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RESUMEN

Antecedentes: La insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome clinico caracterizado
por el deterioro progresivo de la capacidad del corazén para proporcionar un flujo
sanguineo adecuado al resto del organismo. Durante el desarrollo de esta
enfermedad pueden surgir manifestaciones clinicas que contribuyen al deterioro
funcional del paciente y al empeoramiento de su estado clinico. Asi mismo, esta
asociada con el desarrollo de importantes cambios en la composicion corporal
como; la pérdida de peso y de masa magra, ademas del desequilibrio hidrico
principalmente. Es por ello que en la evaluacion nutricional de los pacientes con
IC, es necesario que se realicen mediciones con instrumentos precisos, ya que la
medicion del peso y el calculo del indice de masa corporal pueden proporcionar
datos erroneos sobre la composicion corporal, debido a que no consideran el
estado hidrico del paciente. Por lo tanto, es importante considerar la combinacion
de técnicas, métodos e instrumentos para evaluar la composicién corporal y con
ello ayudar en el diagndstico temprano de deplecion muscular, adecuar el

tratamiento y evitar el deterioro del estado clinico.

Objetivo: Determinar la asociacion del estado clinico con los cambios en el peso,
la fuerza y el agua corporal en pacientes con insuficiencia cardiaca crénica estable
de la clinica de insuficiencia cardiaca del INCMNSZ (Instituto Nacional de Ciencias

Médicas y Nutricion Salvador Zubiran).

Material y Métodos: Se llevé a cabo un estudio de cohorte en el area de consulta
externa de la Clinica de Insuficiencia Cardiaca del INCMNSZ de la Ciudad de
México. Se reclutaron de forma consecutiva a los pacientes que cumplieron con
los criterios de seleccion, se les realizé un interrogatorio y una evaluacién
nutricional. El estudio se llevé a cabo en un periodo aproximado de 6 meses,
realizando dos mediciones a cada paciente, observando en la primera visita los
datos basales y en la siguiente los cambios ocurridos. En cada visita se realizaron
medidas antropométricas como peso, estatura, circunferencia de cintura, cadera y

media de brazo. Para la medicién de la fuerza muscular se utilizé un dinamdémetro
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de mano y la composicién corporal se midi6 mediante el método de impedancia

bioeléctrica multifrecuencia.

Resultados: Se obtuvieron las combinaciones de los cambios en los
compartimentos corporales a partir de un aumento o disminucion del 5% entre la
medicion basal y final. Con base a las combinaciones se obtuvo que los pacientes
con disminucién de fuerza, aumento o disminucion de agua corporal total y
extracelular e independientemente del aumento o disminucién de peso deterioran
mas su estado clinico. El andlisis de los factores asociados a deterioro mostro
que las variables con los valores de riesgo mas altos fueron: presencia de
disfuncion mixta (RR: 4.29, p=<0.001), disfuncion diastolica (RR: 2.164, p=0.032) y
disminucion de fuerza (RR: 2.158, p=0.005).

Conclusiones: La medicion de la fuerza muscular, agua corporal total y agua
extracelular son de gran utilidad en la evaluacion nutricional de los pacientes con
IC para determinar deterioro, independientemente del comportamiento del peso

corporal.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca, peso corporal, fuerza muscular, agua

corporal total, agua extracelular y estado clinico.



INTRODUCCION

La IC es un sindrome clinico ocasionado por el deterioro progresivo de la
capacidad del coraz6n para proporcionar un flujo sanguineo adecuado al resto del
organismo. Es un problema mundial que actualmente se incrementa debido al
aumento en la edad de la poblacion y la mayor supervivencia de los pacientes que
sufren alguna de las formas de cardiopatia isquémica. De acuerdo con los
reportes del Sistema Nacional de Informacion en Salud las enfermedades
cardiovasculares ocupan los primeros lugares dentro de las principales causas de
muerte.

Durante el desarrollo de este sindrome, los pacientes presentan diversos
cambios que propician el deterioro de su estado clinico. El desequilibrio hidrico y
la pérdida del musculo esquelético son algunos de los cambios mas importantes y
se manifiestan con modificaciones en la composicidén corporal de los pacientes.

El peso es un método antropométrico que se utiliza en la evaluacion de la
composicion corporal, sin embargo para la valoracion de los pacientes con IC no
es util y adecuado si no se acomparfa de otros métodos, debido a que por si solo
no identifica el cambio en la composicion corporal por compartimento.

En el presente estudio se utilizo el método de Impedancia bioeléctrica
multifrecuencia, ademas del peso, para la evaluacion de la composicién corporal
de los pacientes, con la finalidad de identificar los cambios en la composicion
corporal por compartimento. Por otro lado se utilizé el método de dinamometria,
para conocer la relacién entre la funcionalidad del musculo y el aumento o la
disminucion de masa muscular.

La impedancia bioeléctrica es uno de los métodos mas utilizados en los
estudios para la medicién de la composicion corporal. Es barato, facil de utilizar y
no invasivo. Se ha observado que este instrumento debe emplearse con el método
vectorial propuesto en 2002 por Piccoli y cols (1), en el caso particular de los
pacientes con insuficiencia cardiaca u otras enfermedades cuya hidratacion

presenta desequilibrio.



Con los resultados del estudio se obtuvo informacion util para la prevencion
de deterioro clinico a partir de los indicadores de la composicion corporal, asi
como para el ajuste de tratamiento y para la promocion del uso de técnicas
sensibles y baratas en la préactica clinica.



MARCO TEORICO

INSUFICIENCIA CARDIACA
Definicién

La insuficiencia cardiaca es un sindrome clinico en el que los pacientes
desarrollan signos y sintomas tipicos debido a una cardiopatia estructural o
funcional, caracterizada por el deterioro progresivo de la capacidad del corazén
para proporcionar un flujo sanguineo adecuado al resto del organismo, suministrar
los nutrientes a los tejidos y satisfacer sus demandas metabdlicas (2-5). El cuadro
clinico tipico de la IC se manifiesta por sintomas como falta de aire en reposo o
durante el ejercicio, fatiga, cansancio y signos clinicos como taquicardia,
taquipnea, estertores pulmonares, derrame pleural, plétora yugular venosa,

retencion hidrica, generalmente de miembros inferiores, y hepatomegalia (2).

Epidemiologia

La IC es un problema mundial que parece incrementar en forma alarmante
como resultado del aumento en la edad de la poblacion y la mayor supervivencia
de los pacientes que sufren alguna de las formas de cardiopatia isquémica.

En Meéxico, de acuerdo con datos reportados en el Sistema Nacional de
Informacién en Salud (SINAIS) en 2008, las enfermedades isquémicas del corazon
ocupan el segundo lugar dentro de las principales causas de mortalidad en
general y en la poblacion mayor de 64 afos. Con respecto a la IC, para el afio
2004 se registraron 20,248 ingresos hospitalarios y para el afio 2010 se
registraron 25,149 ingresos. Por otro lado, se registraron 2,516 fallecimientos
causados por IC y para el 2010 aumenté a 3,328 fallecimientos (25.26%) (6). En el
INCMNSZ se registraron 1794 ingresos con diagnostico de IC durante los afios
2000 a 2011(7). En la Union Americana se calcula que en el afio 2002 habia
aproximadamente 4.7 millones de pacientes con manifestaciones clinicas y cada

afo se diagnostican 550 000 casos nuevos. La prevalencia entre los 50 y 59 afos



de edad fue de 1% y alcanz6 a mas de 10% en las personas mayores de 80 afios
(8).

Datos de la Sociedad Europea de Cardiologia mostraron en 2008 que de sus 900
millones de habitantes, representando 51 paises, 15 millones de personas
padecian IC (2).

Clasificacion

En la IC se produce una disminucion de la fuerza contractil del corazon, si
esta reduccion culmina a su vez con un descenso del gasto cardiaco y perfusion
tisular en forma aguda se le llama IC descompensada, dicho empeoramiento
ocasiona la necesidad de hospitalizacion del paciente. Por el contrario, se conoce
como IC compensada o cronica estable cuando se logran estabilizar los
sintomas, a pesar tanto el gasto cardiaco como la perfusion tisular y el paciente se

mantiene sin cambios en su estado clinico (2,9).

Otra clasificacion de la IC la divide en derecha e izquierda y se refieren al dafio
ventricular derecho o izquierdo predominante, respectivamente, asi mismo hace
referencia a los sindromes que se presentan acompafados de congestion venosa

sistémica o pulmonar, los cuales producen signos de edema periférico o pulmonar

).

Finalmente, existe la clasificacion de la New York Heart Association (NYHA), con
base en el estado clinico del paciente, es decir el estado de salud en el que se
encuentra un individuo al inicio, durante el desarrollo y al final de la enfermedad,
mediante la medicién de su capacidad funcional. Es muy utilizada en la practica
clinica y consiste en la jerarquizacion de 4 estadios o clases en funcién de los

signos, sintomas y la discapacidad funcional fisica del paciente (Tabla 1)(2).



Tabla 1: Clasificacion funcional de la (NYHA). Severidad basada en signos,
sintomas y actividad fisica

Clase | Sin limitacion de la actividad fisica. El ejercicio fisico normal no causa
fatiga, palpitaciones o disnea.
Clasel ll Ligera limitacion de la actividad fisica, sin anomalias en reposo; la

actividad fisica normal causa fatiga, palpitaciones o disnea.

Clase lll Limitacion de la actividad fisica. Cualquier actividad fisica provoca la
aparicion de los sintomas.

Clase IV Incapacidad de realizar actividad fisica: los sintomas de la
insuficiencia cardiaca estdn presentes incluso en reposo y aumentan
con cualquier actividad fisica.

Tomada de: Guia de practica clinica de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC) para el
diagnostico y tratamiento de la insuficiencia cardiaca aguda y crénica 2008.

Etiologia

Este sindrome se manifiesta habitualmente en las fases avanzadas de las
cardiopatias y frecuentemente en el evento final (8).
Las causas del deterioro funcional y estructural del corazon mas comunes son:

1.- Afeccion directa del miocardio

e Miocarditis y/o micardiopatia dilatada (destruccion o inflamacion difusa de

fibras miocardicas)

e Necrosis miocardica localizada o extensa, secundaria a isquemia (infarto al

miocardio)

e Isquemia miocardica extensa sin necrosis (miocardio hibernante)

2.- Sobrecarga de presion (sistolica)
e Hipertension arterial sistémica grave aguda o crénica.
e Estadio avanzado de estenosis adrtica
e Hipertension pulmonar grave de larga evolucién (ventriculo derecho)

e Estenosis pulmonar de larga evolucion (ventriculo derecho)

3.- Sobrecarga de volumen (diastdlica)

e Fase avanzada de insuficiencia mitral, insuficiencia adrtica grave o aguda, o

anomalias arteriovenosas en el recién nacido (9).
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Fisiopatologia

La reduccion de la fraccidbn de expulsion y del gasto cardiaco que se
presenta en la IC ocasionan la activacion de mecanismos compensatorios que
proveen apoyo al corazén y tienen un rol fundamental en el desarrollo de la
enfermedad (10). La respuesta compensatoria se conoce como modelo o teoria
neurochumoral e incluye la activacion de 3 mecanismos (sistema nervioso
simpético, sistema renina-angiotensina-aldosterona y un sistema contrarregulador
conformado por los péptidos natriuréticos y citocinas), todos ellos con la presencia

de enzimas, neurotransmisores y hormonas (8).

La funcion del sistema renina-angiotensina-aldosterona es mantener la
homeostasis de sodio y agua en el organismo, esta labor la realizan los rifiones,
los cuales requieren de un buen aporte sanguineo y por lo tanto son dependientes
del gasto cardiaco. El sistema inicia con la liberacion de la enzima renina, la cual
separa 4 aminoacidos del angiotensinégeno secretado por el higado para formar
angiotensina | que posteriormente es separada para crear angiotensina Il. Esta
Ultima favorece la secrecion de aldosterona, que a su vez promueve retencién de
agua y sodio, Yy participa en procesos de regulacion inflamatoria y reparacion
después de una lesién tisular. Clinicamente estos cambios se acompafian de
oliguria, aumento del volumen circulante, del retorno venoso, del volumen
diastdlico e hipertension venosa sistémica y pulmonar. Estos efectos se convierten

en perjudiciales cuando el estimulo es constante o progresivo.

