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1. RESUMEN
Introduccion: Las comorbilidades que propiamente acompafian la insuficiencia

cardiaca (IC) denotan pérdida de masa muscular, retencion de liquidos, baja
capacidad de ejercicio y funcional lo que a su vez afecta la calidad de vida y
pronostico del paciente. La dieta ha sido asociada como factor de riesgo para algunas
de estas alteraciones, sin embargo ha sido poca la atencion que se ha puesto sobre el
efecto de los patrones de alimentacion. Objetivo: Evaluar el efecto de los patrones de
alimentacion sobre la composicion corporal, fuerza de mano y capacidad funcional en
pacientes con IC. Metodologia: Se realiz6 un estudio transversal entre 146 pacientes
pertenecientes a la Clinica de Insuficiencia Cardiaca del INCMNSZ, se evallo la
capacidad funcional por caminata de 6 minutos, el consumo dietético por recordatorio
de 24 horas y la composicién corporal por antropometria y bioimpedancia eléctrica. A
traves de andlisis factorial, se determinaron los patrones de alimentacion.
Resultados: En los pacientes incluidos se identificaron dos patrones de alimentacion:
saludable y occidental. Después del ajuste por factores de confusion, los pacientes del
tercil mas alto de consumo del patron occidental tuvieron mayor riesgo de presentar
baja fuerza de mano (7.68, IC 95%:1.94-30.33). Especificamente por grupos de
alimentos, se encontr6 que el mayor consumo de carne magra se asocia con menor
riesgo de presentar baja fuerza de mano (0.12 IC 95%:0.03-0.48) y el mayor consumo
de verdura con menor riesgo de tener un angulo de fase bajo (0.09 IC 95%:0.0-0.94).
El patron saludable no mostré tener asociacion con ninguna de las variables
evaluadas. Tampoco se encontrd asociacion entre la capacidad funcional con ninguno
de los patrones de alimentacion. Discusion y conclusion: En los pacientes con IC
evaluados en este estudio, el patrén de alimentacion occidental estuvo asociado con
mayor riesgo de tener baja fuerza de mano, probablemente atribuido a su poca
calidad nutrimental. El patrén saludable no mostré asociaciones con alguna de las
variables evaluadas, quizd porque el disefio del estudio no permite establecer
temporalidad y causalidad de manera adecuada ademas de la falta de tamafio de

muestra.

PALABRAS CLAVE: Insuficiencia cardiaca, patron de alimentacion, fuerza de mano.



2. Marco teorico
2.1.Insuficiencia cardiaca

2.1.1. Definicion
Las mas recientes guias del American College of Cardiology y de la American
Heart Association (ACC/AHA), definen a la insuficiencia cardiaca (IC) como un
sindrome complejo que puede deberse a cualquier trastorno estructural o funcional
del corazén que afecte a la capacidad del ventriculo para llenarse o vaciarse de
sangre. !
Por tanto, queda claro que, como es un sindrome, hay una enorme variedad de
enfermedades que pueden conducir a su aparicion.

2.1.2. Epidemiologiade laIC
La IC es una de las principales enfermedades cardiovasculares que afecta sobre
todo a los adultos mayores. Se sefiala que alrededor de 23 millones de personas
alrededor del mundo padecen IC y dicha cifra aumenta a la par de la esperanza de
vida.?
La IC representa un considerable costo econdmico para los sistemas de salud, tan
sélo en Estados Unidos se considera que al menos 39 billones de dolares anuales
son destinados para su tratamiento en consulta externa, hospitalizaciones y
readmisiones. La IC como tal, no se puede considerar una entidad por separado
sino como un sindrome que debe su estratificacibn pronostica a una serie de
factores como la edad, género, raza o etnia, la fraccion de expulsion del ventriculo
izquierdo y la etiologia misma de la IC.?
Después del diagndstico de la IC, la sobrevida se estima en un 50 y 10% después
de los 5 y 10 afios, respectivamente, con notables diferencias entre estratos de
sexo y edad y es mayor en pacientes hospitalizados.3# Se ha adjudicado a ciertos
factores farmaco terapéuticos la mejoria de la sobrevida, tal como la utilizacién de
beta-blogueadores y una adecuada fraccion de expulsion.?
Con respecto a la edad, se ha establecido que a partir de los 65 afos, se
incrementa el riesgo de padecer IC y esto sucede sobre todo en hombres.> De

esta manera los estudios recientes, reportan que las tendencias de incremento de



incidencia se ha dado en la poblacion de adultos mayores, lo cual caracteriza la
edad promedio de los pacientes que la padecen.?

Los métodos utilizados para medir la incidencia de la IC han diferido en diversas
publicaciones, muchas veces se basan en pacientes hospitalizados o
readmisiones hospitalarias y otros en estudios de cohorte con personas que
cuentan con factores de riesgo para la enfermedad, sin embargo por diferencias
de diagnostico no han garantizado una medicion fiable.

Algunos autores sefialan un incremento en la incidencia y mortalidad, otros
declaran que se ha mantenido estable a través de los afios, tal como lo hace el
estudio de Levy et al basado en los criterios de diagndstico y en la poblacion de
estudio de la cohorte Framingham, que establece una incidencia general para IC
de 5/1000 afios-persona y que ésta ha tenido un decremento sobre todo en
mujeres. Concluyendo ademas que la mortalidad por IC, era de 28% en mujeres y
30% en hombres para el afio 2000.°

Para el mismo afio Roger y colaboradores, bajo los mismos criterios de
diagnéstico sefiald una incidencia general menor (3/1000 afios-persona) y una
mortalidad de 21% en hombres y 17% en mujeres, sin embargo este estudio se
realiz6 Gnicamente en pacientes mayores de 75 afos.’

La prevalencia de la enfermedad ha sido un dato dificil de establecer, McCullough®
utilizando los mismos criterios ya sefialados, con una poblacién que contaba con
seguimiento de 10 afios (1989-1999) establecié una prevalencia de 0.4-1.4% en
mujeres y de 0.4-1.5% en hombres y una mortalidad general del 17%, sin
distincion de género.

Por su parte Bleumink® bajo los criterios de la Sociedad Europea de Cardiologia y
con una poblacién de Rotterdam con seguimiento de 1989 a 2000, establecié una
incidencia de 12.5/1000 afos-persona para las mujeres y de 17.6/1000 afos-
persona para los hombres, ademas de una prevalencia general de 7% en 1998 y
una mortalidad de 37%. Sin embargo, la mayoria de los estudios sefalados se
llevaron a cabo en poblacién de raza blanca y con ajuste por edad.

Como se puede observar, en general la prevalencia de la IC varia entre 1 hasta el

12% en la poblacion adulta con datos de Estados Unidos y Europa, sin embargo



los datos reportados dependen de los ajustes del tipo de poblacion evaluada
ademas del punto de corte de edad que se considerdé como factor de riesgo en
cada uno, sin un consenso en cuanto a los criterios de diagnéstico y la edad de

riesgo y por ende de los datos de incidencia y prevalencia.

