14,106 ,000
1,00 979 ,322 7,312 ,007 5,560 ,018 5,048 ,025
2,00 37,734 ,000 7,312 ,007 ,014 ,907 ,745 ,388
3,00 6,347 ,012 5,560 ,018 ,014 ,907 ,004 ,951
4,00 14,106 ,000 5,048 ,025 , 745 ,388 ,004 ,951
Breslow (Generalized ,00 ,501 479 39,385 ,000 16,110 ,000 11,851 ,001
Wilcoxon) 1,00 ,501 AT9 5,142 ,023 5,233 ,022 3,600 ,058
2,00 39,385 ,000 5,142 ,023 439 ,507 A71 ,679
3,00 16,110 ,000 5,233 ,022 ,439 ,507 ,190 ,663
4,00 11,851 ,001 3,600 ,058 A71 ,679 ,190 ,663
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Los pacientes con una puntuacion de su componente graso (bola de Bichat y
grasa abdominal) de 0-1 tuvieron mayor supervivencia a largo plazo, de forma
estadisticamente significativa, que los pacientes con una puntuacion de 2-4.

La mediana de supervivencia de los pacientes con una puntuacién del
componente graso de la valoracion nutricional subjetiva de 2-4 puntos fue 116 dias,
mientras que al cerrar este estudio no se habia alcanzado la mediana de supervivencia
de los pacientes con una puntuacion de 0-1 puntos.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

Media® Mediana
Intervalo de confianza al Intervalo de confianza al
95% 95%

Limite Limite
vnsg2 Estimacion | Error tipico | Limite inferior | superior Estimacion | Error tipico | Limite inferior | superior
0-1 985,436 42,464 902,207 | 1068,665 . . . .
2-4 353,349 75,170 206,016 500,683 116,000 111,999 ,000 335,518
Global 899,904 41,084 819,380 980,429 984,000

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.

Funciones de supervivencia
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27.IMC.

El IMC se relaciond, de forma estadisticamente significativa, s6lo con la
mortalidad tras el alta hospitalaria y no con la mortalidad durante la hospitalizacién.

Los pacientes con obesidad (IMC>30 kg/m?) mostraron mayor supervivencia a
largo plazo que los pacientes con sobrepeso (IMC 25-30 kg/m?), que los pacientes con
peso normal (IMC 20-25 kg/m?), y que los pacientes con bajo peso (IMC<20 kg/m?).

‘abla de contingencia IMC 12 valoracion * estatus del paciente al finalizar valoracion !

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1

vivo fallecido Total
IMC 12 -20 Recuento 14 1 15
valoracion % de IMC 12 valoracion 93,3% 6,7% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracpion 1 6.2% 14.3% 6.4%
20-25 Recuento 55 3 58
% de IMC 12 valoracion 94,8% 52% 100,0%

% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1

25-30  Recuento 93 1 94
% de IMC 12 valoracion 98,9% 1,1% 100,0%
% de estatus del paciente

24.2% 42,9% 24,8%

al finalizar valoracion 1 41,0% 14.3% 40.2%
>30 Recuento 65 2 67
% de IMC 12 valoracion 97,0% 3,0% 100,0%

% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 28,6% 28,6% 28,6%

Total Recuento 227 7 234
% de IMC 12 valoracion 97,0% 3,0% 100,0%

% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1

100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado:2.852; p: 0.415

Funciones de supervivencia
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Cuando se realizé la comparaciéon por pares, la diferencia con respecto a la
mortalidad fue estadisticamente significativa, solamente al comparar los pacientes
obesos con el resto de los grupos (sobrepeso, peso normal y bajo peso), no fue
significativa al comparar estos ultimos grupos entre si.

Comparaciones por pares

-20 20-25 25-30 >30
IMC 12 valoracion | Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) -20 1,078 ,299 3,423 ,064 13,065 ,000
20-25 1,078 ,299 1,112 ,292 10,649 ,001
25-30 3,423 ,064 1,112 ,292 6,720 ,010
>30 13,065 ,000 10,649 ,001 6,720 ,010
Breslow (Generalized ~ -20 ,904 ,342 3,483 ,062 13,190 ,000
Wilcoxon) 20-25 904 342 1,475 225 10,468 ,001
25-30 3,483 ,062 1,475 ,225 6,008 ,014
>30 13,190 ,000 10,468 ,001 6,008 ,014
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Cuando se compararon los pacientes obesos o con sobrepeso (IMC>25 kg/m?)
con los pacientes con peso normal o bajo (IMC<=25 kg/m?), no se encontré diferencia
significativa en la mortalidad hospitalaria, pero si en la mortalidad a largo plazo, de
modo que los pacientes obesos o con sobrepeso tuvieron mayor supervivencia que los
pacientes con peso normal o bajo.

Tabla de contingencia IMC 12 valoracion * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
IMC 12 valoracion -25 Recuento 69 4 73
% de IMC 12 valoracion 94,5% 5,5% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 30.4% 57.1% 31,2%
>25 Recuento 158 3 161
% de IMC 12 valoracion 98,1% 1,9% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 69,6% 42,9% 68,8%
Total Recuento 227 7 234
% de IMC 12 valoracion 97,0% 3,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.209

La mediana de supervivencia de los pacientes con IMC menor o igual que 25
kg/m? fue 736 dias, mientras que al cerrar este estudio no se habia alcanzado la
mediana de los pacientes con un IMC mayor que 25 kg/m>.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

Media® Mediana
Intervalo de confianza al Intervalo de confianza al
95% 95%
Limite Limite
IMC 12 valoracion | Estimacion | Error tipico | Limite inferior superior Estimacion | Error tipico | Limite inferior superior
-25 729,162 72,488 587,086 871,238 736,000 145,831 450,172 | 1021,828
>25 1003,749 47,285 911,071 | 1096,427 .
Global 932,578 41,341 851,550 | 1013,606 1118,000
a. La estimacién se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.
Funciones de supervivencia
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28.PERIMETRO BRAQUIAL.

No se encontraron diferencias significativas en la mortalidad hospitalaria de los
pacientes al compararlos segun su percentil del perimetro braquial. En cambio si se
aprecio diferencia significativa en la mortalidad a largo plazo, la supervivencia fue
mayor en los pacientes con percentiles mayores del perimetro braquial.

Tabla de contingencia PPB * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
PPB 5,00 Recuento 35 4 39
% de PPB 89,7% 10,3% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 15.5% 57.1% 16,7%
10,00 Recuento 19 0 19
% de PPB 100,0% 0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 8.4% 0% 8.2%
25,00 Recuento 22 0 22
% de PPB 100,0% 0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 9.7% 0% 9.4%
50,00 Recuento 36 1 37
% de PPB 97,3% 2,7% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 15.9% 14.3% 15.9%
75,00 Recuento 43 1 44
% de PPB 97,7% 2,3% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 19.0% 14,3% 18,9%
90,00 Recuento 32 0 32
% de PPB 100,0% 0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 14.2% 0% 13.7%
95,00 Recuento 9 0 9
% de PPB 100,0% 0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 40% 0% 3.9%
100,00 Recuento 30 1 31
% de PPB 96,8% 3,2% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 13.3% 14,3% 13.3%
Total Recuento 226 7 233
% de PPB 97,0% 3,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100.0% 100,0% 100.0%

Chi-cuadrado: 9.676; p: 0.208

Asociacion lineal por lineal: 2.409; p: 0.121
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Cuando se compararon los pacientes con un percentil de perimetro braquial 5 6
menor frente a los pacientes con un percentil mayor que 5, se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la mortalidad hospitalaria y a largo plazo, en el
sentido que los pacientes con un percentil 5 6 menor tuvieron mayor mortalidad que los
pacientes con un percentil mayor que 5.

Tabla de contingencia

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
ppb5 5,00 Recuento 35 4 39
% de ppb5 89,7% 10,3% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 15,5% 57.1% 16.7%
10,00 Recuento 191 3 194
% de ppb5 98,5% 1,5% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 84,5% 42,9% 83,3%
Total Recuento 226 7 233
% de ppb5 97,0% 3,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100.0% 100.0%

Test exacto de Fisher: 0.016
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BvVivo
10,00-

10,26%
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La mediana de supervivencia de los pacientes con un percentil del perimetro
braquial 5 6 menor fue 736 dias, mientras que al cerrar este estudio no se habia
alcanzado la mediana de supervivencia en los pacientes con un percentil mayor que 5.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

Media® Mediana
Intervalo de confianza al Intervalo de confianza al
95% 95%

Limite Limite
ppb5 Estimacion | Error tipico | Limite inferior | superior Estimacion | Error tipico | Limite inferior | superior
5,00 652,318 105,902 444,750 859,886 736,000 235,835 273,763 | 1198,237
10,00 978,073 43,470 892,872 | 1063,273 .

Global 931,453 41,399 850,310 | 1012,595 1118,000
a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.

Funciones de supervivencia
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Cuando se compararon los pacientes con un percentil de perimetro braquial
menor que 5 con los pacientes con un percentil entre 5y 10 y con los pacientes con un
percentil mayor que 10, se observaron diferencias estadisticamente significativas en la
mortalidad hospitalaria y a largo plazo.

Los pacientes que se encontraban en el percentil menor que 5 tuvieron mayor
mortalidad hospitalaria que los otros dos grupos.

Los pacientes que se encontraban en el percentil mayor que 10 tuvieron mayor
supervivencia a largo plazo que los otros dos grupos.

Tabla de contingencia ppb510 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
Vivo fallecido Total
ppb510 5,00 Recuento 35 4 39
% de ppb510 89,7% 10,3% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 15,5% 57.1% 16,7%
10,00 Recuento 19 0 19
% de ppb510 100,0% ,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 8.4% 0% 8.2%
25,00 Recuento 172 3 175
% de ppb510 98,3% 1,7% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 76.1% 42.9% 75.1%
Total Recuento 226 7 233
% de ppb510 97,0% 3,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100.0% 100.0% 100,0%

Chi-cuadrado: 8.627; p:0.013

Asociacion lineal por lineal: 5.247;  p: 0.022

Funciones de supervivencia
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Los pacientes que se encontraban por encima del percentil 90 del perimetro
braquial tenian, de forma estadisticamente significativa, mayor supervivencia a largo
plazo que los pacientes que se encontraban por debajo de dicho percentil.

No se aprecio diferencia significativa en cuento a la mortalidad hospitalaria.

Tabla de contingencia

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1

vivo fallecido Total
ppb90  <pctil90 Recuento 187 6 193
% de ppb90 96,9% 3,1% 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 82,7% 85,7% 82,8%

>pctil90  Recuento 39 1 40
% de ppb90 97,5% 2,5% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 17.3% 14,3% 17.2%
Total Recuento 226 7 233
% de ppb90 97,0% 3,0% 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 1

Funciones de supervivencia
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Los pacientes que se encontraban por encima del percentil 95 del perimetro
braquial tenian, de forma estadisticamente significativa, mayor supervivencia a largo
plazo que los pacientes que se encontraban por debajo de dicho percentil.

No se aprecio diferencia significativa en cuento a la mortalidad hospitalaria.

Tabla de contingencia ppb100 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
ppb100 95,00 Recuento 196 6 202
% de ppb100 97,0% 3,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 86,7% 85,7% 86,7%
100,00 Recuento 30 1 31
% de ppb100 96,8% 3,2% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 13,3% 14,3% 13,3%
Total Recuento 226 7 233
% de ppb100 97,0% 3,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 1

Funciones de supervivencia
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Cuando se compararon los pacientes por cuartiles del perimetro braquial no se
encontré diferencia en la mortalidad hospitalaria, pero si en la mortalidad a largo plazo,
de modo que los pacientes con mayor cuartil tuvieron mayor supervivencia.

Tabla de contingencia PBCUARTILES * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1

vivo fallecido Total
PBCUARTILES 75- Recuento 71 1 72

% de PBCUARTILES 98,6% 1,4% 100,0%

% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1

31,4% 14,3% 30,9%

50-75 Recuento 43 1 44
% de PBCUARTILES 97, 7% 2,3% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 19,0% 14,3% 18.9%
25-50 Recuento 36 1 37
% de PBCUARTILES 97,3% 2,7% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 15,9% 14,3% 15.9%
-25 Recuento 76 4 80
% de PBCUARTILES 95,0% 5,0% 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1
Total Recuento 226 7 233

% de PBCUARTILES 97,0% 3,0% 100,0%

% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1

33,6% 57,1% 34,3%

100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado: 1.831; p: 0.608

Funciones de supervivencia

= PBCUARTILES
L —I175-
1580-75
25-50
| —r-25

08 - 75--censurado
£ 50-75-censurado
5 + -~ e 23-50-censurado
2 LB -+ -25-censurado
o 0,6+
o
c
Q
=
=
; 0,44 e ~+
o
3
w

0,2+

0,0

1 1 I I I I I I
000 20000 40000 60000 800,00 100000 120000 140000
tsegui

p: 0.003

139



29. AREA MUSCULAR DEL BRAZO.

No se encontraron diferencias significativas en la mortalidad hospitalaria de los
pacientes al compararlos segun su percentil del area muscular del brazo. En cambio si
se apreci6 diferencia significativa en la mortalidad a largo plazo. La supervivencia fue
mayor en los pacientes con percentiles mayores del area muscular del brazo.

Tabla de contingencia PAMB * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
PAMB 5,00 Recuento 45 4 49
% de PAMB 91,8% 8,2% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 19.9% 57.1% 21.0%
10,00 Recuento 24 0 24
% de PAMB 100,0% 0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 106% 0% 10.3%
25,00 Recuento 29 1 30
% de PAMB 96,7% 3,3% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 12.8% 14.3% 12.9%
50,00 Recuento 51 1 52
% de PAMB 98,1% 1,9% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 22.6% 14.3% 22.3%
75,00 Recuento 31 0 31
% de PAMB 100,0% ,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 13,7% 0% 13.3%
90,00 Recuento 19 1 20
% de PAMB 95,0% 5,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 8.4% 14.3% 8.6%
95,00 Recuento 9 0 9
% de PAMB 100,0% 0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 4.0% 0% 3.9%
100,00 Recuento 18 0 18
% de PAMB 100,0% ,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 8.0% 0% 7.7%
Total Recuento 226 7 233
% de PAMB 97,0% 3,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100.0% 100.0% 100.0%

Chi-cuadrado: 7.508;  p: 0.129

Asociacion lineal por lineal: 7.300; p: 0.129

Funciones de supervivencia
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Cuando se compararon los pacientes que se encontraban por debajo del
percentil 5 del area muscular del brazo frente a los pacientes que se encontraban por
encima del percentil 5, se observaron diferencias estadisticamente significativas en la
mortalidad hospitalaria y a largo plazo, en el sentido que los pacientes que se
encontraban por debajo del percentil 5 tuvieron mayor mortalidad que los pacientes por
encima del percentil 5.

Tabla de contingencia

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1

Vivo fallecido Total
pamb5 5,00 Recuento 45 4 49
% de pamb5 91,8% 8,2% 100,0%
o .
10,00 Recuento 181 3 184
% de pamb5 98,4% 1,6% 100,0%

% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 80.1% 42,9% 79.0%

Total Recuento 226 7 233
% de pamb5 97,0% 3,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1

100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.037
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La mediana de supervivencia de los pacientes que se encontraban por debajo
del percentil 5 fue 402 dias, mientras que al cerrar este estudio no se habia alcanzado
la mediana de supervivencia de los pacientes que se encontraban por encima del
percentil 5.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

Media® Mediana
Intervalo de confianza al Intervalo de confianza al
95% 95%

Limite Limite
pamb5 | Estimacion | Error tipico | Limite inferior [ superior Estimacion | Error tipico | Limite inferior | superior
5,00 596,865 83,844 432,530 761,199 402,000 181,475 46,309 757,691
10,00 998,959 43,867 912,980 | 1084,938 .

Global 931,453 41,399 850,310 | 1012,595 1118,000

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.

Funciones de supervivencia
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Cuando se compararon los pacientes que se encontraban por debajo del
percentil 5 del area muscular del brazo con los pacientes que se encontraban entre el
percentil 5y 10 y con los pacientes que se encontraban por encima del percentil 10, se
observaron diferencias estadisticamente significativas en la mortalidad a largo plazo, de
forma que los pacientes que se encontraban por encima del percentil 10 tuvieron mayor
supervivencia que los pacientes que se encontraban entre el percentil 5y 10, y que los
pacientes que se encontraban por debajo del percentil 5.

No se apreciaron diferencias significativas en la mortalidad hospitalaria, aunque
si una tendencia a mayor mortalidad de los pacientes que se encontraban por debajo
del percentil 5.

Tabla de contingencia pamb510 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
pamb510 5,00 Recuento 45 4 49
% de pamb510 91,8% 8,2% 100,0%
o .
10,00 Recuento 24 0 24
% de pamb510 100,0% ,0% 100,0%
o .
25,00 Recuento 157 3 160
% de pamb510 98,1% 1,9% 100,0%
o .
Total Recuento 226 7 233
% de pamb510 97,0% 3,0% 100,0%
9 tatl | ient
et gmreese | tonow | 00w | 1000

Chi-cuadrado: 5.919;  p: 0.052

Asociacion lineal por lineal: 3.121;  p: 0.077

Funciones de supervivencia
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Los pacientes que se encontraban por encima del percentil 90 del area muscular
del brazo tenian, de forma estadisticamente significativa, mayor supervivencia a largo
plazo que los pacientes que se encontraban por debajo de dicho percentil.

No se aprecio diferencia significativa en cuento a la mortalidad hospitalaria.

Tabla de contingencia

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1

Vivo fallecido Total
pamb90 <pctil90 Recuento 199 7 206
% de pamb90 96,6% 3,4% 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 88,1% 100,0% 88.4%

>pctil90  Recuento 27 0 27
% de pamb90 100,0% ,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 11,9% 0% 11.6%
Total Recuento 226 7 233
% de pamb90 97,0% 3,0% 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 1

Funciones de supervivencia
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Los pacientes que se encontraban por encima del percentil 95 del area muscular
del brazo tenian, de forma estadisticamente significativa, mayor supervivencia a largo
plazo que los pacientes que se encontraban por debajo de dicho percentil.

No se aprecio diferencia significativa en cuento a la mortalidad hospitalaria.

Tabla de contingencia pamb100 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1

Vivo fallecido Total
pamb100 95,00 Recuento 208 7 215
% de pamb100 96,7% 3,3% 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 92,0% 100,0% 92,3%

100,00 Recuento 18 0 18
% de pamb100 100,0% ,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 8.0% 0% 7.7%
Total Recuento 226 7 233
% de pamb100 97,0% 3,0% 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 1

Funciones de supervivencia
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Cuando se compararon los pacientes por cuartiles del area muscular del brazo
no se encontraron diferencias en la mortalidad hospitalaria, pero si en la mortalidad a
largo plazo, de modo que los pacientes que se encontraban en un cuartil mayor
tuvieron mayor supervivencia.

Tabla de contingencia AMBCUARTILES * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
AMBCUARTILES 75- Recuento 46 1 47
% de AMBCUARTILES 97,9% 2,1% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 20,4% 14,3% 20,2%
50-75 Recuento 31 0 31
% de AMBCUARTILES 100,0% ,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 13,7% 0% 13.3%
25-50 Recuento 51 1 52
% de AMBCUARTILES 98,1% 1,9% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 22,6% 14.3% 22,3%
-25 Recuento 98 5 103
% de AMBCUARTILES 95,1% 4,9% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 43.4% 71.4% 44.2%
Total Recuento 226 7 233
% de AMBCUARTILES 97,0% 3,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado: 2.503; p:0.475

Asociacion lineal por lineal: 1.431;  p: 0.232

Funciones de supervivencia
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30.PLIEGUE CUTANEO TRICIPITAL.

No se encontraron diferencias significativas en la mortalidad hospitalaria y a
largo plazo de los pacientes al compararlos segun los percentiles del pliegue cutaneo
tricipital.

Tabla de contingencia PPCT * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
PPCT 5,00 Recuento 4 2 6
% de PPCT 66,7% 33,3% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 1.8% 28,6% 2.6%
10,00 Recuento 4 0 4
% de PPCT 100,0% ,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 1.8% 0% 1.7%
25,00 Recuento 11 0 11
% de PPCT 100,0% ,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 4.9% 0% 47%
50,00 Recuento 33 1 34
% de PPCT 97,1% 2,9% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 14,6% 14,3% 14.6%
75,00 Recuento 70 1 71
% de PPCT 98,6% 1,4% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 31,0% 14.3% 30,5%
90,00 Recuento 64 2 66
% de PPCT 97,0% 3,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 28,3% 28,6% 28,3%
95,00 Recuento 8 0 8
% de PPCT 100,0% ,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 3.5% 0% 3.4%
100,00 Recuento 32 1 33
% de PPCT 97,0% 3,0% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 14.2% 14.3% 14.2%
Total Recuento 226 7 233
% de PPCT 97,0% 3,0% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado:20.273; p: 0.005

Asociacion lineal por lineal: 2.918;  p: 0.088

Funciones de supervivencia
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Cuando se compararon los pacientes con un percentil del pliegue tricipital menor
que 5 frente a los pacientes con un percentil mayor que 5, se observaron diferencias
estadisticamente significativas en la mortalidad hospitalaria y a largo plazo, de modo
que los pacientes que se encontraban por debajo del percentil 5 tuvieron mayor
mortalidad que los pacientes que se encontraban por encima del percentil 5.

Tabla de contingencia

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
Vivo fallecido Total
ppct5 5,00 Recuento 4 2 6
% de ppct5 66,7% 33,3% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 1.8% 28,6% 2,6%
10,00 Recuento 222 5 227
% de ppct5 97,8% 2,2% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 98,2% 71,4% 97.4%
Total Recuento 226 7 233
% de ppct5 97,0% 3,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.011
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La mediana de supervivencia de los pacientes que se encontraban por debajo
del percentil 5 del pliegue tricipital fue 38 dias, mientras que la mediana de
supervivencia de los pacientes que se encontraban por encima del percentil 5 fue 1118

dias.
Medias y medianas del tiempo de supervivencia
Media® Mediana
Intervalo de confianza al Intervalo de confianza al
95% 95%

Limite Limite
ppcts Estimacion | Error tipico [ Limite inferior | superior Estimacion | Error tipico [ Limite inferior | superior
5,00 376,333 169,628 43,861 708,805 38,000 221,985 ,000 473,091
10,00 944,188 41,656 862,543 | 1025,834 1118,000
Global 931,453 41,399 850,310 | 1012,595 1118,000

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.
Funciones de supervivencia
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Cuando se compararon los pacientes con un percentil del pliegue tricipital menor
que 5 con los pacientes con un percentil entre 5 y 10 y con los pacientes con un
percentil mayor que 10, se observaron diferencias estadisticamente significativas en la
mortalidad hospitalaria y a largo plazo.

Los pacientes que se encontraban en un percentil menor que 5 tuvieron mayor
mortalidad a corto plazo que los pacientes de los otros dos grupos.

Los pacientes que se encontraban en un percentil mayor que 10 tuvieron mayor
supervivencia a largo plazo que los pacientes con un percentil entre 5y 10 y que los
pacientes con un percentil menor que 5.

Tabla de contingencia ppct510 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
ppct510 5,00 Recuento 4 2 6
% de ppct510 66,7% 33,3% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 1.8% 28,6% 26%
10,00 Recuento 4 0 4
% de ppct510 100,0% ,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 1.8% 0% 17%
25,00 Recuento 218 5 223
% de ppct510 97,8% 2,2% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 96.,5% 71.4% 95,7%
Total Recuento 226 7 233
% de ppct510 97,0% 3,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado:19.507; p<0.001

Asociacion lineal por lineal: 12.935; p<0.001

Funciones de supervivencia
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Al comparar los pacientes que se encontraban por encima del percentil 90 del
pliegue cutaneo ftricipital con los pacientes que se encontraban por debajo de este
percentil, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la mortalidad a
corto y a largo plazo.

Tabla de contingencia

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
ppct90  <pctil90  Recuento 186 6 192
% de ppct90 96,9% 3,1% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 82,3% 85,7% 82,4%
>pctil90  Recuento 40 1 41
% de ppct90 97,6% 2,4% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 17,7% 14.3% 17.6%
Total Recuento 226 7 233
% de ppct90 97,0% 3,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 1
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Al comparar los pacientes que se encontraban por encima del percentil 95 del
pliegue cutaneo ftricipital con los pacientes que se encontraban por debajo de este
percentil, no se hallaron diferencias estadisticamente significativas en la mortalidad a
corto y a largo plazo

Tabla de contingencia ppct100 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1

vivo fallecido Total
ppct100 95,00 Recuento 194 6 200
% de ppct100 97,0% 3,0% 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 85.8% 85,7% 85.8%

100,00 Recuento 32 1 33
% de ppct100 97,0% 3,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 14.2% 14,3% 14.2%
Total Recuento 226 7 233
% de ppct100 97,0% 3,0% 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 1

Funciones de supervivencia
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Cuando se compararon los pacientes por cuartiles del pliegue ftricipital no se
encontraron diferencias significativas en la mortalidad hospitalaria y a largo plazo.

Tabla de contingencia PCTCUARTILES * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
PCTCUARTILES  75- Recuento 104 3 107
% de PCTCUARTILES 97,2% 2,8% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 46.0% 42.9% 45,9%
50-75 Recuento 70 1 71
% de PCTCUARTILES 98,6% 1,4% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 31.0% 14.3% 30,5%
25-50 Recuento 33 1 34
% de PCTCUARTILES 97,1% 2,9% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 14,6% 14.3% 14.6%
-25 Recuento 19 2 21
% de PCTCUARTILES 90,5% 9,5% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 8.4% 28,6% 9.0%
Total Recuento 226 7 233
% de PCTCUARTILES 97,0% 3,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado: 3.699; p: 0.296

Asociacion lineal por lineal: 1.329; p: 0.249

Funciones de supervivencia
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Los pacientes que se encontraban por debajo del percentil 25 del pliegue
tricipital tuvieron, de forma significativa, mayor mortalidad a largo plazo que los
pacientes que se encontraban por encima de dicho percentil.

No se encontré diferencia significativa en la mortalidad hospitalaria.