Debido a la deficiencia de una perfusion tisular adecuada se desencadena la
activacion del sistema nervioso simpatico mediante la secrecién de catecolaminas
(adrenalina y noradrenalina), las que incrementan la frecuencia cardiaca y con ello
el gasto cardiaco. Con el aumento de éste, la funcién cardiaca se compensa con la
vasoconstriccion periférica y el aumento de la contractilidad. Si el mecanismo
adrenérgico (receptores de adrenalina y noradrenalina) persiste en el tiempo
favorecera el flujo para los 6rganos vitales (cerebro y corazén) y limitdndolo a

tejidos no vitales (piel, musculo esquelético, etc).
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Se conocen dos tipos de péptidos en el ser humano: El péptido natriurético
auricular (formado por 28 aminoacidos) sintetizado principalmente en las
auriculas, cuyo objetivo es promover la excrecion de sodio y agua por el rifion para
lograr la reduccién del volumen y presion diastolica en las camaras cardiacas.
Tienen la funcion de regular la actividad excesiva del sistema renina-angiotensina-
aldosterona y del sistema nervioso simpatico. El péptido natriurético tipo B (BNP)
(compuesto por 32 aminoacidos) es sintetizado principalmente en los ventriculos,
los cambios hemodinamicos que genera este péptido incluyen un aumento en la
frecuencia cardiaca, disminucién en la presion arterial y un descenso en la presion

capilar pulmonar sin afectarse el volumen latido (8-9).

La constante actividad del sistema inmune, en los pacientes con IC, se ve
reflejado por el aumento de la concentracion de citocinas proinflamatorias (factor
de necrosis tumoral (TNF), Interleucina 1(IL-1) y 6(IL-6) principalmente) en la
circulacion. La actividad inflamatoria sistémica que provoca la liberacion de
citocinas se puede presentar en el endotelio, musculo liso vascular, leucocitos y el
miocardio. A su vez, el aumento en la concentracion sérica de estas citocinas se
correlaciona con disfuncién ventricular, presencias de sintomas, dafio en

miocardio y caquexia (11-12).

Los antecedentes genéticos, el sexo, la edad, o el medio ambiente pueden influir
en estos mecanismos compensadores, los cuales son capaces de modular la
funcién del ventriculo izquierdo de tal forma que la capacidad funcional del

paciente se conserve o disminuya solo en pequefia medida (13).

Tratamiento
e Farmacoldégico
Los principales objetivos del tratamiento son mejorar la clase funcional del
paciente y reducir la mortalidad. Idealmente el tratamiento debe ser etioldgico,

cuando esto sea posible. Actualmente en la préactica clinica se utilizan los

siguientes grupos de farmacos:
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Grupo de farmaco Funcion

Aumenta el gasto cardiaco, reduce las
resistencias periféricas, restaura la funcion
Digital de los Dbarorreceptores, bloquea Ia
gita secrecion de renina y catecolaminas. Un
efecto fundamental de este grupo es la

reduccion de hospitalizacion (8).

Proporcionan alivio de los signos vy
sintomas de cogestion venosa pulmonar y
sistémica. Activan el sistema renina-
angiotensina-aldosterona y normalmente
o son prescritos con un IECA / ARA. En la
Diureticos
mayoria de los casos se utilizan diuréticos
de asa (por actuar en el Asa de Henle
renal) en lugar de tiazidicos (derivados de
la tiazida) debido a su mayor eficacia al

inducir diuresis y natriuresis (2).

o ) _ Actian favorablemente en el proceso de
Inhibidores de la enzima convertidora de _ )
_ _ remodelacién ventricular y reducen la carga
angiotensina (IECA) . _
hemodinamica (8).

Mejoran la funcién ventricular y provocan el
Beta blogueadores . .
aumento de la fraccién de expulsion. (2)

Antagonistas de los receptores de la Mejoran la funcion ventricular (2)
Angiotensina (ARA)

Antagonista de la Aldosterona (ARALDS) Mejora la capacidad funcional del paciente

(@)

e Nutricional

Las principales metas de este tipo de tratamiento son proporcionar una
Optima nutricion con el menor grado de estrés para el corazén, reducir y prevenir
el edema (14).

Los requerimientos caloricos dependeran del estado general de salud del

paciente, sin embargo, se puede determinar la cantidad de macronutrimentos en
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porcentajes del total caldrico calculado. Se considera un 50% de hidratos de
carbono con <10% de HC simples, 20% de proteinas, el cual oscila entre 0.8 a 1.0
g por kilogramo de peso corporal ideal, 30% de lipidos totales (<10% saturados,
10% poliinsaturados y 15% monoinsaturados) y < 200 mg de colesterol/ dia
(4,15,16). La restriccion de liquido a menos de 1.5 L/dia, incluido el de los
alimentos, los cuales representan el 20% aproximadamente (17).

Con respecto a los micronutrimentos, se sabe que el sodio es el ibn mas
importante del medio extracelular y su consumo en cantidades elevadas esta
relacionado con el aumento de la presion arterial y de la presencia de edema, por
lo tanto, su restriccion dependera de las condiciones de cada paciente y se
recomienda que sea menor a 2400 mg/dia.

Es importante determinar las concentraciones de potasio en sangre cada 3 a 6
meses, si se comprueba deficiencia es necesario valorar la suplementacion con
dieta o farmacos, para evitar el desarrollo de trastornos hidroelectroliticos como
hipokalemia por el uso de diuréticos de ASA, los cuales reducen la reabsorcion de

potasio en el sitio de accion (16,18).

Si el paciente pierde el apetito o tiene dificultad para consumir alimentos por falta
de piezas dentales o problemas de deglucién, es recomendable fraccionar las
comidas de cinco a seis tomas por dia y/o modificar la textura de los alimentos, de

tal manera que se toleren mejor.

Siempre se prefiere la nutricion enteral a la parenteral; sin embargo, si no existe
otra opcion, las guias generales recomiendan 35 kcal/kg/dia, 1.2 g/kg/dia de
proteina y un indice de glucosa-lipidos de 70:30 para la energia no proteica, con

control de sodio y liquidos (16).
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EVALUACION NUTRICIONAL

La evaluacion nutricional es la interpretacion de la informacién obtenida a
partir de diversos métodos para identificar riesgo de mala nutricion. Diversas
alteraciones metabdlicas, fisioldégicas y de la composicién corporal pueden ser
identificadas a partir de esta valoracion (17). Para llevarla a cabo se deben tomar

en cuenta 4 indicadores:

e Bioquimicos: Consiste en la realizacion de pruebas de laboratorio

e Clinicos: Consiste en la elaboracion de una historia médica y un examen de
exploracion fisica para identificar signos y/o sintomas

e Dietéticos: Consiste en identificar los habitos alimenticios y estimar la
cantidad de la ingesta de alimentos

e Antropométricos: Consiste en el estudio de la composicién corporal, el
monitoreo del crecimiento en las diferentes etapas de la vida y la presencia

de riesgo para desarrollar ciertas enfermedades y complicaciones.

Durante el desarrollo de la IC los pacientes padecen modificaciones en su
composicion corporal, debido a la variabilidad hidrica y muscular principalmente,

resultado de la fisiopatologia de la enfermedad.

Composicién Corporal

El estudio de la composicién corporal humana se ocupa de la medicion in
vivo de los diferentes componentes y compartimentos del organismo y las
relaciones cuantitativas entre ellos, tanto en el organismo sano como en los
diversos estados patologicos (19). El efecto de factores como la dieta, el
crecimiento y la actividad fisica, entre otras, también pueden ser identificados con

el estudio de la composicion corporal.
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El cuerpo humano se divide en una serie de niveles y compartimentos, que
pueden clasificarse desde el nivel mas basico (nivel atbmico) hasta el superior
(corporal total) y permiten determinar los diferentes métodos de estudio de la
composicion corporal. Para aquellos componentes que no se pueden medir in
vivo, serdn estimados por férmulas mateméaticas a partir de los valores de otros
componentes que proporcionan las diferentes técnicas empleadas en el analisis
de la composicién corporal. En la Fig. 1 se observan los modelos clasificados
segun el tipo de entidad o componentes que se consideran para su estudio (19).

MLG

Contenido
mineral CSE NO

Masa corporal total

s ‘ l

Sa LI e
Atémico Celular Tisular Corporal
Nivel | Nivel 111 Nivel IV Nivel V

Fig 1.- Niveles y compartimentos de composicion corporal. CSE: compuestos solidos
extracelulares; LEC: liquido extracelular; MCC: masa celular corporal; MG: masa grasa; MLG:
masa libre de grasa; MO: masa 6sea (19).

EL nivel atbmico utiliza &tomos como los elementos que lo constituyen.
El nivel molecular utiliza moléculas formadas a partir de los elementos quimicos.
El agrupamiento de estas moléculas permite construir modelos compartimentales

y el porcentaje (Tabla 2) de cada uno de ellos dependera de la combinacién que

se esté estudiando:
e Bicompartimental clasico: masa grasa y masa libre de grasa

e Tricompartimental: masa grasa, aguay masa seca libre de grasa
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e Cuatro compartimentos: masa grasa, agua, proteinas y minerales
e Seis compartimentos: agua, grasa, glucogeno, proteinas, mineral 6seo y
mineral no 6seo.
El nivel celular estima que el cuerpo humano esta formado por células.
El nivel tisular considera que el cuerpo humano esta constituido por tejidos.
El nivel corporal incluye las caracteristicas relacionadas con el peso corporal,
pliegues cutaneos y sus circunferencias (19,20).

Tabla 2.- Porcentajes aproximados de cada compartimento respecto al peso corporal total
en personas sanas. (20,21)

Compartimento Contenido en %
Masa grasa Desde 10% en atletas hasta 50% en obesos
Diferencia obtenida 72 % agua
2 Masa libre de grasa restando el porcentaje 20% proteina
3 de la masa grasa 8% mineral 6sea
Agua 60% en hombres 26% agua extracelular
50% en mujeres 34% agua intracelular

En los dultimos afos, los estudios se han centrado en los modelos multi-
compartimentales del nivel molecular debido a su impacto en la salud, ya que hay
numerosos procesos (variaciones) que tienen lugar a escala molecular en el
organismo. Dichas variaciones se refieren a los cambios causados por diferentes
estados biolégicos y fisiopatoldgicos, incluso en el mismo individuo y se presentan
en el compartimento de la masa libre de grasa principalmente, la cual comprende

una mezcla heterogénea de contenido proteico, mineral y acuoso (19).

Composiciéon corporal del adulto mayor

De los cambios biolégicos que experimenta un individuo, en el
envejecimiento ocurre el mayor efecto sobre el estado nutricional y se debe a los

cambios en el sistema musculo esquelético. Con la edad los adultos mayores
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modifican su composicion corporal, en comparacion con los hombres de 20 afios,

los de 70 tienen alrededor de 12 kg menos de musculo y 5 kg més de grasa (22).

La principal situacién que experimentan la mayoria de los adultos mayores es la
pérdida de peso y estad aunada a la pérdida de musculo contribuye con el deterioro
de su salud. Dichas pérdidas pueden ocurrir de manera involuntaria, ya que la
regulacién de las dinamicas de la composicion corporal depende del metabolismo
y de factores fisiol6gicos de cada individuo. Existen tres categorias de la pérdida
de musculo esquelético: sarcopenia, caquexia e inanicidon. Estos cambios son
dificiles de identificar si no se realiza el estudio de los compartimentos corporales

en los individuos.

La sarcopenia se caracteriza por la presencia de cantidades anormales de
musculo esquelético, usualmente por pérdida de proteina en la masa muscular,
pérdida de funcion y calidad muscular que acompafia a la edad avanzada. La
reduccion de la masa muscular y la fuerza ocurren independientemente de la
pérdida de masa corporal total medida por el peso corporal, esto debido a que se
presenta sustitucion del tejido muscular por grasa y el aumento de esta ultima
puede ocultar la pérdida de peso. Por otro lado, el aumento de la masa grasa en
pacientes con sarcopenia puede ocasionar obesidad, situacion conocida como

obesidad sarcopenica.

Los principales mecanismos que originan la sarcopenia son: Estilo de vida
sedentario, alteraciones en las funciones endocrinas, pérdida de funcién
neuromuscular, cambios en el metabolismo de las proteinas, apoptosis,

enfermedad o trauma (23).

La caquexia se caracteriza por la pérdida progresiva de musculo
esquelético con relativa preservacion de reservas de proteina visceral. La
presencia de ésta estd relacionada con las pérdidas de proteina y energia
originadas por procesos inflamatorios, como efecto de algunas enfermedades.
Algunas enfermedades que pueden desencadenar esta situacion son: cancer, VIH,

artritis reumatoide, insuficiencia cardiaca, enfermedades renales, etc. El factor
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caracteristico de la presencia de caquexia es la pérdida de peso involuntaria no
edematosa > 6% del peso corporal total en los ultimos 6-12 meses (24).

El mecanismo que produce la caquexia estd regulado por la presencia de
citosinas, las cuales actuan en el hipotdlamo causando un desequilibrio entre las
vias orexigénicas y anorexigenicas. En el sindrome caquexia-anorexia, los signos
periféricos de un déficit de energia producen una falla del hipotdlamo lo cual
propaga el proceso de la caquexia.

Es dificil distinguir la diferencia entre la presencia de caquexia y sarcopenia,
debido a que en ambas se pierde masa muscular, sin embargo la sarcopenia por
si sola no lleva a una pérdida de apetito o pérdida de masa grasa como en la

caquexia.

La inanicién resulta de una inhabilidad para comer debido a problemas
mecanicos 0 estados hipermetabdlicos que pueden conducir directamente a
caquexia (23). Independientemente de la causa, la inanicion ocasiona la pérdida

de masa muscular y fuerza.