2.1.3. Clasificacion
La IC se puede clasificar en funcion de la gravedad de los sintomas y la
incapacidad funcional que ocasiona.®
La clase funcional se define como el grado de afectacion a la capacidad fisica de
una persona inducida por una enfermedad cardiaca. Por si misma la clase
funcional no define el tipo de enfermedad cardiaca, asi como tampoco el tipo de
afectacion anatémica o funcional del corazén.!?
La clasificacién de la New York Heart Association (NYHA) asigna a los pacientes a
una de cuatro clases funcionales, dependiendo del grado de esfuerzo necesario
para provocar sintomas: los pacientes pueden tener sintomas de IC en reposo
(clase 1V), con ejercicio menor de lo normal (clase Ill), en el esfuerzo comun (clase
II), o sélo en los niveles de esfuerzo que limitarian los individuos normales (clase
.t

Ademas la IC también se puede clasificar de la siguiente manera:

e |C aguda o cronica: la IC aguda se desarrolla en horas o dias y sus causas
ocurren de forma brusca, mientras que la IC cronica se desarrolla

gradualmente en el transcurso de meses o afios.'?

e |IC compensada o descompensada: la IC descompensada es la
incapacidad de corazon para expulsar una cantidad suficiente de sangre
gue permita mantener una presion arterial adecuada para perfundir de
oxigeno a los tejidos, debido a una ineficiente contraccion miocéardica sea
por dafio intrinseco de la miofibrilla o por una sobrecarga hemodinamica
excesiva. Por su parte la IC compensada es aquella en la que la funcién
cardiaca se encuentra deprimida, pero el gasto cardiaco se mantiene a

expensas de la utilizacién de mecanismos compensadores.!!



e |C izquierda o derecha: La IC izquierda produce, en primera instancia,
congestion y edema pulmonares que se manifiestan como disnea y
ortopnea. Cuando falla el ventriculo derecho la congestion venosa es
sistémica, sus manifestaciones mas frecuentes son edema periférico,

hepatomegalia y plétora yugular.t3

e |C sistolica o diastélica: La IC diastolica ocurre en presencia de una
fraccion de expulsion ventricular izquierda conservada o ligeramente
elevada en reposo (245 — 50%) y una relajacion del ventriculo izquierdo
anormal, mientras que, la IC sistélica presenta una fraccién de eyeccion
disminuida (<40-45%).14

2.1.4. Etiologia

Cualquier condicién que afecte al corazén o que cause sobrecarga hemodindmica
potencialmente puede tener como desenlace IC. Independientemente de la raza y
el género se han descrito factores de riesgo para el desarrollo de ésta, los mas
importantes son: la hipertension arterial, enfermedad coronaria (infarto agudo de
miocardio y angina de pecho), diabetes tipo 2, hipertrofia ventricular izquierda
(HVI) y la enfermedad valvular.1®

La cardiopatia hipertensiva es la causa mas frecuente de la IC. Son varios los
mecanismos que pueden explicar la progresion de la hipertension arterial hacia IC,
por ejemplo, la sobrecarga de presién para el corazén, obligandolo a trabajar
contra una postcarga elevada y que se asocia con el desarrollo de hipertrofia
ventricular izquierda (HVI)

La enfermedad coronaria es la segunda causa de IC. La isquemia afecta la
capacidad de relajacion y de contraccién del corazén debido a la pérdida de
miocitos como consecuencia infarto de miocardio provocando disfuncion
ventricular sistélica y diastdlica.

También son causas de IC las cardiomiopatias idiopaticas, secundarias a
infecciones, enfermedades de la colagena, metabdlicas, téxicos y procesos

infiltrativos, entre otras.1®



2.1.5. Diagnostico

En la practica clinica se emplean distintas pruebas diagnosticas para confirmar o

descartar IC evaluando distintos signos y sintomas que son caracteristicos de la

enfermedad. Aunque el diagndstico es clinico, los auxiliares de diagndstico mas

usuales son los siguientes:

Pruebas de laboratorio: incluye un hemograma completo, electroliticos
séricos, creatinina sérica, tasa de filtracion glomerular estimada, glucosa y
pruebas de funcion hepatica. De acuerdo con el cuadro clinico del paciente

se consideran pruebas adicionales.®

Ecocardiografia: esta técnica valora la funcion y la estructura diastélica y
sistdlica ventricular izquierda, y aunque con limitaciones también el

ventriculo derecho.1®

Pruebas no invasivas adicionales: Estas deben realizarse cuando la
ecocardiografia en reposo no proporcione suficiente informacion, por
ejemplo, si existe la sospecha de enfermedad coronaria o para evaluar
mejor la estructura y funcién del ventriculo derecho. Algunas de estas
técnicas son: resonancia magnética, tomografia computarizada, pruebas de
funcion  pulmonar, prueba de esfuerzo y la monitorizacion

electrocardiografica ambulatoria. °

2.1.6. Cuadro clinico

En general las manifestaciones de la IC son la disnea y fatiga, que puede limitar la

tolerancia al ejercicio, y provocar retencién de liquidos, que a su vez condiciona

una congestiéon pulmonar y edema periférico.*

Sin embargo cabe mencionar el complejo sintomatico de la IC de la siguiente

manera:

Disnea: Este es el sintoma mas frecuente y se define como una sensacion
de incomodidad o dificultad para respirar. Incluye alteraciones
hemodinamicas como hipertension pulmonar y disminucion de la perfusion

pulmonar tisular, alteraciones de la mecénica respiratoria, con un patrén
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restrictivo pulmonar y reduccién de la funcion de los musculos respiratorios,
que finalmente provoca hiperventilacion en reposo y esfuerzo, y
alteraciones del patrén y del ritmo respiratorio.*?

Disnea paroxistica nocturna: es aquella variante que aparece en posicion
de decubito, por lo general no ocurre en forma inmediata al acostarse, sino
que transcurre algin tiempo hasta su aparicion.1215

Ortopnea: es la disnea que al igual que la anterior ocurre en posicion
decubito pero implica un grado mayor de congestién pulmonar. En estos
casos la disnea mejora rapidamente en la posicién erguida. Para sentirse
mejor es frecuente que los pacientes con IC acostumbren a usar un mayor
namero de almohadas ya que en algunos casos el edema pulmonar
produce irritaciéon bronquial y tos.*?

Fatiga: el cansancio facil y la debilidad muscular ocurren como
consecuencia de la disminucién anterégrada del gasto cardiaco, lo que
disminuye la perfusion para los muasculos. A medida que avanza la
enfermedad, el paciente se vuelve asténico, adinamico y la somnolencia es
frecuente.®

Edema: es uno de los signos que indica retencion de liquidos, que a su vez
traduce aumento de la presion venosa central por insuficiencia ventricular
derecha (IVD). La localizacion mas frecuente del edema es en los
miembros inferiores, pero también se puede localizar en la region
abdominal. Existen varios factores relacionados con su aparicion, como la
inactividad fisica, alteraciones de la perfusion renal y la activacion de la
respuesta neurohumoral que propicia retencién de agua y sodio.®

Pérdida de peso: sintoma que se relaciona con disminucién de la ingesta
caldrica y proteinica, mala absorcion de nutrimentos debido a edema de la
membrana mucosa intestinal, lo que dificulta la absorcion de vitaminas y
minerales. La inactividad fisica en los pacientes con IC conduce a la atrofia
muscular. Las caracteristicas descritas que se prolongan en el tiempo
explican esta complicacién, denominada caquexia cardiaca, que no es mas

que la presencia de severa atrofia muscular, anorexia y cambios
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hematoldgicos, y que es un predictor de alta mortalidad en estos

pacientes.t’