Tabla de contingencia PCT25 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
PCT25 >25 Recuento 207 5 212
% de PCT25 97,6% 2,4% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 91,6% 71.4% 91,0%
<25 Recuento 19 2 21
% de PCT25 90,5% 9,5% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 8.4% 28,6% 9.0%
Total Recuento 226 7 233
% de PCT25 97,0% 3,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100.0%

Test exacto de Fisher: 0.123

Funciones de supervivencia
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31.PREALBUMINA.

Los pacientes con una cifra de prealbumina menor que 15 mg/dl tuvieron, de
forma estadisticamente significativa, mayor mortalidad a corto y a largo plazo que los
pacientes con una cifra de prealbumina entre 15 y 25 mg/dl, y que los pacientes con
una cifra de prealbumina mayor que 25 mg/dl.

Tabla de contingencia cifra prealbuina 12 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
Vivo fallecido Total
cifra prealbuina  >25 Recuento 36 1 37
12 % de cifra prealbuina 12 97,3% 2,7% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 15,9% 8,3% 15,5%
15-25 Recuento 141 4 145
% de cifra prealbuina 12 97,2% 2,8% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 624% 33,3% 60,9%
<15 Recuento 49 7 56
% de cifra prealbuina 12 87,5% 12,5% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 21.7% 58,3% 23,5%
Total Recuento 226 12 238
% de cifra prealbuina 12 95,0% 5,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado: 8.508; p: 0.014

Asociacion lineal por lineal: 5.780; p: 0.016
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Funciones de supervivencia

5
?&J

xi—f!. x
1.
E !
g *' 4 t t —+
- . £

i Hi fobe 4
o e
@ i S
o
=
£ 04
o
=
W

0,24

0,09

Ll 1 I I I I I
000 20000 40000 600,00 80000 100000 120000 1400,00
tsegui

p: 0.006

cifra prealbuina 12

125
r115-25
=15
+  =25-censuracdo
{- 15-25-censurado
<13-censurado

156



Los pacientes con una cifra de prealbumina menor que 15 mg/dl tuvieron, de
forma estadisticamente significativa, mayor mortalidad durante el ingreso hospitalario y
a largo plazo, con respecto a los pacientes con una cifra de prealbumina mayor que 15
mg/dl.

Tabla de contingencia cifra prealbuina 12 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total

cifra prealbuina 15- Recuento 177 5 182

12 % de cifra prealbuina 12 97,3% 2,7% 100,0%
% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 78,3% AN.7% 76,5%

<15 Recuento 49 7 56

% de cifra prealbuina 12 87,5% 12,5% 100,0%
% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 21,7% 58,3% 23,5%

Total Recuento 226 12 238

% de cifra prealbuina 12 95,0% 5,0% 100,0%
% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.008

Funciones de supervivencia
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32.ALBUMINA.

Los pacientes con albumina mayor que 3.5 g/dl tuvieron mayor supervivencia
durante el ingreso hospitalario y a largo plazo que los pacientes con albumina entre 3
g/dl'y 3.5 g/dl y que los pacientes con una albumina menor que 3 g/dI.

Tabla de contingencia cifra albumina 12 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
Vivo fallecido Total
cifra albumina  >3,5 Recuento 135 2 137
12 % de cifra albumina 12 98,5% 1,5% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 59.0% 16.7% 56,8%
3-3,5 Recuento 72 7 79
% de cifra albumina 12 91,1% 8,9% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 31,4% 58,3% 32,8%
<=3 Recuento 22 3 25
% de cifra albumina 12 88,0% 12,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 9.6% 25,0% 10,4%
Total Recuento 229 12 241
% de cifra albumina 12 95,0% 5,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Chi.cuadrado:8.707;  p: 0.013

Asociacion lineal por lineal: 8.280;  p: 0.004
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Funciones de supervivencia
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Los pacientes con una cifra de albumina menor que 3 g/dl tuvieron, de forma
estadisticamente significativa, mayor mortalidad a largo plazo, con respecto a los

pacientes con una cifra de albumina mayor que 3 g/dl.

No encontramos diferencia estadisticamente significativa
mortalidad hospitalaria.

Tabla de contingencia cifra albumina 12 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total

cifra albumina >3 Recuento 207 9 216

12 % de cifra albumina 12 95,8% 4,2% 100,0%
% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 90,4% 75,0% 89,6%

<=3 Recuento 22 3 25

% de cifra albumina 12 88,0% 12,0% 100,0%
% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 9.6% 25,0% 10,4%

Total Recuento 229 12 241

% de cifra albumina 12 95,0% 5,0% 100,0%
% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 100.0% 100.0% 100.0%

Test exacto de Fisher: 0.270
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Los pacientes con cifras de albumina igual o mayores que 3.8 g/dl 6 3.5 g/dI
tuvieron, de forma significativa, menor mortalidad a largo plazo que los pacientes con
cifras de albumina menores que 3.8 g/dl 6 3.5 g/dl respectivamente.

La mediana de supervivencia de los pacientes con una cifra de albumina menor
que 3.8 g/dl fue 772 dias, mientras que al cerrar este estudio no se habia alcanzado la
mediana de supervivencia de los pacientes con una cifra de albumina mayor que 3.8

Funciones de supervivencia
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La mediana de supervivencia de los pacientes con una cifra de albumina menor
que 3.5 g/dl fue 645 dias, mientras que al cerrar este estudio no se habia alcanzado la
mediana de supervivencia de los pacientes con una
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33.COLESTEROL TOTAL.

Los pacientes con menor cifra de colesterol

total

estadisticamente significativa, mayor mortalidad hospitalaria.

Tabla de contingencia cifra colesterol 12 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

tuvieron,

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
Vivo muerto Total
cifra >=200 Recuento 44 0 44
colesterol % de cifra colesterol 12 100,0% 0% 100,0%
1 % de estatus del i
paciente
al finalizar valoracion 1 19.1% 0% 18.2%
150-199 | Recuento 110 3 113
% de cifra colesterol 12 97,3% 2.7% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 47.8% 25.0% 46.7%
100-149 | Recuento 64 6 70
% de cifra colesterol 12 91,4% 8,6% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 27.8% 50.0% 28,9%
<100 Recuento 12 3 15
% de cifra colesterol 12 80,0% 20,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 52% 25.0% 6.2%
Total Recuento 230 12 242
% de cifra colesterol 12 95,0% 5,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-cuadrado: 12.708; p: 0.005
Asociacion lineal por lineal: 12.062; p:0.001
%
Emuerto 20,00%
<100
BEvIivo
= 8,57%
— 100-149-
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Cuando se compar6 la mortalidad a largo plazo de los pacientes con distintas
cifras de colesterol total se observd que la supervivencia fue mayor cuando mas alta
fue la cifra de colesterol total.

La mediana de supervivencia de los pacientes con una cifra de colesterol total
menor que 140 mg/dl fue 607 dias, la mediana de supervivencia de los pacientes con
una cifra entre 140-149 mg/dl fue 830 dias, y al cerrar este estudio no se habia
alcanzado la mediana de supervivencia de los pacientes con una cifra de colesterol
entre 160-179 mg/dl, 180-199 mg/dl y mayor que 200 mg/dI.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

Media® Mediana
Intervalo de confianza al Intervalo de confianza al
95% 95%

Limite Limite
cifra colesterol 12 | Estimacion | Error tipico | Limite inferior | superior Estimacion | Error tipico | Limite inferior | superior
>=200 1004,532 91,008 826,157 | 1182,908
199-180 1032,004 88,386 858,767 | 1205,240
179-160 1005,378 80,461 847,674 | 1163,082 .

159-140 881,617 98,606 688,349 | 1074,885 830,000 . . .
<140 592,856 73,184 449,417 736,296 607,000 111,814 387,845 826,155
Global 903,619 41,085 823,091 984,146 1024,000

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.
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Al hacer la comparacion por pares (grupos de pacientes con cifras de colesterol
>200 mg/dl, 180-199 mg/dl, 160-179 mg/dl, 140-159 mg/dl y <140 mg/dl) se aprecid
que existian diferencias significativas entre el grupo de pacientes con colesterol menor
que 140 mg/dl frente a los grupos de pacientes con colesterol mayor que 200 mg/dl,
180-199 mg/dl y 160-179 mg/dl.

Comparaciones por pares

>=200 199-180 179-160 159-140 <140
cifra colesterol 1 | Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig. Chi-cuadrado Sig.
Log Rank (Mantel-Cox) >=200 ,055 ,815 ,004 ,948 1,015 ,314 8,082 ,004
199-180 ,055 ,815 ,064 ,801 1,607 ,205 8,798 ,003
179-160 ,004 ,948 ,064 ,801 1,032 ,310 8,948 ,003
159-140 1,015 ,314 1,607 ,205 1,032 ,310 3,731 ,053
<140 8,082 ,004 8,798 ,003 8,948 ,003 3,731 ,053
Breslow (Generalized ~ >=200 ,026 ,871 ,000 ,983 1,394 ,238 8,047 ,005
Wilcoxon) 199-180 ,026 ,871 ,039 ,843 1,365 ,243 7,359 ,007
179-160 ,000 ,983 ,039 ,843 1,070 ,301 7,896 ,005
159-140 1,394 ,238 1,365 ,243 1,070 ,301 3,071 ,080
<140 8,047 ,005 7,359 ,007 7,896 ,005 3,071 ,080
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Los pacientes con una cifra de colesterol total menor que 100 mg/dl tuvieron, de
forma significativa, mayor mortalidad durante el ingreso hospitalario y a largo plazo que
los pacientes con una cifra de colesterol total igual o mayor que 100 mg/dI.

Tabla de contingencia cifra colesterol 12 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
Vivo fallecido Total
cifra colesterol >=100 Recuento 218 9 227
12 % de cifra colesterol 12 96,0% 4,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 94.8% 75,0% 93,8%
<100 Recuento 12 3 15
% de cifra colesterol 12 80,0% 20,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 5.2% 25,0% 6.2%
Total Recuento 230 12 242
% de cifra colesterol 12 95,0% 5,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.030
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Los pacientes con una cifra de colesterol total menor que 120 mg/dl tuvieron, de
forma significativa, mayor mortalidad durante el ingreso hospitalario y a largo plazo que
los pacientes con una cifra de colesterol total igual o mayor que 120 mg/dI.

Tabla de contingencia cifra colesterol 12 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
Vivo fallecido Total
cifra colesterol >=120 Recuento 203 7 210
12 % de cifra colesterol 12 96,7% 3,3% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 88,3% 58,3% 86,8%
<120 Recuento 27 5 32
% de cifra colesterol 12 84,4% 15,6% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 7% 41.7% 13.2%
Total Recuento 230 12 242
% de cifra colesterol 12 95,0% 5,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.012
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Los pacientes con colesterol total mayor o igual que 150 mg/dl tuvieron, de forma
significativa, mayor supervivencia durante el ingreso hospitalario y a largo plazo que los
pacientes con colesterol total menor que 150 mg/dl.

Tabla de contingencia

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
Vivo fallecido Total
cifra colesterol | >=150 | Recuento 154 3 157
18 % de cifra colesterol 12 98,1% 1,9% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 67.0% 25,0% 64.9%
>150 Recuento 76 9 85
% de cifra colesterol 12 89,4% 10,6% 100,0%
% de estatus del paciente o 0 0
al finalizar valoracion 1 33,0% 75,0% 35.1%
Total Recuento 230 12 242
% de cifra colesterol 12 95,0% 5,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.005
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Los pacientes con colesterol total mayor o igual que 180 mg/dl tuvieron, de forma
significativa, mayor supervivencia durante el ingreso hospitalario y a largo plazo que los
pacientes con colesterol total menor que 180 mg/dl.

Tabla de contingencia

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
Vivo fallecido Total
cifra colesterol | >=180 | Recuento 82 0 82
18 % de cifra colesterol 12 100,0% 0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 35.7% 0% 33.9%
<180 Recuento 148 12 160
% de cifra colesterol 12 92,5% 7,5% 100,0%
% de estatus del paciente o 0 o
al finalizar valoracion 1 64,3% 100,0% 66.1%
Total Recuento 230 12 242
% de cifra colesterol 12 95,0% 5,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.010
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Estableciendo el punto de corte en 200 mg/dl de colesterol total, no se
apreciaron diferencias significativas en la mortalidad ni durante el ingreso hospitalario ni
a largo plazo entre los pacientes con colesterol por debajo o por encima de dicha cifra.

Tabla de contingencia

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
Vivo fallecido Total
cifra colesterol | >=200 | Recuento 44 0 44
18 % de cifra colesterol 12 100,0% 0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 19,1% 0% 18,2%
<200 Recuento 186 12 198
% de cifra colesterol 12 93,9% 6,1% 100,0%
% de estatus del paciente o 0 o
al finalizar valoracion 1 80.9% 100,0% 81.8%
Total Recuento 230 12 242
% de cifra colesterol 12 95,0% 5,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.131
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34.RECUENTO DE LINFOCITOS.

Los pacientes con una cifra de linfocitos mayor que 800/mm? tuvieron, de forma
significativa, mayor supervivencia durante el ingreso hospitalario y a largo plazo que los
pacientes con cifras menores.

Tabla de contingencia cifra de linfocitos 12 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
Vivo fallecido Total

cifra de linfocitos | -800 Recuento 196 7 203

12 % de cifra de linfocitos 12 96,6% 3,4% 100,0%
% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 85.2% 50,0% 83.2%

<800 | Recuento 34 7 41

% de cifra de linfocitos 12 82,9% 17,1% 100,0%
% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 14.8% 50,0% 16,8%

Total Recuento 230 14 244

% de cifra de linfocitos 12 94,3% 5,7% 100,0%
% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 100.0% 100.0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.003
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La mediana de supervivencia de los pacientes con cifras de linfocitos menores
que 800/mm? fue 395 dias, mientras que la mediana de los pacientes con cifras
mayores que 800/mm? no se habia alcanzado al cerrar este estudio.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

Media® Mediana
Intervalo de confianza al Intervalo de confianza al
95% 95%

Limite Limite
cifra de linfocitos 12 | Estimacién | Error tipico | Limite inferior | superior Estimacion | Error tipico | Limite inferior | superior
-800 960,224 43,352 875,254 | 1045,195 . . . .
<800 491,660 77,249 340,253 643,067 395,000 177,296 47,499 742,501
Global 896,220 41,080 815,703 976,738 984,000

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.
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35. DINAMOMETRIA.

Se establecié un punto de corte 25 lib para las mujeres y 40 lib para los
varones, que corresponde aproximadamente al percentil 75.

Los pacientes con mayor fuerza, medida por dinamometria de la mano, tuvieron,
de forma significativa, mayor supervivencia durante el ingreso hospitalario y a largo
plazo, que los pacientes con menor fuerza.

Tabla de contingencia dinamometria 12 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
dinamometria m>=25v>=40 Recuento 178 2 180
12 % de dinamometria 12 98,9% 1,1% 100,0%
9 | ien
et seees® | oo | ssan | mew
m<25v<40 Recuento 48 4 52
% de dinamometria 12 92,3% 7,7% 100,0%
o )
Total Recuento 226 6 232
% de dinamometria 12 97,4% 2,6% 100,0%
o )

Test exacto de Fisher: 0.024
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Funciones de supervivencia
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Considerando los puntos de corte referidos, no se encontraron diferencias
significativas en la dinamometria respecto al sexo. El 75% de las mujeres tuvieron un
valor mayor que 25 lib en la dinamometria, y el 80.4% de los varones tuvieron un valor
superior a 40 lib.

De los pacientes con una dinamometria mayor que los limites establecidos, el
50% eran varones y el 50% eran mujeres. De los pacientes con una dinamometria
menor que los limites de corte el 57.7% eran mujeres y el 42.3% eran varones.

Tabla de contingencia sexo del paciente * dinamometria 12

dinamometria 12
m>=25v>=40 | m<25v<40 Total

sexo del | mujer | Recuento 90 30 120
paciente % de sexo del paciente 75,0% 25,0% 100,0%
% de dinamometria 12 50,0% 57,7% 51,7%

varon | Recuento 90 22 112

% de sexo del paciente 80,4% 19,6% 100,0%

% de dinamometria 12 50,0% 42,3% 48,3%

Total Recuento 180 52 232
% de sexo del paciente 77,6% 22,4% 100,0%

% de dinamometria 12 100,0% 100,0% 100,0%
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36.HEMOGLOBINA.

Los pacientes con una cifra de hemoglobina mayor que 12 g/dl en mujeres y que
13 g/dl en varones tuvieron, de forma significativa, mayor supervivencia a largo plazo
que los pacientes con cifras de hemoglobina menores a las citadas.

No se encontré diferencia significativa en cuanto a la mortalidad hospitalaria.

Tabla de contingencia hb12131 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
hb12131  no anemia Recuento 137 6 143
% de hb12131 95,8% 4,2% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 59,6% 42.9% 58,6%
<12(m) <13(v) Recuento 93 8 101
% de hb12131 92,1% 7,9% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 40,4% 57,1% 41.4%
Total Recuento 230 14 244
% de hb12131 94,3% 5,7% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado con la correccién de Yates: 0.908;  p: 0.341

Funciones de supervivencia

i hb12131
\x‘ —I1 no anemia
i 1 212(m) <13(v)
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2 25"
= !
- 0,4+
o
3
W 1=+ +
0,2
0,0

1 1 I I I I I I
000 20000 40000 60000 800,00 100000 120000 140000
tsegui

p<0.001
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Los pacientes con una cifra de hemoglobina menor que 11 g/dl tuvieron, de
forma estadisticamente significativa, mayor mortalidad durante el ingreso hospitalario y
a largo plazo que los pacientes con cifras de hemoglobina mayores que 11 g/dl.

Tabla de contingencia cifra de hemoglobina 12 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1

vivo fallecido Total
cifra de hemoglobina ~ >11 Recuento 184 7 191
12 % de cifra de
hemoglobina 12 96,3% 3,7% 100,0%
% de estatus del paciente 80.0% 50.0% 78.3%
U7 ,U7% ,3%

al finalizar valoracion 1
-1 Recuento 46 7 53
% de cifra de
hemoglobina 12
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1
Total Recuento 230 14 244
% de cifra de
hemoglobina 12

% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1

86,8% 13,2% 100,0%

20,0% 50,0% 21,7%

94,3% 57% 100,0%

100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.015

Emuerto 13,21%

Evivo

1
—
—

1

3,66%

Hemoglobina

A\
N
-

1
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Funciones de supervivencia

Supervivencia acum

T
0,00

1 | 1 I I I I
20000 40000 60000 BO000 1000,00 120000 140000
tsegui

p<0.001

cifra de hemoglobina 12
.
—1-11
—+  =11-censurado
= -11-censurado
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FUNCION RENAL.

De forma general, la mortalidad aumentd a mayor deterioro de la funcion renal.

37.CREATININA.

Los pacientes con cifras de creatinina mayor que 1.2 mg/dl tuvieron, de forma
significativa, mayor mortalidad a largo plazo que los pacientes con cifras de creatinina
menor que 1.2 mg/dl.

No se encontro diferencia significativa en la mortalidad durante el ingreso
hospitalario.

Tabla de contingencia creatinina 1 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
creatinina  -1.2 Recuento 150 6 156
1 % de creatinina 1 96,2% 3,8% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 652% 42,9% 63,9%
>1.2 Recuento 80 8 88
% de creatinina 1 90,9% 9,1% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 34.8% 57,1% 36,1%
Total Recuento 230 14 244
% de creatinina 1 94,3% 5,7% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado con la correccion de Yates: 1.974;  p: 0.160

Funciones de supervivencia

104 creatinina 1
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Los pacientes con cifras de creatinina mayor que 1.5 mg/dl tuvieron, de forma
estadisticamente significativa, mayor mortalidad durante el ingreso hospitalario y a
largo plazo, que los pacientes con cifras de creatinina menores que 1.5 mg/dl.

Tabla de contingencia creatinina 1 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1

vivo fallecido Total
creatinina  -1.5 Recuento 186 7 193
1 % de creatinina 1 96,4% 3,6% 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 80,9% 50,0% 79.1%

>1.5 Recuento 44 7 51
% de creatinina 1 86,3% 13,7% 100,0%
% (lie elstatus del paciente 19.1% 50,0% 20.9%
al finalizar valoracion 1 ’ ’ !
Total Recuento 230 14 244
% de creatinina 1 94,3% 57% 100,0%

% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1

100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.012

Emuerto
Evivo

13,73%

>1.5"

3,63%

creatinina

-1.57
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La mediana de supervivencia de los pacientes con una cifra de creatinina mayor
que 1.5 mg/dl fue 395 dias, mientras que al cerrar este estudio no se habia alcanzado
la mediana de supervivencia de los pacientes con una cifra de creatinina menor que 1.5
mg/dl.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

Media® Mediana
Intervalo de confianza al Intervalo de confianza al
95% 95%

Limite Limite
creatinina 1 | Estimacion | Error tipico | Limite inferior | superior Estimacién | Error tipico | Limite inferior superior
-1.5 1002,779 45,121 914,342 | 1091,217 . . . .
>1.5 542,350 75,350 394,664 690,036 395,000 103,928 191,302 598,698
Global 896,220 41,080 815,703 976,738 984,000

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.

Funciones de supervivencia

104 creatinina 1
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38.BUN.

Los pacientes con BUN mayor que 40 mg/dl tuvieron, de forma significativa,
mayor mortalidad durante el ingreso hospitalario y a largo plazo que los pacientes con
BUN entre 20 y 40 mg/dl y que los pacientes con BUN menor que 20 mg/dl.

Tabla de contingencia BUN 1 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1

vivo fallecido Total
BUN  -20 Recuento 57 0 57
1 % de BUN 1 100,0% ,0% 100,0%
o :
20-40 Recuento 130 7 137
% de BUN 1 94,9% 51% 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 56,5% 50,0% 56,1%

>40 Recuento 43 7 50
% de BUN 1 86,0% 14,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 18,7% 50,0% 20.5%
Total Recuento 230 14 244
% de BUN 1 94,3% 5,7% 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado: 9.880; p: 0.007

Asociacion lineal por lineal: 9.446;  p: 0.002

Emuerto 14,00%

>40" mvijvo

511%
- 20-40-
m

-207
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La mediana de supervivencia de los pacientes con una cifra de BUN mayor que
40 mg/dl fue 402 dias, la de los pacientes con una cifra de BUN de 20-40 mg/dl fue
1024 dias, y al cerrar este estudio no se habia alcanzado la mediana de supervivencia
de los pacientes con una cifra de BUN menor que 20 mg/dI.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

Media® Mediana
Intervalo de confianza al Intervalo de confianza al
95% 95%
Limite Limite
BUN 1 | Estimacion | Error tipico | Limite inferior | superior Estimacion | Error tipico | Limite inferior | superior
-20 1072,766 72,833 930,013 | 1215,519 .
20-40 917,983 54,791 810,593 | 1025,374 1024,000 . . .
>40 598,912 86,821 428,743 769,081 402,000 116,178 174,290 629,710
Global 896,220 41,080 815,703 976,738 984,000
a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.
Funciones de supervivencia
BUN 1
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39.ACLARAMIENTO DE CREATININA.

Los pacientes con un aclaramiento de creatinina mayor que 30 mil/min tuvieron,
de forma significativa, mayor supervivencia a largo plazo que los pacientes con un
aclaramiento de creatinina menor que 30 mi/min.

No se encontré diferencia significativa en la mortalidad hospitalaria.

Tabla de contingencia

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
aclaramiento  >30 Recuento 187 5 192
creatinina 12 % de aclaramiento
creatinina 12
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1
<30 Recuento 40 2 42
% de aclaramiento
creatinina 12
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1
Total Recuento 227 7 234
% de aclaramiento
creatinina 12
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1

97,4% 2,6% 100,0%

82,4% 71,4% 82,1%

95,2% 4,8% 100,0%

17,6% 28,6% 17,9%

97,0% 3,0% 100,0%

100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.612

Funciones de supervivencia
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40.NATREMIA.

Los pacientes con una cifra de sodio menor que 135 mEq/l tuvieron, de forma
significativa, mayor mortalidad a largo plazo que los pacientes con una cifra mayor que
135 mEq/l.

No se encontro diferencia en cuanto a la mortalidad hospitalaria.

Tabla de contingencia cifra de Na 12 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1

vivo fallecido Total
cifrade >=135 Recuento 213 1 224
Na 12 % de cifra de Na 12 95,1% 4,9% 100,0%

% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1
<135 Recuento 17 2 19
% de cifra de Na 12 89,5% 10,5% 100,0%
% de estatus del paciente

92,6% 84,6% 92,2%

al finalizar valoracion 1 7.4% 15.4% 7.8%
Total Recuento 230 13 243
% de cifra de Na 12 94,7% 5,3% 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.270

Funciones de supervivencia
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41.FUNCION COGNITIVA.

En nuestro estudio, a mayor deterioro cognitivo de los pacientes, se aprecio de
forma significativa, mayor mortalidad tanto durante el ingreso como después del alta
hospitalaria.

Tabla de contingencia funcion cognitiva 12 valoracion * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1

vivo fallecido Total
funcion normal, MMT>24 Recuento 198 9 207
cognitiva 17 % de funcion cognitiva 12
valoracion valoracion 95,7% 4,3% 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 86,1% 64,3% 84,8%

demencia leve, MMT: Recuento 16 1 17
21-23 9 funci itiva 12
V/"ali?a joeion cogniiva 94,1% 59% | 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 7.0% 7% 7.0%
demencia modereda, Recuento 10 4 14
MMT: 11-20 9 i itiva 12
V/“alifafc“i';ﬁ"’” cognitiva 1 71,4% 286% | 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 4.3% 28,6% 57%
demencia grave, MMT<10 Recuento 6 0 6
9 i itiva 12
{;Iifaf:izﬁ"’” cognitiva 1 100,0% 0% | 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 2.6% 0% 2.5%
Total Recuento 230 14 244
% de funci itiva 12
loracion | cogmva 94,3% 57% | 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado: 14.601; p: 0.002

)lmuerto

demencia grave, MMT<16 "
Bvivo

demencia modereda, MMT: 11-20 28,57%

5,88%
demencia leve, MMT: 21-23

4,35%

funcion cognitiva

normal, MMT>24
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Los pacientes sin deterioro cognitivo (MMT>24) tuvieron, de forma significativa,
mayor supervivencia durante el ingreso hospitalario que los pacientes con deterioro
cognitivo (demencia leve, moderada o grave).