Métodos de medicion de la composicion corporal

Para la medicion de los componentes y compartimentos que conforman la
composicion corporal se puede recurrir a diferentes métodos, segun el objetivo del
estudio se cuenta con: antropometria, analisis de impedancia bioeléctrica (IBE),
pletismografia corporal, tomografia computarizada, interactancia infrarroja,
resonancia magnética, analisis de activacion de neutrones, grosor de pliegues
cutaneos, conductividad eléctrica corporal total, potasio corporal y agua corporal
totales, ultrasonido e hidrodensitometria, entre otros (25). De estos, los mas
accesibles en clinica y estudios epidemiologicos son la antropometria, la IBE y la
absorciometria.

En la Fig 2 se observan ejemplos de algunos métodos para medir la composicién

corporal y los compartimentos que cada uno estudia (19).
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Fig 2. — Evolucion de técnicas y modelos de composicién corporal. AAN: andlisis por
activacion de neutrones; ACT: agua corporal total; AEC: agua extracelular; AIC: agua intracelular;
Apm: antropometria; BIA: andlisis por impedancia biolectrica; DEXA: analisis por densitometria de
rayos X de doble energia; DH: densitometria hidrostatica; Esq: esqueleto 6seo; HM: hidrometria
(métodos dilucionales); K: potasio; MC: modelos multicompartimentales; MG: masa grasa; MLG:
masa libre de grasa; PCT: potasio corporal total; PDA: pletismografia por desplazamiento de aire;

TC/RM: tomografia computarizada/resonancia magnética.

Impedancia Bioeléctrica

La impedancia bioeléctrica (IBE) es un método de andlisis para la
composicion corporal del adulto sano o con hidratacibn normal y constante, su
estudio se centra en los compartimentos del nivel molecular. Es una herramienta
muy practica, no invasiva, barata, de simple ejecucion, reproducible, sensible a
cambios en la composicion corporal y comidn para los trabajos de investigacion.
(1,19).

El método se basa en la aplicacion de corriente eléctrica alterna de baja
intensidad, en el cuerpo humano o en el tejido a medir. El equipo obtiene el valor
de la impedancia (z) a partir de las medidas de amplitud de la corriente, amplitud
de la tension y el desfase entre tension y corriente (dngulo de fase). El valor de
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impedancia representa la oposicion de los materiales bioldgicos al paso de una
corriente alterna y se puede descomponer en dos miembros medibles: Resistencia
(R), determinada por el paso de la corriente a travées de las soluciones
electroliticas intra y extracelulares; y la reactancia (Xc), determinada por las
propiedades dieléctricas (aislantes) de los tejidos. El principio de la impedancia se
basa en el comportamiento de los tejidos como conductores, en mayor 0 menor
medida, de la corriente eléctrica y/o dieléctricos dependiendo de su composicion.
Siendo los tejidos blandos los mejores conductores, mientras que el hueso no es
atravesado y se comporta como aislante. En el tejido adiposo la corriente puede
atravesar las soluciones electroliticas del intersticio y los adipocitos, a exclusion de

las gotas lipidicas, hidrofébicas que no conducen corriente.

La medicién de la impedancia puede ser originada por el paso de la corriente
alterna a diferentes frecuencias (Unicas o multiples) y posicionando los electrodos
en diferentes regiones (distal, proximal o segmentaria). La IBE distal es la
configuracion estandar a cuerpo entero o mano-pie. En esta configuracion la
hidratacion es determinada en el 50% por los miembros inferiores, 40% por los

superiores y el 10% por el tronco (1).

En el caso del método de impedancia bioeléctrica de multiples frecuencias se
asume que la corriente a baja frecuencia sigue un recorrido extracelular y que la
corriente a frecuencias mas elevadas transita libremente por las células obviando
efectos dieléctricos de las membranas. Asi, los datos obtenidos de la resistencia
en las frecuencias bajas se interpretada como la resistencia extracelular y como

resistencia total cuando se administra corriente a alta frecuencia (26).

Cuando la hidratacion es variable, como sucede en pacientes con IC, el método de
la impedancia bioeléctrica (monofrecuencia y multifrecuencia) produce
estimaciones inexactas de las masas grasa y muscular. Sin embargo, actualmente
existe un método denominado de “analisis vectorial’, que permite identificar la

hiperhidratacion subclinica en el paciente que esta acumulando fluidos.
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El analisis vectorial consiste en comparaciones que se realizan en graficos de
forma elipsoidal (Fig 3) (1) basados en una distribucion bifactorial de los valores de
la Ry Xc, corregidas en funcion de la estatura del individuo. Los gréaficos estan
construidos por elipses concéntricas que representan las zonas correspondientes
al 50, 75 y 95% de la poblacién de referencia y segun la localizacion del vector de
impedancia, obtenido en la IBE convencional, se pueden hacer inferencias sobre
el estado de hidratacion tisular y sobre la masa celular corporal. Este método
puede realizarse aun sin conocer el peso corporal, ya que solamente se valoran
parametros eléctricos, por lo que las variaciones en la hidratacion tisular sin
alteraciones estructurales y las variaciones en la masa y la estructura de los
tejidos inducidas por la obesidad o la desnutricion se reflejaran en los graficos
resultantes, produciendo desplazamiento del vector de impedancia y variaciones

en el angulo de fase.

ESTADO ESTACIONARIO MIGRACION

Xe/H, Ohmvm

in
BSare,

RH, Ohm/m RMH, Ohm/m

Fig 3. BIA vectorial con Grafo RXc. Las dos direcciones principales del vector impedancia sobre el
Grafo RXc. Variaciones de la hidratacion sin alteracion de la estructura tisular, son asociadas a un
acortamiento (hiperhidratacion) o un alargamiento (deshidratacion) del vector en la direccién del eje
mayor de las elipses de tolerancia (referencia normal por sexo). Variaciones de la masa-estructura
de los tejidos blandos (delgados y adiposos) son asociados a una migracion del vector en la
direccién del eje menor de las elipses, con aumento del angulo de fase (obesos, atletas) o con
disminucion del angulo de fase (malnutricion — caquexia, anorexia). Variaciones combinadas de
hidratacién y nutricion son asociadas a migracion del vector en la direccion de la combinacion de
las dos direcciones principales.
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Método de medicién de la funcionalidad del musculo

Dinamometria

La dinamometria es un método de evaluacién del estado nutricional y
funcional de los individuos. Este método mide la funcion muscular, es un indicador
dindmico de la masa muscular, mediante la fuerza de mano y resistencia de
agarre. Dicha medicion refleja la fuerza maxima, derivada de la combinacion de la
contractilidad de los musculos extrinsecos e intrinsecos de la mano (27). La
medicion de la fuerza de mano también se considera como un indicador de
pérdida de proteina y predictor de mortalidad. El instrumento mecanico utilizado

con mayor frecuencia es el dinamometro y su unidad de medida es el kilogramo.

Composicion Corporal en IC

La composicion corporal de un paciente con IC se ve modificada por
importantes cambios en diversos componentes, resultado tanto de los efectos
perjudiciales que se derivan de las respuestas compensatorias como otros que

aun no han sido totalmente estudiados.

e Cambios en el agua corporal total

El cuerpo humano esta formado por agua en un 50% a 60% del peso corporal total
en un adulto sano y a su vez este se subdivide en 3 compartimentos; el agua
intracelular (contenida en las células), agua extracelular (presente en el plasma,
linfa, liquido cefalorraquideo y secreciones) y el agua intersticial o “tercer espacio”
(presente entre las células y alrededor de las mismas) (4).

El desequilibrio hidrico en el paciente con IC se origina por el aumento de la
presién hidrostatica capilar, las alteraciones de la permeabilidad capilar, la
disminucién de la presion oncética del plasma y la obstruccidén linfatica (8),

ocasionadas por las anormalidades en el control de sodio y retencién de agua que
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se manifiestan con un incremento en la excrecion de sodio y por lo tanto presencia
de edema o ascitis. En estas circunstancias la distribucion del agua corporal
varia, sin embargo, la cantidad total se mantiene relativamente constante (4). Los
cambios en esta distribucion pueden originar como consecuencia empeoramiento

del estado clinico de los pacientes.

Sergi y cols. (2004) realizaron un estudio de casos y controles con el objetivo de
investigar los cambios en los fluidos corporales en adultos mayores con IC e
identificar la medicion de fluidos que mejor caracterice el exceso de agua,
comparado con adultos mayores con hidratacion normal. Se estudiaron 38
pacientes con IC y 34 sin ésta. El agua corporal total y el agua extracelular fueron
medidas mediante métodos de dilucion, la masa grasa y masa libre de grasa
mediante DEXA. Los resultados obtenidos determinaron que solo el agua
extracelular predice de forma independiente el estado de retencion de liquidos
(28).

e Cambios en el musculo esquelético

Por otra parte, la IC trae consigo importantes alteraciones estructurales,
histolégicas y bioquimicas del musculo esquelético. Actualmente estas
alteraciones pueden ser explicadas por una hipétesis llamada “hipoétesis del
musculo” donde se agrupan los diferentes procesos de deterioro de este
componente. También es conocido como “circulo vicioso” e inicia con la
disminucién de la funcidn ventricular que a su vez genera eventos metabdlicos
tales como actividad simpatica eferente, actividad de citocinas e incluso
resistencia a la insulina, para dar lugar a los cambios funcionales como fatiga no
asociada a disminucion del flujo sanguineo y los cambios estructurales como la
pérdida de masa muscular y atrofia de fibras o transformacion de fibras tipo |
(resistentes a la fatiga y de metabolismo aerobico) a fibras tipo Il (susceptibles a la

fatiga y de metabolismo anaerobio) (8,29).
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Se ha observado que la pérdida de musculo esquelético se refleja también en la
disminucién de la fuerza de mano, pérdida de fuerza muscular respiratoria e
incremento de la fatiga (30).

En un estudio realizado en la Clinica de Insuficiencia Cardiaca del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran por Castillo y cols en
2007, donde se asocid la composicion corporal medida por IBE y la fuerza
muscular determinada por dinamometria, con la capacidad funcional (NYHA),
encontraron que en pacientes con clase funcional de la NYHA IlI-IV la fuerza es
significativamente menor que en el grupo de pacientes con NYHA I-ll. Este
hallazgo resulta util para poder realizar evaluacion en los casos en los que la

funcionalidad es dificil de interpretar (adultos mayores y obesos) (31).

En otro estudio, realizado por Izawa y cols (2010) con el objetivo de evaluar el
impacto de la fuerza muscular como pronéstico a largo plazo de mortalidad en
pacientes con IC, El tamafio de muestra fue de 148 hombres con IC clase
funcional NYHA IV seguidos durante 7 afos. Las mediciones de la fuerza
muscular se realizaron con dinamometro. Los resultados del estudio mostraron
gue la fuerza muscular fue menor en el grupo de los no sobrevivientes comparado

con los sobrevivientes. (p<0.008) (32).

e Cambios en el peso

Otra complicacion comun en la enfermedad es la denominada caquexia cardiaca,
gue afecta entre 10 a 15 % de los pacientes durante el curso natural de la
enfermedad (2). Es un proceso generalizado que afecta a los tejidos muscular,
adiposo y 6seo. El diagnéstico de caquexia cardiaca, en pacientes adultos, se
realiza si la pérdida de peso es 26 % en 6 a 12 meses sin presencia de edema
(16). La fisiopatologia de la caquexia no se conoce a profundidad, aunque se
estima que puede haber factores como desnutricion, mala absorcién, desequilibrio
caldrico — protéico, resistencia hormonal, actividad pro inflamatoria inmunitaria,

trastornos neurohormonales y reduccion de las vias anabdlicas (2). Estudios sobre
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pérdida de peso concluyen que la disminucién dada por pérdida de masa libre de
grasa es un predictor de mal prondstico en la IC (18, 33, 34).

No solo se observa disminucion de peso en la IC, también puede ocurrir una
ganancia de peso a largo plazo, debida al aumento de masa grasa o liquido
corporal. Se sabe que la obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de
insuficiencia cardiaca, sin embargo paraddjicamente se ha observado una mayor
supervivencia en los pacientes obesos con IC, a esta corriente se le denomina
“paradoja de la obesidad”.

Zamora Yy cols, (2007) realizaron un estudio de cohorte prospectiva en poblacion
espafola con un tamafio de muestra de 501 pacientes con IC. El objetivo del
estudio consistio en analizar la relacion entre el indice de masa corporal (IMC) y la
mortalidad a 2 afios de seguimiento. Se les realizaron dos mediciones y para sus
resultados clasificaron a los pacientes en 4 grupos de acuerdo al valor de su IMC.
La mortalidad a los 2 afios de seguimiento fue del 22.1%, el IMC se asocio de
forma significativa con la mortalidad (p< 0.001), a mayor IMC menor mortalidad
(35). Estudios con el mismo objetivo han obtenido resultados similares a este (24,
26, 36-46). Sin embargo, esos resultados requieren de un analisis mas profundo,
ya que el IMC por si solo no es un buen indicador de la composicion corporal y

mucho menos en pacientes cuyo estado de hidratacion varia constantemente.