2.2.Capacidad funcional en pacientes con IC
Como se menciond previamente, las comorbilidades propias que acompaifian la
aparicion de la IC denotan pérdida de masa muscular y baja capacidad funcional
lo que a su vez afecta la calidad de vida y pronéstico del paciente.'® La resistencia
al ejercicio, es uno de los pardmetros potenciales para evaluar el diagnostico,
prondstico y el manejo terapéutico en los pacientes con IC.
Los métodos existentes de evaluacion de la capacidad funcional a través de la
tolerancia al ejercicio son la prueba de esfuerzo, a base de distintos protocolos y
una cinta sin fin establecida y la caminata de 6 minutos la cual es una de las mas
ampliamente utilizadas en el campo de la rehabilitacién cardiaca por su factibilidad
de uso, en ésta se evalla la distancia recorrida durante dicho tiempo y la aparicién
de sintomas de pobre resistencia y nivel de cansancio segun escalas establecidas.
Esta ultima prueba necesita solamente de un espacio de 30-50 metros de largo
con el que el paciente este familiarizado y pueda recorrer a su ritmo, la velocidad
alcanzada correlaciona con la edad, el género y el estado de salud, inclusive es un
factor predictivo para la mortalidad.*®
Ademas se reconoce que en los pacientes con IC existe una correlacion inversa
entre la distancia recorrida en la prueba de caminata de 6 minutos y la
clasificacion clinica del NYHA,?° debido a que se ha establecido que una distancia
recorrida menor a 300 metros (<3 mets) es de mal prondstico para los pacientes
con IC e inclusive para la morbi-mortalidad asociadas a la enfermedad.*®?! De
esta manera se deduce que esta prueba es fiable para medir la capacidad
funcional del paciente sin embargo no lo es para identificar los factores que limitan
la capacidad de resistencia al ejercicio.??
Por otra parte existe evidencia que muestra que la pérdida de masa muscular en
IC compromete el consumo de oxigeno y la funcionalidad del paciente en la
prueba de caminata de 6 minutos, donde se observé que aquellos con pérdida de

musculo recorrieron menor distancia que aquellos que no la presentaban.??
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Existen otros factores conocidos como predictores de la capacidad funcional en
este tipo de pacientes, tal como la distribucion de las células rojas (debida a
deficiencia de vitamina B12, insuficiencia renal, falla en la eritropoyesis y estrés
oxidativo), la fraccidbn de expulsion (>50%), el uso de los farmacos de
bloqueadores del sistema renina-angiotensina- aldosterona asociados a una mejor
capacidad funcional y por el contrario con la presencia de anemia, depresion y
sarcopenia.?® Daullxhiu y colaboradores identificaron a la edad, la hipertension
arterial, las concentraciones séricas de urea y la clase funcional del NYHA como
variables predictoras de la baja capacidad de tolerancia al ejercicio evaluada por la

caminata de 6 minutos.?*

2.3.Evaluacion nutricional del paciente con IC

2.3.1. Evaluacion de la composicion corporal.

De lo anterior se desprende que la evaluacién nutricional es importante en estos
pacientes por el complejo cuadro clinico que ya se menciond. En el paciente con
insuficiencia cardiaca es frecuente el deterioro nutricional, debido por un lado a
que la distensibn abdominal muchas veces provoca nausea, vomito, dolor
abdominal, anorexia y sensacion de plenitud gastrointestinal y por otro lado al
aumento del metabolismo relacionado con el trabajo respiratorio. A medida que
disminuye el gasto cardiaco dejara de ser suficiente el flujo sanguineo para la
digestion dificultando alin mas el mantenimiento de una nutricién adecuada.?®

La desnutricién por si misma aumenta la morbimortalidad de los pacientes, los
ingresos hospitalarios y su duracion.?® 27 2 |a caquexia cardiaca puede surgir
como complicacién de la IC; implica una pérdida de peso significativa (> 6%
durante un tiempo mayor a 6 meses) que a su vez compromete la evolucion del
paciente, independientemente de la edad, fraccion de expulsion del ventriculo
izquierdo y el consumo de oxigeno. El analisis estructural de los pacientes que la
padecen muestra pérdida generalizada de tejido adiposo, masa 6sea y musculo
esquelético. Entre las causas de la caquexia se mencionan la ingesta deficiente,
mala absorcion intestinal, alteraciones metabdlicas, pérdida de nutrimentos por via

digestiva o renal y un desajuste en el balance energético y nitrégeno negativo.?6 28
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Idealmente la evaluacion nutricional debe ser de primera instancia un método
practico, de facil aplicacion, no invasivo y que pueda dar un resultado inmediato.
La evaluacion global subjetiva es una herramienta para detectar en riesgo de
desnutricion, este cuestionario abarca la historia clinica y examen fisico,
incluyendo datos acerca del peso corporal, la ingesta dietética, sintomas
gastrointestinales, capacidad funcional y el grado de estrés impuesto por la
enfermedad. De acuerdo a la suma de puntos asignados a cada tépico de la
evaluacion, se clasifica en: pacientes bien nutridos, con riesgo de desnutricion y
con desnutricién.?®

Con el fin de monitorizar los cambios en la composicion corporal que ocurren con
frecuencia en los pacientes con insuficiencia cardiaca, puede realizarse la
evaluacion antropométrica con mediciones basicas de peso y circunferencias
corporales o la aplicaciéon de la impedancia bioeléctrica, el cual es uno de los
métodos mas utilizados por su precision y facilidad de aplicacién; pues resulta mas
fiable para medir la masa grasa y magra del cuerpo; ésta Ultima se basa en la
medicion de dos elementos: resistencia (R) y reactancia (Xc). La R es proporcional
al contenido de liquidos y electrolitos en el cuerpo, mientras que la Xc mide la
celularidad, tamafio de las células e integridad de las membranas celulares. El
arco tangente entre estos dos elementos se denomina angulo de fase. Los valores
de R y Xc permiten obtener la masa libre de grasa, el agua corporal total y la masa
grasa. Para su representacion se utiliza el grafico RXc, el cual se basa en los dos
componentes de la impedancia estandarizados por la estatura (R/h y Xc/h) y que
determinan la forma elipsoidal de la distribucion, de la cual se desprenden tres
elipses de referencia 50%, 75% y 95% que representan la normalidad de los
componentes corporales ademas de la interpretacién de la composicion corporal y

grado de hidratacion a través del vector de impedancia obtenido. (Figura 1) 30:31
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Figura 1. Grafico RXc para el andlisis de la bioimpedancia

En el grafico la inclinacion del eje mayor de las elipses de tolerancia, debida a la
correlacion entre R y Xc, estd asociada a la acumulacion de fluidos que produce
vectores mas cortos, con angulos de fase menor.