Tabla de contingencia funcion cognitiva 12 valoracion * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
Vivo fallecido Total
funcion cognitiva | normal, MMT>24 Recuento 198 9 207
12 valoracion % de funci itiva 12
v/;l g onve 95,7% 43% | 100,0%
% de estatus del paciente 0 o 0
al finalizar valoracion 1 86,1% 64.3% 84.8%
demencia leve, Recuento 32 5 37
moderada o grave | ¢ funci itiva 12
\gl‘l‘:a;gf]'on cognitiva 86,5% 135% | 100,0%
% de estatus del paciente 0 o 0
al finalizar valoracion 1 13.9% 35.7% 15,2%
Total Recuento 230 14 244
0, 1 1 a
v/;1I((i)(:ach:ir(;cr::on cognitiva 1 94.3% 5.7% 100,0%
% de estatus del paciente 0 o 0
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.044
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La mediana de supervivencia de los pacientes con un MMT menor que 10
puntos fue 19 dias, la de los pacientes con un MMT entre 11 y 20 puntos fue 89 dias, la
mediana de los pacientes con un MMT entre 21 y 23 puntos fue 776 dias, y al cerrar
este estudio no se habia alcanzado la mediana de los pacientes con un MMT igual o
mayor que 24 puntos.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

Media® Mediana
Intervalo de confianza al Intervalo de confianza al
95% 95%
funcion cognitiva 12 Limite Limite
valoracion Estimacion Error tipico | Limite inferior superior Estimacion Error tipico | Limite inferior superior
normal, MMT>24 955,508 43,428 870,389 1040,627
g?_’ggm'a leve, MMT- 772,682 | 126,465 524,812 | 1020553 776,000 39,068 699,426 | 852,574
demencia modereda, 413,095 | 157,572 104,254 | 721,936 89,000 | 229,680 000 | 539,173
MMT: 11-20
demencia grave, MMT<10 226,167 135,203 ,000 491,164 19,000 9,186 ,996 37,004
Global 896,220 41,080 815,703 976,738 984,000

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.

Funciones de supervivencia

10+ funcion cognitiva 19
- valoracion

1 normal, MMT=24
demencia leve, MMT:

0,84 demencia modereda,
MRAT: 11-20

, demencia grave,
MMT=10

normal, MMT=24-
censurado

i demencia leve, MMT:
21-23-censurado
demencia modereda,

) MMT: 11-20-censurado

0,44 + demencia grave,

MMT=10 -censurado

Supervivencia acum
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1
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000 20000 40000 60000 BOD00 100000 120000 140000
tsegui

p<0.001
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Los pacientes con un MMT mayor que 20 puntos (funcidon cognitiva normal o
deterioro cognitivo leve) tuvieron mayor supervivencia, de forma estadisticamente
significativa, durante el ingreso hospitalario y a largo plazo que los pacientes con un
MMT menor que 20 puntos (deterioro cognitivo moderado o grave).

Tabla de contingencia funcion cognitiva 12 valoracion * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
Vivo fallecido Total
funcion cognitiva  normal, leve >20 Recuento 214 10 224
12 valoracion % de funcion cognitiva 12
valoracion 95,5% 4,5% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 93,0% 71,4% 91.8%
intenso, grave, =<20 Recuento 16 4 20
% de funcion cognitiva 1?
valoracion 80,0% 20,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 7.0% 28,6% 8.2%
Total Recuento 230 14 244
% de funcion cognitiva 1°
valoracion 94,3% 5,7% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.019

Funciones de supervivencia

10+ funcion cognitiva 12
! 1 valoracion
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42.CAPACIDAD FUNCIONAL (iNDICE DE BARTHEL).

A mayor déficit del estado funcional, se aprecié de forma significativa, mayor

mortalidad tanto durante el ingreso hospitalario como después del alta.

Dependencia

Tabla de contingencia estado funcional 12 valoracion * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
estado independiente, Recuento 136 2 138
funcional 1 Barthel:100 % de estado funcional 12
valoracion valoracion 98,6% 1,4% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 59,1% 14.3% 56,6%
dependencia leve, Recuento 33 3 36
Barthel:60-95 % de estado funcional 12
valoracion 91,7% 8,3% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 14.3% 21.4% 14.8%
dependencia moderada, Recuento 38 4 42
Barthel:40-55 % de estado funcional 12
valoracion 90,5% 9,5% 100,0%
% de estatus del paciente 5 o o
al finalizar valoracion 1 16.5% 28,6% 17.2%
dependencia grave, Recuento 21 3 24
Barthel:20-35 % de estado funcional 12
valoracion 87,5% 12,5% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 9.1% 21.4% 9.8%
dependencia total, Recuento 2 2 4
Barthel<20 % de estado funcional 12
valoracion 50,0% 50,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 9% 14,3% 1,6%
Total Recuento 230 14 244
% de estado funcional 12
valoracion 94,3% 57% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado: 22.773;

p<0.001

Asociacion lineal por lineal: 15.497;

dependencia total, Barthel<20 -

independiente, Barthel:100-

dependencia grave, Barthel:20-35-
dependencia moderada, Barthel:40-55-

dependencia leve, Barthel:60-95

p<0.001

Emuerto

Bvivo

50,00%

12,50%

9,52%

8,33%

1,45%
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La mediana de supervivencia de los pacientes con un indice de Barthel menor
que 20 puntos fue 19 dias, 89 dias la de los pacientes con un Barthel de 20-35 puntos,
607 dias la de los pacientes con un Barthel de 40-55 puntos, 792 dias la de los
pacientes con un Barthel de 60-95 puntos, y al cerrar este estudio no se habia
alcanzado la mediana de supervivencia de los pacientes con un Barthel de 100 puntos.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

Media® Mediana
Intervalo de confianza al Intervalo de confianza al
95% 95%

estado funcional 12 Limite Limite
valoracion Estimacién | Error tipico | Limite inferior | superior Estimacién | Error tipico | Limite inferior | superior
independiente,
Barthel:100 1103,856 47,803 1010,162 | 1197,549
dependencia leve,
Barthel:60-95 766,820 102,663 565,600 968,041 792,000 211,502 377,456 | 1206,544
dependencia moderada,
Barthel:40-55 606,006 78,171 452,792 759,220 607,000 218,539 178,664 | 1035,336
dependencia grave,
Barthel:20-35 381,758 110,692 164,801 598,716 89,000 35,518 19,386 158,614
dependencia total,
Barthel<20 118,250 91,236 ,000 297,073 19,000 10,000 ,000 38,600
Global 896,220 41,080 815,703 976,738 984,000

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.

Funciones de supervivencia

104 estado funcional 19
: E—.. ; valoracion

1 independiente, Barthel:
— 100

L dependencia leve,
08+ l it "™ Barthel:60-85

g dependencia
[k L moderada, Barthel:40-

+ p B .
1 ' ' " | r— dependencia grave,

06 .| Barthel: 20-35
—— dependencia total,
| Barthel<20

¥ } independiente, Barthel:
100-censurado

e ——F 2 p dependencia leve,
! 4 = - Barthel.80-95-
censuracdo
dependencia

moderada, Barthel:40-
S5-censuraclo

dependencia grave,
-+ Barthel:20-35-
censuraco
dependencia total,
Barthel=20-censuraco

Supervivencia acum
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Los pacientes con un indice de Barthel mayor que 95 puntos tuvieron, de forma
estadisticamente significativa, mayor supervivencia durante el ingreso hospitalario y a
largo plazo que los pacientes con un indice de Barthel menor que 95 puntos.

Tabla de contingencia estado funcional 12 valoracion * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total

estado funcional independiente, Recuento 136 2 138
12 valoracion Barthel:100 % de estado funcional 12

valoracion 98,6% 1,4% 100,0%

% de estatus del paciente o o o

al finalizar valoracion 1 59,1% 14,3% 56.6%

dependencia <95 Recuento 94 12 106

% de estado funcional 12

valoracion 88,7% 11,3% 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 40.9% 85.7% 43.4%
Total Recuento 230 14 244

% de estado funcional 12

valoracion 94,3% 5,7% 100,0%

% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado con la correccidn de Yates: 9.053;  p: 0.003

Funciones de supervivencia
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43.FRACCION DE EYECCION (FE).

Los pacientes con mayor fraccion de eyeccion tuvieron mayor supervivencia de

forma significativa a largo plazo, pero no durante el ingreso hospitalario.

Tabla de contingencia fraccion de eyeccion * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
Vivo fallecido Total
fraccion normal >45% Recuento 154 1 155
de . % de fraccion de eyeccion 99,4% 6% 100,0%
eyeccion % de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 71,0% 25,0% 70,1%
ligeramente Recuento 35 2 37
deprimido 40-45% 9% de fraccion de eyeccion 94,6% 5,4% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 16,1% 50,0% 16,7%
moderadamente Recuento 11 1 12
deprimido 30-40% 9% de fraccion de eyeccion 91,7% 8,3% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 51% 25,0% 5.4%
severamente Recuento 17 0 17
deprimido <30% % de fraccion de eyeccion 100,0% ,0% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 7.8% 0% 7.1%
Total Recuento 217 4 221
% de fraccion de eyeccion 98,2% 1,8% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado: 7.061; p: 0.070

La mediana de supervivencia de los pacientes con una FE menor del 30% fue
521 dias, la de los pacientes con una FE del 30-40% fue 1118 dias, y al cerrar este
estudio no se habia alcanzado la mediana de supervivencia de los pacientes con una
FE del 40-45% y con una FE mayor del 45%.

Funciones de supervivencia
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Los pacientes con una fraccion de eyeccion mayor del 40% tuvieron, de forma
significativa, mayor supervivencia a largo plazo que los pacientes con una fraccién de
eyeccion menor del 40%.

No se aprecio diferencia significativa, en la mortalidad hospitalaria.

Tabla de contingencia fraccion de eyeccion * estatus del paciente al finalizar
valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1

vivo fallecido Total
fraccion de >40% Recuento 189 3 192
eyeccion % de fraccion de eyeccion 98,4% 1,6% 100,0%

% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1

<40% Recuento 28 1 29
% de fraccion de eyeccion 96,6% 3,4% 100,0%
% de estatus del paciente

87,1% 75,0% 86,9%

al finalizar valoracion 1 12.9% 25,0% 13,1%
Total Recuento 217 4 221
% de fraccion de eyeccion 98,2% 1,8% 100,0%

% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1

100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.433

La mediana de supervivencia de los pacientes con una FE menor del 40% fue
521 dias, y la de los pacientes con una FE mayor del 40% no se habia alcanzado al
cerrar este estudio.

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

a

Media Mediana
Intervalo de confianza al Intervalo de confianza al
95% 95%
Limite Limite

fraccion de eyeccion | Estimacion | Error tipico | Limite inferior | superior Estimacién | Error tipico | Limite inferior | superior
>40% 1012,719 44,185 926,116 | 1099,322 . . . .
<40% 609,505 84,549 443,789 775,221 521,000 107,917 309,484 732,516
Global 960,317 41,920 878,152 | 1042,481

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.

Funciones de supervivencia
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Los pacientes con una fraccion de eyeccidon mayor del 45% tuvieron, de forma
estadisticamente significativa, mayor supervivencia durante el ingreso hospitalario que
los pacientes con una fraccidon de eyeccion menor del 45%.

No se encontré diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la
mortalidad a largo plazo.

Tabla de contingencia fraccion de eyeccion * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total

fraccion de | normal >45% | Recuento 154 1 155

eyeccion % de fraccion de eyeccion 99,4% ,6% 100,0%
% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 71.0% 25,0% 70,1%

<45% Recuento 63 3 66

% de fraccion de eyeccion 95,5% 4,5% 100,0%
% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 29,0% 75.0% 29,9%

Total Recuento 217 4 221

% de fraccion de eyeccion 98,2% 1,8% 100,0%
% de estatus del paciente

al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Test exacto de Fisher: 0.081

Correlacién de Spearman: 0.047

Funciones de supervivencia

1,0 fraccion de eyeccion
l", = I normal »45%
—1."-_“* 1 245%
"“. normal =45%-
05 = lb‘—t— t censurado
: _ I-'h| T =45%-censurado

E Mgy T
3 1_'1’_|
2 e
s 0,67 RN ﬂﬁ— 4
o L H——
- L s
@
= -
E 0,4
CTRAER D s 5
a
3
w

0,2

0,0

T T T T T T T
000 20000 40000 600,00 800,00 100000 1200,00 140000
tsegui

p: 0.175

193



44.CLASE FUNCIONAL DE LA NYHA.

Los pacientes con una clase funcional de la NYHA mayor mostraron, de forma

significativa, mayor mortalidad a corto y a largo plazo.

NYHA

Tabla de contingencia c funcional IC 12 * estatus del paciente al finalizar valoracion 1

estatus del paciente al
finalizar valoracion 1
vivo fallecido Total
¢ funcional  sin limtacion Recuento 52 1 53
IC 12 % de c funcional IC 12 98,1% 1,9% 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 23,4% 7.7% 22.6%
limitacion ligera, en Recuento 135 5 140
actividad ordinaria % de ¢ funcional IC 12 96,4% 3,6% | 100,0%
% de estatus del paciente
al finalizar valoracion 1 60.8% 38,5% 59,6%
limitacion marcada, Recuento 34 6 40
con minima actividad % de ¢ funcional IC 12 85,0% 15,0% | 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 15.3% 46,2% 17.0%
limtacion grave, Recuento 1 1 2
sintomas en reposo % de ¢ funcional IC 12 50,0% 50,0% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 5% 7.7% 9%
Total Recuento 222 13 235
% de c funcional IC 12 94,5% 5,5% 100,0%
% de estatus del paciente o o o
al finalizar valoracion 1 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado: 16.807; p: 0.001

Asociacion lineal por lineal: 10.642;  p: 0.001

. . . 0,
limtacion grave, sintomas en reposo - =Muerto 50,00%
mvivo
15,00%
limitacion marcada, con minima actividad 7
3,57%
limitacion ligera, en actividad ordinaria - ‘
1,89%
sin limtacion™
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Uniendo las clases funcionales Il y IV, los pacientes con una clase funcional de
la NYHA 11I-1V tuvieron mayor mortalidad hospitalaria que los pacientes con una clase Il
y que los pacientes con una clase |.

Emuerto 16,67%
limitacion marcada y grave 7 myjvo
<
T 3,57%
E limitacion ligera, en actividad ordinaria -
1,89%
sin limtacion

p: 0.003

195



Sélo dos pacientes estaban en la clase NYHA IV con una mediana de
supervivencia de 20 dias, la mediana supervivencia de los pacientes con una clase de
la NYHA Il fue 195 dias, la mediana de los pacientes con una clase de la NYHA Il fue
1024 dias, y al cerrar este estudio no se habia alcanzado la mediana de supervivencia
de los pacientes con una clase de la NYHA .

Medias y medianas del tiempo de supervivencia

a

Media Mediana
Intervalo de confianza al Intervalo de confianza al
95% 95%

Limite Limite
¢ funcional IC 12 Estimacion | Error tipico | Limite inferior | superior Estimacién | Error tipico | Limite inferior | superior
sin limtacion 1206,301 66,808 1075,358 | 1337,245
limitacion ligera, en
actividad ordinaria 925,379 50,994 825,430 | 1025,328 1024,000
limitacion marcada,
con minima actividad 439,951 80,762 281,657 598,245 195,000 71,531 54,800 335,200
limtacion grave,
sintomas en reposo 27,000 7,000 13,280 40,720 20,000
Global 918,965 41,405 837,811 | 1000,119 1024,000

a. La estimacion se limita al mayor tiempo de supervivencia si se ha censurado.

Funciones de supervivencia
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Los datos previamente expuestos con el pronodstico a corto y a largo plazo se

resumen en la tabla 3.12.

Tabla 3.12.- Datos con su valor prondstico a corto y a largo plazo.

Edad > 89 anos
Sexo (varon)

Residencia de asistidos

Enfermedad coronaria
Ictus

Arteriopatia periférica
Antecedente (At) HTA
At. Diabetes mellitus
At. Hipercolesterolemia
At. Hiperuricemia

At. Tabaquismo

At. Consumo excesivo de alcohol
At. Anemia

At. Insuficiencia renal
At. EPOC

Fibrilacién auricular
Bradiarritmia
Miocardiopatia dilatada

Hipertrofia ventricular izquierda

si(exitus%)/no(exitus%)

55 (16%)/189 (2.6%)
115(4.3%)/(129/7%)

40 (5%)/204 (5.9%)

64 (7.8%)/180 (5%)
50 (2%)/192 (6.3%)
22 (4.5%)/ 220 (5.5%)
157(5.1%)/87(6.9%)
75(6.7%)/169(5.3%)
69(2.9%)/175(6.9%)
34(5.9%)/210(5.7%)
81(3.7%)/162(6.8%)
26(0.0%)/218(6.4%)
67(10.4%)/117(4.0%)
81(7.4%)/163(4.9%)
99(6.1%)/145(5.5%)
137 (5.1%)/ 107 (6.5%)
27(3.7%)/217(6.0%)
31(0.0%)/190(2.1%)

104(1.9%)/117(1.7%)

Supervivencia

Corto plazo

<0.001

0.545

0.531

0.313

0.575
0.767
0.361
1.000
0.397
0.374
0.065

0.560

0.841

largo plazo (después del alta)

log rank

13.26
1.11

153

2.78
0.47
1.45
2.36
1.44
<0.001
0.823
0.040
0.066
20.06
7.27
2.42
0.23
1.283
2.985

0.088
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<0.001

0.292

<0.001

0.096

0.492

0.224

0.124

0.230

0.995

0.364

0.482

0.797

<0.001

0.007

0.120

0.631

0.257

0.084

0.767



Tabla 3.12.- Datos con su valor prondstico a corto y a largo plazo.

Disfuncion diastolica
Cor pulmonale

Valvulopatia

Frecuencia cardiaca > 90/m

Tension arterial sistdlica <160
Tension arterial sistdlica <140
Tension arterial sistdlica <120
Tension arterial sistélica <110

Tension arterial sistélica <100

VNS >4

VNS >2

IMC>20 Kg/m?2
IMC>25 Kg/m?2
IMC>30 Kg/m?2
PMB<percentil 5™
PMB>percentil 95"
AMB<percentil 5
AMB>percentil 95™
PTC<percentil 5

PTC>percentil 95™

si(exitus%)/no(exitus%)

38(0.0%)/183(2.2%)
17(5.9%)/204(1.5%)

113(4.4%)/117(2.6%)

101 (6.9%)/143 (4.9%)
181 (7.2%)/63 (1.6%)

115 (8.7%)/129 (3.1%)
41 (12.2%)/203 (4.4%)
24 (16.7%)/220 (4.5%)

11 (36.4%)/233 (4.3%)

34 (23.5%)/209 (2.4%)
36(22.2%)/207 (2.4%)
219 (2.7%)/15 (6.7%)
161 (1.9%)/73 (5.5%)
67 (3%)/167 (3%)

39 (10.3%)/194 (1.5%)
31 (3.2%)/202 (3%)
49 (8.2%)/184 (1.6%)
18 (0%)/215 (3.3%)

6 (33.3%)/227 (2.2)

33 (3%)/200 (3%)

Supervivencia

Corto plazo

p

0.276

0.494

0.694
0.124
0.110
0.065
0.037

0.002

<0.001

<0.001

0.375

0.209

0.016

0.037

0.011

largo plazo (después del alta)

log rank

0.190

1.856

0.058

4.69

0.497

2.08

12.33

5.53

4.22

43.3

42.56

5.26

8.45

10.95

10.08

4.82

16.87

5.28

5.79

1.16

p

0.663

0.173

0.810

0.030

0.481

0.149

<0.001

0.019

0.040

<0.001

<0.001

0.022

0.004

0.001

0.001

0.028

<0.001

0.022

0.016

0.281



Tabla 3.12.- Datos con su valor prondstico a corto y a largo plazo.

Prealbumina sérica < 15 mg/dl
Albumina sérica< 3.5g/dI
Colesterol total <200
Colesterol total <180
Colesterol total<150
Colesterol total<120
Colesterol total<100

Recuento de linfocitos <800

Dinamometria m <25 v<40 Ibs

Hemoglobina <11g/dl
Creatinina sérica> 1.5 mg/d|
BUN > 40 mg/dI

Aclaramiento creat.<30 ml/min

Sodio <135 mEq/I

Deterioro cognitivo MMT<21

Barthel <100

Fraccion de eyeccion <40%

NYHA lll'y IV

si(exitus%)/no(exitus%)

56 (12.5%)/182 (2.7%)
104 (9.6%)/137 (1.5%)
198 (6.1%)/44 (0%)
160 (7.5%)/82 (0%)
85 (10.6%)/157 (1.9%)
32 (15.6%)/210 (3.3%)
15 (20%)/227 (4%)

41 (17.1%)/203 (3.4%)

52 (7.7%)/180 (1.1%)

53 (13.27%)/191 (3.7%)
51 (13.7%)/193 (3.6%)
50 (14%)/194 (3.6%)
42(4.8%)/192 (2.62%)

19(10.5%)/224(4.9%)

20 (20%)/ 224 (4.5%)

106 (11.3%)/138 (1.4%)

29 (3.4%)/ 192 (1.6%)

42 (16.7%)/193 (3.1%)

Supervivencia

Corto plazo

p

0.008
0.270
0.131
0.010
0.005
0.012
0.030

0.003

0.024

0.015
0.012
0.011
0.612

0.270

0.019

0.003

0.433

0.003

largo plazo (después del alta)

log rank p
10.16 0.001
24.66 <0.001
1.52 0.218
4.74 0.029
15.10 <0.001
13.05 <0.001
6.28 0.012
19.00 <0.001
23.58 <0.001
40.73 <0.001
28.79 <0.001
17.28 <0.001
5.61 0.018
7.52 0.006
24.2 <0.001
38.01 <0.001
11.10 0.001
42.00 <0.001
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La supervivencia a corto plazo fue analizada por el test de Chi-cuadrado con la correccién por
continuidad y por test exacto de Fisher cuando alguna de las frecuencias esperadas era menor que 5. El
prondstico a largo plazo se calculéd mediante las curvas de supervivencia de Kaplan y Meier comparadas por
el test long rank.

IMC: indice de masa corporal; VNS: valoracién nutricional subjetiva; PMB: perimetro del
musculo braquial; AMB: area del musculo braquial; PCT: pliegue cutaneo tricipital.
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COMPARACION DE LOS DATOS CUANTITATIVOS ENTRE LOS PACIENTES VIVOS
Y LOS MUERTOS CON EL TEST DE LA U DE MANN-WHITNEY.