Arnold y cols (2009) realizaron un estudio con el objetivo de determinar la
asociacion entre los cambios en el peso con la funcionalidad fisica y mortalidad en
adultos mayores con problemas cardiovasculares. Se incluyeron a 3278 pacientes
seguidos durante 7 afios. Se les realizaron por lo menos 5 mediciones de peso y
funcionalidad fisica mediante un cuestionario de actividades diarias. Al final del
estudio se agruparon en 4 grupos de cambio (aumento de peso, disminucion de
peso, peso estable, fluctuacion en el peso) y se observd que aquellos pacientes
gue perdieron peso y tuvieron fluctuaciones en éste tuvieron mayor deterioro de su

estado clinico.
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e Importancia clinica del estudio

Debido a los cambios en la composicion corporal del paciente con IC es
importante que se realice una evaluacion lo mas completa posible y no se utilice
solamente el peso, ya que éste incluye a todos los componentes corporales (nivel

V) y no identifica las variaciones entre compartimentos.

Las principales limitaciones de la valoracion del peso se observan cuando ocurren
cambios en los distintos compartimientos corporales, como deplecién del masculo
esquelético acompafiada de sobrecarga de volumen, hipoalbuminemia o
administracion de liquidos intravenosos sin variacion en el peso (47).

En la IC, el monitoreo diario del peso es recomendable, ya que los cambios a corto
plazo de los fluidos corporales pueden detectarse a través de una ganancia
repentina de peso >2 kg en tres dias, lo que se asocia con deterioro de la IC por
sobrecarga de volumen. Por otro parte, puede ocurrir una pérdida de peso
originada por disminuciéon de agua y no por la deplecién de masa libre de grasa o
masa grasa; la disminucion de agua ocurre normalmente después de haber
seguido un tratamiento con diuréticos. En los pacientes con IC suele haber
desplazamiento del agua corporal desde el espacio extravascular al espacio
intersticial (tercer espacio), por ejemplo el desarrollo de edema pulmonar sin
cambios en el peso corporal. Ademas, la deplecidon de las reservas corporales de
proteinas causa mayor aumento en el volumen de agua extracelular lo que
dificulta la evaluacion de la masa libre de grasa (48). Sin esta evaluacion de
fluidos, el tratamiento con diuréticos podria no estar indicado hasta reincorporar el
liquido al espacio intravascular, esto a su vez es importante para que no haya un
abuso en la indicacién de estos medicamentos y se evite un posible dafio renal,
deshidratacion y trastornos hidroelectroliticos (2,3).

Es necesario realizar la asociacion entre aquellos componentes que estan mas
relacionados con el deterioro del estado clinico del paciente y con ello emplear los
métodos de medicién que resulten mas adecuados para su medicion e

interpretacion.
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Tabla 3. Sistematizacion de peso, agua corporal y fuerza.

Autores Titulo Afio | Tipo de Estudio Muestra Resultados
Prognostic importance of H Pérdida de peso de 6% predictor mas
Anker S, weight loss in chronic heart Co_ or'Fe 1929 asertivo de supervivencia funcional
Negassa A, et-al failure and the effect of 2003 Iongltud!nal | Tx con IECA reduce el riesgo de
treatment with angiotensin- observacional disminucion de peso
converting.enzyme inhibitors: Dificil identificacion de pérdida de peso
an observational study. por disminucién de edema.
22 Promedio de IMC= 25.2 kg/m2; DXA
pacientes sobreestimo la masa libre de grasa en
Measuring body composition Casos y controles conlIC comparacioén con la dilucién de deuterio.
Uszko N.H.M K, . . S . .
Bothmer F. et-al in chronic heart failure: A 2006 estable y DXA y DEU son caros a diferencia de
' comparison of methods 24 BIA. Fuerte correlacion y significativa
individuos entre el agua corporal total yla
sanos ecuacion Ht2 /R.
i i . Principales cambios en compartimento
Serare, I_|up0“ : Body Fluid Distribution in ext?acelular Com artimer?to mas
et-a Eldery Subjects with 2004 | Casosy controles 72 . ' P s
. . importante envuelto en la retencion
Congestive Heart Failure .y
hidrica.
Skeletal muscle dysfunction - , .
. . . La reduccion de musculo contribuye a
in chronic obstructive . . S .
Gosker H ulmonary disease and intolerancia al ejercicio en pacientes
’ P . y L 2007 REVISION con EPOC e IC. Factores: hipoxia,
Wouters E, et-al chronic heart failure: i L .
. . estrés oxidativo, medicamentos,
underlying mechanisms and o -
. deplecion, inflamacion.
a theraphy perspective.
Bioelectrical impedance and | 2007 Cohorte 243 lfuerza muscular NYHA 1lI-1V

Castillo L, Orea

strength measurements in

33% riesgo de mortalidad
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A, et-al

patients with heart failure:
comparison with functional
class

Reactancia y angulo de fase bajos
NYHA IlI-IV. Cambio en composicion
corporal entre los niveles de NYHA.
Px con sobrecarga de volumen mas
sintomas como fatiga, edema y peor

NYHA
Handgrip strength as a 148 ~
Izawa K.P, ) gnp 9 . . Fuerza de empufadura buen
predictor of prognosis in Cohorte pacientes . . .
Watanabe S, . i 2008 ) instrumento para pronosticar deterioro
Japanese patients with prospectivo con IC .
Osada N,et-al . . en pacientes con IC.
congestive heart failure (hombres)
Son necesarios mas estudios que
Murdoch D.R, . . ayuden a entender mejor el mecanismo
Cardiac cachexia - lean and L . ; .
McMurray J.J.V, mean 1999 Revision de la caquexia cardiaca, asi como
et-al métodos, tecnicas e instrumentos para
su medicién y pronéstico.
La caquexia cardiaca se caracteriza por
un desequilibrio catabolico y anabolico
del organismo, los cuales causan el
desarrollo del desgaste de los
Strassburg S, . . .
. Muscle wasting in cardiac L, componentes del cuerpo. Alteraciones
Springer J, . Revision . .
cachexia 2005 en muchos sistemas son originados en
Anker S.D, et-al . .
este padeciimiento. Es conveniente
tomar en cuenta las estrategias de
tratamiento sugeridas en cada una de
las investigaciones que se realizan.
¢ El indice de masa corporal
Zamora E, influye en la mortalidad de Cohorte .
. y . 2007 . 501 Mayor IMC menor mortalidad
Lupdn J, et-al los pacientes con retrospectivo

Insuficiencia cardiaca?
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Oreopoulos A,

Ezekowitz J.A,

McAlister F.A;
et-al

Association between direct
measures of body
composition and prognostic
factors in chronic heart
failure

2010

Transversal

140
pacientes
con IC

Hombres= 74%; edad promedio= 63
afios; medicion de grasa 39(bajo-
normal), 39(sobrepeso) y 62(obesos);
IMC alto pacientes mas jovenes; IMC
alto y alto % de grasa reportaron
deterioro en la capacidad funcional
(NYHA); Medicamento més utilizado en
pacientes con valores altos de IMC=
diuréticos; IMC asociado con niveles de
prealbimina sérica y altos NT pro BNP
en hombres; categorias de masa grasa
mayor asociacion con los factores
pronésticos que el IMC; la masa magra
esta positivamente asociada con NT pro
BNP y con la fuerza de mano.

Oreopoulos A,
Padwal R,
Zadeh K.K; et-al

Body mass index and
mortality in heart failure: A
meta-analysis

2008

Casos y controles

72

Principales cambios en compartimento
extracelular. Compartimento mas
importante envuelto en la retencién

hidrica.

Davos C.H,
Doehner W,
Rauchhaus M;
et-al

Body mass and survival in
patients with chronic heart
failure without cachexia: the
importance of obesity

2003

Cohorte
retrospectivo

589
pacientes
conliC

En los pacientes sin caquexia esta
fuertemente relacionado el consumo
maximo de oxigeno con la masa
corporal. Promedio de supervivencia fue
de 25.2 meses. 167 pacientes no
caquécticos murieron. En pacientes con
IC, el incremento de masa corporal no
indica prondsticos negativos.
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El promedio de supervivencia en los
Heart transplantation in pacientes con trasplante fue de 80
lark I heart failure: The meses. La pérdida de peso entre los
c arCAéL_,kKné).sa a prognostic importance of Cohorte 1902 trasplantes y 3 meses fueron asociados
» BIKS & body mass index a time 2007 retrospectivo pacientes a una peor sobrevivencia comparados
et-al of surgery and P conliC con aquellos que ganaron peso. El
subsequent weight incremento en el peso después del
changes trasplante no esta asociado a mal
pronostico en los pacientes.
Pacientes con IMC bajo tuvieron
Kapoor J.R, Obesity and survival in mayores deterioros y son mas viejos.
Heidenreich P.A; et- patients with hearth Cohorte 1236 Con IMC alto, prevalencia de Diabetes e
al failure and preserved 2010 [0SDECLVO pacientes Hipertension. Promedio de
systolic function: A U- prosp conliC supervivencia =426+ 461 dias. Razén
shaped relationship de riesgo mas alto en pacientes con
IMC <20 kg/m?2
An obesity paradox in
acute heart failure: El incremento en el IMC se asocia con
Fonarow G.C, Analy5|s of .body m.ass 108 927 un bgjo riesgo de muerte ho§pltalar|a en
. index and in hospital Cohorte . pacientes con IC, independientemente
Srikanthan P, . : . pacientes i .
) mortality for 108927 2006 ambipectivo de otros factores pronésticos. Pacientes
Costanzo M.R; et-al . . conliC )
patients in the Acute con sobrepeso (26.1%) y obesidad
Decompensated Heart (47.8%).
Failure National Registry
Es necesario adquirir mayor evidencia y
Lavie C.J, Milani . continuar con el estudio de los temas
Obesity and L . .
R.V,Ventura H.O; et- . . Revision gue hoy en dia causan controversia y
cardiovascular disease | 2009 . )
al gue giran en torno a la obesidad y la
pérdida de peso.
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Pascual F.G,

Gastelurrutia P,

Vazquez R, et-al

Obesity paradox and
risk of sudden death in
heart failure: Results
from the muerte subita
en insuficiencia cardiaca
(MUSIC) study.

2010

Cohorte
longitudinal
prospectivo

979
pacientes
con IC.

Edad promedio 65+12 afios. NYHA I
(79%), Promedio de IMC (28.4+4.5
kg/m?) Pacientes con IMC=25 kg/m?
tienen mayor proporcién de diabetes,
dislipidemia e hipertension. 242 muertes
(25%), muerte subita 87 (9%) y muerte
en estadio final 101 (10%). La paradoja
de obesidad en IC afecta casi a todas
las causas de muerte. Por ejemplo en la
muerte progresiva en estadio final de la
enfermedad, pero no en muerte slbita.

Bozkurt B, Deswal
E.U.A,et-al

Obesity as a prognostic
factor in chronic
symptomatic heart
failure

A;

2005

Cohorte
prospectivo

7788
pacientes
conIC
estable

Una gran proporcion de obesos fueron
hombres, tuvieron sintomas como
disnea y signos de edema, por lo que
recibian tratamiento con diuréticos.
37.8% muertes en el grupo de peso
normal, 32.4% muertes en el grupo de
sobrepeso y 28.5% en el grupo de
obesos. En pacientes con IC, la
obesidad y el sobrepeso estuvo
asociada con un riesgo bajo de
mortalidad.

Shirley S, Davis L.L,
Waag C.B; et-al

The relationship
between body mass
index/body composition
and survival in patients
with heart failure

2008

Revisién

EL IMC es el método mas utilizado para
estudiar el peso corporal, sin embargo
no es el mas adecuado para evaluar la
composicion corporal. Cuatro de seis
estudios revisados, reportaron una
relacion positiva entre la obesidad y el
mejoramiento en la supervivencia en
pacientes con IC.
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Pacientes con sobrepeso y obesidad

tiene menor riesgo de mortalidad. Los

7
Curtis J.P, Selter . 7.76 . .
i The obesity paradox Transversal pacientes autores de este articulo confirman la
J.G, Wang Y; et-al 2005 ) ) i
conliC existencia de la paradoja de la
obesidad.
Body We!ght Dyn_amms Hombres peso estable
and their association A . .
with ohysical function Pérdida o fluctuaciones en peso: mas
Arnold M, Newman, and I\F;Io):tali in Older 2009 Cohorte 3278 viejos, deterioro de la salud, diabetes,
et-al Adultst)'/The longitudinal (CHS) CVD, fumadores, ADL vy dificultad con
: i |
Cardiovascular Health movilidad comparados (?on peso estable
0 ganancia.
Study
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

En la actualidad, los principales problemas de Salud Publica en México son las
enfermedades no transmisibles, aquellas conocidas como enfermedades cronico -
degenerativas; éstas ocasionadas principalmente por el cambio en los estilos de
vida que ha adquirido la sociedad en estos ultimos tiempos y por la transicién
epidemiolégica en la que se encuentra el pais. La presencia de estas
enfermedades es muy comun en la poblacién de adultos mayores y a su vez este
grupo de edad es uno de los mas numerosos y vulnerables dentro de la sociedad,
gue ademas de acuerdo a las proyecciones demograficas, crecera de manera

considerable en los proximos afos.