Hasta ahora ha sido identificado el polo inferior de la elipse de tolerancia al 75%
como umbral por el edema en el adulto. Por tanto, el andlisis vectorial puede
identificar la hiper hidratacion subclinica (antes de la aparicion del edema) en el
paciente que esta acumulando fluidos. Para identificar la deshidratacion, la cual es
mas dificil de establecer clinicamente, no ha sido identificado todavia un umbral
preciso sobre las elipses de tolerancia. Es probable que el polo superior de la
elipse al 75% represente una frontera (til.3%.32 33

En los pacientes con estado de hiperhidratacion por IC, algunos autores mostraron
gue la reactancia esta fuertemente relacionada con los valores de BNP y la clase

funcional de la NYHA.34

2.3.1.1. Angulo de fase
En la actualidad el angulo de fase ha sido estudiado y propuesto como un
indicador pronéstico en distintas condiciones clinicas como en cirrosis hepatica,

distintos tipos de cancer, VIH y pacientes quirdrgicos. Inclusive se piensa que su
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valor pronostico en la progresion de la enfermedad puede ser superior que el de
otros indicadores nutricionales y bioquimicos.

Su valoracion en la poblacion sana ha sido evaluada con el fin de establecer
referencias por género y edad, sin embargo existe discrepancias entre ellas
pensando en la opcion de que debido a que el IMC al tener un efecto directo sobre
la resistencia y reactancia afecta de igual manera al dngulo de fase, por lo que
igual deberia estratificarse por esta variable. Adecuandose a estos ajustes
ademas de considerar raza e inclusive porcentaje de grasa, se concluye que el
angulo generalmente es mayor en hombres que mujeres excepto para los
mayores de 70 afios y que éste aumenta a la par del IMC, en teoria por la mayor
hidratacion de los tejidos sobre todo adiposo, siempre y cuando no sea mayor de
35 kg/m? y ademas se encontré que tenia correlacion negativa con la edad.®¢ 37 Se
asume que la pérdida en el estado funcional de las membranas celulares en la
obesidad contribuye a un decremento del angulo de fase sobre todo por procesos

inflamatorios que se desarrollan durante la misma comorbilidad.3®

Como ya se menciono, la edad es un factor determinante del angulo de fase, por
lo tanto es de esperarse que en los adultos mayores se comporte de manera
distinta no sélo por la influencia de los afios sino por las comorbilidades que
acompafan esta etapa de la vida. En estudios precedentes se sefiala que a partir
de los 70 afios existe un decremento gradual de los parametros de la
bioimpedancia eléctrica y este resultado se agudiza en las mujeres acompafiado
ademas de pérdida de peso y talla. A la par se han evaluado la presencia de
desnutricion y el cambio del angulo de fase, los estudios confirman a través de la
evaluacion global subjetiva, una asociacion entre la desnutricion y la disminucién
del angulo de fase llegando a ser hasta de 2.9° en los pacientes desnutridos y de
3.7° en aquellos con riesgo de desnutricion. Ademas sefiala que existe una
correlacion entre el angulo de fase y la fuerza de mano, y que éste mismo suele

ser mas bajo en personas hospitalizadas que ambulatorias.38 3%

Aunque algunos autores proponen evaluar las desviaciones del angulo de fase

con respecto al valor de la poblacién promedio otros mas establecen la necesidad
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de puntos de corte especificos ademas para cada entidad clinica. Es asi que en el
ambito de los pacientes con céncer la utilidad del &ngulo de fase ha destacado por
sSu asociacion con la sobrevida. Sus valores oscilan entre 5.2-6.0°, siendo asi
buenos predictores del desarrollo de la enfermedad sobre todo en el cancer
colorectal, cancer de pulmoén, cancer de mama, de pancreas entre otros, aunque
es claro que falta mayor evidencia para establecer un punto de corte 6ptimo para
valorar desnutricion y pronostico a largo plazo, se tiene referencia que un bajo
angulo de fase en estos pacientes implica una pérdida de la capacidad funcional y

calidad de vida.?

Si bien en los pacientes con IC se necesita una valoracion continua de su estado
de nutriciéon e hidratacion, no resulta novedoso que dicho indicador es un método
fiable, de facil obtencion y no invasivo. Existe evidencia de que la composicion
corporal alterada debe considerarse un factor de mal prondstico en la insuficiencia
cardiaca, ya que valores bajos del angulo se observan con mayor prevalencia en
los pacientes con clase funcional IllI- IV en comparacién con las precedentes,*

ademas a su vez se asocia con alteraciones tiroideas y ecocardiogréaficas.3

Con la finalidad de establecer un punto de corte para este parametro nutricional y
el pronéstico de la IC, Colin Ramirez y colaboradores evaluaron a 389 pacientes
clasificados bajo cuartiles del angulo de fase y asociando dichos valores con todas
las causas de mortalidad. Los pacientes del cuartil mas bajo (<4.2°) desarrollaron
una disminucién del IMC, la fuerza de mano, de la hemoglobina y presentaron una
mayor proporcion de la clase funcional Ill y falla renal en comparacion con
aquellos del cuartil mas alto (5.7°) que mostraron tener una mejor sobrevida.*?
Asimismo se ha establecido que al ser estratificados los pacientes por clase
funcional (NYHA), aquellos en la clase llI-IV mostraban una reactancia y un angulo
de fase significativamente menor que el resto de las clases funcionales, lo cual

mostraba la utilidad del BIVA para estratificar la severidad de la IC.43
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2.3.1.2. Fuerza de mano
Otra variable que se utiliza en la evaluacién nutricional de los pacientes con
enfermedades cronicas, es la fuerza de mano (FM), la cual es medida a través de
un dinamdémetro y evalla la fuerza isométrica de la mano y antebrazo. La FM se
encuentra afectada principalmente por factores antropométricos, edad y de
composicion corporal, especificamente se correlaciona directamente con la masa
magra en ambos sexos.*
En Alemania, Gunther efectué un estudio transversal para establecer valores de
referencia de FM para la poblacion sana, donde identificé que existe mayor fuerza
en la mano derecha en ambos sexos, siendo mayor en los hombres, ademas de
tener correlacién positiva para ambos sexos con: talla, peso, longitud de antebrazo
y mano, IMC, peso y circunferencia de brazo, las diferencias en composicion
corporal y proporciones de masa magra, grasa y 6sea.*®
Por su parte Lazaro evalué la utilidad de la FM en poblacion espafiola como
parametro del estado de nutricién y de reserva funcional, ajustando sus resultados
por IMC. En los resultados se constatd que a partir de los 50 afios la FM
disminuye progresivamente. De acuerdo con los cambios bioldégicos que se
presentan en los adultos mayores, cuando el peso disminuye, la masa muscular
se reduce y una proporcion es reemplazada o infiltrada por masa grasa.** Este
proceso responde a que la masa magra esta continuamente en cambio,
especialmente después de los 50 afios se ha observado un descenso de la masa
magra en 1-2% anualmente y por ende del 1.5% en la fuerza de mano.*®
También se ha encontrado que la FM es un buen predictor de morbilidad y
mortalidad e incapacidad funcional en pacientes que generalmente presentan
deplecién muscular.”® El origen de las limitaciones e incapacidades funcionales se
debe a que si la FM disminuye, las enfermedades o condiciones subclinicas,
progresan a expresarse en la incapacidad para realizar labores de la vida
cotidiana.**
Con respecto a este ultimo punto se sabe de antemano que la FM se ve afectada
por la presencia de comorbilidades y se reconoce el papel de ciertas patologias

como la diabetes, obesidad, artritis, asma, osteoporosis, la enfermedad coronaria
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y la insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) como predictores independientes de la
baja FM en comparacion con los individuos de la misma edad, el sexo y la masa
muscular.4®

Especificamente en los pacientes con IC se ha encontrado que la fuerza de mano
es un predictor independiente de sobrevida y prondéstico.*® °° Sin embargo el
impacto de la IC sobre la FM no ha sido del todo esclarecido. Se sabe que la IC se
acompafna generalmente de otras comorbilidades como la anemia, enfermedad
renal, diabetes y caquexia, que se han establecido por si mismas como
predictores de la FM. La relacion entre la IC y la pérdida de peso es conocida
porque se considera como el principal factor de mal prondstico en estos pacientes,
sin embargo no esta esclarecido como afecta estéd perdida en los cambios de la
funcién y fuerza muscular y como estos a su vez deterioran la capacidad
funcional.®® 52 Se cree que es debido al proceso inflamatorio que se generan
procesos metabdlicos que condiciona un desbalance de los procesos anabdlicos y
catabdlicos en las fibras musculares (miosina) y musculo esquelético que a su vez
provoca fatiga cuando el paciente se somete a estrés.>?