Estadisticos de grupo

estatus del paciente al Desviacion Error tip. de
finalizar valoracion 1 N Media tip. la media
edad vivo 230 |83,628450 8,1418475 ,56368575
fallecido 14 [91,255891 4,6877485 1,2528535
fraccion de eyeccion vivo 217 1,50 ,908 ,062
fallecido 4 2,00 ,816 ,408
¢ funcional IC 12 vivo 222 1,93 ,634 ,043
fallecido 13 2,54 776 ,215
IMC 12 valoracion vivo 227 27,5378 5,17804 ,34368
fallecido 7 25,3600 5,49588 2,07725
PB501 vivo 227 99,9322 15,54733 1,03191
fallecido 7 89,6670 19,88192 7,51466
PCT501 vivo 227 | 163,5743 73,58161 4,88378
fallecido 7 | 134,0909 76,65504 28,97288
AMB501 vivo 227 93,1182 25,39900 1,68579
fallecido 7 76,5757 23,76325 8,98166
dinamometria 12 vivo 226 48,6770 24,25104 1,61316
fallecido 6 18,8333 21,91271 8,94582
cifra de hemoglobina 12  vivo 230 12,687 1,9342 ,1275
fallecido 14 11,007 3,2547 ,8699
cifra de linfocitos 12 vivo 230 1399,29 621,161 40,958
fallecido 14 920,71 516,683 138,089
cifra de plaquetas 12 vivo 230 [205560,87 65682,465 4330,973
fallecido 14 [218928,57 79190,582 21164,573
aclaramiento creatinina  vivo 227 52,2341 25,21706 1,67371
12 fallecido 7 | 49,2843 17,04992 6,44426
cifra colesterol 12 vivo 230 166,44 41,726 2,751
fallecido 12 125,08 29,792 8,600
cifra de Na 12 vivo 230 139,25 3,193 211
fallecido 13 138,92 6,525 1,810
cifra albumina 12 vivo 229 3,653 ,4670 ,0309
fallecido 12 3,208 ,4522 ,1305
cifra prealbuina 12 vivo 226 19,385 6,2924 ,4186
fallecido 12 14,467 6,1640 1,7794
vns vivo 230 7174 1,84868 ,12190
fallecido 13 3,5385 2,72688 ,75630
vnsm vivo 230 4217 1,11381 ,07344
fallecido 13 2,0769 1,60528 ,44522
vnsg vivo 230 ,2957 ,75315 ,04966
fallecido 13 1,4615 1,12660 ,31246
frecuencia cardiaca 1 vivo 230 91,48 22,173 1,462
fallecido 14 93,21 16,940 4,527
TA sistolica 1 vivo 230 139,22 25,324 1,670
fallecido 14 117,86 29,136 7,787
TA diastolica 1 vivo 230 77,01 14,205 ,937
fallecido 14 63,57 20,137 5,382
tam1 vivo 230 97,7478 16,54037 1,09064
fallecido 14 81,6667 22,56046 6,02954
creatinina 1 vivo 230 1,210 ,5153 ,0340
fallecido 14 1,450 ,5880 1572
BUN 1 vivo 230 30,1490 15,54137 1,02477
fallecido 14 52,8486 27,47360 7,34263
bilirrubina 1 vivo 229 ,659 ,3422 ,0226
fallecido 13 ,900 56745 ,1593
ASATA1 vivo 229 27,01 30,687 2,028
fallecido 14 26,86 17,258 4,612
ALAT1 vivo 229 30,24 44,283 2,926
fallecido 14 19,50 11,244 3,005
LDH1 vivo 193 397,64 144,883 10,429
fallecido 12 501,33 135,717 39,178

201



Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
para la igualdad de

varianzas Prueba T para la igualdad de medias

F Sig. t gl Sig. (bilateral)

edad varianzas iguales 4,577 ,033 -3,466 242 ,001
No varianzas iguales -5,596 18,178 ,000

fraccion de eyeccion varianzas iguales ,516 473 -1,097 219 274
No varianzas iguales -1,217 3,138 ,307

¢ funcional IC 12 varianzas iguales 2,751 ,099 -3,332 233 ,001
No varianzas iguales -2,782 12,955 ,016

IMC 12 valoracion varianzas iguales ,452 ,502 1,094 232 ,275
No varianzas iguales 1,034 6,333 ,339

PB501 varianzas iguales 1,155 ,284 1,707 232 ,089
No varianzas iguales 1,353 6,228 ,223

PCT501 varianzas iguales 141 ,708 1,043 232 ,298
No varianzas iguales 1,003 6,346 ,352

AMB501 varianzas iguales ,032 ,858 1,700 232 ,090
No varianzas iguales 1,810 6,430 117

dinamometria 12 varianzas iguales ,000 ,992 2,981 230 ,003
No varianzas iguales 3,283 5,330 ,020

cifra de hemoglobina 12 varianzas iguales 16,673 ,000 3,010 242 ,003
No varianzas iguales 1,911 13,565 ,077

cifra de linfocitos 12 varianzas iguales ,198 ,657 2,822 242 ,005
No varianzas iguales 3,323 15,381 ,005

cifra de plaquetas 12 varianzas iguales 1,034 ,310 -,730 242 ,466
No varianzas iguales -,619 14,110 ,546

aclaramiento creatinina  varianzas iguales 1,133 ,288 ,307 232 ,759
1@ No varianzas iguales 443 6,836 671
cifra colesterol 12 varianzas iguales 1,402 ,238 3,386 240 ,001
No varianzas iguales 4,581 13,360 ,000

cifra de Na 12 varianzas iguales 12,896 ,000 ,332 241 741
No varianzas iguales ,178 12,327 ,861

cifra albumina 12 varianzas iguales ,071 ,790 3,222 239 ,001
No varianzas iguales 3,317 12,262 ,006

cifra prealbuina 12 varianzas iguales ,260 ,610 2,641 236 ,009
No varianzas iguales 2,691 12,249 ,019

vns varianzas iguales 9,387 ,002 -5,203 241 ,000
No varianzas iguales -3,683 12,631 ,003

vnsm varianzas iguales 9,191 ,003 -5,078 241 ,000
No varianzas iguales -3,668 12,661 ,003

vnsg varianzas iguales 8,691 ,004 -5,270 241 ,000
No varianzas iguales -3,685 12,613 ,003

frecuencia cardiaca 1 varianzas iguales ,849 ,358 -,288 242 774
No varianzas iguales -,365 15,843 ,720

TA sistolica 1 varianzas iguales ,546 ,461 3,038 242 ,003
No varianzas iguales 2,682 14,221 ,018

TA diastolica 1 varianzas iguales 4,875 ,028 3,348 242 ,001
No varianzas iguales 2,461 13,799 ,028

tam1 varianzas iguales 3,355 ,068 3,453 242 ,001
No varianzas iguales 2,624 13,864 ,020

creatinina 1 varianzas iguales 1,607 ,206 -1,678 242 ,095
No varianzas iguales -1,493 14,242 ,157

BUN 1 varianzas iguales 12,304 ,001 -5,027 242 ,000
No varianzas iguales -3,062 13,511 ,009

bilirrubina 1 varianzas iguales 9,664 ,002 -2,370 240 ,019
No varianzas iguales -1,501 12,488 ,158

ASAT1 varianzas iguales ,001 977 ,019 241 ,985
No varianzas iguales ,031 18,472 ,976

ALAT1 varianzas iguales ,887 ,347 ,904 241 ,367
No varianzas iguales 2,560 46,938 ,014

LDH1 varianzas iguales ,195 ,659 -2,414 203 ,017
No varianzas iguales -2,558 12,611 ,024
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Estadisticos de contrasté

Z Sig. asint6t. (bilateral)
edad -3,746 ,000
fraccion de eyeccion -1,767 ,077
¢ funcional IC 12 -2,990 ,003
IMC 12 valoracion -,995 ,320
PB501 -1,684 ,092
PCT501 -1,012 ,311
AMB501 -1,848 ,065
dinamometria 12 -2,729 ,006
cifra de hemoglobina 12 -1,828 ,068
cifra de linfocitos 12 -2,889 ,004
cifra de plaquetas 12 -,659 ,510
aclaramiento creatinina 12 -,071 ,944
cifra colesterol 12 -3,458 ,001
cifra de Na 12 -,566 571
cifra albumina 12 -2,950 ,003
cifra prealbuina 12 -2,812 ,005
vns -4,941 ,000
vnsm -5,167 ,000
vnsg -5,054 ,000
frecuencia cardiaca 1 -,640 ,522
TA sistolica 1 -2,470 ,014
TA diastolica 1 -2,362 ,018
tam1 -2,509 ,012
creatinina 1 -1,672 ,095
BUN 1 -3,809 ,000
bilirrubina 1 -1,415 ,157
ASAT1 -,143 ,886
ALAT1 -1,346 178
LDH1 -2,636 ,008

a. Variable de agrupacion: estatus del paciente al finalizar

valoracion 1
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Prueba de Kolmogorov-Smirnov para una muestra

Parametros normales®®

Diferencias mas extremas

Media Desviacion tipica | Absoluta Positiva Negativa | Z de Kolmogorov-Smirnov | Sig. asintét. (bilateral)
edadentero 244 83,5779 8,16132 ,096 ,048 -,096 1,503 ,022
IMC 12 valoracion 234 2,9744 JT7472 ,208 ,208 -,201 3,177 ,000
PB501 234 99,6251 15,73873 ,046 ,046 -,039 ,701 ,710
PCT501 234 | 162,6923 73,67660 ,088 ,088 -,068 1,351 ,052
AMB501 234 92,6234 25,46066 ,056 ,056 -,038 ,857 454
dinamometria 12 232 47,9052 24,61231 ,051 ,051 -,051 779 ,578
cifra de linfocitos 12 244 1371,83 624,765 ,074 ,074 -,062 1,163 ,134
cifra de hemoglobina 12 244 217 4132 ,483 ,483 -,300 7,548 ,000
cifra de Na 12 243 ,08 ,269 ,536 ,536 -,386 8,358 ,000
cifra colesterol 12 242 164,39 42,141 ,042 ,042 -,037 ,653 ,787
cifra albumina 12 241 3,631 4754 ,071 ,045 -,071 1,102 ,176
cifra prealbuina 12 238 19,137 6,3653 ,064 ,064 -,031 ,991 279
vns 243 ,8683 2,00184 478 478 -,332 7,459 ,000
fraccion de eyeccion 221 1,51 ,908 413 413 -,288 6,141 ,000

a. La distribucién de contraste es la Normal.

b. Se han calculado a partir de los datos.
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3.9. VALOR PRONOSTICO DE LOS CAMBIOS EN LA ANTROPOMETRIA Y EN
DISTINTAS VARIABLES A LO LARGO DEL TIEMPO.

Para analizar el valor prondstico de los cambios en la antropometria y de otras
variables a lo largo del tiempo, realizamos un analisis de varianza con medidas
repetidas de las mediciones efectuadas en las dos primeras valoraciones, con un
intervalo de seis meses entre ellas.

1. Considerando conjuntamente a todos los pacientes con insuficiencia cardiaca:

a) la frecuencia cardiaca, la tension arterial sistélica y diastdlica disminuyeron de
forma significativa de la primera a la segunda valoracién.

b) los parametros que empeoraron de forma significativa de la primera a la
segunda valoracion fueron la valoracion nutricional subjetiva y sus componentes, el
BUN, la bilirrubina y la clase de la NYHA.

c) los parametros que mejoraron de forma significativa de la primera a la
segunda valoracién fueron las cifras de la prealbumina, de la albumina y del colesterol.

2. Comparando a los pacientes que murieron con los que sobrevivieron, la
variacion en el tiempo fue distinta (empeor6 en los fallecidos y mejor6 en los que
sobrevivieron, o empeor6 en ambos grupos pero con una pendiente diferente:
interaccion significativa) en los siguientes parametros: la valoracion nutricional subjetiva
y sus componentes, el perimetro braquial, la albumina, la cifra de linfocitos, la cifra de
la bilirrubina y la clase de la NYHA.

3. Considerando de forma conjunta las dos determinaciones, los pacientes que
fallecieron tuvieron, de forma significativa, respecto a los que sobrevivieron peor
valoracion nutricional subjetiva y de sus componentes, area muscular del brazo y clase
de la NYHA; y también peores cifras de albumina, linfocitos, hemoglobina, creatinina,
BUN, natremia y de LDH.
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FRECUENCIA CARDIACA.

Estadisticos descriptivos

estatus el dia 31-12-08 Media Desv. tip. N
frecuencia cardiaca 1 vivo 89,85 18,976 107
fallecido 93,58 29,578 38
Total 90,83 22,193 145
frecuencia cardiaca 2  vivo 79,79 13,460 107
fallecido 85,16 21,832 38
Total 81,19 16,169 145

Considerando conjuntamente a todos los pacientes con insuficiencia cardiaca, la
frecuencia cardiaca disminuyé de forma significativa de la primera a la segunda
valoracion (p<0.001).

No hubo diferencia significativa en la variacién de la frecuencia cardiaca de los
pacientes que fallecieron con respecto a los que sobrevivieron (p:0.698), disminuyo en
ambos.

Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida: fc
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tiempo tipo IlI gl cuadratica F Significacion parcial
tiempo Lineal 4791,566 1 4791,566 19,074 ,000 ,118
tiempo * estatus311208  Lineal 37,911 1 37,911 ,151 ,698 ,001
Error(tiempo) Lineal 35922,903 143 251,209

Los pacientes que fallecieron tenian, aunque de forma no significativa, mayor
frecuencia cardiaca que los que sobrevivieron (p:0.130).

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Medida: fc
Variable transformada: Promedio
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo IlI gl cuadratica F Significacion parcial
Interseccion 1701597,144 1| 1701597,1 | 3405,429 ,000 ,960
estatus311208 1161,392 1 1161,392 2,324 ,130 ,016
Error 71453,077 143 499,672

Medias marginales estimadas de fc

estatus el dia 31-12-08

— vivo
fallecido

@
8
1

Medias marginales estimadas
@
&
i

@
a8
i

tiempo
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TENSION ARTERIAL SISTOLICA.

Estadisticos descriptivos

estatus el dia 31-12-08 Media Desv. tip. N
TA sistolica1  vivo 140,89 23,977 107
fallecido 140,39 25,505 38
Total 140,76 24,298 145
TA sistolica2  vivo 136,40 19,974 107
fallecido 134,21 22,617 38
Total 135,83 20,641 145

Considerando conjuntamente a todos los pacientes con insuficiencia cardiaca, la
tensidn arterial sistolica disminuyé de forma significativa de la primera a la segunda
valoracion (p:0.015).

No hubo diferencia significativa en la variacion de la tension arterial sistélica de
los pacientes que fallecieron con respecto a los que sobrevivieron (p:0.697), disminuyo
en ambos.

Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida: pas
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tiempo tipo IlI gl cuadratica F Significacion parcial
tiempo Lineal 1596,297 1 1596,297 6,014 ,015 ,040
tiempo * estatus311208  Lineal 40,435 1 40,435 ,152 ,697 ,001
Error(tiempo) Lineal 37959,220 143 265,449

Los pacientes que fallecieron tenian, aunque de forma no significativa, menor
tension arterial sistélica que los que sobrevivieron (p:0.715).

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Medida: pas
Variable transformada: Promedio
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Interseccion 4270534,830 1 | 4270534,8 | 5640,583 ,000 ,975
estatus311208 101,037 1 101,037 ,133 ,715 ,001
Error 108266,549 143 757,109

Medias marginales estimadas de pas

estatus el dia 31-12-08

— vivo
fallecido
140+

138

136

Medias marginales estimadas

134+

tiempo
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TENSION ARTERIAL DIASTOLICA.

Estadisticos descriptivos

estatus el dia 31-12-08 Media Desv. tip. N
TA diastolica 1 vivo 78,02 13,979 107
fallecido 76,71 13,521 38
Total 77,68 13,826 145
TA diastolica2  vivo 76,40 9,487 107
fallecido 73,19 17,094 38
Total 75,56 11,972 145

Considerando conjuntamente a todos los pacientes con insuficiencia cardiaca, la
tensién arterial diastélica disminuyé de forma significativa de la primera a la segunda
valoracion (p:0.032).

No hubo diferencia significativa en la variacion de la tension arterial diastélica de
los pacientes que fallecieron con respecto a los que sobrevivieron (p:0.423), disminuyo
en ambos.

Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida: pad
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tiempo tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
tiempo Lineal 370,494 1 370,494 4,688 ,032 ,032
tiempo * estatus311208  Lineal 50,981 1 50,981 ,645 423 ,004
Error(tiempo) Lineal 11300,839 143 79,027

Los pacientes que fallecieron tenian, aunque de forma no significativa, menor
tension arterial diastolica que los que sobrevivieron (p:0.291).

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Medida: pad
Variable transformada: Promedio
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Interseccion 1298447,685 1 | 1298447,7 | 5083,178 ,000 ,973
estatus311208 286,853 1 286,853 1,123 ,291 ,008
Error 36527,942 143 255,440

Medias marginales estimadas de pad

estatus el dia 31-12-08

— vivo
fallecido

Medias marginales estimadas
5 s ~
]

tiempo
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VALORACION NUTRICIONAL SUBJETIVA.

Estadisticos descriptivos

estatus el dia 31-12-08 Media Desuv. tip. N
vns Vivo ,3645 1,17676 107
fallecido ,6579 1,61540 38
Total 4414 1,30637 145
VNS2 | vivo ,3925 1,17968 107
fallecido 1,2105 2,18295 38
Total ,6069 1,54244 145

Considerando conjuntamente a todos los pacientes con insuficiencia cardiaca, la
puntuacion de la valoracion nutricional subjetiva aumenté de forma significativa de la

primera a la segunda valoracion (p:0.004).

La variacion en el tiempo de la puntuacion de la valoracion nutricional subjetiva
fue diferente de forma significativa (pendientes distintas) en los pacientes que

fallecieron respecto a los que sobrevivieron (p:0.008), aunque en ambos aumenté.

Medida: vnsubj

Pruebas de contrastes intra-sujetos

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tiempo tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
tiempo Lineal 4,727 1 4,727 8,762 ,004 ,058
tiempo * estatus311208  Lineal 3,858 1 3,858 7,151 ,008 ,048
Error(tiempo) Lineal 77,155 143 ,540

Los pacientes que fallecieron tenian, de forma significativa, mayor puntuacién en

la valoracion nutricional subjetiva (p:0.026).

Medida: vnsubj

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable transformada: Promedio

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Interseccion 96,643 1 96,643 28,203 ,000 ,165
estatus311208 17,319 1 17,319 5,054 ,026 ,034
Error 490,012 143 3,427

Medias marginales estimadas de vnsubj

1,25+

1,00~

0,754

0,50

Medias marginales estimadas

0,25+

— vivo

tiempo

fallecido

estatus el dia 31-12-08
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MUSCULO TEMPORAL.

Estadisticos descriptivos

estatus el dia 31-12-08 Media Desv. tip. N
musculo temporal 12 vivo 1,07 ,264 107
fallecido 1,11 311 38
Total 1,08 ,276 145
musculo temporal 22 vivo 1,09 ,292 107
fallecido 1,21 413 38
Total 1,12 ,331 145

Considerando conjuntamente a todos los pacientes con insuficiencia cardiaca, la
puntuacion de la valoracion subjetiva del musculo temporal aumenté de forma
significativa de la primera a la segunda valoracién (p:0.012).

No hubo diferencia significativa en la variacion de la puntuacion de la valoracion
subjetiva de los miembros superiores entre los pacientes que fallecieron y los que no lo
hicieron: aumenté en ambos grupos (p:0.078).

Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida: mtemporal

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tiempo tipo Il gl cuadratica F Significacién parcial
tiempo Lineal 215 1 ,215 6,457 ,012 ,043
tiempo * estatus311208  Lineal ,105 1 ,105 3,150 ,078 ,022
Error(tiempo) Lineal 4,771 143 ,033

Los pacientes que fallecieron tenian mayor puntuacion en la valoracién subjetiva
del musculo temporal, aunque no de forma significativa (p:0.157).

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Medida: mtemporal
Variable transformada: Promedio

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacién parcial
Interseccion 281,905 1 281,905 | 1867,074 ,000 ,929
estatus311208 ,305 1 ,305 2,022 1567 ,014
Error 21,591 143 ,151

Medias marginales estimadas de mtemporal

estatus el dia 31-12-08

—— viva
fallecico

74

144

A1

Medias marginales estimadas

1,08 e
G

tiempo
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MIEMBROS SUPERIORES.

Estadisticos descriptivos

estatus el dia 31-12-08 Media Desv. tip. N
miembros superiores 12 vivo 1,07 ,284 107
fallecido 1,13 ,343 38
Total 1,08 ,301 145
miembros superiores 22 vivo 1,07 ,248 107
fallecido 1,24 ,490 38
Total 1,11 ,336 145

Considerando conjuntamente a todos los pacientes con insuficiencia cardiaca, la
puntuacion de la valoracion subjetiva de los miembros superiores aumenté de forma

significativa de la primera a la segunda valoracién (p:0.033).

Hubo diferencia significativa en la variacion de la puntuacion de la valoracion
subjetiva de los miembros superiores entre los pacientes que fallecieron y los que no lo
hicieron: aumentdé en los primeros y no varié en los segundos (p:0.033).

Medida: mmss

Pruebas de contrastes intra-sujetos

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tiempo tipo IlI gl cuadratica F Significacion parcial
tiempo Lineal ,155 1 ,155 4,638 ,033 ,031
tiempo * estatus311208  Lineal ,155 1 ,155 4,638 ,033 ,031
Error(tiempo) Lineal 4,789 143 ,033

Los pacientes que fallecieron tenian, de forma significativa, mayor puntuacion

en la valoracién subjetiva de los miembros superiores (p:0.030).

Medida: mmss

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Variable transformada: Promedio

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Interseccion 283,826 1 283,826 | 1726,731 ,000 ,924
estatus311208 791 1 ;791 4,815 ,030 ,033
Error 23,505 143 ,164

Medias marginales estimadas de mmss

1,25+

W
I

1,45

Medias marginales estimadas

1,05

tiempo

estatus el dia 31-12-08

— vivo

fallecido
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MIEMBROS INFERIORES.

Estadisticos descriptivos

estatus el dia 31-12-08 Media Desv. tip.
miembros inferiores 12 vivo 1,06 ,231 107
fallecido 1,16 ,370 38
Total 1,08 ,276 145
miembros inferiores 22 vivo 1,07 ,248 107
fallecido 1,24 431 38
Total 1,11 ,314 145

Considerando conjuntamente a todos los pacientes con insuficiencia cardiaca, la
puntuacion de la valoracion subjetiva de los miembros inferiores aumenté de forma
significativa de la primera a la segunda valoracién (p:0.021).

No hubo diferencia significativa en la variacion de la puntuacion de la valoracion
subjetiva de los miembros inferiores entre los pacientes que fallecieron y los que no lo
hicieron, aumenté en ambos grupos (p:0.068).

Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida: mmii
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tiempo tipo IlI gl cuadratica F Significacion parcial
tiempo Lineal ,109 1 ,109 5,433 ,021 ,037
tiempo * estatus311208  Lineal ,068 1 ,068 3,376 ,068 ,023
Error(tiempo) Lineal 2,877 143 ,020

Los pacientes que fallecieron tenian, de forma significativa, mayor puntuacién en

la valoracion subjetiva de los miembros inferiores (p:0.009).

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Medida: mmii
Variable transformada: Promedio
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Interseccion 285,971 1 285,971 | 1924,438 ,000 ,931
estatus311208 1,047 1 1,047 7,044 ,009 ,047
Error 21,250 143 ,149

Medias marginales estimadas de mmii

Medias marginales estimadas
o

tiempo

estatus el dia 31-12-08
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BOLA DE BICHAT.

Estadisticos descriptivos

estatus el dia 31-12-08 Media Desv. tip. N
bola de Bichat 12 vivo 1,09 ,292 107
fallecido 1,13 ,343 38
Total 1,10 ,306 145
bola Bichat 22 vivo 1,11 317 107
fallecido 1,29 ,515 38
Total 1,16 ,385 145

Considerando conjuntamente a todos los pacientes con insuficiencia cardiaca, la
puntuacion de la valoracién subjetiva de la bola de Bichat aumentd, de forma
significativa, de la primera a la segunda valoracion (p:0.001).

Hubo diferencia significativa en la variacion de la puntuacion de la valoracién de
la bola de Bichat (pendientes distintas) entre los pacientes que fallecieron y los que no
lo hicieron, aunque aumenté en ambos (p:0.009).

Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida: bbichat

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tiempo tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
tiempo Lineal 437 1 437 11,352 ,001 ,074
tiempo * estatus311208  Lineal 272 1 272 7,054 ,009 ,047
Error(tiempo) Lineal 5,508 143 ,039

Los pacientes que fallecieron tenian, aunque no de forma significativa, mayor
puntuacion en la valoracion subjetiva de la bola de Bichat (p:0.072).

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Medida: bbichat
Variable transformada: Promedio

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Interseccion 300,127 1 300,127 | 1512,805 ,000 914
estatus311208 ,651 1 ,651 3,280 ,072 ,022
Error 28,370 143 ,198

Medias marginales estimadas de bbichat

estatus el dia 31-12-08

1,254

T
i

1,154

Medias marginales estimadas

\\

1,054

tiempo
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GRASA ABDOMINAL.

Estadisticos descriptivos

estatus el dia 31-12-08 Media Desv. tip.
grasa abdominal 12 vivo 1,07 ,264 107
fallecido 1,13 ,343 38
Total 1,09 ,287 145
grasa abdominal 22 vivo 1,06 ,231 107
fallecido 1,24 ,490 38
Total 1,10 ,328 145

Considerando conjuntamente a todos los pacientes con insuficiencia cardiaca, la
puntuacion de la valoracion subjetiva de la grasa abdominal aumenté, de forma
significativa, de la primera a la segunda valoracién (p:0.048).

Hubo diferencia significativa en la variacién de la puntuacién de la valoracion
subjetiva de la grasa abdominal entre los pacientes que fallecieron y los que no lo
hicieron: aumento en los primeros y disminuyé en los segundos (p:0.005).

Medida: gsubcutanea

Pruebas de contrastes intra-sujetos

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tiempo tipo IlI gl cuadratica F Significacion parcial
tiempo Lineal ,105 1 ,105 3,985 ,048 ,027
tiempo * estatus311208  Lineal 215 1 ,215 8,170 ,005 ,054
Error(tiempo) Lineal 3,771 143 ,026

Los pacientes que fallecieron tenian, de forma significativa, mayor puntuacion en

la valoracion subjetiva de la grasa abdominal (p:0.026).

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Medida: gsubcutanea
Variable transformada: Promedio

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Interseccion 283,826 1 283,826 | 1803,457 ,000 ,927
estatus311208 791 1 ;791 5,029 ,026 ,034
Error 22,505 143 ,157

Medias marginales estimadas de gsubcutanea

1,25

W
I

1,154

Medias marginales estimadas
1

1,054

tiempo

estatus el dia 31-12-08
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Estadisticos descriptivos

estatus el dia 31-12-08 Media Desuv. tip. N
IMC 12 valoracion | vivo 27,8058 4,92795 107
fallecido 26,9755 4,07450 29
Total 27,6288 4,75687 136
IMC 22 valoracion | vivo 27,7951 4,92262 107
fallecido 26,5393 4,43237 29
Total 27,5274 4,83405 136

Considerando conjuntamente a todos los pacientes con insuficiencia cardiaca, el
IMC disminuyd, aunque de forma no significativa, de la primera a la segunda valoracién
(p:0.173).

No hubo diferencia significativa en la variacion del IMC entre los pacientes que
fallecieron y los que no lo hicieron: disminuyd en ambos grupos (p:0.194).

Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida: imc
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tiempo tipo IlI gl cuadratica F Significacion parcial
tiempo Lineal 2,278 1 2,278 1,877 173 ,014
tiempo * estatus311208  Lineal 2,066 1 2,066 1,702 ,194 ,013
Error(tiempo) Lineal 162,639 134 1,214

Los pacientes que fallecieron tenian, aunque de forma no significativa, menor
IMC (p:0.294).

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Medida: imc
Variable transformada: Promedio
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacién parcial
Interseccion 135827,545 1 1135827,545 | 3035,971 ,000 ,958
estatus311208 49,646 1 49,646 1,110 ,294 ,008
Error 5995,080 134 44,739

Medias marginales estimadas de imc
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PERIMETRO BRAQUIAL.

Estadisticos descriptivos

estatus el dia 31-12-08 Media Desv. tip. N
PB501  vivo 100,7829 | 14,35855 107
fallecido 97,1889 | 11,54209 30
Total 99,9959 | 13,83193 137
PB502  vivo 101,0945 | 13,92866 107
fallecido 94,4621 | 13,86052 30
Total 99,6422 | 14,13350 137

Considerando conjuntamente a todos los pacientes con insuficiencia cardiaca, el
perimetro braquial disminuyd, aunque de forma no significativa, de la primera a la
segunda valoracion (p:0.091).

Hubo diferencia significativa, en la variacion del perimetro braquial entre los
pacientes que fallecieron y los que no lo hicieron: disminuyé en los primeros y aumento
en los segundos (p:0.034).

Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida: PB50
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tiempo tipo IlI gl cuadratica F Significacion parcial
tiempo Lineal 68,338 1 68,338 2,896 ,091 ,021
tiempo * estatus311208  Lineal 108,157 1 108,157 4,583 ,034 ,033
Error(tiempo) Lineal 3185,649 135 23,597

Los pacientes que fallecieron tenian, aunque de forma no significativa, menor
perimetro braquial (p:0.067).

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Medida: PB50
Variable transformada: Promedio
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Interseccion 1814290,146 1 1814290,1 | 5032,691 ,000 974
estatus311208 1225,177 1 1225177 3,399 ,067 ,025
Error 48667,639 135 360,501
Medias marginales estimadas de PB50
102,00 estatus el dia 31-12-08
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AREA MUSCULAR DEL BRAZO.