Las enfermedades cronico-degenerativas requieren de una importante atencion
para evitar complicaciones, deterioro clinico u otras consecuencias que afectan el
entorno de los pacientes, ademas estan relacionadas con un alto indice de
mortalidad. La IC es un padecimiento que forma parte de este grupo de
enfermedades, por lo que el estudio de esta poblacion es util, tanto en nuestro
pais como en los paises donde se sabe que las enfermedades cardiovasculares
son motivo de la mayor proporcion de ingresos hospitalarios. Aunque se tienen
pocas referencias estadisticas de la incidencia y prevalencia de la IC, en nuestro
pais se sabe que las enfermedades cardiovasculares ocupan los primeros lugares
en la lista de principales causas de muerte, reportadas en el afio 2008 por la
Direccion General de Informacién en Salud de México (6). En E.U.A la prevalencia
de la IC asciende a 5 millones (43), por otro lado, en los paises que conforman la
Sociedad Europea de Cardiologia para el afio 2008 se determin6é que 15 millones

de personas padecian IC.

A pesar de que la IC es una condicién prevenible, una vez presente, origina
discapacidad fisica en el paciente. Esta complicacién no sélo afecta al paciente y
a su entorno familiar, sino también al sistema de salud en general, ya que la

atencion de estos pacientes representa una carga econOmica para las
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instituciones de salud. Dentro de las complicaciones que estan relacionadas con el
mal pronostico de la IC y el deterioro en el estado clinico del paciente, se
encuentran los cambios en la composicion corporal, es decir, en componentes
como la masa libre de grasa y el agua corporal total (intracelular y extracelular)
principalmente. Asi mismo, dichos cambios tienen como resultado otros problemas
gue desencadenan dificultades de mayor complejidad como la caquexia cardiaca,
la presencia de edema, insuficiencia respiratoria, entre otros. Los cambios en los
componentes corporales se ven reflejados la mayoria de las veces en el cambio
de peso. Sin embargo, éste es un método de medicion que por si solo no refleja el
estado clinico con respecto a la composicion corporal del paciente con IC, a pesar
de esto en la actualidad se sigue utilizando en las evaluaciones nutricionales de
los pacientes con esta patologia. Ademas, de acuerdo a los hallazgos en la
literatura revisada, se sabe que contindan estudiandose fendémenos como la
“paradoja de la obesidad” que relaciona el IMC, obtenida mediante el peso y la
estatura, con la mortalidad o el mal prondstico clinico de los pacientes con IC sin
considerar el estudio del desequilibro hidrico o pérdida de masa muscular, propios

de la fisiopatologia de la enfermedad.

Por lo tanto es necesario que se realicen mediciones con métodos e
instrumentos precisos y considerar que la combinacidén entre éstos puede ayudar
en la prevencion del deterioro clinico de los pacientes, asi como para monitorear el
desarrollo de la enfermedad y la prescripcion o ajuste de un tratamiento adecuado
para mejorar el prondstico de los pacientes. A su vez, es necesaria la creacion de
patrones de referencia del comportamiento de la relacibn que existe entre la
composicion corporal de los pacientes y su estado clinico, ya que sera de gran
utilidad en cualquier clinica que se ocupe de la atencion de los pacientes con esta
patologia. Ademas, la literatura revisada muestra que no se han realizados
estudios que consideren la medicion de las variables de estudio sobre los
compartimentos corporales, como un solo grupo, relacionandolos con el pronéstico

del estado clinico de salud de los pacientes.
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Es importante hacer hincapié en que la medicion, deteccidon o el monitoreo de
la relacion entre las variables de estudio se realizaron mediante métodos de
valoracién practicos, accesibles, no invasivos y de bajo costo, esto los hace
factibles y reproducibles para que las clinicas o instituciones de salud puedan

realizar detecciones tempranas y con ello atenuar las complicaciones.
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OBJETIVOS DE INVESTIGACION

a) Objetivo general

Determinar la asociacion del estado clinico con los cambios en el peso, la
fuerza muscular y el agua corporal, en pacientes con insuficiencia cardiaca

cronica estable de la Clinica de Insuficiencia Cardiaca del INCMNSZ.
b) Objetivos especificos
e |dentificar cambios de peso, agua corporal y fuerza muscular durante el
seguimiento, entre la primera y la segunda medicion.

e Identificar la asociacion entre los cambios de peso, el agua corporal

total y la fuerza muscular con los cambios en la capacidad funcional.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Los pacientes que sufran aumento de peso por incremento de agua corporal total
0 disminucion de fuerza muscular tendran mayor deterioro en el estado clinico
comparados con los que disminuyan agua corporal total 6 mantengan su peso y

fuerza estables?

HIPOTESIS DE INVESTIGACION

A mayor pérdida de peso, pérdida de fuerza muscular y aumento del agua
corporal total peor sera el deterioro de la clase funcional en pacientes con IC
comparado con los pacientes que disminuyan agua y mantengan su peso y fuerza

estables después de 6 meses de seguimiento.
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Variable Tipo de Definicion conceptual
Variable

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Definicién operacional

Variables antecedentes

Afos de vida cumplidos hasta

Edad Cuantitativa | Tiempo transcurrido desde el el momento de la medicién
discreta nacimiento de un individuo. basal, en la clinica de
insuficiencia cardiaca del
INCMNSZ
Cualitativa Condicién orgéanica de los a) Mujer
Sexo nominal, seres vivos que divide las
categorica | funciones de la reproduccion b) Hombre
dicotomica entre machos y hembras.
Indicador de masa corporal
(suma de los tejidos 6seos, Medicion la cantidad de masa
Peso Cuantitativa musculares y adiposos de corporal del paciente
continua organos y liquidos del
cuerpo).
Distancia maxima entre la
region plantar y el vértex, en
Estatura | Cuantitativa un plano sagital. Medicion de la estatura del
continua Indicador del crecimiento paciente
lineal.
Perimetro maximo a nivel
medio del brazo, en un punto
CMB Cuantitativa | intermedio entre el olécranon Perimetro a nivel medio de
continda. y el acromio (punto brazo en cm
mesobraquial) con el codo
extendido.
Padecimiento metabdlico,
crénico, incurable pero
controlable, caracterizada por | 0) No.
Cualitativa intolerancia a la glucosa,
Diabetes nominal, aumento del volumen de 1) Si.
Mellitus categorica orina y mayor sensacion de | (Glucosa >126 mg/dl y/6 uso
dicotbmica sed y hambre. Causada por | de hipoglucemiantes)
factores hereditarios y
ambientales que con
frecuencia actuan juntos.
Cualitativa Elevacién de la presion 0) No
nominal, arterial por arriba de los
HTA categorica limites normales para la 1) Si
dicotémica edad. (Presioén Arterial >140/90)
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Variables Independientes

Cambio Medicién de la cantidad de
en el Diferencia en el componente agua corporal total por
Agua que presenta Impedancia bioelectrica. En
Corporal | Cuantitativa | aproximadamente el 60% del | porcentajesy litros. EI cambio
Total continua peso corporal total en un se determinara en la segunda
adulto promedio y el 40% medicion comparada con la
restante de materiales de medicion basal. > 0 < 5% de
peso seco. cambio.
Medicién de la cantidad de
Cambio Consiste principalmente de masa magra por Impedancia
enla proteina y agua. El tejido de bioelectrica. En porcentajes y
Masa Cuantitativa los muasculos esqueléticos kg. El cambio en la segunda
Magra continua son los principales medicién comparada con la
componentes de ésta. medicion basal. > 0 < 5% de
cambio.
Diferencia que ocurre en la Masa corporal en kilogramos.
Cambio | Cuantitativa | masa corporal. Suma de los | El cambio se determinara en la
de Peso continua tejidos 6seo, muscular y segunda medicion comparada
adiposo, ademas de 6rganos con la medicion basal. > o <
y liquidos del cuerpo. 5% de cambio.
Cambio Determinacion de la fuerza
enla Diferencia que ocurre en la maxima con un dinamdmetro
fuerza de | Cuantitativa prueba para detectar la de mano en kg. EI cambio se
empufia- continua pérdida de funciébn muscular determinara en la segunda
dura fisiologica. medicion comparada con la
medicion basal. > 0 < 5% de
cambio.
Variables Intermedias
Cuantitativa Farmacos utilizados en el
discreta tratamiento de Insuficiencia Dosis en mg
Uso de Y cardiaca para proporcionar Y
diurético | Cualitativa un alivio a los sintomas y 0) No
nominal signos de congestién venosa 1) Si
categorica pulmonar y sistémica.
dicotémica
Cantidad consumida al dia
por un individuo de calorias Promedio y porcentaje de la
Ingesta Cuantitativa totales, % de las calorias cantidad de alimentos
caldrica continua totales provenientes de consumidos y registrados en el
hidratos de carbono, lipidos y recordatorio de 24 hrs.
proteinas.
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Variable dependiente

Cambios
en el
estado
clinico
(NYHA)

Cualitativa
ordinal.
Categorica.

Diferencia que ocurre en las
caracteristicas de salud en la
gue se encuentra un paciente

al inicio y durante el
desarrollo de una
enfermedad.

Basada en los sintomas y
capacidad funcional de la New
York Heart Association (NYHA)

parala IC:
Clase I: Sin limitacion de la
actividad fisica. El ejercicio
fisico normal no causa fatiga,
palpitaciones o disnea.
Clase lI: Ligera limitacion de la
actividad fisica, sin sintomas
en reposo; la actividad fisica
normal causa fatiga,
palpitaciones o disnea.
Clase lll: Deteriorada limitacién
de la actividad fisica; sin
sintomas en reposo; cualquier
actividad fisica provoca la
aparicion de los sintomas.
Clase IV: Incapacidad de
realizar actividad fisica; los
sintomas de la IC estan
presentes incluso en reposo y
aumentan con cualquier
actividad fisica.

Deterioro: De clase l a ll, lll o
v

Mejoria: De clase IV allll, 1l o |
Declaselllallol

De clase Il a |

No cambia clase inicial.

CMB: Circunferencia Media de Brazo; HTA: Hipertensién Arterial.
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V. ANTECEDENTES

Edad

MODELO CONCEPTUAL

V.INDEPENDIENTES

Sexo

Estado de
Nutricidon
(Valoracion
Antropométrica)

| Peso |
 Talla
eme Tl

) Cambios.e.n, la
Composicion

Agua Corporal

Peso

Masa Magra

Cambios en la
Fuerza de

Ingesta caldrica

Uso de diurético

>
Cambios
enel
ESTADO
CLiNICO
|_ =TT
NYHA I
>

V. DEPENDIENTE
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DISENO METODOLOGICO

a) Tipo de Estudio

Estudio de cohorte longitudinal prospectivo

|

Pacientes

Pacientes con cambios en
el peso con deterioro clinico

Pacientes 6 meses

con cambios . .

en el peso Pamentes con c_amblos en

el peso sin deterioro clinico
con ICdela
CLIC del

INCMNZS Pacientes sin cambios en el
6 meses peso con deterioro clinico

Pacientes

|

sin cambios
en el peso Pacientes sin cambios en el
peso sin deterioro clinico

Figura 4. Diagrama para estudio de cohorte. Comparacion de grupos con y sin
exposicion. (Diagrama modificado)(49).

*Se utilizd el mismo criterio para los 3 factores de exposicién: Cambios en el peso,
fuerza muscular y agua corporal.

b) Poblacién de estudio
Pacientes con insuficiencia cardiaca compensada que asisten a consulta externa
en la Clinica de Insuficiencia Cardiaca del Instituto Nacional de Ciencias Medicas y

Nutriciéon “Salvador Zubiran”.

c) Criterios de seleccion

Criterios de Inclusion
e Pacientes mayores de 40 afios de edad; que acudan a consulta externa a la
Clinica de Insuficiencia Cardiaca; con NYHA I-lll y que acepten participar

en el estudio.

42



Criterios de Exclusion
e Pacientes con enfermedad renal; neoplasia activa; incapacidad fisica; IC
descompensada; que estén participando en otro estudio.

Criterios de Eliminacién
e Pacientes con mediciones incompletas; que retiren su consentimiento de

participar en el estudio.

Tamafo de muestra

Foérmula para dos proporciones (50).

Para el célculo del tamafio de la muestra se utilizaron los datos de un estudio
previo, donde se evaluo la fuerza de la mano como marcador clinico de deterioro
en pacientes con insuficiencia cardiaca (51).

En pacientes con un cambio significativo en la pérdida de fuerza de mano, el
deterioro se presentd en un 26.5% comparado con un 6% en pacientes que no

perdieron fuerza. El célculo se realizo a partir de la siguiente formula:

. [ZaN2[P Q] + ZgV[(P1 Q) + (P, Qp)] 12

(Pi- P2)?