También se ha reportado que la fuerza de mano en adultos mayores se relaciona
con el consumo de frutas, verduras y proteina de la dieta, especificamente aquella
proveniente del pescado por su contenido de &cidos grasos omega-3. Dicha
relacion fue independiente de demas caracteristicas de la poblacion que en ésta
influye: talla, estatura y peso al nacer. > % Por lo tanto es importante considerar
factores dietéticos al explorar la variabilidad de este parametro con respecto al
estado nutricional, preferentemente el patrén de alimentacién para considerar la

dieta habitual en su totalidad.

2.3.2. Evaluacion dietética
2.3.2.1. Patrones de alimentacion
Un patrén alimentario o de alimentacion se concibe como el conjunto de productos
gue un individuo, familia o grupo consumen de manera cotidiana, de acuerdo a un

promedio habitual de frecuencia estimado en por lo menos una vez al mes.%®

19



Al analizar los alimentos de manera individual y no en conjunto con los demas
componentes de la dieta, no permite visualizar su efecto en el desarrollo o
evolucion de enfermedades. Sin embargo el estudio de los patrones de
alimentacion representa una vision mas amplia del consumo y de la interaccion de
los nutrientes por lo tanto pueden ser mas predictivo del riesgo de enfermedad que
con los alimentos o nutrientes individuales.>7: 8

Los distintos patrones de alimentacion estan determinados por factores
econdémicos, fisicos y socioculturales que incluyen a la diversidad de tradiciones
alimentarias alrededor del mundo y la accesibilidad a los alimentos, por lo tanto
seran relacionados de distinta manera con la presencia o no de una enfermedad
en especifico. Para el caso de enfermedades cardiovasculares, segun los reportes
de los paises con menores prevalencias de dicha enfermedad, su alimentacion en
un mayor consumo de frutas, vegetales, granos integrales y pescado.>® ° Por el
contrario el consumo de carne roja y procesada, huevo, productos de alto
contenido de grasa y de azucares refinados se han asociado con mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular en adultos.>®

Nuestro pais ha atravesado por una transicion nutricional y tecnolégica que ha
repercutido en la disponibilidad de alimentos, sobre todo los industrializados, que
de manera directa ha cambiado los hébitos de alimentacion de la poblacion
mexicana. Por lo cual Ortiz-Gémez y colaboradores han descrito tres dietas
principales en México; la dieta indigena a base de maiz, frijol, chile, verduras,
azucar, café y pequefas cantidades de carne y huevo. La dieta mestiza a base de
un consumo mas alto de frijol, verduras, leche, carne, huevos y alimentos
industrializados como sopas, harina y refrescos. Por ultimo la dieta variada afiade
a la dieta mestiza un consumo mayor de productos industrializados. Sin embargo
también mencionan que en general la dieta del pais tiende a ser desequilibrada
porque supera los requerimientos caléricos y de algunos alimentos pero en otros
sigue siendo deficiente, ademas de que varia segun el estrato socioeconémico.>?
El andlisis de los patrones de alimentacion muestra de manera global la base de la
dieta habitual de los individuos, lo cual generalmente se realiza a través de una

frecuencia de alimentos.%® 6% 61 De esta manera las investigaciones que han
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surgido de este tema se rigen por procedimientos similares, para dicho analisis.
El analisis de alimentos de manera individual no es recomendable debido a que no
se consumen de manera aislada y por lo mismo no considera las complejas
combinaciones e interacciones que juegan el resto de los alimentos en la dieta.

Los indices de alimentacion son una herramienta para la evaluacion de la calidad
de la dieta. La utilizacién e indices dietéticos se ha sugerido como un método

alternativo para la evaluacion de la dieta y su relacion con diferentes

62
enfermedades.

La principal desventaja de utilizar estos indices radica en determinar los puntos de
corte debido a la limitacion en el conocimiento de la relacion dieta-enfermedad,
ademas de que sélo se enfocan en aspectos especificos de la dieta y no
consideran la correlacion entre alimentos y nutrientes, en consecuencia estos
resultados no reflejan el efecto global de la dieta sino Gnicamente la suma formal
de los efectos individuales no ajustados de los alimentos.®® Los indices de
alimentacion se consideran a priori, debido a que son creados a base de

conocimiento previo de lo que es una dieta saludable.5® 64

En el segundo enfoque los patrones dietéticos se derivan de los datos disponibles
reportados en la frecuencia de alimentos o recordatorio e ignora el conocimiento
previo por completo por lo que se consideran técnicas a posteriori.>® Los métodos
son el andlisis de conglomerados y el factorial, ambos son técnicas de reduccion

ampliamente aplicados en epidemiologia nutricional.

El analisis de conglomerados de tipo multivariable agrega a los individuos en
subgrupos de acuerdo al consumo de dietas similares (frecuencia de consumo,
porcentaje de energia por cada grupo de alimento, por la cantidad de gramos
consumidos de alimentos), para posteriormente interpretar los patrones de
alimentacion obtenidos. Por su parte el analisis factorial identifica dimensiones
subyacentes comunes de consumo de alimentos, es decir se basa en la tendencia
de ciertos alimentos de ser consumidos o evitados por un grupo especifico de

personas de esta manera cada patrén adquiere una puntuacion que puede ser
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relacionada con una variable de interés. 58 3. 65 66 Ambos tipos de andlisis son
efectivos para explicar la variacion total en el consumo de varios alimentos o
grupos de alimentos en términos de unas pocas funciones lineales llamados
componentes principales. Desafortunadamente a veces estos métodos no son del
todo buenos para ser predictores de enfermedad, ya que aunque explican tanta
variacion en nutrimentos importantes como es posible no significa que nos
muestre su papel real de riesgo, por lo tanto, podria ser mas prudente centrarse
en la variacion de dichos nutrientes que presuntamente afecta a la incidencia de la
enfermedad. En este caso, si de antemano dicho grupo de alimento o nutriente se
encuentra asociado con la variable respuesta y se mantiene incluso después de
ser controlado por las demas variables del patron de alimentacion, su asociacién
causal real es muy fuerte y resulta ser Gtil cuando el objetivo principal deja de ser
la dieta. Sin embargo por otro lado, también puede causar el efecto contrario, ya
que por lo general el efecto de la dieta en su totalidad es mediado principalmente
por un nutriente o alimento en especifico y este efecto puede ser diluido si este
elemento no logra diferenciarse a través del patrén de alimentacion.®* Debe
enfatizarse, que debido a que la identificacion de los patrones depende de
decisiones arbitrarias sobre la combinacion de alimentos, su nombramiento y
caracterizacion es algo subjetivo. Por lo tanto un factor con el mismo nombre o
alimentos semejantes derivado de distintas poblaciones no puede ser el mismo en

forma textual.