Estadisticos descriptivos

estatus el dia 31-12-08 Media Desv. tip. N
AMB501  vivo 94,1410 | 24,01862 107
fallecido 87,8153 | 17,16768 30
Total 92,7558 | 22,78988 137
AMB502  vivo 94,4089 | 21,93250 107
fallecido 83,2047 | 19,27161 30
Total 91,9554 | 21,81160 137

Considerando conjuntamente a todos los pacientes con insuficiencia cardiaca, el
area muscular del brazo disminuyd, aunque de forma no significativa, de la primera a la
segunda valoracion (p:0.099).

Hubo diferencia, aunque no significativa, en la variaciéon del area muscular del
brazo entre los pacientes que fallecieron y los que no lo hicieron: disminuy6 en los
primeros y aumento en los segundos (p:0.064).

Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida: AMB50

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tiempo tipo Il gl cuadratica F Significacién parcial
tiempo Lineal 220,949 1 220,949 2,762 ,099 ,020
tiempo * estatus311208  Lineal 278,823 1 278,823 3,485 ,064 ,025
Error(tiempo) Lineal 10799,840 135 79,999

Los pacientes que fallecieron tenian, de forma significativa, menor area muscular
del brazo (p:0.047).

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Medida: AMB50
Variable transformada: Promedio

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Interseccion 1514681,176 1| 1514681,2 | 1694,721 ,000 ,926
estatus311208 3600,107 1 3600,107 4,028 ,047 ,029
Error 120658,174 135 893,764

Medias marginales estimadas de AMB50

estatus el dia 31-12-08
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PLIEGUE TRICIPITAL.

Estadisticos descriptivos

estatus el dia 31-12-08 Media Desv. tip. N
PCT501  vivo 163,4915 | 66,02404 107
fallecido 162,3148 | 64,92830 30
Total 163,2338 | 65,54970 137
PCT502 vivo 164,3415 | 68,33467 107
fallecido 156,1700 | 65,88544 30
Total 162,5522 | 67,65130 137

Considerando conjuntamente a todos los pacientes con insuficiencia cardiaca, el
pliegue ftricipital disminuyd, aunque de forma no significativa, de la primera a la
segunda valoracion (p:0.343).

Hubo diferencia, aunque no significativa, en la variacién del pliegue tricipital
entre los pacientes que fallecieron y los que no lo hicieron: disminuy6 en los primeros y
aumentd en los segundos (p:0.211).

Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida: PCT50

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tiempo tipo Il gl cuadratica F Significacién parcial
tiempo Lineal 328,425 1 328,425 ,905 ,343 ,007
tiempo * estatus311208  Lineal 573,210 1 573,210 1,579 211 ,012
Error(tiempo) Lineal 49017,253 135 363,091

Los pacientes que fallecieron tenian, aunque de forma no significativa, menor
pliegue tricipital (p:0.730).

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Medida: PCT50
Variable transformada: Promedio

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo 11l gl cuadratica F Significacion parcial
Interseccion 4893806,262 1 | 4893806,3 571,421 ,000 ,809
estatus311208 1023,779 1 1023,779 ,120 ,730 ,001
Error 1156176,356 135 8564,269

Medias marginales estimadas de PCT50

estatus el dia 31-12-08
—— viva

fallecido
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PREALBUMINA.

Estadisticos descriptivos

estatus el dia 31-12-08 Media Desv. tip. N
cifra prealbuina 12 vivo 19,988 6,4267 106
fallecido 19,123 6,0155 31
Total 19,792 6,3247 137
cifra prealbumina 22 vivo 22,724 6,0871 106
fallecido 19,903 5,7224 31
Total 22,085 6,1019 137

Considerando conjuntamente a todos los pacientes con insuficiencia cardiaca, la
prealbumina aumento, de forma significativa, de la primera a la segunda valoracion
(p:0.010).

No hubo diferencia significativa en la variacién de la cifra de prealbumina de los
pacientes que fallecieron con los que sobrevivieron al final del estudio: aumentd en
ambos grupos (p:0.149).

Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida: prealbumi

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tiempo tipo IlI gl cuadratica F Significacion parcial
tiempo Lineal 148,299 1 148,299 6,802 ,010 ,048
tiempo * estatus311208  Lineal 45,846 1 45,846 2,103 ,149 ,015
Error(tiempo) Lineal 2943,216 135 21,802

Los pacientes que fallecieron tenian, aunque de forma no significativa, menor
prealbumina que los pacientes que sobrevivieron (p:0.086).

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Medida: prealbumi
Variable transformada: Promedio

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Interseccion 80122,729 1 | 80122,729 | 1471,251 ,000 ,916
estatus311208 162,897 1 162,897 2,991 ,086 ,022
Error 7351,953 135 54,459

Medias marginales estimadas de prealbumi

estatus el dia 31-12-08

— vivo
fallecido

230

22,04

21,0

Medias marginales estimadas
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ALBUMINA.

Estadisticos descriptivos

estatus el dia 31-12-08 Media Desv. tip. N
cifra albumina 12 | vivo 3,764 ,4261 107
fallecido 3,542 ,4157 36
Total 3,708 4330 143
cifra albumina 22 | vivo 4,068 ,3947 107
fallecido 3,631 ,6701 36
Total 3,958 ,5131 143

Considerando conjuntamente a todos los pacientes con insuficiencia cardiaca, la
albumina aumento, de forma significativa, de la primera a la segunda valoracion
(p<0.001).

Hubo diferencia significativa en la variacion en el tiempo (distintas pendientes)
de la cifra de albumina de los pacientes que fallecieron respecto a los que
sobrevivieron, aunque en ambos aumento la cifra de albumina (p:0.046).

Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida: albumi
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tiempo tipo IlI gl cuadratica F Significacion parcial
tiempo Lineal 2,086 1 2,086 13,461 ,000 ,087
tiempo * estatus311208  Lineal ,627 1 ,627 4,047 ,046 ,028
Error(tiempo) Lineal 21,852 141 ,155

Los pacientes que fallecieron tenian, de forma significativa, menor albumina que
los pacientes que sobrevivieron (p<0.001).

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Medida: albumi
Variable transformada: Promedio
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo IIl gl cuadratica F Significacion parcial
Interseccion 3032,035 1 3032,035 [11984,634 ,000 ,988
estatus311208 5,859 1 5,859 23,159 ,000 141
Error 35,672 141 ,253

Medias marginales estimadas de albumi

estatus el dia 31-12-08
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COLESTEROL.

Estadisticos descriptivos

estatus el dia 31-12-08 Media Desv. tip. N
cifra colesterol 12 | vivo 174,37 44,528 107
fallecido 168,47 40,962 36
Total 172,89 43,592 143
cifra colesterol 22 | vivo 190,44 44,249 107
fallecido 171,86 43,705 36
Total 185,76 44,698 143

Considerando conjuntamente a todos los pacientes con insuficiencia cardiaca, el
colesterol aumento, de forma significativa, de la primera a la segunda valoracion
(p:0.010).

El colesterol también aumento tanto en los pacientes que fallecieron como en los
que sobrevivieron al final del estudio, aunque la diferencia en la variacion de la cifra de
colesterol entre un grupo y otro no fue significativa (p:0.092).

Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida: colesterol

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tiempo tipo IlI gl cuadratica F Significacion parcial
tiempo Lineal 5097,437 1 5097,437 6,762 ,010 ,046
tiempo * estatus311208  Lineal 2164,318 1 2164,318 2,871 ,092 ,020
Error(tiempo) Lineal 106288,549 141 753,819

Los pacientes que fallecieron tenian, aunque de forma no significativa, menor
colesterol que los pacientes que sobrevivieron (p:0.109).

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Medida: nutricion
Variable transformada: Promedio

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo IIl gl cuadratica F Significacion parcial
Interseccion 6696977,701 1 | 6696977,7 | 2160,770 ,000 ,939
estatus311208 8071,128 1 8071,128 2,604 ,109 ,018
Error 437008,131 141 3099,348

Medias marginales estimadas de nutricion
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RECUENTO DE LINFOCITOS.

Estadisticos descriptivos

estatus el dia 31-12-08 Media Desv. tip. N
cifra de linfocitos 12 vivo 1516,23 687,191 107
fallecido 1407,22 680,910 36
Total 1488,79 684,867 143
linfocitos 22 vivo 1751,96 717,324 107
fallecido 1364,72 800,359 36
Total 1654,48 755,273 143

Considerando conjuntamente a todos los pacientes con insuficiencia cardiaca, la
cifra de linfocitos aumento, aunque de forma no significativa, de la primera a la segunda

valoracion (p:0.147).

Hubo diferencia significativa en la variacién de la cifra de linfocitos entre los
pacientes que fallecieron y los que no lo hicieron: disminuy6 en los primeros y aumento

en los segundos (p:0.037).

Medida: linfocitos

Pruebas de contrastes intra-sujetos

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tiempo tipo IlI gl cuadratica F Significacion parcial
tiempo Lineal 502880,426 1 1502880,426 2,129 147 ,015
tiempo * estatus311208  Lineal |1042617,349 1 | 1042617,3 4,414 ,037 ,030
Error(tiempo) Lineal 33308336,1 141 |236229,334

Los pacientes que fallecieron tenian, de forma significativa, menor cifra de

linfocitos que los pacientes que sobrevivieron (p:0.041).

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Medida: linfocitos
Variable transformada: Promedio

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Interseccion 491376471 1 4,9E+008 630,208 ,000 ,817
estatus311208 |3316839,567 1| 3316839,6 4,254 ,041 ,029
Error 109938362 141 |779704,698

Medias marginales estimadas de linfocitos
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HEMOGLOBINA.

Estadisticos descriptivos

estatus el dia 31-12-08 Media Desv. tip. N
cifra de hemoglobina 12 | vivo 13,096 1,7532 107
fallecido 12,331 1,9780 36
Total 12,903 1,8357 143
hemoglobina 22 vivo 13,431 1,7856 107
fallecido 12,353 2,5397 36
Total 13,159 2,0470 143

Considerando conjuntamente a todos los pacientes con insuficiencia cardiaca, la
hemoglobina aumentd, aunque de forma no significativa, de la primera a la segunda
valoracion (p:0.218).

No hubo diferencia significativa en la variacion de la cifra de hemoglobina entre
los pacientes que fallecieron y los que sobrevivieron (p:0.280), aument6 en ambos.

Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida: hemoglobina

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tiempo tipo IlI gl cuadratica F Significacion parcial
tiempo Lineal 1,715 1 1,715 1,532 ,218 ,011
tiempo * estatus311208  Lineal 1,314 1 1,314 1,174 ,280 ,008
Error(tiempo) Lineal 157,772 141 1,119

Los pacientes que fallecieron tenian, de forma significativa, menor hemoglobina
que los pacientes que sobrevivieron (p:0.007).

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Medida: hemoglobina
Variable transformada: Promedio

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Interseccion 35321,342 1 | 35321,342 | 5733,187 ,000 ,976
estatus311208 45,786 1 45,786 7,432 ,007 ,050
Error 868,681 141 6,161

Medias marginales estimadas de hemoglobina

estatus el dia 31-12-08

— vivo

1349 . fallecido
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CREATININA.

Estadisticos descriptivos

estatus el dia 31-12-08 Media Desv. tip. N
creatinina 1 vivo 1,094 ,3527 105
fallecido 1,316 ,6331 38
Total 1,153 4530 143
creatinina2  vivo 1,059 , 3303 105
fallecido 1,761 3,2634 38
Total 1,245 1,7181 143

Considerando conjuntamente a todos los pacientes con insuficiencia cardiaca, la
cifra de creatinina aumentd, aunque de forma no significativa, de la primera a la
segunda valoracion (p:0.202).

Hubo diferencia, aunque no significativa, en la variacion de la cifra de creatinina
entre los pacientes que fallecieron y los que no lo hicieron: aumenté en los primeros y
disminuyo en los segundos (p:0.135).

Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida: creatinina

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tiempo tipo IlI gl cuadratica F Significacién parcial
tiempo Lineal 2,342 1 2,342 1,642 ,202 ,012
tiempo * estatus311208  Lineal 3,225 1 3,225 2,261 ,135 ,016
Error(tiempo) Lineal 201,089 141 1,426

Los pacientes que fallecieron tenian, de forma significativa, mayor cifra de
creatinina que los pacientes que sobrevivieron (p:0.008).

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Medida: creatinina
Variable transformada: Promedio

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Interseccion 381,586 1 381,586 231,847 ,000 ,622
estatus311208 11,906 1 11,906 7,234 ,008 ,049
Error 232,065 141 1,646

Medias marginales estimadas de creatinina

estatus el dia 31-12-08

— vivo
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Estadisticos descriptivos

estatus el dia 31-12-08 Media Desv. tip. N
BUN 1 vivo 27,2224 9,76983 105
fallecido 30,9245 | 17,29972 38
Total 28,2062 | 12,27115 143
BUN2 vivo 29,1101 | 13,36802 105
fallecido 37,2818 | 23,08350 38
Total 31,2816 | 16,81796 143

Considerando conjuntamente a todos los pacientes con insuficiencia cardiaca, la
cifra de BUN aumentd, de forma significativa, de la primera a la segunda valoracion
(p:0.007).

La cifra de BUN también aumenté tanto en los pacientes que fallecieron como en
los que sobrevivieron al final del estudio, aunque la diferencia en la variacion entre un
grupo y otro no fue significativa (p:0.139).

Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida: BUN
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tiempo tipo llI gl cuadratica F Significacion parcial
tiempo Lineal 948,412 1 948,412 7,517 ,007 ,051
tiempo * estatus311208  Lineal 278,711 1 278,711 2,209 ,139 ,015
Error(tiempo) Lineal 17790,671 141 126,175

Los pacientes que fallecieron tenian, de forma significativa, mayor cifra de BUN
que los pacientes que sobrevivieron (p:0.011).

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Medida: BUN
Variable transformada: Promedio
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Interseccion 216379,524 1 1216379,524 734,991 ,000 ,839
estatus311208 1966,931 1 1966,931 6,681 ,011 ,045
Error 41510,022 141 294,397
Medias marginales estimadas de BUN
estatus el dia 31-12-08
37,50 P — vivo
fallecido
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NATREMIA.

Estadisticos descriptivos

estatus el dia 31-12-08 Media Desuv. tip. N
cifra de Na 12 | vivo 139,52 2,793 107
fallecido 138,95 3,100 37
Total 139,38 2,875 144
cifra de Na 22 | vivo 140,16 2,696 107
fallecido 138,62 4,271 37
Total 139,76 3,230 144

Considerando conjuntamente a todos los pacientes con insuficiencia cardiaca, la
natremia aumentd, aunque de forma no significativa, de la primera a la segunda
valoracion (p:0.628).

La natremia aumentd en los pacientes que sobrevivieron y disminuyo en los que
fallecieron, aunque la diferencia en la variacibn entre un grupo y otro no fue
significativa (p:0.137).

Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida: na
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tiempo tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
tiempo Lineal 1,331 1 1,331 ,236 ,628 ,002
tiempo * estatus311208  Lineal 12,665 1 12,665 2,241 ,137 ,016
Error(tiempo) Lineal 802,447 142 5,651

Los pacientes que fallecieron tenian, de forma significativa, menor natremia que
los pacientes que sobrevivieron (p:0.029).

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Medida: na
Variable transformada: Promedio
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Interseccion 4268672,861 1 | 4268672,9 | 337287,0 ,000 1,000
estatus311208 61,472 1 61,472 4,857 ,029 ,033
Error 1797,139 142 12,656

Medias marginales estimadas de na

estatus el dia 31-12-08
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fallecido
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Estadisticos descriptivos

estatus el dia 31-12-08 Media Desv. tip. N
LDH1  vivo 372,94 101,048 70
fallecido 449,59 187,001 17
Total 387,92 125,030 87
LDH2  vivo 364,11 92,862 70
fallecido 464,71 297,903 17
Total 383,77 158,237 87

Considerando conjuntamente a todos los pacientes con insuficiencia cardiaca, la
cifra de LDH disminuy6, aunque de forma no significativa, de la primera a la segunda
valoracion (p:0.881).

Hubo diferencia, aunque no significativa, en la variacion de la cifra de LDH entre
los pacientes que fallecieron y los que no lo hicieron: aumenté en los primeros y
disminuyo en los segundos (p:0.569).

Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida: LDH
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tiempo tipo llI gl cuadratica F Significacion parcial
tiempo Lineal 270,503 1 270,503 ,023 ,881 ,000
tiempo * estatus311208  Lineal 3921,675 1 3921,675 ,327 ,569 ,004
Error(tiempo) Lineal |1018896,854 85 | 11987,022

Los pacientes que fallecieron tenian, de forma significativa, mayor cifra de LDH
que los pacientes que sobrevivieron (p:0.006).

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Medida: LDH
Variable transformada: Promedio
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Interseccion 18649905,6 1 18649906 701,405 ,000 ,892
estatus311208 214835,660 1 1214835,660 8,080 ,006 ,087
Error 2260093,650 85 | 26589,337
Medias marginales estimadas de LDH
estatus el dia 31-12-08
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BILIRRUBINA.

Estadisticos descriptivos

estatus el dia 31-12-08 Media Desv. tip. N
bilirrubina 1 vivo ,668 ,3529 105
fallecido ,633 ,2449 36
Total ,659 ,3282 141
bilirrubina 2 vivo ,699 3112 105
fallecido 1,281 3,0752 36
Total ,848 1,5814 141

Considerando conjuntamente a todos los pacientes con insuficiencia cardiaca, la
cifra de bilirrubina aumentd, de forma significativa, de la primera a la segunda
valoracion (p:0.026).

Hubo diferencia significativa en la variaciéon de la cifra de bilirrubina (pendientes
distintas) de los pacientes que fallecieron con respecto a los que sobrevivieron al final
del estudio, aument6 en ambos (p:0.042).

Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida: BILIRRUBINA

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tiempo tipo llI gl cuadratica F Significacion parcial
tiempo Lineal 6,174 1 6,174 5,092 ,026 ,035
tiempo * estatus311208  Lineal 5,083 1 5,083 4,193 ,042 ,029
Error(tiempo) Lineal 168,518 139 1,212

Los pacientes que fallecieron tenian, aunque de forma no significativa, una cifra
mayor de bilirrubina que los pacientes que sobrevivieron (p:0.087).

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Medida: BILIRRUBINA
Variable transformada: Promedio

Suma de Eta al

cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Interseccion 144,257 1 144,257 106,887 ,000 ,435
estatus311208 4,014 1 4,014 2,974 ,087 ,021
Error 187,598 139 1,350

Medias marginales estimadas de BILIRRUBINA

estatus el dia 31-12-08

— vivo

fallecido
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CLASE FUNCIONAL NYHA.

Estadisticos descriptivos

estatus el dia 31-12-08 Media Desv. tip. N
¢ funcional IC 12 vivo 1,75 ,600 107
fallecido 1,97 ,446 36
Total 1,80 ,572 143
capacidad funcional  vivo 1,83 ,651 107
27 valoracion fallecido 2,25 ,604 36
Total 1,94 ,663 143

Considerando conjuntamente a todos los pacientes con insuficiencia cardiaca, la
clase funcional NYHA aumentd, de forma significativa, de la primera a la segunda
valoracion (p<0.001).

Hubo diferencia significativa en la variacion de la clase funcional NYHA (distintas
pendientes) de los pacientes que fallecieron con respecto a los que sobrevivieron al
final del estudio, aumenté en ambos (p:0.019).

Pruebas de contrastes intra-sujetos

Medida: NYHA
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tiempo tipo llI gl cuadratica F Significacion parcial
tiempo Lineal 1,764 1 1,764 19,533 ,000 122
tiempo * estatus311208  Lineal ,505 1 ,505 5,594 ,019 ,038
Error(tiempo) Lineal 12,733 141 ,090

Los pacientes que fallecieron tenian, de forma significativa, mayor clase NYHA
que los pacientes que sobrevivieron (p:0.004).

Pruebas de los efectos inter-sujetos

Medida: NYHA
Variable transformada: Promedio
Suma de Eta al
cuadrados Media cuadrado
Fuente tipo Il gl cuadratica F Significacion parcial
Interseccion 819,775 1 819,775 | 1282,198 ,000 ,901
estatus311208 5,565 1 5,565 8,704 ,004 ,058
Error 90,148 141 ,639

Medias marginales estimadas de NYHA

estatus el dia 31-12-08

»
1

Medias marginales estimadas
I

\

tiempo
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3.10. SIGNIFICADO CLINICO DEL SOBREPESO Y DE LA OBESIDAD.

Los pacientes obesos (IMC>30 kg/m?) son mas jévenes y estan mejor nutridos
(tienen mejor valoracion nutricional subjetiva, mayor perimetro braquial, area muscular
y pliegue tricipital, mas colesterol, mayor albumina, prealbumina y hemoglobina, mas
linfocitos y mas fuerza muscular).

Desviacion

N Media tipica Error tipico

edad -20 15 87,03 9,114 2,353
20-25 58 86,91 5,787 ,760

25-30 94 83,87 7,560 ,780

>30 67 80,01 9,004 1,100

PB50 -20 15 75,6454 5,89004 1,52080
20-25 57 86,7715 8,99004 1,19076

25-30 94 | 100,4948 8,97181 ,92537

>30 67 | 115,1178 12,47488 1,52405

PCT50 -20 15 70,6397 26,56963 6,86025
20-25 57 | 123,1127 42,26356 5,59795

25-30 94 | 169,2456 62,52355 6,44881

>30 67 | 209,2123 79,45485 9,70696

AMB50 -20 15 61,6854 7,94882 2,05238
20-25 57 73,2137 13,78945 1,82646

25-30 94 92,7762 15,40308 1,58871

>30 67 | 116,3989 25,33856 3,09560

dinamometria 12 -20 14 31,1429 19,39015 5,18224
20-25 57 40,2632 21,21028 2,80937

25-30 93 50,7097 22,87422 2,37195

>30 67 54,7313 27,05302 3,30505

cifra de linfocitos 12 -20 15 997,33 361,850 93,429
20-25 58 1312,41 494,632 64,948

25-30 94 1469,76 725,908 74,872

>30 67 1446,72 571,204 69,784

cifra de hemoglobina 12 -20 15 11,780 2,0792 ,5369
20-25 58 12,098 1,7964 ,2359

25-30 94 12,631 2,0102 ,2073

>30 67 13,258 2,0896 ,2553

cifra de plaquetas 12 -20 15 |229400,00 | 127648,961 | 32958,820
20-25 58 |212862,07 75375,655 | 9897,308

25-30 94 (203968,09 58235,978 | 6006,582

>30 67 [199641,79 49368,344 | 6031,303

aclaramiento creatinina  -20 15 31,3047 13,18084 3,40328
12 20-25 58 | 41,6714 15,74027 2,06680
25-30 94 51,4547 21,81823 2,25038

>30 67 66,8491 29,46054 3,59918

cifra colesterol 12 -20 15 133,33 35,578 9,186
20-25 58 163,16 41,391 5,435

25-30 94 165,91 41,639 4,295

>30 67 173,90 40,795 4,984

cifra de Na 12 -20 15 140,20 3,726 ,962
20-25 58 138,98 2,794 ,367

25-30 94 139,02 3,366 ,347

>30 67 139,60 3,129 ,382

cifra albumina 12 -20 14 3,364 ,6160 ,1646
20-25 58 3,526 ,4632 ,0608

25-30 94 3,693 4693 ,0484

>30 67 3,749 ,3994 ,0488

cifra prealbuina 12 -20 14 14,471 6,3884 1,7074
20-25 58 17,733 5,8154 ,7636

25-30 94 19,801 5,9228 ,6109

>30 66 21,173 6,4389 ,7926

vns -20 15 5,4000 2,64035 ,68173
20-25 58 1,6552 2,22073 ,29160

25-30 94 ,0213 ,20628 ,02128

>30 67 ,0000 ,00000 ,00000

FE valor numérico -20 9 49,44 14,019 4,673
20-25 39 52,36 15,547 2,490

25-30 79 50,73 14,405 1,621

>30 53 55,06 11,523 1,583
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ANOVA

F Sig.
edad 9,386 ,000
PB50 114,631 ,000
PCT50 31,334 ,000
AMBS50 74,051 ,000
dinamometria 12 6,642 ,000
cifra de linfocitos 12 3,084 ,028
cifra de hemoglobina - 4 529 ,004
cifra de plaquetas 12 1,041 375
aclaramiento creatinin 17,791 ,000
cifra colesterol 12 4,082 ,008
cifra de Na 12 1,005 ,391
cifra albumina 12 4,540 ,004
cifra prealbuina 12 6,532 ,000
vns 92,044 ,000
FE valor numérico 1,161 ,326
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Correlaciones

IMC 12
valoracion
edad R de Pearson -
Sig. (bilateral) ,000
N 234
PB50 R de Pearson ,810
Sig. (bilateral) ,000
N 233
PCT50 R de Pearson 572
Sig. (bilateral) ,000
N 233
AMB50 R de Pearson ,718
Sig. (bilateral) ,000
N 233
dinamometria 12 R de Pearson ,249
Sig. (bilateral) ,000
N 231
cifra de linfocitos 12 R de Pearson ,120
Sig. (bilateral) ,068
N 234
cifra de hemoglobina 12 R de Pearson ,202
Sig. (bilateral) ,002
N 234
cifra de plaquetas 12 R de Pearson -134
Sig. (bilateral) ,040
N 234
aclaramiento creatinina R de Pearson ,489
1@ Sig. (bilateral) ,000
N 234
cifra colesterol 12 R de Pearson ,159
Sig. (bilateral) ,015
N 234
cifra de Na 12 R de Pearson ,023
Sig. (bilateral) 729
N 234
cifra albumina 12 R de Pearson ,220
Sig. (bilateral) ,001
N 233
cifra prealbuina 12 R de Pearson ,246
Sig. (bilateral) ,000
N 232
vns R de Pearson -,583
Sig. (bilateral) ,000
N 234
FE valor numérico R de Pearson ,108
Sig. (bilateral) 151
N 180

En la tabla 3.13. se muestran algunos parametros biolégicos clasificados de
acuerdo a las categorias de IMC, y se puede ver como no solo los parametros
directamente nutricionales, sino también los parametros funcionales como la fuerza
muscular (dinamometria), el recuento linfocitario y la clase de la NYHA mejoran de
acuerdo al incremento del IMC.