[1.96V2[1625x .8375] + 0.842 [(.06 x .94) + (.265 x .735)] ]2

n=

(.06 - .265) 2

Za = errora = 1.96

Z[3 = errorg = 0.842

P1 = proporcion esperada grupo de referencia = 6% (deterioro sin pérdida de
fuerza)

P, = proporcion esperada grupo experimento = 26.5% (deterioro con pérdida de
fuerza)

P = promedio de P; y P,

n =50 en cada grupo = 100 + 50% por pérdidas = 150 pacientes
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PROCEDIMIENTO

Se realiz6 un estudio de cohorte en el &rea de consulta externa de la Clinica
de Insuficiencia Cardiaca del Instituto Nacional de Nutricion Salvador Zubiran de la
Ciudad de México y se reclutd de forma consecutiva a los pacientes que
cumplieron con los criterios de seleccion. A los participantes del estudio se les
pidi6 la firma del consentimiento informado (Anexo 1), después de explicados los
objetivos y las actividades que se realizarian a lo largo de la investigacion. El
estado clinico de los pacientes (NYHA) se determiné mediante interrogatorio y
exploracion realizados por un médico cardiélogo, quien estuvo cegado a los datos
de composicion corporal. Los interrogatorios, la valoracion del estado clinico y la
evaluacion nutricional se llevaron a cabo durante un periodo aproximado de 6
meses, realizando dos mediciones a cada paciente. Los formatos utilizados para
recopilar los datos se pueden consultar en el Anexo 2.

En cada visita se realizaron medidas antropométricas como peso, estatura,
circunferencia de cintura, cadera y media de brazo, por el método de Isak (Anexo
3). Para la medicion de la fuerza muscular se utiliz6 un dinamémetro de mano de
la marca Takei con un rango de medicion de 0 a 100 kg, considerandola como el
promedio de la medicién consecutiva de tres veces con la mano dominante. La
composicion corporal se midié mediante el método de impedancia multifrecuencia
con un aparato Body Stat Quad Scan 4000. Las técnicas de medicién de éstos
métodos se puede consultar en el Anexo 4 y 5 respectivamente. A partir de la
resistencia obtenida en la frecuencia de 5 kHz se obtuvo la cantidad de agua
extracelular y a partir de la frecuencia de 200 kHz se obtuvo la cantidad de agua

corporal total en litros.
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PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO

Los datos obtenidos se capturaron en una hoja de célculo en el programa
Microsoft Excel y se analizaron con el programa estadistico SPSS (Versién 17).

Los resultados descriptivos se presentaron como promedio y desviacion
estandar cuando las variables fueron continuas y con distribucion normal
semejante a la curva normal (determinada por la prueba Kolmogorov-Smirnov),
como mediana y percentiles o los datos minimo y maximo segun el caso, cuando
tuvieron una distribucibn no normal. Las variables categoricas se presentaron

como frecuencias y porcentajes.

Después de las dos mediciones del seguimiento, se realizo la comparacion
entre los grupos de estudio (sujetos que deterioraron su estado clinico vs los que
no deterioraron), para ello se calculo el porcentaje de cambio y posteriormente se
utilizo la prueba estadistica t-Student para muestras independientes en el caso de
las variables continuas con distribucion normal, para las variables continuas con
distribucion no normal se utilizd la prueba U de Mann Whitney. Para la
comparacion de las variables categéricas se utilizd X? de Pearson o Fisher,
dependiendo el tamafio de muestra esperado para cada grupo.

Las variables que fueron estadisticamente significativas en el analisis bivariado se
incluyeron para realizar el ajuste de variables confusoras, mediante el analisis de
regresion logistica. Se consideraron valores estadisticamente significativos con

una p < 0.05.
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RESULTADOS

Para la realizacion de este estudio se evaluaron 225 pacientes, quienes
acudieron a consulta externa en la Clinica de Insuficiencia Cardiaca del Instituto
Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran, 3 no concluyeron con
las 2 mediciones, por lo tanto se consideraron 222 pacientes para el andlisis
estadistico. Se encontr6 que 49 pacientes (22.07%) deterioraron su clase
funcional en un periodo de 6 meses.

En la Tabla 4 se presentan las caracteristicas generales basales de la
cohorte, donde se observa que el estudio estuvo conformado por 123 hombres
(55.4%) y 99 mujeres (44.6%), la mediana de la edad de los pacientes fue de 67
afios, esto nos indica que la poblacion de estudio pertenece, en su mayoria, al
grupo de adultos mayores. El promedio de estatura fue de 1.58 m. Y finalmente se
observa que la moda del numero de comidas fue 3 comidas al dia, con un nimero
minimo de 1 comida y maximo de 6 comidas, este dato nos da un panorama
general sobre los habitos de alimentacion de los pacientes al inicio del estudio, sin
embargo se tendra mayor evidencia al realizar la comparacion de la cantidad de

ingesta calorica entre las dos mediciones.

Tabla 4. Caracteristicas basales generales de los sujetos de estudio

Variables n =222
Edad, (afios) 67 (53- 75)
Hombres, n (%) 123 (55.4)
Mujeres, n (%) 99 (44.6)
Estatura, (m) 1.58 £ 0.09
Numero de comidas 3 (1-6)
Los datos se presentan como promedio + desviacion estandar, n (%),
mediana (p25-p75),*Moda (Minimo-Maximo)

En la Tabla 5 se presentan las condiciones clinicas y los medicamentos al inicio
del estudio. Se observa que la comorbilidad con mayor frecuencia fue la
hipertension arterial (69.4%), seguida de la diabetes (47.7%). Mientras que la
presencia de disfuncion sistdlica entre los pacientes tuvo mayor proporcion

(40.1%) comparada con los otros tipo de disfuncion. Con respecto al tipo de
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medicamentos que utilizaron los pacientes se observa que aquellos que tuvieron
mayores frecuencias fueron los betabloqueadores (81.5%), Blogueadores de
receptores de Aldosterona (77.9%), Bloqueadores de receptores de Angiotensina
Il (61.7%) y los diuréticos (58.1%).

Tabla 5. Caracteristicas clinicas y medicamentos basales de los sujetos de estudio

Variables n=222
Obesidad, n (%) 54 (24.3)
Dislipidemia, n (%) 65 (29.3)
Diabetes, n (%) 106 (47.7)
Hipertensién, n (%) 154 (69.4)
Disfuncion diastdlica, n (%) 47 (21.2)
Disfuncion mixta, n (%) 65 (29.3)
Disfuncion sistélica, n (%) 89 (40.1)
Falla cardiaca izquierda, n (%) 4 (1.8)
Falla cardiaca derecha, n (%) 64 (28.8)
Calcio antagonista, n (%) 13 (5.9)
Hipoglucemiantes, n (%) 41 (18.5)
Hipolipemiantes, n (%) 62 (27.9)
Nitratos, n (%) 65(29.3)
IECAS, n (%) 77 (34.7)
Digital, n (%) 106 (47.7)
Diuretico, n (%) 129 (58.1)
Asa (mQ) 40 (20 — 50)
Tiazidicos (mg) 12.5 (0.25 - 25)*
BRAS, n (%) 137 (61.7)
ARALDs, n (%) 173 (77.9)
BB, n (%) 181 (81.5)

BB= Betabloqueadores, IECA= Inhibidor de la Enzima Angiotensina. BRAS=
Bloqueador de receptor de Angiotensina |l. ARALDs= Bloqueador de receptor de
Aldosterona. Los datos se presentan como promedio * desviacién estandar, n
(%), mediana (p25-p75) 6 *mediana (Minimo-maximo)

Después de 6 meses de seguimiento se obtuvieron los resultados de las
dos mediciones realizadas a los pacientes. En la Tabla 6 se presentan los datos
antropométricos generales de los individuos donde se observa que la mediana del
peso de los pacientes fue de 70.3 kg, de la fuerza fue 21 kg y del agua corporal
total fue de 37.5 litros. Sin embargo para conocer los cambios de las variables

entre mediciones se calculo el porcentaje de cambio.
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Tabla 6. Datos antropométricos de las mediciones basal y final

Variables Medicion basal Medicion final
Peso (kg) 70.3 (59.5 - 80) 69.1 (59.7 - 80)
Fuerza (kg) 21 (15 - 30) 21 (16 - 30)
ACT (litros) 37.5(32.9-42.3) 37.6 (32.9 - 43.3)
AE (litros) 15.4 (13.1 — 18.6) 15.6 (13.2 - 19)
IMC (kg/m?) 28.4 (24.1 - 31.9) 28.1 (24.2 - 32.1)

C. Cintura (cm)

95.6 (84.6 - 105)

95.9 (85.4 - 106)

C. Cadera (cm)

100 (93.6 — 108.4)

100 (94 — 109.8)

C. Brazo (cm)

29.6 (26.5 — 32.8)

29.5 (26.5 — 32.9)

Resistencia/Altura

340 £ 80.3 336.8 £83.2
(ohm/m)
Reactancia/Altura 30.4 (23.5 — 35.2) 30.3 (23.3 — 35.8)
(ohm/m)
l.Impedancia 0.82 (0.79 - 0.85) 0.82 (0.80 — 0.85)

Ingesta dietética (Kcal) | 1737.3 (1219.6 — 2116. 5) | 1736.8 (1248.3 — 2174.4)

IMC: Indice de Masa Corporal, ACT: Agua corporal total, AE: Agua Extracelular. Los datos se
presentan en Media + desviacién estandar 6 Mediana (p25y p75).

Después de identificar los datos de las mediciones, se calcularon los
porcentajes de cambio (medicion final — medicion basal / medicion basal * 100) de
las variables clinicas, de composicion corporal y de la cantidad de ingesta calorica,
dividiendo a su vez en los grupos de deterioro o no deterioro dependiendo del
cambio en la NYHA. Los resultados del analisis se presentan en la Tabla 7, donde
se observa, con respecto a los porcentajes de cambio, que los cambios son mas
evidentes en el grupo de deterioro. Las variables en las cuales se observa el
argumento anterior son: circunferencia media de brazo con un cambio de -2.07 %
(-5.45 — 6.25) en el grupo de deterioro, agua corporal total 0.48% (-4.1 — 6.32),
agua extracelular 1.74% (-6 .70 — 13.59) e ingesta dietética -14.08% (-24 — 15.1),
todas ellas sin resultados estadisticamente significativos. Sin embargo, el cambio
de los datos de reactancia/altura -5.91% (-27.56 — 7.73) en el grupo de deterioro y
-0.59% (-9.23 — 9.17) en el grupo de no deterioro si fueron significativos (p
=0.017).
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Tabla 7. Cambios en las variables de composicién corporal y consumo de alimentos
entre mediciones.

Variables . % de Cambio . P
Deterioro No deterioro
Peso (kg) 0(-3.4-2.6) 0.15 (-2.4 - 2.4) 0.769
Fuerza (kg) 0(-11.4-9.0) 0 (-8.3 - 13.5) 0.375
ACT (litros) 0.48 (-4.1 —6.3) 0.24 (-2.9-3.8) 0.537
AE (litros) 1.74 (-6 .7 — 13.6) 0.90 (-4.8 —5.7) 0.162
IMC (kg/m?) 0(-3.4-2.6) 0.15 (-2.4 -2.4) 0.769
C. Cintura (cm) 0.43 (-3.6 — 3.3) 0.81(-2.8 —3.9) 0.725
C. Cadera (cm) -0.1 (-2.7 - 3.3) 0.18 (-2.5-2.7) 0.933
C. brazo (cm) -2.07 (-5.5-6.3) 1.42 (-4.0-5.3) 0.357
Resistenci/Alura |1 36 (109-4.7) | -1.46(-6.4-5.6) | 0.393
(ohm/m)
Reactancia/Altura
(ohm/m) -5.9 (-27.6-7.7) -0.59 (-9.2-9.2) 0.017
l.Impedancia 1.2 (-0.2-2.4) 1.19(-1.3-1.3) 0.206
Ingesta dietética (Kcal) | -14.08 (-24 — 15.1) 0.58 (-29.9 —43.5) | 0.446
IMC: Indice de Masa Corporal, ACT: Agua corporal total, AE: Agua Extracelular. Los datos se
presentan con Mediana (p25y p75)

La Tabla 8 es muy similar a la anterior, sin embargo en los datos clinicos no se
encontraron datos estadisticamente significativos entre los porcentajes de cambio
de las dos mediciones de cada variable. Sin embargo se observan diferencias
entre los intervalos de cada variable, por ejemplo, en la TAS se observa que el
dato minimo del porcentaje de cambio fue una disminucion del 25% en el grupo de

deterioro, mientras que para el grupo de no deterioro fue de 38.5%.

Tabla 8. Cambios en las variables clinicas entre mediciones.