El uso de estos métodos de conglomeracién estadistica para patrones de
alimentacion ha sido muy frecuente en los estudios epidemiol6gicos en busca de

asociaciones de factores de riesgo para distintas enfermedades.

La influencia del patron de alimentacion mexicano sobre el cancer de mama fue
evaluada en 2008 por Murtaugh M. y colaboradores en poblacion de mujeres
hispanicas y no hispanicas. En dicho estudio ademas del patrén nativo mexicano,
se identificé el patrén occidental, prudente, mediterraneo y de régimen dietético.
Por su parte el patrén nativo mexicano (queso, sopa, platilos con carne,

leguminosas y salsas a base de tomate) ademas del patron mediterraneo (licor,
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carne de aves, mariscos, vegetales, ensaladas y aderezos) de manera significativa
estuvieron asociados con menor riesgo. Concluyendo que el efecto protector del
patron nativo mexicano puede deberse a que propiamente los elementos de las
dietas tradicionales se han asociado con beneficios a la salud.®” Sin embargo
asociaciones negativas también han sido encontradas con respecto a la
alimentacion de la poblacion mexicana, de este modo Denova y colaboradores
evaluaron la asociacion de los patrones de alimentacion con diferentes grados de
adiposidad y obesidad en poblacion mexicana urbana (20-70 afos), el patron
occidental a base de consumo elevado de cereales refinados, pasteles, tortillas de
maiz, refrescos; represento un factor de riesgo para obesidad general, abdominal
y alta proporciéon de grasa corporal.®® De la misma manera con poblacién urbana y
de la misma edad, Gutiérrez E. y colaboradores evaluaron la asociacion con
sindrome metabdlico identificando de primera instancia los mismos patrones de
alimentacion, encontrando que de igual manera el patrén occidental fue el que se
asocio con la variable de estudio, debido a que incremento los niveles de glucosa
en ayunas, triglicéridos, presion arterial y también redujo los niveles de colesterol
HDL.%° Flores M evalué la asociacion con el riesgo de obesidad y sobrepeso, en
donde el patrén tradicional (alimentos hechos a base de maiz y frijoles) que
aumentaba el consumo de fibra y calcio, no tuvo asociacién con la variable
estudiada en comparacion con el resto de los patrones identificados de alimentos
refinados y dulces (refrescos, alcohol, pan blanco, antojito mexicanos, comida
rapida y dulces) y diverso (productos lacteos, carne, arroz, pasta, huevo, frutas y
vegetales).”®

2.4.Tratamiento de la IC

2.4.1. Tratamiento farmacolégico

En primer lugar la utilizacion de diuréticos resulta eficiente en el tratamiento de la
IC, ya que disminuyen el edema, al aumentar el volumen urinario y la excrecion de
sodio. Existen tres grupos importantes de diuréticos para el tratamiento de la IC:

1. Los tiazidicos (hidroclorotiazida, indapamida, clortalidona y metolazone);

2. Los de ASA (furosemida, torasemida y bumetanida),
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3. Los ahorradores de potasio (espironolactona, eplerenona y amiloride).

Los digitalicos por su parte ejercen su efecto al inhibir la bomba de Na+/K+, y de
esta forma incrementan la capacidad contractil del corazon. Las dosis bajas de
este farmaco se utilizan si el paciente tiene mas de 70 afos, si sufre dafio en la
funcién renal o tiene bajo indice de masa corporal.t

Los inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina Il (IECA) interfieren con
el sistema renina angiotensina por inhibicibn de la enzima responsable de la
conversion de angiotensina | en angiotensina Il; esta enzima regula el balance
entre las propiedades vasodilatadoras y natriuréticas de la bradicininas y las
propiedades vasoconstrictoras y retenedoras de sodio de la angiotensina Il. Sus
beneficios se resumen en que mejoran la disnea, asi como la tolerancia al ejercicio
por un tiempo prolongado, ademas de que disminuye la necesidad de dosis altas
de diuréticos y sus efectos adversos.?

Los bloqueadores de los receptores de angiotensina son una alternativa de
tratamiento para la inhibicién del sistema renina-angiotensina Il en pacientes que
tienen intolerancia a los IECA.

Por su parte los antagonistas de la aldosterona constituyen otro enfoque para la
inhibicién de una de las acciones del sistema renina angiotensina bloqueando los
efectos de la aldosterona (espironolactona). Como resultado del bloqueo de las
acciones de la aldosterona, se podria no solo ejercer efectos favorables en el
sodio y en el balance del potasio, sino también disminuir el riesgo de progresion
de la IC. Entre los riesgos de su uso se derivan la presencia de hipercalemia, el
agravamiento de la disfuncién renal y sobrediuresis. 12

Los betabloqueadores actian principalmente bloqueando los receptores
adrenérgicos y limitando por ello los efectos de la sobreactividad simpética en
pacientes con IC, ya que ésta puede aumentar los voliumenes ventriculares y la
presién por efecto de la vasoconstriccion periférica y por la alteracion de la
excrecion renal de sodio, provocando de esta forma arritmias cardiacas. El

bisoprolol, metoprolol y carvedilol han demostrado ser efectivos en la reduccion de
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la mortalidad en la IC crénica, porque reducen la frecuencia y el metabolismo

cardiaco disminuyendo el consumo de oxigeno. 6

2.4.2. Tratamiento no farmacologico

2.4.2.1. Tratamiento nutricional

La importancia de una dieta adecuada en los pacientes con IC radica en que la
adecuada nutricibn es necesaria para la funcidbn miocardica, ya que existe
evidencia de que el paciente mal nutrido obtiene energia de las proteinas,
llegando a un estado catabolico en el que se pierde masa muscular, incluida la

masa muscular miocardica, la cual se reduce significativamente.

e Restriccion de sodio

La restriccion en el consumo de sodio se ha considerado un componente
fundamental en el tratamiento de la IC, incluso en presencia de un tratamiento con
diuréticos. Las recomendaciones sobre la restriccion en el consumo de sodio son
de 2.4 a 3 g de sal al dia (1 cucharadita/dia aproximadamente) para pacientes con
IC de hecho la restriccion de sodio puede ser estricta, moderada o leve de acuerdo
al estado del paciente, requiriendo incluso un consumo por debajo de 200-500 mg
de sodio al dia.”