En esta tabla se aprecia que los pacientes que tenian un IMC con valores para
clasificarlos como obesos o pacientes con sobrepeso tenian mejor estado nutricional
que aquellos pacientes con un IMC normal o bajo, como se aprecia en la valoracion
subjetiva, en la antropometria, en la albumina, en la prealbumina, en las cifras de
colesterol sérico, en la hemoglobina, en el recuento linfocitario y en la fuerza muscular
(dinamometria). Valorados con el test de la U de Mann-Whitney, los pacientes con IMC
mayor que 30 kg/m?, tenian menor edad y mejor estado nutricional como se ha visto en
la valoracién nutricional subjetiva, la antropometria, la albumina, la prealbumina, el
colesterol séricos, la hemoglobina y la fuerza muscular (dinamometria). Nosotros
encontramos que los pacientes con sobrepeso u obesidad tenian un menor porcentaje
de casos en clase Il 6 IV de la NYHA.

Sin embargo, no encontramos relacion significativa entre las categorias del IMC
(bajo peso, peso normal, sobrepeso y obesidad) y la fraccién de eyeccion.

241



Tabla 3.13.

IMC
Edad
VNS
PMB (%pct 50")

AMB (%pct 50™)

PTC (%pct 50™)

Albumina sérica g/dl

Colesterol sérico mg/dl

Linfocitos /mm3

Dinamometria (mujer)

Dinamometria (varon)

Hemoglobina g/dI

Fraccidon de eyeccion%

NYHA Il and IV
&

<20 kg/m2

(15) 87.0+2.4

(15) 5.4+0.7

(15) 75.6+1.5

(15) 61.7+2.1

(15) 70.746.8

(14) 3.360.2

(15) 1339.2

(15) 99793

(7) 25.6%6.7

(7) 36.77.8

(14) 11.840.5

(9) 49.4+4.7

(5/15)33.3%

p calculada por la correlacion de Spearman

20-25 kg/m2

(58) 86.9+5.8

(58) 1.70.3

(57) 86.845.8

(57) 73.2¢1.8

(57) 123.1%5.6

(58) 3.530.1

(58) 1635.4

(58) 1312+65

(33) 31.843.0

(24) 51.9+4.2

(58) 12.110.2

(39) 52.4+2.5

(12/56) 21.4%

25-30 kg/m2

(94) 83.8+0.8

(94) 0.02+0.02

(94) 100.5+1.1

(94) 92.8+1.6

(94) 169.2+6.5

(94) 3.69+0.1

(94) 167+4.3

(94) 1470+75

(43) 41.8+2.8

(50) 58.4+3.4

(94) 12.6+0.2

(79) 50.7+1.6

(16/90) 17.8%

>30 kg/m2

(67) 80.0£1.1

(67) 0.00£0.00

(67) 115.1¢1.1

(67) 116.443.1

(67) 209.249.7

(67) 3.750.1

(67) 174+5.0

(67) 1447470

(37) 42.443.1

(30) 70.05.1

(67) 13.320.3

(53) 55.1+1.6

(6/66) 9.1%
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p K-W

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

0.012

0.005

0.030

0.014

0.006

0.004

0.307

0.016%



Los parametros nutricionales y funcionales (valoracion nutricional subjetiva, IMC,
perimetro braquial, area muscular braquial, pliegue tricipital, albumina, colesterol,
hemoglobina, linfocitos, dinamometria y fraccion de eyeccion) se deterioraron, de forma
significativa, conforme a la progresién de la clase de la NYHA (tabla 3.14.). La edad de
los pacientes aumentd a medida que progresaba la clase NYHA.
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Tabla 3.14.

Clase NYHA
Edad
VNS
IMC
PMB (%pct 50™)

AMB (%pct 50")

PTC (%pct 50™)

AlbUmina sérica g/dl

Colesterol sérico mg/dl

Linfocitos /mm3

Dinamometria (mujer)

Dinamometria (varon)

Hemoglobina g/dI

Fraccidon de eyeccion %

(53) 79.7+1.4

(53) 0.34+0.2

(52) 28.4+0.7

(52) 102.7+2

(52) 97.9+3.4

(52) 164.4+8.4

(52) 3.810.1

(52) 176+4.7

(53) 1522485

(27) 49.3+2.8

(25) 76.6+4.6

(53) 13.4+0.3

(52) 53.4%1.5

(140) 84.440.6

(140) 0.82+0.2

(136) 27.7£0.5

(135) 100.7+1.4

(135) 94.0+2.1

(135) 167.246.6

(139) 3.64+0.04

(140) 165+3.8

(140) 1390454

(71) 38.1+2.0

(64) 59.0+2.9

(140) 12.6+0.2

(130) 52.3+1.1

Il and IV

(42) 87.6£1.0

(41) 1.50.4

(42) 25.740.7

(39) 93.6+2.5

(39) 84.0+3.9

(39) 145.3+12.3

(41) 3.470.1

(41) 15046.3

(42) 1156£79

(19) 28.9+4.5

(18) 37.9+4.0

(42) 11.7+0.3

(35) 45.1£1.9
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p K-W

<0.001

0.017

0.030

0.010

0.021

0.084

0.001

0.004

0.012

0.001

<0.001

0.002

0.005
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En nuestro estudio, no encontramos relaciones significativas entre la categoria
del IMC vy los siguientes parametros: fraccion de eyeccion, cardiopatia isquémica, ictus,
enfermedad  vascular periférica, hipertension arterial, diabetes  mellitus,
hipercolesterolemia, fibrilacion auricular, miocardiopatia dilatada, hipertrofia ventricular
izquierda, disfuncion diastdlica, cor pulmonale, deterioro cognitivo y grado de
dependencia.

1. FRACCION DE EYECCION.

Tabla de contingencia

fraccion de eyeccion
ligeramente moderadame | severamente
deprimido nte deprimido deprimido
normal >45% 40-45% 30-40% <30% Total

IMC 12 -20 Recuento 10 1 1 1 13
valoracion % de IMC 12 valoracion 76,9% 7,7% 7,7% 7.7% 100,0%
% de fraccion de eyeccion 6,5% 2,7% 8,3% 5,9% 5,9%
20-25 Recuento 34 8 5 4 51
% de IMC 12 valoracion 66,7% 15,7% 9,8% 7.8% 100,0%
% de fraccion de eyeccion 21,9% 21,6% 41,7% 23,5% 23,1%
25-30 Recuento 64 15 3 10 92
% de IMC 12 valoracion 69,6% 16,3% 3,3% 10,9% 100,0%
% de fraccion de eyeccion 41,3% 40,5% 25,0% 58,8% 41,6%
>30 Recuento 47 13 3 2 65
% de IMC 12 valoracion 72,3% 20,0% 4,6% 3,1% 100,0%
% de fraccion de eyeccion 30,3% 35,1% 25,0% 11,8% 29,4%
Total Recuento 155 37 12 17 221
% de IMC 12 valoracion 70,1% 16,7% 5,4% 7.7% 100,0%
% de fraccion de eyeccion 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado: 7.118; p: 0.625

2. CARDIOPATIA ISQUEMICA.

Tabla de contingencia

antecedente de c.
isquemica
si no Total
IMC 12 -20 Recuento 3 12 15
valoracion % de IMC 12 valoracion 20,0% 80,0% 100,0%
% de antecedente de
c.isquemica 51% 6.9% 6.4%
20-25 Recuento 17 41 58
% de IMC 12 valoracion 29,3% 70,7% 100,0%
% de antecedente de
cisquemica 28,8% 23,4% 24,8%
25-30 Recuento 28 66 94
% de IMC 12 valoracion 29,8% 70,2% 100,0%
% de antecedente de o o
cisquemica 47,5% 37.7% 40,2%
>30 Recuento 11 56 67
% de IMC 12 valoracion 16,4% 83,6% 100,0%
% de antecedente de o o 5,
cisquemica 18,6% 32,0% 28,6%
Total Recuento 59 175 234
% de IMC 12 valoracion 25,2% 74,8% 100,0%
% de antecedente de o
cisquemica 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado: 4.524; p:0.210
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3. ICTUS.

Apreciamos una tendencia a que el ACVA se relacionase con los enfermos con
bajo peso.

Tabla de contingencia

antecedente de ACVA
si no Total
IMC 12 -20 Recuento 6 9 15
valoracion % de IMC 12 valoracion 40,0% 60,0% 100,0%
o
A/o()(i/eAantecedente de 12.2% 4.9% 6.4%
20-25 Recuento 7 51 58
% de IMC 12 valoracion 12,1% 87,9% 100,0%
o
/(:xg/eAantecedente de 14.3% 27.6% 24.8%
25-30 Recuento 23 71 94
% de IMC 12 valoracion 24,5% 75,5% 100,0%
9
:Cc\l/eAantecedente de 46.9% 38.4% 40.2%
>30 Recuento 13 54 67
% de IMC 12 valoracion 19,4% 80,6% 100,0%
Y t t
/fcci/eAa" ecedente de 265% | 202% | 286%
Total Recuento 49 185 234
% de IMC 12 valoracion 20,9% 79,1% 100,0%
o
ﬁc‘i/eAamecedeme de 100,0% | 100,0% | 100,0%

Chi-cuadrado: 6.851;  p: 0.077

4. ENFERMEDAD VASCULAR PERIFERICA.

Tabla de contingencia

enfermedad vascular

periferica
si no Total

IMC 12 -20 Recuento 2 13 15

valoracion % de IMC 12 valoracion 13,3% 86,7% 100,0%
9

Vascuar porencs o5% | &% | 4%

20-25 Recuento 5 53 58

% de IMC 12 valoracion 8,6% 91,4% 100,0%

% de enfermedad
vascular periferica

25-30 Recuento 8 86 94
% de IMC 12 valoracion 8,5% 91,5% 100,0%

% de enfermedad
vascular periferica

>30 Recuento 6 61 67
% de IMC 12 valoracion 9,0% 91,0% 100,0%

% de enfermedad
vascular periferica

Total Recuento 21 213 234
% de IMC 12 valoracion 9,0% 91,0% 100,0%

% de enfermedad
vascular periferica

23,8% 24,9% 24,8%

38,1% 40,4% 40,2%

28,6% 28,6% 28,6%

100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado: 0.383; p: 0.944
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5. HIPERTENSION ARTERIAL.

Tabla de contingencia

antecedente de

hipertension
si no Total
IMC 12 -20 Recuento 8 7 15
valoracion % de IMC 12 valoracion 53,3% 46,7% 100,0%
% de antecedente de
hipertension 5.3% 8,5% 6.4%
20-25 Recuento 33 25 58
% de IMC 12 valoracion 56,9% 43,1% 100,0%
% de antecedente de
hipertension 21,7% 30,5% 24,8%
25-30  Recuento 63 31 94
% de IMC 12 valoracion 67,0% 33,0% 100,0%
% de antecedente de
hipertension 41,4% 37,8% 40,2%
>30 Recuento 48 19 67
% de IMC 12 valoracion 71,6% 28,4% 100,0%
% de antecedente de
hipertension 31,6% 23,2% 28,6%
Total Recuento 152 82 234
% de IMC 12 valoracion 65,0% 35,0% 100,0%
% de antecedente de
hipertension 100,0% 100,0% 100,0%
Chi-cuadrado: 4.037;  p: 0.257
Tabla de contingencia
antecedente de
diabetes
si no Total
IMC 12 -20 Recuento 3 12 15
valoracion % de IMC 12 valoracion 20,0% 80,0% 100,0%
% de antecedente de
diabetes 4,2% 7.4% 6,4%
20-25 Recuento 19 39 58
% de IMC 12 valoracion 32,8% 67,2% 100,0%
% de antecedente de
diabetes 26,8% 23,9% 24,8%
25-30 Recuento 27 67 94
% de IMC 12 valoracion 28,7% 71,3% 100,0%
% de antecedente de
diabetes 38,0% 41,1% 40,2%
>30 Recuento 22 45 67
% de IMC 12 valoracion 32,8% 67,2% 100,0%
% de antecedente de
diabetes 31,0% 27,6% 28,6%
Total Recuento 71 163 234
% de IMC 12 valoracion 30,3% 69,7% 100,0%
% de antecedente de
diabetes 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado:1.233;

p: 0.745
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7. HIPERCOLESTEROLEMIA.

Tabla de contingencia

antecedente de
hipercolesterolemia

si no Total
IMC 12 -20 Recuento 4 11 15
valoracion % de IMC 12 valoracion 26,7% 73,3% 100,0%
% de antecedente de
hipercolesterolemia 5.9% 6.6% 6.4%
20-25 Recuento 16 42 58
% de IMC 12 valoracion 27,6% 72,4% 100,0%

% de antecedente de
hipercolesterolemia
25-30  Recuento 24 70 94
% de IMC 12 valoracion 25,5% 74,5% 100,0%
% de antecedente de
hipercolesterolemia
>30 Recuento 24 43 67
% de IMC 12 valoracion 35,8% 64,2% 100,0%
% de antecedente de

23,5% 25,3% 24,8%

35,3% 42,2% 40,2%

o o o
hipercolesterolemia 35,3% 25.9% 28,6%
Total Recuento 68 166 234
% de IMC 12 valoracion 29,1% 70,9% 100,0%

% de antecedente de

hipercolesterolemia 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado: 2.156;  p: 0.541

8. FIBRILACION AURICULAR.

Observamos una tendencia a que la fibrilacién auricular ocurriera mas en los
pacientes con menor peso.

Tabla de contingencia

fibrilacion auricular
si no Total

IMC 12 -20 Recuento 1" 4 15
valoracion % de IMC 12 valoracion 73,3% 26,7% 100,0%
% de fibrilacion auricular 8,3% 4,0% 6,4%

20-25 Recuento 31 27 58

% de IMC 12 valoracion 53,4% 46,6% 100,0%

% de fibrilacion auricular 23,3% 26,7% 24.8%

25-30 Recuento 60 34 94

% de IMC 12 valoracion 63,8% 36,2% 100,0%

% de fibrilacion auricular 45,1% 33,7% 40,2%

>30 Recuento 31 36 67

% de IMC 12 valoracion 46,3% 53,7% 100,0%

% de fibrilacion auricular 23,3% 35,6% 28,6%

Total Recuento 133 101 234
% de IMC 12 valoracion 56,8% 43.2% 100,0%

% de fibrilacion auricular 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado: 6.859; p: 0.077
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9. MIOCARDIOPATIA DILATADA.

Tabla de contingencia

miocardiopatia

dilatada
si no Total

IMC 12 -20 Recuento 0 13 13
valoracion % de IMC 12 valoracion ,0% 100,0% 100,0%
;A;I;iteacrlglocardlopatla 0% 6.8% 5.9%

20-25 Recuento 7 44 51

% de IMC 12 valoracion 13,7% 86,3% 100,0%

;/?Iad;dn;mcardlopatla 22.6% 23.2% 23.1%

25-30 Recuento 15 77 92

% de IMC 12 valoracion 16,3% 83,7% 100,0%

Z‘i’lgt:l;;'°°ard'°pa“a 484% | 405% |  41,6%

>30 Recuento 9 56 65

% de IMC 12 valoracion 13,8% 86,2% 100,0%

;/?I;:l;;:ocardlopana 29.0% 29,5% 29.4%

Total Recuento 31 190 221
% de IMC 12 valoracion 14,0% 86,0% 100,0%

% de miocardiopatia 100,0% 100,0% 100,0%

dilatada

Chi-cuadrado: 2.522;

10.HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA.

p: 0.471

Tabla de contingencia

hipertrofia ventricular

izquierda
si no Total
IMC 12 -20 Recuento 4 9 13
valoracion % de IMC 12 valoracion 30,8% 69,2% 100,0%
% de hipertrofia
ventricular izquierda 3.8% 7.7% 59%
20-25 Recuento 28 23 51
% de IMC 12 valoracion 54,9% 451% 100,0%
% de hipertrofia
ventricular izquierda 26,9% 19.7% 23,1%
25-30 Recuento 40 52 92
% de IMC 12 valoracion 43,5% 56,5% 100,0%
% de hipertrofia
ventricular izquierda 38,5% 44.4% 41,6%
>30 Recuento 32 33 65
% de IMC 12 valoracion 49.2% 50,8% 100,0%
% de hipertrofia
ventricular izquierda 30,8% 28.2% 29.4%
Total Recuento 104 117 221
% de IMC 12 valoracion 47 1% 52,9% 100,0%
% de hipertrofia 100,0% | 100,0% | 100,0%

ventricular izquierda

Chi-cuadrado: 3.240;

p: 0.356
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11.DISFUNCION DIASTOLICA.

Tabla de contingencia

disfuncion diastolica

si no Total
IMC 12 -20 Recuento 3 10 13
valoracion % de IMC 12 valoracion 23,1% 76,9% 100,0%
;Ai’aifo‘l’:'cs;“"c"’" 7.9% 5,5% 59%
20-25  Recuento 7 44 51
% de IMC 12 valoracion 13,7% 86,3% 100,0%
zfi’a‘ifoﬁfgunc'm 18,4% 24,0% 23,1%
25-30  Recuento 14 78 92
% de IMC 12 valoracion 15,2% 84,8% 100,0%
;Ai’aifo‘l’:'cs;“m“’" 36,8% 42,6% 41,6%
>30 Recuento 14 51 65
% de IMC 12 valoracion 21,5% 78,5% 100,0%
zfi’a‘ifoﬁfgunc'm 36,8% 27.9% 29,4%
Total Recuento 38 183 221
% de IMC 12 valoracion 17.2% 82,8% 100,0%
;Ai’aifo‘l’:'cs;“m"’" 100,0% | 100,0% |  100,0%
Chi-cuadrado: 1.861; p: 0.602
12.COR PULMONALE.
Tabla de contingencia
cor pulmonale
si no Total
IMC 12 -20 Recuento 0 13 13
valoracion % de IMC 12 valoracion ,0% 100,0% 100,0%
% de cor pulmonale ,0% 6,4% 5,9%
20-25 Recuento 5 46 51
% de IMC 12 valoracion 9,8% 90,2% 100,0%
% de cor pulmonale 29,4% 22,5% 23,1%
25-30 Recuento 6 86 92
% de IMC 12 valoracion 6,5% 93,5% 100,0%
% de cor pulmonale 35,3% 42,2% 41,6%
>30 Recuento 6 59 65
% de IMC 12 valoracion 9,2% 90,8% 100,0%
% de cor pulmonale 35,3% 28,9% 29,4%
Total Recuento 17 204 221
% de IMC 12 valoracion 7.7% 92,3% 100,0%
% de cor pulmonale 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado: 1.798;

p: 0.615

263



13.FUNCION COGNITIVA.

Tabla de contingencia

funcion cognitiva 12 valoracion
demencia demencia demencia
normal, leve, MMT: modereda, grave,
MMT>24 21-23 MMT: 11-20 MMT<10 Total

IMC 12 -20 Recuento 13 0 2 0 15

valoracion % de IMC 12 valoracion 86,7% 0% 13,3% 0% 100,0%
% de funcion cognitiva

1% vetoracion <9 6,5% 0% 16,7% 0% 6.4%

20-25 Recuento 49 5 3 1 58

% de IMC 12 valoracion 84,5% 8,6% 5,2% 1,7% 100,0%
% de funcion cognitiva

1‘; valoracion 9 24,4% 31,3% 25,0% 20,0% 24,8%

25-30 Recuento 80 6 5 3 94

% de IMC 12 valoracion 85,1% 6,4% 5,3% 3,2% 100,0%
% de funcion cognitiva

1% vetoracion <9 39,8% 37,5% 41.7% 60,0% |  40.2%

>30 Recuento 59 5 2 1 67

% de IMC 12 valoracion 88,1% 7.5% 3,0% 1,5% 100,0%
% de funcion cognitiva

12 valoracion 9 29,4% 31,3% 16,7% 20,0% 28,6%

Total Recuento 201 16 12 5 234

% de IMC 12 valoracion 85,9% 6,8% 51% 2,1% 100,0%
% de funcion cognitiva

12 valoracion 9 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado: 0.498; p: 0.836

14.ESTADO FUNCIONAL.

Tabla de contingencia

estado funcional 12 valoracion
dependencia dependencia dependencia dependencia
independient leve, moderada, grave, total,
e, Barthel:100 | Barthel:60-95 Barthel:40-55 Barthel:20-35 Barthel<20 Total
IMC 12 -20 Recuento 7 1 4 3 0 15
valoracion % de IMC 12 valoracion 46,7% 6,7% 26,7% 20,0% ,0% 100,0%
% de estado funcional
T e fHnCiona 51% 3,0% 10,5% 13,6% 0% 6.4%
20-25 Recuento 30 9 1 8 0 58
% de IMC 12 valoracion 51,7% 15,5% 19,0% 13,8% ,0% 100,0%
9 tado funcional
fszljfaisfn unciona 21.7% 27.3% 28,9% 36.4% 0% 24.8%
25-30 Recuento 58 16 10 9 1 94
% de IMC 12 valoracion 61,7% 17,0% 10,6% 9,6% 1,1% 100,0%
o :
1/2 3;52:2; funcional 42,0% 48,5% 26,3% 40,9% 33,3% 40,2%
>30 Recuento 43 7 13 2 2 67
% de IMC 12 valoracion 64,2% 10,4% 19,4% 3,0% 3,0% 100,0%
% de estado funcional
{S,Vzlifaii o neena 31,2% 21,2% 34,2% 9.1% 66.7% 28.6%
Total Recuento 138 33 38 22 3 234
% de IMC 12 valoracion 59,0% 14,1% 16,2% 9,4% 1,3% 100,0%
o :
1/2 Szlszii%f“”m"a' 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% |  100,0%

Chi-cuadrado:15.105; p: 0.236
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15.VALVULOPATIA.

En cambio si observamos relacion significativa entre el IMC y el antecedente de
valvulopatia o la presencia de consumo excesivo de alcohol. Los pacientes con bajo
peso (IMC<20 kg/m?) tenian mayor frecuencia de valvulopatia que los pacientes con
sobrepeso u obesos.

Tabla de contingencia

antecedente de
valvulopatia
si no Total
IMC 12 -20 Recuento 10 5 15
valoracion % de IMC 12 valoracion 66,7% 33,3% 100,0%
% de antecedente de
valvulopatia 9.0% 43% 6.6%
20-25  Recuento 33 21 54
% de IMC 12 valoracion 61,1% 38,9% 100,0%
% de antecedente de
valvulopatia 29,7% 18,1% 23,8%
25-30  Recuento 46 47 93
% de IMC 12 valoracion 49,5% 50,5% 100,0%
% de antecedente de
valvulopatia 41,4% 40,5% 41,0%
>30 Recuento 22 43 65
% de IMC 12 valoracion 33,8% 66,2% 100,0%
% de antecedente de
valvulopatia 19,8% 37,1% 28,6%
Total Recuento 111 116 227
% de IMC 12 valoracion 48,9% 51,1% 100,0%
% de antecedente de
valvulopatia 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado:11.024; p: 0.012

16. CONSUMO EXCESIVO DE ALCOHOL.

En los pacientes con bajo peso, en los que tenian sobrepeso y en los obesos
habia mayor presencia de consumo excesivo de alcohol, 13.3%, 11.7% y 17.9%
respectivamente respecto a los que tenian un peso normal, en los que la presencia de
consumo excesivo de alcohol era mas baja 1.7%.

Tabla de contingencia

antecedente de
alcoholismo
si no Total
IMC 12 -20 Recuento 2 13 15
valoracion % de IMC 12 valoracion 13,3% 86,7% 100,0%
% de antecedente de
alcoholismo 7.7% 6.3% 64%
20-25 Recuento 1 57 58
% de IMC 12 valoracion 1,7% 98,3% 100,0%
% de antecedente de
alcoholismo 3.8% 274% 24.8%
25-30 Recuento 1" 83 94
% de IMC 12 valoracion 11,7% 88,3% 100,0%
% de antecedente de
alcoholismo 42,3% 39,9% 40,2%
>30 Recuento 12 55 67
% de IMC 12 valoracion 17,9% 82,1% 100,0%
% de antecedente de
alcoholismo 46,2% 26,4% 28,6%
Total Recuento 26 208 234
% de IMC 12 valoracion 11,1% 88,9% 100,0%
% de antecedente de
alcoholismo 100,0% 100,0% 100,0%

Chi-cuadrado:0.841; p: 0.038
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Los parametros nutricionales se relacionan entre si y de forma inversa con la
edad, de modo que a mayor edad peor estado nutricional. (Relacién de Pearson).