Variables . % Cambio . p
Deterioro No deterioro
TAS (mmHQ) 0 (-25-39.1)* 0 (-38.5 - 77.8)* 0.319
TAD (mmHQ) 0(-12.9-11.9) 0 (-42.9 - 50)* 0.882
FC (Ipm) 0(-59-7.1) 0(-5.6-2.9) 0.211
TAS: Tension Arterial Sistolica, TAD: Tension Arterial Diastolica, FC: Frecuencia
Cardiaca. Los datos se presentan como Mediana (p25 y p75) 6 *Mediana (minimo y
mAaximo)

Se identificd la frecuencia de los signos, sintomas y clasificacion de la

NYHA, para ambos grupos. En la Tabla 9 se muestra la comparacion entre las
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mediciones basal y final del grupo de deterioro. Se observé un aumento de la
frecuencia en los sintomas y la clase funcional; fatiga de 55.1% a 71.4% sin
significancia estadistica, disnea de 36.7% a 59.2% (p >0.001), intolerancia al
decubito de 26.5% a 36.7% (p = 0.03), clase funcional Il de 24.5% a 53.2% y clase
funcional Ill de 0% a 42.6%. La comparacion de las categorias de la NYHA

tuvieron una significancia estadistica de p > 0.001.

Tabla 9. Frecuencia de sintomas y clase funcional en la mediciéon basal y final con
base al deterioro.

. Medicion basal Medicion final p
Variables . .
Deterioro Deterioro
Disnea, n (%) 18 (36.7) 29 (59.2) >0.001
Fatiga, n (%) 27 (55.1) 35 (71.4) 0.276
Intolerancia al decubito, n(%) 13 (26.5) 18 (36.7) 0.03
Clase funcional NYHA, n (%)
I 37 (75.5) 0
Il 12 (24.5) 26 (53.06)
i 0 21 (42.85) | 0001
\Y 2 (4.08)
NYHA= New York Heart Association

El primer objetivo especifico del estudio fue identificar los cambios en los 3
factores de exposicion después de realizadas las dos mediciones. Para ello se
establecio direccionalidad a los cambios, donde se consider6 aumento (>5%) o
disminucion (<5%) respecto a los porcentajes de cambio de cada uno de los
individuos. Para realizar el andlisis que se presenta en la siguiente grafica se
consideraron solo los datos de aquellos individuos que cumplieron con el criterio
del 5% de cambio.

Una vez identificados los cambios se realiz6 la asociacion de estos con la
presencia o no de deterioro, esto ultimo determinado por el cambio de estadio de
la capacidad funcional (NYHA). En la Figura 5 se observan los resultados que se
obtuvieron, representados en una grafica, divida en primera instancia con la
frecuencia de la presencia de deterioro y no deterioro, posteriormente se observa

la significancia obtenida después de realizada la prueba estadistica entre esos
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grupos por cada componente de la composiciéon corporal que obtuvo cambio. La
grafica muestra que una proporcién mayor de sujetos en el grupo de deterioro
disminuyeron agua corporal total (p= 0.035), aumentaron agua extracelular (p=
0.048) y disminuyeron fuerza (p=0.017).

Figura 5. Comparaciéon de los cambios en la composicién corporal y el deterioro o
no de la clase funcional.

Cambios en la composicién corporal
N 45_8_ i Deterioro

4 No deterioro
40.4
40 1 329
29.4
30 - : . |
%
17.7 163
20 - 14.6 : 13.5
10 A

Aumento Disminucion  Aumento AE  Disminucion  Disminucion
ACT ACT fuerza peso

ACT: Agua corporal total, AE: Agua Extracelular

Con base a los cambios que se identificaron en el analisis estadistico y que
se presentan en la Figura 5, se realizaron combinaciones de las posibles
modificaciones en la composicién corporal de los individuos tomando en cuenta
los componentes de estudio y asociandolos al estado clinico. Con la finalidad de
crear una especie de patrones de comportamiento para que sea util en la practica
clinica. Los datos estadisticamente significativos se muestran en la Figura 6,
donde se aprecia que el cambio constante en las combinaciones es la disminucién
de fuerza, con una mayor proporcién de sujetos del grupo que deterior6é su clase
funcional. A su vez se observa que el aumento o disminucion del peso no

determinan el deterioro del estado clinico.
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Figura 6. Asociacidn entre las combinaciones de cambio en la composicién

corporal y su estado clinico

Combinaciones de cambio en la composicidn
corporal [ oo
7 - 6.1—| p=0.01 6.1
6 =
5 - H Deterioro
o 4 m No Deterioro
3 - 2—| p=0.049
1.2 1.2
2 -
1 =
0 T T 1
Disminucion peso, Aumento peso, Sincambio de peso,
Aumento ACT y AE, Aumento ACT y AE, Disminucion ACT y AE,
Disminucién fuerza Disminucién fuerza Disminucién fuerza
ACT: Agua corporal total, AE: Agua Extracelular

Después de realizados los andlisis bivariados se realizo un

analisis

multivariado para evaluar factores asociados en la presencia de deterioro (Tabla

10), donde se encontr6 que las variables con los valores de riesgo mas alto

fueron: presencia de disfuncién mixta, con un riesgo de 4.29, IC(2.3 — 8.01),

p<0.001; disfuncion diastdlica, con un riesgo de 2.164, 1IC(1.07 — 4.38), p = 0.032y

la disminucién de fuerza menor a 5% con un riesgo de 2.158, IC(1.27 — 3.68), p=

0.005.
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Tabla 10. Regresién logistica para determinar factores asociados al deterioro de la
clase funcional (NYHA)

Variables Intervalo de
Exp (B) confianza B b

Uso de Diurético (si/no) 2.037 (1.16 — 3.59) 0.711 0.014

Dislipidemia (si/no) 1.839 (1.06 — 3.20) 0.609 0.031

Aumento de AE (>5%) 2.003 (1.15-3.48) 0.695 0.014

Disminucion de fuerza 2.158 (1.27 — 3.68) 0.769 0.005
(<5%)

Disfuncion diastélica 2.164 (1.07 — 4.38) 0.772 0.032
(si/no)

Disfuncién mixta (si/no) 4.29 (2.3-8.01) 1.456 <0.001

AE: Agua Extracelular

Tabla 11. Frecuencia de deterioro y caquexia con base en la clasificacién del IMC

Variables Deterioro Caquexia
Normal 25.7% 24.6%
Sobrepeso 23.6% 28.2%
Obesidad 18.2% 7.8%
p 0.524 0.004

Por ultimo, se dividié el IMC en tres grupos y con base a eso se registro la
frecuencia de deterioro y de caquexia cardiaca al inicio del estudio. (Tabla 11) Se
observa que hubo mayor porcentaje de pacientes con IMC normal en el grupo que

deterioraron su capacidad funcional y de sobrepeso en el grupo de caquexia.
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DISCUSION

El objetivo de este estudio fue identificar la asociacion entre los cambios en
la composicion corporal y el estado clinico en pacientes con IC, esto se logré
analizando los cambios en el peso, la fuerza muscular, agua corporal total, agua

extracelular y la clase funcional (NYHA).

En relacion con la medicién del peso, los principales hallazgos del presente
estudio establecen que tanto la disminucion como la ganancia de peso con un
porcentaje de cambio menor o mayor a 5% respectivamente, se asociaron con el
deterioro de la capacidad funcional (NYHA). A pesar de que en la mayoria de las
investigaciones que estudian la pérdida o los cambios en el peso en adultos
mayores 0 en pacientes con insuficiencia cardiaca, coinciden en que la
disminuciéon de peso se asocia con deterioro clinico o con el aumento de
mortalidad y sugieren que los individuos con peso estable o aumento de peso

tienen mejor estado clinico, esto no se corrobord en este estudio.

Ademas actualmente ha surgido la controversia llamada “paradoja de la
obesidad”, la cual establece que los pacientes con valores altos de IMC tienen
menor riesgo de mortalidad o de deterioro clinico comparado con aquellos con
valores normales de IMC. Sin embargo, en estos estudios, el IMC es el Unico
indicador de composicién corporal evaluado, no se utiliza ningun tipo de método
gue incluya la medicién de los compartimentos corporales. Con la finalidad de
observar este comportamiento en nuestro estudio, se obtuvieron los valores de
IMC tanto basales como los de la dltima medicién y se clasificaron en tres
categorias de acuerdo a los valores de referencia de la Norma Oficial Mexicana
NOM-174-SSA1-1998, para el manejo integral de la obesidad. (52) En la Tabla 7
de IMC se observan las frecuencias que se obtuvieron por grupo de deterioro de la
clase funcional en cada categoria. Pareciera que los resultados confirman el
fundamento de la “paradoja” ya que se observa tanto en los datos basales como

finales que las proporciones mas altas de pacientes con IMC normal o sobrepeso
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se encuentran en el grupo de deterioro, en contraste con la categoria de obesidad
cuyas frecuencias mas altas estan en el grupo de no deterioro, aunque sin ser
estadisticamente significativa esta diferencia. Sin embargo, en este estudio se
realizé el analisis de los compartimentos corporales y se observa en los resultados
de las combinaciones de los compartimentos, que el cambio en el peso no es el
factor determinante en la presencia de deterioro clinico, sino el cambio en el agua
y la pérdida de musculo, determinada por la fuerza, por lo que nuestros resultados
no concuerdan con la hipétesis de la “paradoja de la obesidad”, ya que las bases
gue la fundamentan no toman en cuenta que el deterioro ocurren, por los cambios
en los compartimentos corporales y no solo en la modificacion del peso o IMC. Por
otro lado, existe concordancia entre los resultados de este estudio y los
encontrados por Colin y cols. en su estudio de: Sindrome de malnutricion (pero no
con el IMC), asociado a peor pronostico de la IC; ya que valores bajos de IMC no
predijeron la mortalidad cardiovascular de manera independiente de otros

parametros nutricionales de composicion corporal y clinicos (53).

Con referencia a la fuerza de mano, algunos estudios han demostrado que
en pacientes con insuficiencia renal, adultos mayores y sujetos sanos existe
asociacion entre la pérdida de fuerza de mano y la pérdida de masa muscular. El
estudio de lzawa K y cols sobre la fuerza muscular como prondstico de
insuficiencia cardiaca en poblacion japonesa, se observo que ésta es un buen
predictor de mortalidad, ya que los valores de fuerza que obtuvo el grupo de
pacientes que no sobrevivié fue menor. El resultado de la medicion fue explicada
por la hipotesis del musculo, la cual sefiala que a partir del deterioro de la funcion
ventricular ocurre como consecuencia, pérdida de masa muscular y la atrofia o
transformacion de fibras musculares (32). Por otro lado, el estudio de Taekema D.
de fuerza como predictor de salud funcional, psicologica y social se encontré que
los valores bajos de fuerza estan asociados al deterioro de salud en esos tres
ambitos (54). En el presente estudio se observdé que hubo mayor proporcion de
pacientes con disminucion de la fuerza muscular en el grupo de deterioro,
mientras que con aumento hubo mayor frecuencia en el grupo de no deterioro,

independientemente de la disfuncién ventricular.
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Asi mismo existe mayor proporcion de pacientes en el grupo de deterioro de
la NYHA, con aumento del agua extracelular, comparado con el grupo de no
deterioro. Por lo que la evaluacion clinica de la variacion del estado de
hidratacion en un paciente con insuficiencia cardiaca a partir de la medicién de su
peso con un aumento o disminucién de 4-5 kg no es recomendable, ya que
cuando se debe a expansién de los fluidos, puede no ser clinicamente identificable
debido a la presion negativa en los tejidos blandos, por ello puede ocurrir que
presencia de una deshidratacion severa no sea diferenciada de caquexia sin
edema. La medicion del agua corporal total y extracelular mediante la impedancia
bioeléctrica es de gran utilidad para identificar retencion de volumen, incluso antes
de que esté presente el edema. En el estudio de Sergi G sobre la distribucion del
agua corporal en adultos mayores con insuficiencia cardiaca indicé que la
medicion de agua extracelular predice mejor la presencia de edema comparada

con el agua corporal total (29).

En una revision realizada por Cotter G y cols. se analizaron los resultados
de dos estudios que compararon dos grupos de pacientes con diagnaostico inicial
de IC crénica. Uno de los grupos estuvo integrado por pacientes que cambiaron su
estado clinico crénico a agudo y el otro por aquellos quienes no sufrieron este
cambio. Se observdé una ganancia de peso que no fue estadisticamente
significativa diferente entre grupos. Esta fue de alrededor de 2 kg, lo que sugiere
gue la sobrecarga de volumen, en la IC aguda principalmente, ocurre en forma de
congestion pulmonar y esto a su vez debido a la redistribucién de los fluidos y no
propiamente a la acumulacion de ellos (55). Estos resultados apoyan la necesidad
de un estudio integral de los compartimentos. Ya que mediciones subjetivas no
son capaces de identificar estos mecanismos. Por lo que se propone en la practica

clinica la evaluacién del agua extracelular.