Es importante considerar que la fuente principal de sodio (75%) son los productos
industrializados, edulcorantes, conservadores, aditivos, embutidos, quesos, aguas

mineralizadas, etc. asimismo en la sal de mesa.’!

e Disminucién del consumo de grasas saturadas y colesterol
Las grasas saturadas y colesterol estan fundamentalmente en los alimentos de
origen animal (los lacteos enteros y las grasas de carne vacuna, de cordero, de
cerdo, de pollo con piel) y en algunos alimentos de origen vegetal (como el coco y
el cacao). En el caso de las grasas saturadas, podemos incluir menos del 10% del
valor caldrico total; con respecto al colesterol, la indicacion debe ser menor a 200
mg/dia dentro de la indicacion general del plan alimentario.” 73
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Otro punto muy importante es la disminucion del consumo de las harinas
refinadas, como los productos de panificacibn; ya que estdn asociadas
directamente al aumento de triglicéridos. Se recomienda la incorporacion o el
reemplazo con alimentos ricos en fibras solubles. La fibra soluble se puede
encontrar en el salvado de avena y de trigo, en frutas y en verduras.’*
e Control de liquidos

La recomendacion de restringir el consumo de liquidos es muy frecuente en este
padecimiento. Para aquellos pacientes hospitalizados con IC grave se limita desde
800 a 1000 ml/ dia, en el paciente ambulatorio la restriccion es entre 1200 y 1500
ml/ dia.

Durante el tratamiento del paciente el control del consumo de liquidos y diuréticos
se hace con base en el peso diario, de tal forma que si el paciente aumenta de un
momento para otro de peso, significaria retencién de liquidos; en estos casos se
reinicia la restriccion de liquidos y se pueden administrar nuevamente diuréticos.”
En general es necesario personalizar el tratamiento a largo plazo de cada
individuo, adaptando el tratamiento médico de acuerdo con los perfiles clinicos, las
comorbilidades y la funcién renal. Debe existir un monitoreo activo de control de
peso corporal por el propio paciente, la restriccion de liquidos, el consumo
restringido del sodio, la flexibilidad de la dosis del diurético dosis y el seguimiento

de la congestion mediante el andlisis del vector de la impedancia bioeléctrica.’

26



3. ANTECEDENTES

Recientemente, el analisis de los patrones de alimentacion se ha convertido en un
enfoque alternativo y complementario para examinar la relacién entre la dieta y el
riesgo de enfermedades crénicas, ya que en lugar de enfocarse al estudio de los
nutrientes y alimentos de manera individual, el andlisis de patrones de
alimentacion examina los efectos de la dieta en general, lo cual representa en
general una visibn mas amplia del consumo de nutrientes, y por lo tanto resulta
mas efectivo para predecir el riesgo de desarrollar una enfermedad en
especifico.>®

En concreto, las investigaciones con respecto a la asociacién de la alimentacion
con el riesgo de IC son limitadas, sin embargo existen algunas basadas en la
asociacion del patrén de alimentacién como tal y otras con grupos de alimentos de
manera individual.

Tras un seguimiento de 12 afilos en mujeres adultas libres de enfermedad
cardiovascular y su respectiva evaluacion de consumo de alimentos, se comprobdé
que la ingesta de frutas y verduras se asoci6 inversamente con la incidencia de IC
al comparar el quintil mas alto de consumo con el mas bajo. De manera individual,
el consumo de frutas (mutuamente ajustado por el de verduras) no se asocio
significativamente con la tasa de incidencia de IC (RR 0,94; IC del 95% 0,83 a
1,07), mientras que las verduras mantuvieron constante su asociacion inversa (RR
0,83; IC del 95%: 0,73-0,95). Las menores tasas de insuficiencia cardiaca se
observaron entre las mujeres que consumen 25 porciones / dia de frutas y
verduras.”

Otro de los elementos dietéticos mas influyentes sobre la IC, es el consumo de
carne roja y/o alimentos procesados. Kaluza y colaboradores evaluaron a 37035
hombres con edad promedio de 45-79 afos, que eran parte de una cohorte sin
antecedente de IC, isquemia o cancer al momento de su reclutamiento. Durante
un seguimiento de 11.8 afios, se recolectd informacion dietética a través de un
cuestionario de frecuencia de alimentos y se encontraron 2891 casos incidentes y
266 muertes atribuidas a IC. El grupo de carne no procesada era a base de carne

de puerco, res, ternera y carne molida, mientras que el de carne procesada incluia

27



el consumo de salchichas, jamoén, salami, pate de higado y morcilla. (El modelo
multivariado se ajustd por edad, educacion, tabaquismo, IMC, actividad fisica,
consumo de aspirina, suplementos dietéticos, historia familiar de infarto al
miocardio, consumo energético y de alcohol, granos integrales, fruta, verduras y
pescado). Especificamente el consumo de carne procesada se asocio
significativamente de manera positiva con el riesgo de IC, comparando el consumo
de 75 g/dia de carne procesada contra consumo menor de 25g/dia se hall6 un
riesgo de 1.28 (IC 95%: 1-10-1.48, P= 0.01) para la incidencia y de 2.43 (IC 95%:
1.52-3.88, p=0.01) para mortalidad. No se encontrd asociacion con el consumo de
carne no procesada con respecto a la IC.7®

En otro de sus estudios, Kaluza evalué el efecto a largo plazo del consumo de
carne procesada y carne roja en el riesgo de IC en mujeres con edad promedio de
48 a 83 afos pertenecientes a una cohorte con las mismas caracteristicas de la
poblacion anteriormente evaluada. Durante el seguimiento de 13.2 afios, 2806
mujeres fueron diagnosticadas con IC, el consumo de carne procesada estuvo
asociado positivamente con la incidencia de la IC de manera significativa. Las
mujeres que consumieron =50g/dia de carne procesada en comparacion con
aquellos que consumian <25 g/dia tuvieron 23% mas de riesgo (IC del 95%: 1,09
a 1,39) de padecer insuficiencia cardiaca. El alto consumo a largo plazo de carne
procesada (promedio 1987-1997) comparando los consumos anteriormente
descritos, mostré un incremento del 30% para la incidencia (IC del 95%: 1,05 a
1,60) y el consumo alto y constante represento un 78% mas de riesgo en esta
poblacion (IC del 95%: 1,00 a 3,16). El consumo de carne no procesada no se

asocio con un mayor riesgo de incidencia de IC.”’

Por otro lado, la efectividad del consumo del patron mediterraneo en estos
pacientes ha sido evaluada en estudios previos sobre incidencia o factores de mal
prondstico.

De esta manera, mediante un seguimiento de 4.6 afios en mujeres
postmenopausicas y con IC, se evalud el consumo de la dieta mediterranea y la
dieta DASH sobre la mortalidad. Las mujeres con los cuartiles mas altos de

consumo de ambas dietas mostraron un consumo mayor de frutas, verduras,
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nueces, leguminosas, granos integrales, productos lacteos bajos en grasa,
pescado ademas de bajo consumo de carnes rojas, procesadas y bebidas
endulzadas en comparacion con las mujeres del cuartil mas bajo. EI consumo de
sodio estuvo asociado de manera positiva con la dieta mediterranea y de manera
inversa con la dieta DASH. La dieta mediterranea, ajustado por factores
demogréficos, estilos de vida saludables, comorbilidades y medicamentos, logro
reducir en 15% la probabilidad de muerte (0.85, IC 95%: 0.70-1.02), considerando
el cuartil de consumo mas alto en comparacion con el mas bajo, sin embargo
dicha probabilidad no fue significativa. Por su parte las mujeres con mayor
puntuacion de consumo de la dieta DASH mostraron una reduccién del 16% en la
probabilidad de muerte que aquellas con puntuaciones correspondientes al cuartil
inferior (0.84, IC 95%: 0.70-1.00). No existieron diferencias significativas en la
asociacion del consumo de la dieta mediterranea y DASH con la mortalidad a
travées de los estratos de IMC, historia de diabetes y de enfermedad
cardiovascular, ingresos econdémicos y tabaquismo. ElI consumo de verduras,
hortalizas, frutos secos, legumbres y granos enteros se asocio inversamente con
la mortalidad en las mujeres después de diagnéstico de IC.78