Correlaciones

cifra de
IMC 12 namometri cifra de |emoglobin{ cifra de [claramient{ cifra cifra cifra FE valor
aloracior] edad | PB50 |PCT50 |JAMB50 12 pfocitos 1 12 laquetas freatinina 1plesterol 1fra de Na Jbumina frealbuina 1 vns puméricg
IMC 12 valoracic Correlacién de 1| -,345% ,810% ,572% ,718* ,249% 120 ,202¢  -,134* ,489% ,159*% ,023 ,220% ,246% -,583* ,108
Sig. (bilateral) ,000 | ,000| ,000| ,000 ,000 ,068 ,002 ,040 ,000 ,015 ,729 ,001 ,000 | ,000| ,151
N 234 | 234 233 | 233 233 231 234 234 234 234 234 234 233 232 234 180
edad Correlacién de {  -,345* 1| -315% -,185* -,290% -,652* -,233% -,306* ,128* -616*  -,077 -,065 -,333" -174% 2924 ,152*
Sig. (bilateral) ,000 ,000 | ,005| ,000 ,000 ,000 ,000 ,045 ,000 ,235 315 ,000 ,007 | ,000 | ,041
N 234 | 244 234 | 234 234 232 244 244 244 234 242 243 241 238 | 243 180
PB50 Correlacién de ,810% -,315% 1| ,691% ,915* ,353* ,190% ,232% 115 ,385% ,204*  -,002 ,332% ,284* -568* ,079
Sig. (bilateral) ,000 [ ,000 ,000 | ,000 ,000 ,004 ,000 ,078 ,000 ,002 ,981 ,000 ,000 | ,000| ,293
N 233 | 234 234 | 234 234 232 234 234 234 233 234 234 233 232 234 180
PCT50 Correlacién de ,572% -,185* ,691* 1] ,395% ,270%  ,109 ,156%  -,059 ,278% ,197* ,041 277" 1734 -,422% 012
Sig. (bilateral) ,000 | ,005 | ,000 ,000 ,000 ,095 ,017 ,370 ,000 ,002 ,530 ,000 ,008 | ,000| ,877
N 233 | 234 234 | 234 234 232 234 234 234 233 234 234 233 232 234 180
AMB50 Correlacion de ,718% -,290% ,915* ,395* 1 3474 ,144% 2224 -141% ,339% ,129%  -,034 ,269* ,274% -,479% 1,088
Sig. (bilateral) ,000 | ,000| ,000| ,000 ,000 ,027 ,001 ,031 ,000 ,048 ,601 ,000 ,000 | ,000| 241
N 233 | 234 234 | 234 234 232 234 234 234 233 234 234 233 232 234 180
dinamometria 1! Correlacién de ,249% -652% ,353* ,270% ,347* 1 ,306* 3934 -,113 ,507% ,072 ,068 ,423% 1874 -,332% -,107
Sig. (bilateral) ,000 | ,000| ,000| ,000| ,000 ,000 ,000 ,085 ,000 273 ,306 ,000 ,005| ,000| ,155
N 231 232 232 | 232 232 232 232 232 232 231 232 232 231 230 232 180
cifra de linfocito: Correlacién de 120 | -,233% ,190% 109 | ,144* ,306* 1 ,131% ,109 ,222% ,148* ,091 ,234% ,159% -,228% -,016
Sig. (bilateral) ,068 | ,000| ,004| ,095| ,027 ,000 ,041 ,090 ,001 ,021 ,159 ,000 ,014| ,000 | ,833
N 234 | 244 234 | 234 234 232 244 244 244 234 242 243 241 238 | 243 180
cifra de hemogl« Correlacion de ,202% -,306% ,232% ,156* ,222* 3934 ,131* 1 -,143* ,363% ,194* ,051 ,387* ,191% -,209*| ,000
Sig. (bilateral) ,002 | ,000| ,000| ,017| ,001 ,000 ,041 ,026 ,000 ,002 ,426 ,000 ,003 | ,001 ,998
N 234 | 244 234 | 234 234 232 244 244 244 234 242 243 241 238 | 243 180
cifra de plaquet: Correlacion de | -,134*| ,128* -115| -,059 | -,141* -113 ,109 -,143% 1 -,093 ,078 -,048 -,182* ,007 | ,205% ,220*
Sig. (bilateral) ,040 | ,045| ,078| ,370| ,031 ,085 ,090 ,026 ,158 227 ,453 ,005 ,915| ,001 ,003
N 234 | 244 234 | 234 234 232 244 244 244 234 242 243 241 238 | 243 180
aclaramiento cre¢ Correlacion de ,489% -,616% ,385% ,278% ,339% ,507* ,222% ,363%  -,093 1 -,009 ,077 ,266* ,062 | -,262% 117
12 Sig. (bilateral) ,000 | ,000| ,000| ,000| ,000 ,000 ,001 ,000 ,158 ,895 ,239 ,000 ,344 | 000 | ,118
N 234 | 234 233 | 233 233 231 234 234 234 234 234 234 233 232 234 180
cifra colesterol 1 Correlacion de ,159% -,077 | ,204% ,197% ,129* ,072 ,148* ,194* ,078 -,009 1 -,008 ,295% ,375% -,233% ,199*
Sig. (bilateral) ,015 | ,235| ,002| ,002| ,048 ,273 ,021 ,002 227 ,895 ,896 ,000 ,000 | ,000| ,007
N 234 | 242 234 | 234 234 232 242 242 242 234 242 242 241 238 | 242 180
cifra de Na 12 Correlacién de ,023 | -,065| -,002 | ,041| -,034 ,068 ,091 ,051 -,048 ,077 -,008 1 ,070 -,068 | ,032| ,082
Sig. (bilateral) 729 | [315| ,981| ,530 | ,601 ,306 ,159 ,426 ,453 ,239 ,896 ,281 298 | ,618| ,276
N 234 | 243 234 | 234 234 232 243 243 243 234 242 243 241 238 | 243 180
cifra albumina 1 Correlacion de ,220% -,333% ,332% 2774 ,269* 423 ,234% 3874 -,182% ,266* ,295* ,070 1 ,339% -,356* -,051
Sig. (bilateral) ,001 [ ,000| ,000| ,000| ,000 ,000 ,000 ,000 ,005 ,000 ,000 ,281 ,000 | ,000 | ,494
N 233 | 241 233 | 233 233 231 241 241 241 233 241 241 241 238 | 241 180
cifra prealbuina Correlacion de ,246% -,174* ,284* 173 274" ,187% ,159* ,191% ,007 ,062 ,375* -,068 ,339% 11 -313% -114
Sig. (bilateral) ,000 | ,007 | ,000| ,008| ,000 ,005 ,014 ,003 915 ,344 ,000 ,298 ,000 ,000 | 129
N 232 | 238 232 | 232 232 230 238 238 238 232 238 238 238 238 | 238 179
vns Correlacion de | -,583* ,292* -,568* -,422* -,479* -,332%  -,228% -,209* ,205* -,262%  -,233* ,032 -,356* -,313* 1] -,009
Sig. (bilateral) ,000 | ,000| ,000| ,000| ,000 ,000 ,000 ,001 ,001 ,000 ,000 ,618 ,000 ,000 ,903
N 234 | 243 234 | 234 234 232 243 243 243 234 242 243 241 238 | 243 180
FE valor numéri Correlacion de 108 | 152 ,079| ,012| ,088 -107 | -,016 ,000 ,220% 17 ,199* ,082 -,051 -114 | -,009 1
Sig. (bilateral) 51| ,041 | 293 | 877 | ,241 ,155 ,833 ,998 ,003 ,118 ,007 ,276 ,494 ,129 | ,903
N 180 180 180 180 180 180 180 180 180 180 180 180 180 179 180 180

**La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

*La correlacion es significante al nivel 0,05 (bilateral).

Observamos lo mismo cuando los datos se analizaron mediante la correlacion de
Spearman. En la tabla 3.15, se puede apreciar como todos los datos nutricionales, IMC,
antropometria del brazo, valoracion nutricional subjetiva, albumina sérica, colesterol,
recuento linfocitario y fuerza muscular (dinamometria), estdan estrechamente
relacionados entre si. La clase NYHA también se correlaciona con el estado de
nutriciéon: asi, a medida que la insuficiencia cardiaca avanza, los parametros
nutricionales se deterioran. Sin embargo, no pudimos encontrar ninguna relacién entre
la fraccidn de eyeccién y los datos nutricionales.
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Tabla 3.15. Analisis de correlacion entre las variables del estado de nutricion. (Correlacion de Spearman)

IMC PMB AMB PTC VNS dinamometria linf. albimina colesterol EF
PMB 0.796

0.000

233
AMB 0.731 0.931

0.000 0.000
233 234
PCT 0.610 0.710 0.477
0.000 0.000 0.000
233 234 234
VNS 0.628 0.589 0.549 0.516
0.000 0.000 0.000 0.000
234 234 234 234
Dinamometria 0.252 0.375 0.375 0.297 0.303
0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
231 232 232 232 232
Linfocitos 0.145 0.215 0.176 0.176 0.235 0.315
0.026 0.001 0.007 0.007 0.000 0.000
234 234 234 234 243 242
Alblimina 0.204 0.318 0.276 0.240 0.330 0.401 0.230
0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000 0.000
233 233 233 233 241 231 241
Colesterol 0.145 0.185 0.138 0.177 0.217 0.086 0.129 0.340
0.026 0.005 0.035 0.007 0.001 0.180 0.044 0.000
234 234 234 234 242 232 242 241
FE 0.068 0.093 0.086 0.028 0.025 0.086 0.041 0.009 0.113
0.315 0.170 0.200 0.677 0.712 0.201 0.548 0.892 0.094
221 221 221 221 221 220 221 221 221
NYHA 0.163 0.188 0.163 0.124 0.180 0.378 0.191 0.238 0.216 0.165
0.014 0.005 0.014 0.063 0.006 0.000 0.003 0.000 0.001 0.015

227 226 226 226 234 224 235 232 233 217
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3.11. COMPARACION DE LA MORTALIDAD EN UN ANO DE LOS ENFERMOS CON
INSUFICIENCIA CARDIACA CON LOS DE LA POBLACION DE CANTABRIA.

En la tabla 3.16. se muestra la mortalidad a un afio de la poblacion general de
Cantabria y también la mortalidad a un afio de los pacientes ingresados por
insuficiencia cardiaca, de forma global, y estratificados por las categorias del IMC: bajo
peso, peso normal, sobrepeso y obesidad. Se puede observar la mayor mortalidad de
los pacientes con insuficiencia cardiaca con respecto a la poblacion general,
especialmente en aquellos pacientes con mas edad y con peso normal o bajo. De
forma global la mortalidad en menores de 85 anos fue cuatro veces mayor en los
pacientes con insuficiencia cardiaca que en la poblacién general; y en los pacientes con
insuficiencia cardiaca con 85 6 mas anos la mortalidad fue 2.6 veces mayor que en la
poblacion general.

Tabla 3.16.
Mortalidad al afio

Cantabria pacientes hospitalizados con insuficiencia cardiaca

global global IMC>30 IMC 25-30 IMC <25
Edad
75-79 2.9% 13% 17% 11% 11%
80-84 5.9% 24% 7% 24% 38%
85-89 10.8% 29% 24% 31% 21%
90-94 aiios 19.2% 51% 29% 28% 63%

Los datos de mortalidad de la poblacion general de Cantabria en 2008 se obtuvieron del
Instituto Nacional de Estadistica en la siguiente direccion web:

www.ine.es/istac/estadisticas/sanidad/mortalidad/2007.(218).
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3.12. ANALISIS MULTIVARIANTE DE LA MORTALIDAD A LARGO PLAZO.

Para conocer qué variables tenian un valor predictivo independiente en cuanto a
la supervivencia a largo plazo, hemos incluido en el analisis de la supervivencia con
covariantes (regresion de Cox) a aquellas variables con valor significativo en cuanto a
la supervivencia a largo plazo (tabla 3.17.) cuando son valoradas por los analisis de
Kaplan-Meier y long rank test.

En el analisis de regresion de Cox, aunque fueron testados con diferentes limites de
corte, no fueron seleccionados como factores prondsticos independientes, el IMC, el
pliegue cutaneo del triceps, el colesterol sérico y la tension arterial.

Tabla 3.17.- Analisis multivariante de la supervivencia a largo plazo (después del alta)
Supervivencia a largo plazo
(Analisis de regresidn de Cox con covariantes)
Wald p RR (IC 95%)

Variables con valor pronéstico independiente

NYHA HI-IV vs |-l 19.34 <0.001 3.73(2.07-6.71)
Hemoglobina <11 g/dlI 17.35 <0.001 3.15 (1.83-5.40)
Creatinina sérica> 1.5 mg/d| 13.49 <0.001 2.71(1.59-4.61)
Deterioro cognitivo, MMT <21 10.14 0.001 3.95 (1.70-9.17)
VNS >2 8.34 0.004 2.53(1.35-4.74)
FE<40% 6.23 0.013 2.11(1.17-3.79)
Frecuencia cardiaca >90/m 4.49 0.034 1.77 (1.04-3.00)
AMB >percentil 95 4.25 0.039 0.22 (0-05-0.93)

Las variables que se incluyeron en el analisis de regresion de Cox fueron aquellas que
mostraron un resultado significativo en el analisis de Kaplan-Meier. IMC, PCT y colesterol no
mostraron un valor prondstico independiente.

RR: riesgo relativo; IC 95%: 95% intervalo de confianza; NYHA: clase funcional de la
insuficiencia cardiaca de la asociacion cardiaca de Nueva York; MMT: Mini Mental Test; FE:
fraccién de eyeccidon; VNS: valoracidn nutricional subjetiva; AMB: drea muscular del brazo;
IMC: indice de masa corporal; PCT: pliegue cutaneo tricipital.
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Las caracteristicas de edad, distribucion por sexos, datos
antropomeétricos, etc. de la muestra son fiel reflejo de la poblacion de pacientes
adultos con insuficiencia cardiaca que ingresaron en el Servicio de Medicina
Interna del Hospital Tres Mares de Reinosa, ya que el método de seleccion de
la muestra poblacional fue incluir a todos los pacientes que fueron ingresados
en dicho hospital con el referido diagndéstico, con las unicas condiciones de que
cumplieran los criterios de inclusion minimos y de que aceptaran
voluntariamente participar en el estudio, hecho que sucedié en todos los casos.

El Hospital Tres Mares atiende a la poblacion de la comarca Campoo-
Los valles, estimada en 21.000 personas. Es un area eminentemente rural, con
una poblacién envejecida: las personas mayores de 65 anos suponen el 25%.
La edad media de la muestra de nuestro estudio fue de 82.3 anos frente a la
edad media de la mayoria de los estudios que incluyen pacientes ingresados
por insuficiencia cardiaca, que oscila alrededor de los 75 afos (107, 201, 211).
Esta mayor edad media probablemente sea reflejo del envejecimiento, ya
sefalado de la poblacion de referencia. En nuestra muestra el 74% de los
pacientes eran mayores de 79 afos. El porcentaje de mujeres fue del 53%. En
los datos epidemioldgicos generales, la mayoria de las hospitalizaciones por
insuficiencia cardiaca (75%) son en pacientes mayores de 75 afos, con un
predomino de las mujeres (62%) (5).

En la muestra estudiada el 40% de los pacientes tenian sobrepeso y el
27,5% eran obesos; ambos porcentajes estan de acuerdo con los sefialados en
la mayoria de las publicaciones (107).

En cuanto a los factores de riesgo cardiovascular y principales
comorbilidades, los resultados de nuestro trabajo no difieren esencialmente de
lo publicado previamente, de tal manera: en nuestro estudio el porcentaje de
hipertension arterial fue del 64% frente al 71% que se refleja en otros trabajos
(219), 30% de diabetes mellitus frente a un intervalo entre 6-40% (220-221),
28% de hipercolesterolemia frente a 20-25% (36, 222), 33% de tabaquismo
frente a 14.7% de pacientes con habito tabaquico y 57% de ex-fumadores de
otros trabajos (20, 223), 40% de EPOC frente a 9-33% (224-225), 21% de
insuficiencia renal frente a 10% (226), y 27,5% de anemia frente a 4-55% (28).
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4.1. LA INSUFICIENCIA CARDIACA Y LA PARADOJA DE LA OBESIDAD.

La obesidad es un grave problema en el mundo occidental. La
Organizacion Mundial de la Salud estima que en el mundo existen mas de mil
millones de personas con sobrepeso y mas de trescientos millones con
obesidad. En Estados Unidos la obesidad alcanza al 32% de la poblacion,
llegando al 45% en la raza negra (58). La prevalencia de adultos obesos ha
aumentado casi el 50% en las dos ultimas décadas. Si no somos capaces de
detener esta epidemia de obesidad, pronto seremos testigos del cese o incluso
del retroceso del aumento progresivo en la esperanza de vida alcanzado en el
ultimo siglo.

La incidencia y la prevalencia de la obesidad y de la insuficiencia
cardiaca son altas, la prevalencia de la insuficiencia cardiaca en la poblacién
general es 1-3%, llegando a alcanzar el 10% en las personas mayores de 80
afos; en cuanto a la obesidad nos hemos referido a ello previamente. Por eso
es frecuente que ambas enfermedades se encuentren en un mismo paciente.
Varios estudios han mostrado que un 15-35% de los pacientes con insuficiencia
cardiaca son obesos, y un 30-60% tienen sobrepeso (107). Estos datos
epidemiologicos, junto con la tendencia al aumento progresivo de los mismos,
nos informan de la enorme importancia tanto clinica como econémica de estas
dos enfermedades.

La obesidad es una caracteristica principal del sindrome metabdlico
como causa de diabetes, hiperlipidemia e hipertension; todas ellas factores de
riesgo cardiovascular y causa de muerte prematura (227).

Sin embargo en ancianos o en pacientes con ciertas enfermedades
como insuficiencia renal en dialisis, EPOC, cancer, insuficiencia cardiaca y
enfermedad coronaria, el sobrepeso (IMC: 25-30 kg/m?) y la obesidad (IMC>30
kg/m?) estan asociados a una supervivencia mejor a largo plazo con respecto al
peso normal (IMC entre 20 y 25 kg/m?). Por ejemplo, en una revision de
cuarenta cohortes, que han incluido a mas de 250.000 pacientes con un
seguimiento de 3.8 afos, Romero-Corral y colaboradores encontraron que los
pacientes con cardiopatia isquémica y obesidad o sobrepeso tenian menor
riesgo de mortalidad por causa cardiovascular o mortalidad global, comparados
con los pacientes con cardiopatia isquémica con peso normal o bajo (163).
Estos hallazgos, basados en resultados empiricos, observados en personas
ancianas o enfermas con distintas enfermedades crénicas, son la
epidemiologia inversa, también conocida como paradoja de la obesidad (88,
228).
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Durante tiempo se supuso que la obesidad disminuiria la supervivencia
de los pacientes con insuficiencia cardiaca. En cambio, a pesar de ser uno de
los factores de riesgo reconocidos para el desarrollo de la insuficiencia
cardiaca, se ha sefialado que la obesidad o el sobrepeso en los pacientes con
insuficiencia cardiaca crénica se relacionan con menor mortalidad durante su
evolucion.

La paradoja de la obesidad ha sido extensamente estudiada en la
insuficiencia cardiaca (32, 90-92, 107, 113, 118-119, 123, 125, 229-230).
Aunque en los ultimos diez afios, muchos estudios han demostrado una mejor
supervivencia relacionada con la obesidad, las razones de esta paradoja no
estan bien explicadas. No esta claro por qué los pacientes con insuficiencia
cardiaca obesos tienen mejor supervivencia, siendo el sobrepeso un factor de
riesgo cardiovascular bien conocido. Los datos epidemiolégicos han
demostrado una fuerte asociacion de la obesidad, medida por IMC, con la
hipertension arterial y la enfermedad coronaria, ambas poderosos factores de
riesgo para el desarrollo de la insuficiencia cardiaca. Es mas, la obesidad es a
largo plazo un factor de riesgo independiente para desarrollar insuficiencia
cardiaca (115). En el estudio Framingham la poblacién obesa tenia el doble de
riesgo para desarrollar insuficiencia cardiaca en comparacion con las personas
con IMC normal (73, 231).

Al igual que la obesidad, en los pacientes con insuficiencia cardiaca,
otros factores de riesgo cardiovascular como hipertension arterial, o
concentraciones de colesterol total o LDL elevados, muestran esta asociacion
paradodjica, que supone una mayor supervivencia de dichos pacientes cuando
presentan los referidos factores de riesgo. Esto se engloba dentro de la
epidemiologia inversa, que es aquella en la que la exposicion al factor de
riesgo esta asociada de manera paraddjica e inversa con el evento (114).

También se ha visto que en pacientes con insuficiencia cardiaca tanto
sistélica como diastdlica, el IMC, la tensién arterial y el colesterol total elevados
son factores independientes de mayor supervivencia y con un efecto
acumulativo (232).

Aunque algunos investigadores no han encontrado diferencias
significativas en la supervivencia entre pacientes obesos y pacientes con peso
normal (122), muchos estudios, algunos de ellos con miles de pacientes, han
mostrado que los pacientes afectos de insuficiencia cardiaca obesos tienen
menor mortalidad. Por ejemplo, en el estudio DIG, se observé que los
pacientes obesos con insuficiencia cardiaca cronica sintomatica tenian mejor
supervivencia comparados con aquellos con un IMC normal e incluso
comparados con los que tenian sobrepeso (90, 93, 125). En el Valsartan Heart
Failure Trial se aprecido que los pacientes con insuficiencia cardiaca obesos
tenian la mortalidad mas baja y que el riesgo de muerte era cuatro veces
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menor que el de los pacientes con insuficiencia cardiaca y con bajo peso (92).
En este ultimo estudio los pacientes afectos de insuficiencia cardiaca con peso
normal, sobrepeso u obesos, todos tenian mejor supervivencia que los de bajo
peso, independientemente de la funcion ventricular, la clase funcional de la
NYHA, del valor del BNP, de la PCR y del tratamiento con beta-bloqueantes.
También se aprecié que la mortalidad por causas no cardiovasculares fue
similar en todos los grupos de pacientes, lo que descarta que la influencia de
un IMC bajo sobre la mortalidad pueda deberse a una enfermedad grave
subyacente (32, 90-92, 107, 113, 118-119, 123, 125, 229-230). El programa
CHARM ha mostrado que en los pacientes con insuficiencia cardiaca
sintomatica, con funcion sistélica conservada o reducida, sin evidencia de
retencidn hidrica (edema), el bajo peso se asocid6 a un aumento de la
mortalidad (32). Oreopoulos y colaboradores, en un metaanalisis de nueve
estudios observacionales que incluyd 28.209 pacientes, demostraron que,
comparados con los enfermos con insuficiencia cardiaca sin IMC elevado, los
pacientes obesos y con sobrepeso con insuficiencia cardiaca tenian reduccion
en la mortalidad global y en la mortalidad por causas cardiovasculares durante
un periodo de seguimiento de 2.7 anos (123). Fonarow y colaboradores, en un
analisis de la relacion entre IMC y mortalidad hospitalaria en 108.927 pacientes
con insuficiencia cardiaca descompensada, observaron que el IMC elevado se
asocio con menor mortalidad (201).

Entre los objetivos de nuestro estudio se encuentran la confirmacion de
la paradoja de la obesidad mediante el analisis de la supervivencia durante el
ingreso hospitalario y a largo plazo, la comparacion de esta supervivencia con
la de la poblacién general de similar edad y el hallazgo de las posibles causas
de la epidemiologia inversa.

Nuestros resultados confirman la hipétesis de la paradoja de la obesidad
en un grupo de 244 pacientes ancianos hospitalizados por insuficiencia
cardiaca. Los pacientes obesos mostraron mayor supervivencia a largo plazo,
tras el alta hospitalaria, que aquellos pacientes con sobrepeso, que los
pacientes con peso normal y que los pacientes con bajo peso. Los pacientes
con sobrepeso tuvieron mayor supervivencia a largo plazo que los pacientes
con peso normal y con bajo peso; y los pacientes con peso normal tuvieron
mayor supervivencia que los pacientes con bajo peso.

Por el contrario, a diferencia de otras publicaciones (201), no
encontramos relacion entre la obesidad y la mortalidad durante el ingreso
hospitalario (tabla 3.12), probablemente debido al escaso numero de pacientes,
solamente catorce, que fallecieron durante el ingreso.
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Sin embargo este mejor prondstico de los pacientes obesos y con
sobrepeso con insuficiencia cardiaca debe ser considerado un hallazgo relativo,
porque esto es asi sbélo cuando se comparan pacientes con insuficiencia
cardiaca obesos y no obesos. Este resultado solo es aplicable a este grupo de
pacientes y no se puede extrapolar a la poblaciéon general; de hecho cuando se
comparan pacientes con insuficiencia cardiaca obesos con grupos de la misma
edad de la poblacion general, la mortalidad de esta ultima es mucho mas baja.

En nuestro trabajo la mortalidad con respecto a la poblacién general de
Cantabria de la misma edad, es mayor en todos los pacientes con insuficiencia
cardiaca, obesos, con sobrepeso, con peso normal y con bajo peso; pero
especialmente aquellos con bajo peso y edad avanzada (tabla 3.16).
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4.2. HIPOTESIS SOBRE LA PARADOJA DE LA OBESIDAD.

Se han invocado diferentes causas para justificar la paradoja de la
obesidad en los pacientes con insuficiencia cardiaca. Entre ellas podemos citar
la existencia de un posible sesgo de seleccion de los pacientes obesos, que
podrian representar un subgrupo de bajo riesgo que ha sobrevivido a la fase
inicial del desarrollo de la insuficiencia cardiaca; un seguimiento escaso en el
tiempo de los pacientes obesos con insuficiencia cardiaca que impida la
correcta valoracién de la mortalidad a largo plazo, la mediana de supervivencia
en los pacientes con insuficiencia cardiaca es 3-5 afios y puede que no dé
tiempo a que aparezcan los efectos deletéreos de la obesidad (lo hacen a largo
plazo) (136); la aparicion precoz de los sintomas en los pacientes obesos que
posibilite la instauracion del tratamiento en una fase inicial de la enfermedad;
una mayor tolerancia de los pacientes obesos, debido a que tienen cifras de
tension arterial mas elevadas, a farmacos como IECAS o beta-bloqueantes,
que condicionan una supervivencia mayor (33, 118-119); la reserva de energia
que supone la masa grasa en los pacientes obesos, que aporta a estos
pacientes una resistencia mayor a un estado catabdlico como es la
insuficiencia cardiaca (141); el hecho de que los pacientes obesos y con
sobrepeso tienen concentraciones mas bajas de péptido natriurético, que se
asocian a mejor pronostico(114); la existencia de posibles factores de
confusion como podrian ser el tabaquismo o enfermedades sistémicas
asociadas (140), etc.

Dos hipétesis fundamentales pueden explicar la mejor supervivencia en
los pacientes con insuficiencia cardiaca obesos:

a) Una hipdtesis es que el exceso de grasa “per se”, de una forma
primaria y especifica, pueda ejercer un efecto beneficioso para Ila
supervivencia, neutralizando directamente el TNF-alfa y el lipopolisacarido, o
por la produccion de adipocinas, (155, 157, 194, 233):

- EI TNF-alfa esta elevado en los pacientes con insuficiencia cardiaca y
puede contribuir, por su efecto proapotético e inotropo negativo, al dafo
cardiaco y por ende a un peor pronostico. El tejido adiposo produce receptores
solubles del TNF-alfa y puede ejercer un papel cardioprotector en los pacientes
obesos al neutralizar los efectos biologicos del TNF-alfa (90, 148-149).