En el presente estudio, después de identificar los cambios de cada
componente se construyeron combinaciones de cambio. Los resultados con

significancia estadistica fueron:
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e Combinacion 1.- Disminucion de peso, aumento de agua corporal total y
extracelular y disminucién de fuerza.

e Combinacion 2.- Aumento de peso, aumento de agua corporal total y
extracelular y disminucién de fuerza.

e Combinacion 3.- Sin cambio en el peso, disminucién de agua corporal total

y extracelular y disminucion de fuerza.

Las 3 combinaciones ocurrieron en mayor proporcion en el grupo de deterioro. Se
observa que entre las primeras dos combinaciones, las constantes fueron
aumento del agua y la disminucién de la fuerza; con este resultado se confirma el
conocimiento de que el peso por si s6lo no puede ser considerado para predecir
deterioro clinico en los pacientes con insuficiencia cardiaca. Respecto a la tercera
combinacion, se puede decir que junto con las otras combinaciones, la constante
sigue siendo la disminucion de la fuerza, por lo tanto se confirma que la fuerza por
si misma es un indicador de deterioro clinico. Los resultados de las combinaciones
no pueden ser comparados con estudios previos, ya que en la revision

bibliografica no se encontraron investigaciones similares a ésta.

Los hallazgos de esta investigacion sugieren que las diferencias en el peso
y los demas componentes no explican de manera independiente la presencia o
ausencia de deterioro, sino los cambios en cada componente agrupado en
combinaciones que los pacientes pueden desarrollar durante la evoluciéon de la

enfermedad.

Por otro lado las guias de la Sociedad Europea de Cardiologia para el
diagndstico y tratamiento de pacientes con IC, sugieren que los sintomas y signos
iniciales son la clave para la deteccion precoz de la enfermedad, sin embargo,
reconocen que la identificacion de éstos es dificil de interpretar, tanto en el
paciente de edad avanzada como en el obeso. Es por ello que con este estudio se
pretende proporcionar herramientas que ayuden al equipo clinico a identificar con
precision y a tiempo las manifestaciones de la enfermedad y evitar el deterioro

clinico de los pacientes.
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Limitaciones del estudio

e No se consider6 la presencia de fibrilacion articular en los pacientes. Este
dato es importante porque es un factor independiente para la presencia de
deterioro.

e Se sugiere aumentar el periodo de seguimiento para observar mas cambios
y obtener méas pacientes en el estudio.

e No se realizaron determinaciones de inflamacion.
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CONCLUSIONES

En la evaluacion nutricional de pacientes con insuficiencia cardiaca u otra
enfermedad en la que se vea afectada la composicion corporal, debe ser
analizado cada uno de los compartimentos para establecer un tratamiento preciso

y/o tomar medidas de prevencion a tiempo.

La fuerza de mano es una medicion indispensable en la valoracion
nutricional debido a la importancia que se observé en los resultados de este

estudio.

La disminucion en la fuerza de mano (< 5%) y el aumento de agua
extracelular (> 5%) son indicadores de deterioro independientes del aumento o

disminucién del peso.

El peso y el IMC no son indicadores confiables en la valoracién nutricional y

clinica de los pacientes con IC, ni predictores de deterioro.

La determinacion del peso debe ser complementada con técnicas que
midan los compartimentos de la composicion corporal del paciente con IC,
principalmente la cuantificacion del agua corporal, agua extracelular y fuerza

muscular.
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ANEXO 1
CARTA DE CONSENTIMIENTO DEL PACIENTE

Titulo del estudio: “Cambios en el peso, fuerza muscular y agua corporal en
pacientes con insuficiencia cardiaca crénico estable y su asociacioén con el estado
clinico”

Fecha:

PARTICIPACION VOLUNTARIA

Yo declaro
voluntariamente que acepto participar en el estudio titulado: “Cambios en el peso,
fuerza muscular y agua corporal en pacientes con insuficiencia cardiaca crénico
estable y su asociacion con el estado clinico”. He recibido informacion clara y por
escrito y se han atendido todas las dudas acerca de la participacion en el mismo.
Son de mi consentimiento los riesgos, beneficios y responsabilidades que tendré
al participar en este estudio, y que seré libre de retirarme de la presente
investigacion en cualquier momento y, en caso de que asi lo decidiera, la atencién
gue recibo como paciente no sera afectada. Recibiré, si asi lo solicito, los
resultados obtenidos de mi participacion, los cuales seran estrictamente
confidenciales.

Nombre y firma del paciente Fecha
Nombre y firma del investigador Fecha
Nombre y firma del testigo 1 Fecha
Nombre y firma del testigo 2 Fecha
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ANEXO 2. HOJA DE VACIADO

Clinica de Insuficien

cia Cardiaca

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion “Salvador Zubiran”

FOLIO:
Datos Generales Fecha:
Nombre: No de Registro:
Fecha de Nacimiento: Edad: Sexo: (M) (F)
Ocupacion: Teléfono:
Antecedentes patolégicos personales Cuadro clinico
( )Obesidad ( )Cdncer Disnea (1)(2)(3)(4)(5) (¢)
( JHipertensién ( )Nefropatia Intolerancia al decubito  (1)(2)(3)(4)(5)(4)
( )Diabetes ( )Dislipidemia Retencién de liquidos (1)(2)(3) (4) (5)(6)
( )Enf. Cardio ( )Otras Fatiga (1)(2)(3)(4)(5) (¢)
Indicadores Clinicos

Capacidad Funcional TAS/TAD

(1)(2)(3)(4)(5)(6) Habitualsin limitaciones FC

) NYHA
(1)(2)(3)(4)(5) (6) No habitual, aunque logra mantener sus -
actividades habituales . TIpO. A
disfuncion

(1)(2)(3)(4)(5) (6) Capaz de realizar poca actividad y para la v . —
mayor parte del dia entre elsilldn y la cama Indicador Dietético
(1)(2)(3)(4)(5) (6) Encamado, rara vez fuera de cama Kcal

Fdrmacos

Fecha

BB

IECAS

BRAS

ARALds

Diuréticos

Hipoglucemiantes

Hipolipemiantes

Ca antagonista

Digital

Nitratos

BB = Betabloqueadores; IECAS = Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
BRAS = Antagonistas de los receptores de angiotensina; ARAlds = Antagonistas de receptores de aldosterona
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Indicadores Antropométricos y de Impedancia Bioeléctrica

Fecha

Indicador

Edad

Peso (Kg)

Talla (cm)

IMC (Kg/m?)

Dinamometria (Kg)

Brazo (cm)

Cintura (cm)

Cadera (cm)

T
|ITI|:IEE|IJI'ICiU circunferencia

5kHz

50 kHz

100 kHz

200 kHz

Indice Imp

Tercer espacio

TBW (% / Lt)

=}
=
& ECW (%/L)

Body
Stat

Body
Stat

Body
Stat

Body
RJL RJL RJL Stat

RJL

Body

Stat RJL

Resistencia (R)

Reactancia (Xc)

Angulo de fase

R/H

Xc/H

Cuadrante

Hidratacién

Percentil

70

60

50

40

30 ~

Xc/H, Ohm/m

20 +

10 4

0

100 200 300 400 500 s00 7C

R/H, Ohm/m

lcono

Fecha
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ANEXO 3

Técnica de Medicidon de peso por el método de ISAK

1. Llevar el cero «0» del peso a la linea de referencia.

2. Indiquele al sujeto que se pare en el centro de la plataforma, descalzo, con
la menor cantidad de ropa posible y sin que su cuerpo entre en contacto

con objetos aledafios.

3. Una vez adoptada la posicion referida se reporta la lectura de la medicion.

Técnica de Mediciéon de la estatura por el método de ISAK

1. Con el sujeto descalzo y con la menor cantidad de ropa posible, indiquele
gue se coloque de pie con los talones unidos tocando la superficie vertical
donde esta colocado el estadidmetro. Los bordes internos de los pies deben

estar en angulo aproximado de 60 grados.

2. El peso del cuerpo debe estar distribuido uniformemente sobre los dos pies.
En caso de que la persona tenga las piernas en forma de «X», las caras
laterales internas de las rodillas deben estar en contacto, pero no
superpuestas. Las escapulas, nalgas, talones y parte posterior del craneo
deben estar proyectados en el mismo plano vertical y en contacto con el
estadiometro o la pared donde esté adosado. En algunos casos es
imposible mantener una postura confortable guardando la condicién
anterior, por lo que se debe mover al sujeto hacia adelante, de manera tal,
gue por lo menos una parte del cuerpo; generalmente las nalgas, estén en

contacto con el estadiémetro.
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3. Los brazos deben caer a los lados del cuerpo y la cabeza orientarse en el
plano de Frankfort, lo cual se logra adecuadamente cuando la vision del

sujeto se proyecta en el mismo plano de la linea imaginaria tragio-orbital.

4. Después que el sujeto adopte la posicion descrita, indiquele que inhale
profundamente y mantenga una posicion erecta sin alterar la carga
transmitida al piso a través de los pies, baje el cursor del estadiometro,

coloquelo firmemente sobre el vértex y realice la lectura.

5. La medicion se registra hasta el 0,5 cm. mas cercano.

Técnica de Mediciéon de la circunferencia de cintura por el método de ISAK

Ubicacién: Perimetro minimo localizado entre la parte mas baja de la caja toracica
y la cresta iliaca. En algunas personas obesas, la cintura es visualmente dificil de
localizar, la misma se puede ubicar palpando por debajo de la costilla 12 o la
flotante mas baja.

1.- Situese frente al sujeto, ubique el sitio de medicion y pase la cinta alrededor
del mismo, cuidando que siga una trayectoria horizontal en todo el recorrido.

2.- Coloque la cinta en la posicién de medir y efectle la lectura al final de una
espiracion normal.

3.- Anote el resultado en centimetros y milimetros.

Técnica de Medicién de la circunferencia de cadera por el método de ISAK

Ubicacién: Perimetro localizado a nivel de la maxima protuberancia posterior de
los glateos, posicion que coincide en la parte anterior, en la mayoria de los casos,
con la sinfisis pubiana.
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1.- Coloquese del lado derecho del sujeto, quien debe estar parado con los
pies juntos.

2.- Pase la cinta describiendo una circunferencia por los puntos de referencia,
coloquela en posicion de medicion y efectle la lectura, en centimetros y
milimetros.

3.- Durante el proceso el sujeto no debe contraer los gluteos.

Técnica de Mediciéon de la circunferencia media de brazo por el método de ISAK

Ubicacion: Perimetro maximo a nivel medio del brazo, en un punto intermedio
entre el olécranon y el acromio (punto mesobraquial) con el codo extendido.

1.- Indiquele al sujeto que se coloque de pie con el brazo colgando libremente.
2.- Ubiquese en la parte lateral derecha de la persona

3.- Localice el punto de referencia y pase la cinta alrededor del segmento a
medir, siguiendo una direccion perpendicular al eje longitudinal del mismo,
ejerciendo una ligera tensién antes de efectuar la medicion.

4.- La lectura se reporta en centimetros y milimetros.
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ANEXO 4

Técnica para la medicidon de fuerza muscular por dinamometria de mano

Dinamdmetro mecanico Grip A Takei

. Teniendo el dinamdmetro en una mano, girar la perilla para ajustar la gama
del pufio hasta que la segunda coyuntura de su indice se doble por 90

grados.

Girar la polea suavemente hacia la flecha, poniendo el indicador en cero.

El paciente debera pararse vertical y relajado, extender sus brazos hacia

abajo y agarrar el instrumento con la mano dominante.

Se le pide al paciente que ejerza la fuerza maxima sin permitir que sus
brazos toquen su cuerpo. Durante la medida, no debe ondear el

instrumento cerca del cuerpo.

Leer el valor demostrado en la escala y registrarlo en kilogramos.

Girar la flecha para poner el indicador a “0” otra vez.

Se realizan tres intentos con la misma mano y se registra el promedio de

éstos.
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ANEXO 5

Técnica para la medicion composicion corporal mediante impedancia bioeléctrica
con técnica distal

Equipo BodyStat

1. El sujeto debe estar en posicion supina, con los brazos y pies extendidos y
relajados. El sujeto debe quitarse el zapato y el calcetin derecho.

2. Limpiar con una torunda de algodon con alcohol las zonas de colocacion de
los electrodos.

3. Una pareja de electrodos (un inyector y un sensor) se colocan dorsalmente
sobre la mano derecha (tercera articulacion metacarpiana- falangica y del
carpo, respectivamente) y sobre el pie derecho (tercera articulacion
metatarsofalangica y tibio-tarsiana)

4. Se introducen en el aparato los datos del paciente: sexo, edad, peso y
estatura.

5. Se conectan los cables del equipo en los electrodos correspondientes (color
negro proximal del cuerpo y color rojo distal).

6. Se presiona el botén de encendido que inicia le proceso de conduccion de
la corriente eléctrica y al escuchar el sonido de fin de medicién desconectar
los cables inyectores de corriente.

7. Se retiran los electrodos de la mano y pie del paciente, con ayuda de una
torunda con alcohol.

8. Tomar la lectura de los valores de impedancia a las diferentes frecuencias
(5, 50, 100 y 200 kHz) y el valor de TBW y ECW en porcentaje, tercer
espacio e indice de Impedancia.
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