- El lipopolisacarido esta elevado en la insuficiencia cardiaca por la
translocacidon bacteriana en el intestino delgado debido al edema de la pared
intestinal. Los lipopolisacaridos bacterianos son potentes estimuladores de la
liberacion de citocinas inflamatorias (155). Las lipoproteinas se unen y
neutralizan los lipopolisacaridos y la liberacion de citocinas circulantes,
evitando con ello su efecto perjudicial (83, 114).
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- El tejido adiposo periférico tiene efectos cardiovasculares beneficiosos
debido a la secrecion de adiponectina, que tiene un efecto sensibilizador de la
insulina, anti-inflamatorio y anti-aterogénico. Al contrario, la obesidad
abdominal se asocia a un mayor nivel de acidos grasos saturados, a un
aumento de la resistencia a la insulina y a una mayor actividad inflamatoria
(156).

b) La otra hipdtesis es que el exceso de grasa podria estar asociado a
otros factores beneficiosos conocidos para la supervivencia, como una menor
edad de los pacientes, un incremento en la masa y proteinas musculares, un
aumento en la fuerza muscular y una mejor capacidad funcional; siendo dicho
exceso de grasa un marcador subrogado a estos factores beneficiosos.

De las dos hipétesis previamente reflejadas para explicar la mejor
supervivencia de los pacientes con insuficiencia cardiaca obesos frente a los
que no lo son, nuestro estudio estd de acuerdo con la segunda teoria. Los
pacientes con sobrepeso y obesos son mas jovenes y tienen mejor estado de
nutricion, no soélo con respecto a la grasa (mayor pliegue cutaneo y mayor
colesterol sérico), sino también con respecto a la masa muscular y a las
proteinas séricas, y a una mejor funcion, siendo mas fuertes (dinamometria),
con mayor numero de linfocitos y con una mejor clase funcional de la NYHA
(tabla 3.13).

Ademas, todos los factores nutricionales estan estrechamente
relacionados entre si: IMC, antropometria del brazo (masa muscular y pliegue
tricipital), fuerza muscular (dinamometria), proteinas séricas y recuento
linfocitario (tabla 3.15). La importancia de estos hallazgos es que es que la
obesidad (IMC>30kg/m?) no es sélo un signo de exceso de grasa, sino que
ademas en los pacientes con insuficiencia cardiaca implica un estado de
nutricion mejor, con mas masa muscular, mejor funcién inmune y mayor fuerza,
todos ellos asociados a un pronostico mejor.

Por otra parte, a medida que los pacientes con insuficiencia cardiaca
pasan a una clase funcional mas avanzada de la NYHA y aumenta la edad, el
estado de nutricion se deteriora (tabla 3.14).

De esta manera la edad mas joven y un mejor estado de nutricion
relacionado con un IMC mayor que 30 kg/m? pueden explicar la mejor
supervivencia de los pacientes con insuficiencia cardiaca obesos.

277



4.3. SIGNIFICADO DEL IMC.

La prevalencia exacta de la desnutricion en los pacientes con
insuficiencia cardiaca es desconocida, pero se estima que puede oscilar entre
el 20% y el 70%, segun los criterios de valoracién (234). No hay una definicion
universal aceptada de desnutricion ni un patron “gold standard” para realizar la
valoracion del estado nutricional. Esta valoracion puede basarse en la
antropometria, en la bioimpedancia, en variables clinicas o bioquimicas o en
tablas que combinen algunos de los parametros citados previamente.

Aunque el IMC es la forma mas comun de definir sobrepeso y obesidad
en los estudios epidemiologicos y en los ensayos clinicos, este método es una
valoracion global, que incluye grasa y musculo, no mide la composicién
corporal, no refleja de manera verdadera la cantidad de grasa corporal, de
modo que la relacién IMC/grasa corporal puede variar en personas de diferente
edad, raza y sexo. Otras medidas como el perimetro de la cintura, el indice
cintura/cadera y la medicién del porcentaje de la grasa visceral se han
postulado como mejores medidas de la grasa corporal (162).

Para algunos autores como Gastelurrutia y colaboradores el IMC
representa una manera suboptima de medicion del estado de nutricion en los
pacientes con insuficiencia cardiaca, de forma que existen pacientes con
grados de desnutricion que se engloban dentro de la categoria de peso normal
0 sobrepeso segun el IMC (235).

El IMC puede ser un dato equivoco, ya que por ejemplo, un IMC bajo
puede ser el resultado de una pérdida de peso relacionada con una
enfermedad o puede reflejar un peso estable; ambas situaciones con un valor
prondstico diferente. La variacién del peso puede ser tan importante como el
peso actual para la valoracion de la supervivencia.

La exactitud del IMC como diagnodstico de obesidad parece ser
particularmente limitada en los rangos intermedios de IMC, en los varones y en
los ancianos. Los varones componen la mayoria de las muestras de los
estudios epidemiolégicos sobre enfermedades cardiovasculares. En los
ancianos, que son las personas en las que ocurren la mayor parte de los
eventos estudiados como muerte, infarto de miocardio o ictus, el valor del IMC
tiene poca seguridad diagndstica debido a la poca cantidad relativa de masa
muscular presente en estos pacientes. De hecho, el punto de corte de un IMC
mayor que 30 kg/m? para definir obesidad nos proporciona mucha especificidad
pero pierde mas de la mitad de los pacientes con exceso de porcentaje de
grasa corporal (236).
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Oreopoulos y colaboradores comunicaron una detallada descripcion de
la composicion corporal, que incluia la utilizacion de radioabsorciometria de
doble energia (DEXA), para valorar el porcentaje de grasa corporal, en 140
pacientes con insuficiencia cardiaca cronica. ElI IMC, comparado con DEXA,
clasificaba erroneamente el porcentaje de grasa corporal en el 41% de los
pacientes de esta cohorte (237). Claramente, la DEXA es un método de
valoracion de la grasa corporal mas seguro que la simple, sencilla y barata
medicion del pliegue cutaneo; pero a pesar de sus limitaciones, la medicién del
porcentaje de grasa corporal a través del pliegue cutaneo, ha mostrado
también que un elevado porcentaje de grasa corporal se asocia a un mejor
prondstico en los pacientes con insuficiencia cardiaca (113), del mismo que,
segun datos preliminares de varios estudios, ocurre cuando se mide el
porcentaje de grasa corporal mediante DEXA.

Aunque la DEXA es considerada como la prueba estandar para la
valoracion del porcentaje de grasa corporal, también puede ser de gran utilidad
la resonancia magnética, que diferencia la grasa subcutanea de la grasa
visceral, cuyos comportamientos metabdlicos son distintos. La grasa visceral
tiene trascendencia en el sentido de que es determinante para la resistencia a
la insulina y tiene mayor actividad inflamatoria.

Para algunos autores, los mejores resultados en cuanto a la
supervivencia, observados en los pacientes con obesidad o con sobrepeso,
pudieran deberse a la falta de poder del IMC para discriminar grasa y masa
muscular corporales (163).

La mayoria de los estudios sobre la paradoja de la obesidad no analizan
la composicién corporal, sino sélo el IMC, asi que no pueden responder a la
pregunta de si es la grasa o son otros componentes corporales los
responsables de la mejor supervivencia relacionada con un IMC elevado. Lavie
y colaboradores (113) comunicaron que los quintiles mas altos de IMC vy del
porcentaje de grasa corporal (valorada por el pliegue cutaneo) se asociaron a
un mejor pronostico. Sin embargo, no hubo una medicién directa de la masa
muscular, y el peso magro corporal no se relacion6 con la supervivencia (7).
Oreopoulos y colaboradores comunicaron una relacion entre el aumento de la
grasa corporal y cambios desfavorables en factores prondsticos, como una
mayor inflamacion (elevacion de la PCR) y una menor capacidad de ejercicio;
mientras que el aumento de la masa muscular (valorada por DEXA) se asocio
con una mayor fuerza muscular (valorada por dinamometria de la mano) y unos
niveles mas bajos de NT-proBNP. Desafortunadamente en este estudio no se
valor¢ directamente la mortalidad (237).
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En nuestro trabajo, como se aprecia en la tabla 3.15, todos los datos
nutricionales, IMC, antropometria del brazo, valoracién nutricional subjetiva,
fuerza muscular, recuento linfocitario, albumina sérica y colesterol estan
estrechamente relacionados entre si. La importancia de esto es que el aumento
del IMC, sobrepeso y obesidad, no soélo es un signo de exceso de grasa, sino
que ademas implica un mejor estado de nutricidn, con mas masa muscular
(AMB), mayor fuerza (dinamometria), mejor funcion inmune (recuento
linfocitario), mayor colesterol y mejor clase funcional de insuficiencia cardiaca
(NYHA).

Para discriminar si es el musculo o la grasa hemos sometido nuestros
datos a un analisis multivariante, diferenciado entre IMC, masa grasa valorada
por el pliegue tricipital y masa muscular valorada por el area muscular del
brazo. Nosotros, en este analisis multivariante, hemos hallado que el area
muscular del brazo es un factor prondstico independiente de aumento de
supervivencia, hecho que no ha sucedido ni con el IMC ni con el pliegue
cutaneo.
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4.4. ANALISIS MULTIVARIANTE.

Diversos estudios han mostrado que el IMC tiene un valor predictivo
independiente en el analisis multivariante respecto a la mortalidad en los
pacientes con insuficiencia cardiaca (5,8,10). Todos estos estudios se ajustaron
por variables generales como edad, sexo, causa de insuficiencia cardiaca,
fraccion de eyeccion y clase NYHA, pero el IMC se incluyd como la unica
variable del estado de nutricion.

La informacidén aportada por el IMC respecto al estado de nutricion
sobrepasa con mucho su papel como simple indicador de grasa. De este modo,
como se ha mencionado previamente, el valor predictivo, en cuanto a la
supervivencia, de un IMC mayor que 30 kg/m? es debido probablemente a un
mejor estado de nutricion.

De forma interesante, en el analisis multivariante de nuestro estudio en
cuanto a la supervivencia a largo plazo, ni el IMC ni el pliegue cutaneo, ni el
colesterol sérico mostraron un valor predictivo independiente, mientras que un
area muscular del brazo elevada demostré mejoria en la supervivencia a largo
plazo. Si mostraron tener un valor predictivo independiente de aumento de
mortalidad en el analisis multivariante, variables relacionadas con la
enfermedad o con el estado de nutricion como: clase de la NYHA -1V,
hemoglobina menor que 11 g/dl, creatinina mayor que 1.5 mg/dl, deterioro del
estado cognitivo (MMT menor que 21 puntos), valoracion nutricional subjetiva
mayor que 2 puntos (desnutricion moderada o intensa), FE menor del 40% y
frecuencia cardiaca mayor que 90 latidos por minuto. El area muscular del
brazo por encima del percentil 95 de la poblacién se mostr6 como factor
pronéstico independiente de aumento de supervivencia (tabla 3.17).

Asi que nuestros resultados sugieren que el mejor pronostico de la
obesidad depende mas, de todos los factores asociados (menor edad, mejor
estado de nutricién, mayor fuerza muscular, mayor numero de linfocitos y mejor
clase funcional NYHA) que de un efecto beneficioso especifico del exceso de
grasa. De este modo, lo importante respecto al prondstico no es la obesidad
sino el mejor estado de nutricion que la acompana.

El hallazgo de que el IMC no se muestre como un valor predictivo
independiente esta de acuerdo con lo hallado por Poludasu y colaboradores,
que no encontraron que el IMC fuera un factor predictivo independiente de
supervivencia a largo plazo en pacientes con cardiopatia isquémica a los que
se habia realizado angioplastia percutanea (238).

Frankenstein y colaboradores, en su estudio con pacientes con
insuficiencia cardiaca cronica, tampoco encontraron que el IMC fuera un factor
prondstico independiente, y si lo hicieron variables como la edad, el sexo, la
clase funcional de la NYHA y el NT-proBNP (239).
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En su trabajo, Futter y colaboradores encontraron que en pacientes con
insuficiencia cardiaca croénica, el area de la superficie corporal fue el factor
pronostico de supervivencia mas fuerte en el analisis multivariante. Medidas
por bioimpedancia, (en un subgrupo del trabajo de este autor, que puede tener
un sesgo de seleccion, ya que esta técnica no se debe realizar a pacientes con
marcapasos y desfibriladores), la masa grasa y la masa magra, fueron factores
pronodsticos de supervivencia en el analisis univariante, pero no en el
multivariante. Estos autores omitieron, en su modelo multivariante, importantes
predictores de supervivencia como la fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo y el NT-proBNP. ElI NT-proBNP es un buen factor prondstico de
supervivencia en los modelos univariantes y muchos autores postulan que es
una variable que debe incluirse a la hora de valorar el prondstico de la
insuficiencia cardiaca (240).

Recientemente, Gastelurrutia y colaboradores (235) relacionaron las
categorias del IMC con un score de malnutricion compuesto por medidas
antropomeétricas, albumina sérica y recuento de linfocitos, y encontraron que los
obesos tenian mejor estado de nutricion que el resto. En el analisis
multivariante el mencionado score de malnutricion tenia valor predictivo
independiente, o mismo que la clase de la NYHA, mientras que el IMC no
mostré ese valor. Este estudio concuerda con el nuestro en que es el estado de
nutricion y no el exceso de grasa lo que influye en la supervivencia de la
paradoja de la obesidad.

En nuestro estudio las variables que demostraron ser factores
pronésticos independientes de aumento de mortalidad no difieren
sustancialmente de lo publicado en la literatura internacional, asi diversos
estudios han demostrado la relacion entre estas variables y la mortalidad en los
pacientes con insuficiencia cardiaca, por ejemplo: clase funcional llI-IV de la
NYHA (14); anemia (28); la insuficiencia renal (24); deterioro cognitivo (241);
fraccidon de eyeccion reducida (14,15) y frecuencia cardiaca elevada (242).
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4.5. SESGO DE LA RETENCION HIDRICA.

Un sesgo a resolver es la retencién de fluidos inherente a la insuficiencia
cardiaca. En un estudio reciente, la bioimpedencia mostré que incluso los
pacientes con insuficiencia cardiaca estable retienen mas liquido que la
poblacién de referencia, por lo que es dificil calcular el peso real (243). Aunque
nosotros hemos valorado a nuestros pacientes previamente al alta hospitalaria,
después del tratamiento inicial con diuréticos, somos conscientes que alguna
retencién hidrica puede persistir.

Pero este argumento podria ser contrarrestado ya que los pacientes con
mayor retencion de liquidos tendrian mas peso, peor funcion cardiaca y peor
pronéstico; hecho que va en contra de la paradoja de la obesidad, que se ha
corroborado en la muestra de nuestro estudio.

Por otra parte la estrecha relacion que existe entre el IMC, el area
muscular, la fuerza muscular, las proteinas séricas y el recuento de linfocitos
contrarresta la importancia de la retencion hidrica en el IMC y en el prondstico
de los pacientes.

En el estudio de Horwich (90), para descartar con seguridad el edema
como factor de confusion, el pesado de los pacientes se realizd cuando se
habia conseguido la euvolemia, después de medir las presiones pulmonares
mediante cateterismo; pero este procedimiento es complejo y engorroso para
realizarlo en el dia a dia de la practica médica. Es mas simple y menos invasiva
la antropometria del brazo. Como el brazo no es un lugar habitual de
acumulacion de edema la determinacion del pliegue cutaneo, el perimetro del
brazo y el area muscular de dicha zona estan mas libres de este sesgo.
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4.6. ; CUAL ES EL IMC IDEAL?

Debido a que en los paises desarrollados la obesidad esta alcanzando
proporciones epidémicas, se ha sensibilizado a la opinién publica de la
necesidad de perder peso para conseguir un bienestar fisico y mental. Sin
embargo, desde el punto de vista médico parece aconsejable establecer
diferentes puntos de vista para la asociacion entre IMC y morbi-mortalidad. En
la insuficiencia cardiaca, no esta claro que la pérdida de peso mejore la
supervivencia. El criterio clasico de IMC normal entre 18.5 y 25 kg/m? puede no
relacionarse con una mayor supervivencia, en enfermedades cronicas como la
insuficiencia cardiaca.

De acuerdo con las investigaciones de los ultimos afios, los pacientes
con enfermedades cronicas podrian beneficiarse en cuanto a su supervivencia
si presentaran un IMC mayor que 25 kg/m?. En este sentido, la epidemiologia
inversa pone en cuestidon los limites del IMC normal (entre 20 y 25 kg/m?).
¢, Cual seria el rango mejor?

Desde hace siglos se ha contemplado el desarrollo de la caquexia en
enfermedades crénicas como un signo de mal prondstico y en el caso de la
insuficiencia cardiaca, en los ultimos anos, se ha suscitado un creciente interés
en este aspecto. El analisis multivariante de diversos estudios ha demostrado
que la caquexia cardiaca es un factor independiente de aumento de la
mortalidad en los pacientes con insuficiencia cardiaca avanzada (33, 129-131).

Se ha establecido claramente que en las personas ancianas y en ciertas
enfermedades cronicas, un IMC mayor que 25 kg/m? esta asociado a una
supervivencia mejor. Es mas, el aumento de peso en pacientes caquécticos
con insuficiencia cardiaca podria mejorar la supervivencia.

Probablemente la paradoja de la obesidad y la epidemiologia inversa
pueden explicarse por la conjuncién de dos hechos de distinto signo y de
diferente importancia cuantitativa. Por una parte el exceso de grasa,
consecuencia de la sobrealimentacion y del sedentarismo, es un hecho
perjudicial a largo plazo -décadas-, que se va a expresar a través de la
aparicion de la cardiopatia isquémica o de otras manifestaciones de
arteriosclerosis. Por otra parte, la desnutricién, consecuencia de la enfermedad,
de la inflamacién y de la edad, principalmente debido a la disminucion de las
proteinas corporales, va a ser muy perjudicial a corto plazo: la desnutricién se
va a expresar como un descenso del IMC y de la masa muscular, también del
colesterol y su consecuencia va a ser un alto riesgo en cuanto a la mortalidad a
muy corto plazo. La coexistencia de estos dos fendmenos a lo largo de toda la
vida va a hacer que en los jévenes predomine el efecto negativo de la
sobrealimentacién y el exceso de de grasa y en los ancianos la desnutricion.
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Ambos fendmenos coexisten a lo largo de toda la vida, la desnutricién también
sera perjudicial en los jovenes y la sobrealimentacion y el exceso de grasas
saturadas también sera perjudicial en los ancianos enfermos.

Los datos disponibles hasta ahora, en su mayoria, estan basados en
estudios observacionales y no hay argumentos solidos que apoyen que
alcanzando un cierto IMC mejore la supervivencia. Debido a la falta de estudios
prospectivos y a la escasez de datos respecto a comorbilidades importantes
dentro de la insuficiencia cardiaca como diabetes, obesidad o caquexia, en
octubre de 2009 se inicio el Studies Investigating Co-morbidities Aggravating
Heart Failure (SICA-HF), que es un estudio prospectivo, multicéntrico,
multinacional y longitudinal, que se esta llevando a cabo en 11 centros de seis
paises diferentes. En total el SICA-HF pretende incluir mas de 1600 pacientes
con insuficiencia cardiaca crénica y dos cohortes de control que incluyan, una
mas de 150 pacientes sanos y la otra mas de 300 pacientes con diabetes
mellitus tipo 2 sin insuficiencia cardiaca. Entre sus objetivos destacan
determinar la prevalencia, incidencia, persistencia y fenotipo de la obesidad, de
la caquexia y la diabetes tipo 2 en los pacientes con insuficiencia cardiaca
cronica; el analisis de la composicion corporal y sus cambios a lo largo del
tiempo, asi como la capacidad de ejercicio y su evolucién durante cuatro afios
de seguimiento.

En nuestro trabajo, en cuanto a la evolucion en el tiempo valorada a
través de dos mediciones que efectuamos separadas cada una de ellas
aproximadamente seis meses, encontramos que los pacientes que finalmente
fallecieron mostraron un empeoramiento de los valores de la valoracion
nutricional subjetiva y sus componentes, del perimetro braquial, de la albumina,
de la cifra de linfocitos y de la clase de la NYHA.

También se deben explorar las distintas posibilidades de enfoques
terapéuticos que mejoren el estado metabdlico y nutricional de los pacientes
con insuficiencia cardiaca, de forma que afecten favorablemente a la
supervivencia.
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4.7. FUERZA MUSCULAR, NUTRICION Y MORTALIDAD.

El IMC bajo se ha relacionado con una disminucion de la masa
muscular, condicion conocida como sarcopenia. Los pacientes con masa
muscular disminuida tienen una restriccion de la capacidad de ejercicio y una
movilidad reducida, ambas asociadas a una mayor mortalidad global (165).
Aquilani y colaboradores observaron que en pacientes con insuficiencia
cardiaca, los obesos tuvieron un balance metabdlico equilibrado de las
proteinas musculares, mientras que en los pacientes con peso normal
predominaba el catabolismo de las proteinas musculares y el balance era
negativo. Esta observacién podria contribuir a explicar la paradoja de la
obesidad (244).

El IMC aumentado de los pacientes con sobrepeso y obesidad se
relaciona, como nuestros resultados demostraron, con un incremento en la
masa muscular. La masa muscular preservada o aumentada se ha asociado a
una mejor forma fisica y capacidad de ejercicio (dinamometria), a un mejor
perfil metabdlico y probablemente a un mejor prondstico en los pacientes con
enfermedades cardiovasculares (166), lo mismo que se ha visto en enfermos
ingresados por otras causas distintas de la insuficiencia cardiaca.

Algunos estudios en neumonia y en diversas enfermedades han hecho
hincapié en la relacion existente entre fuerza muscular de la mano, nutricion y
mortalidad (56, 235, 245-246). Otros autores han analizado, en la insuficiencia
cardiaca, la relacion entre la supervivencia con la capacidad de esfuerzo en la
cinta rodante (treadmill) o con el pico de consumo de oxigeno (peak O2) (118-
119,160). Estos trabajos, de acuerdo con nuestros resultados, resaltan la
importancia de la masa muscular con respecto a la supervivencia, que con
seguridad es mayor que la importancia del aumento de la grasa corporal.

Sin embargo la estrecha relacion entre grasa, musculo y proteinas
séricas y la relacion de ellas con la supervivencia, nos sugiere que la grasa,
como reserva caldrica, en personas ancianas enfermas puede ser también un
factor de supervivencia. El tener una mayor reserva grasa podria mejorar la
supervivencia en los pacientes que van a evolucionar a la caquexia cardiaca.
En los pacientes con insuficiencia cardiaca, la reduccion de peso a través de la
regulacion en la dieta y de un ejercicio moderado puede mejorar la calidad de
vida y la clase funcional de la NYHA, pero se desconoce si estas medidas
mejoran la supervivencia (247). Una dieta restricitiva puede llevar no sélo a la
pérdida de grasa, sino también a una reduccion en la masa muscular causando
malnutricion.
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Asumiendo estas consideraciones, parece apropiado, en los pacientes
obesos con insuficiencia cardiaca, evitar la pérdida excesiva de peso y mejorar
la alimentacion con una dieta equilibrada, limitando las grasas y evitando las
grasas saturadas. Mantener una actividad fisica moderada puede ayudar a
incrementar o preservar la masa muscular y mejorar la forma fisica.

La importancia de la masa muscular y del entrenamiento ha sido
resaltada por McAuley y colaboradores, quienes han publicado que la
supervivencia depende de la forma fisica y que la paradoja de la obesidad solo
se observa en los pacientes obesos o con sobrepeso con buena forma cardio-
respiratoria (248-249). Estos autores, en una cohorte de 12.417 pacientes con
enfermedad coronaria, encontraron la paradoja de la obesidad solamente en
aquellos pacientes obesos o con sobrepeso que tenian una buena forma
cardio-respiratoria, sugiriendo que la paradoja de la obesidad podia ser
condicionada por la forma fisica o por otros factores de confusion no medidos
(248). Ademas, la paradoja de la obesidad en los pacientes obesos o con
sobrepeso que tengan buena forma fisica puede ser debida a la mayor
cantidad de masa magra de estos pacientes y no necesariamente debida a la
mayor cantidad de masa grasa (250). De esta forma parece que un mal estado
de forma cardio-respiratoria y la inactividad pueden ser un problema mayor que
la obesidad y por lo tanto, se debe hacer énfasis en el aumento de la actividad
fisica como estrategia principal para reducir el riesgo de mortalidad en la
poblacioén adulta con sobrepeso (251).
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1.

CONCLUSIONES

En los pacientes ancianos con insuficiencia cardiaca se confirma la
paradoja de la obesidad. Los pacientes obesos (IMC> 30 kg/m?)
mostraron mejor supervivencia a largo plazo que los pacientes con
sobrepeso (IMC: 25-30 kg/m?); que aquellos con un peso normal (IMC:
20-25 kg/m?); y que aquellos con bajo peso, (IMC< 20 kg/m?).

Los pacientes con sobrepeso y obesos son mas jovenes, estan mejor
nutridos y tienen mejor clase funcional de la NYHA. Una clase funcional
de insuficiencia cardiaca mas avanzada implica mayor edad y mayor
deterioro del estado de nutricion. Estas diferencias pueden ser
responsables de la mejor supervivencia. La paradoja de la obesidad
puede ser reflejo de este mejor estado de nutricidbn (grasa, masa
muscular, proteinas séricas, linfocitos y fuerza muscular).

Lo que aporta nuestro estudio es haber diferenciado los distintos
componentes del estado de nutricion que pueden influir en el valor
prondstico del IMC.

En el analisis multivariante, las variables que demostraron ser factores
pronosticos independientes de mortalidad fueron:

a) Clase funcional NYHA IlI-1V.

b) Hemoglobina menor que 11g/dl.

c) Creatinina mayor que 1.5 mg/dI.

d) Deterioro del estado cognitivo (MMT<21 puntos).

e) Valoracion nutricional subjetiva mayor que 2 puntos.

f) Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo menor del 40%.
g) Frecuencia cardiaca mayor que 90 latidos por minuto.

h) El area muscular del brazo, por encima del percentil 95, mostré ser
un factor independiente de aumento de supervivencia.

En cambio el exceso de grasa no mostré valor predictivo independiente

de mortalidad, tanto cuando se valoré mediante el IMC como mediante el
pliegue cutaneo tricipital.

4.

Incluso, en caso de sobrepeso u obesidad, los pacientes con
insuficiencia cardiaca tienen mayor mortalidad que la poblacion general
de su misma edad. Por dicho motivo, el posible beneficio de la paradoja
de la obesidad debe ser considerado como relativo.
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