A través de un ensayo clinico aleatorio controlado se analiz6 la eficacia de un
patron de dieta mediterranea sobre biomarcadores de IC. Se incluyeron 930
sujetos con alto riesgo cardiovascular (420 hombres y 510 mujeres), asignados a
tres distintas dietas: dieta baja en lipidos, dieta mediterranea con adicién de
nueces y dieta mediterranea con adicion de aceite de oliva. Después de un afio de
intervencién ambas dietas mediterrdneas provocaron un descenso del péptido
natriurético y lipoproteina de baja densidad oxidada en comparacion con el grupo
contro. No se observaron cambios en albumina ni en el cociente
albumina/creatinina. Concluyendo que la dieta mediterranea puede disminuir los
riesgos de factores de mal pronéstico de la IC.7°

Asimismo, en mujeres adultas fue evaluado el efecto de dicho patrén sobre la
incidencia de IC, mostrando que una alta adherencia a la dieta mediterranea (alto
consumo de fruta, verdura, leguminosas, nueces, cereales enteros, productos

lacteos fermentados, grasa mono insaturada, moderado consumo de alcohol y
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bajo de carnes rojas) comparado con el bajo consumo de la misma, se asocié con
un menor riesgo de IC (RR 0.79, IC95%: 0.68-0.93).8°

Por su parte, el efecto de la dieta DASH fue evaluado sobre funcion endotelial,
medida a través de la elasticidad arterial, la capacidad de ejercicio, por medio de
una caminata de 6 minutos, y la calidad de vida en pacientes adultos con IC
cronica estable. Se reclutaron 48 pacientes, los cuales fueron aleatorizados entre
una dieta DASH y una con recomendaciones generales para IC durante 3 meses.
Los sujetos que consumieron la dieta DASH, mejoraron Unicamente en el primer
mes la funcién endotelial (p <0.01), después de los 3 meses, también hubo
mejoria en la capacidad funcional respecto a la distancia recorrida en la prueba de
caminata (292 m vs 197 m; p<0.018) e incremento la puntuacién del cuestionario
de calidad de vida (21 vs 39; p< 0.006).8*

La evaluacion del efecto de ciertos grupos de alimentos sobre la incidencia de
muerte u hospitalizacion de los pacientes con IC fue evaluado por Nettleton y
colaboradores. Se analizé el consumo en particular de granos enteros, frutas y
verduras, pescado, nueces, lacteos altos en grasa, huevo y carne roja. Se
incluyeron a 14253 adultos de 45-64 afios con un seguimiento de 13 afios.
Después del ajuste por consumo caldrico total, diabetes, HTA, factores
demogréficos y de estilo de vida, el riesgo de IC fue menor en aquellos con el mas
alto consumo de granos enteros (0.93 IC 95%: 0.87-0.99) y el riesgo aumento para
los consumidores de huevo (1.23 IC 95%: 1.08-1.41) y de lacteos altos en grasa
(1.08 IC 95%: 1.01-1.16). Estas asociaciones fueron independientes del consumo
del resto de los grupos de alimentos que no mostraron asociacion con la IC.82 En
adicion, el efecto del consumo de cereales integrales y huevo, especificamente en
hombres adultos, ha sido evaluado por separado sobre la incidencia de IC,
mostrando que el consumo de al menos una porcién diaria de huevo confiere un
mayor riesgo de padecer dicha enfermedad (RR 1.30, IC 95%: 1.01-1.67)% y por
el contrario, el consumo de cereales de tipo integral, comparando la frecuencia
mas alta de consumo con la mas baja, mostro tener un efecto protector sobre la
misma ( RR 0.71, IC 95% 0.60-0.85).84
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Por ultimo, un estudio de cohorte prospectiva con 9.5 afios aproximadamente de
seguimiento, reporté que los sujetos que consumian alimentos fritos al menos una
porcion mas de tres veces por semana tenian mayor riesgo de padecer IC (1.24;
IC 95%:1.04-1.48), dicha asociacion se hizo mas fuerte conforme aumentaba la
frecuencia de consumo. Dichos resultados fueron similares para aquellos que
consumian este tipo de alimentos en casa o fuera de la misma y para aquellos sin

antecedente de infarto al miocardio.8®

Se presenta en forma de tabla el resumen de los estudios mencionados en este
apartado. (ANEXO )
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las enfermedades cardiovasculares son un problema de salud publica mundial,
debido a que ocupan los primeros lugares de morbilidad y mortalidad entre la
poblacion. Desde el 2000 hasta el 2009 las enfermedades del corazén han sido la
primera causa de defuncién a nivel nacional con 53842 y 78604, respectivamente,
lo cual corresponde a un incremento de 46%.86

La prevalencia de IC aumenta con la edad y se duplica en cada década, por lo
gue se espera incremento de casos debido al envejecimiento progresivo de la
poblacién y el aumento de la expectativa de vida y por la disminucion de muertes
prematuras por infarto cardiaco.8” En México con datos del afio 2005 la IC afectd a
750,000 personas y se estimd que anualmente se agregan 75,000 nuevos casos.
Ademas, el gasto destinado al tratamiento de esta enfermedad en ese lapso fue
de 314 millones de ddlares al afio, debido en su mayor parte, a elevadas tasas de
readmision hospitalaria.®®

El enfoque tradicional de la epidemiologia nutricional se ha centrado en los efectos
de los nutrientes individuales o alimentos. Sin embargo, los nutrientes y los
alimentos que se consumen en combinacion, y los efectos de la misma pueden ser
observados sélo cuando se considera todo el patron de alimentacion. Existen
pocos estudios que han estudiado la asociacion de los patrones de alimentacion
con el riesgo de enfermedades cardiovasculares. Particularmente en México hasta
el momento no hay estudios sobre las bases de alimentacion de la poblacién y
menos en pacientes con afecciones cardiacas. Por lo tanto debido a que la
prevalencia de insuficiencia cardiaca aumenta cada vez mas en el pais y que el
gasto destinado a su atencibn medica se debe al tratamiento de las
complicaciones de la misma, la investigacion debe ser orientada hacia la
prevencion de las mismas. De esta manera, el principal objetivo de la presente
investigacién es evaluar la asociacién entre los patrones de alimentaciéon y su
influencia sobre los cambios en composicion corporal, fuerza y capacidad
funcional, debido a que son las principales alteraciones que afectan el estado

clinico y la calidad de vida de los pacientes con IC.
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5. JUSTIFICACION

La IC aumenta su prevalencia entre la poblacion ademéas de que es un sindrome
gue incluye una variedad de sintomas, sobre todo disnea, intolerancia en decubito,
fatiga, retencion de liquidos, y pérdida de la fuerza, lo cual agrava la capacidad
funcional y composicion corporal de los pacientes que la padecen empeorando de
esta forma su prondstico.

Se requiere investigar el factor del ambito nutricional para hacer frente a las
principales alteraciones que presentan estos pacientes con la finalidad de mejorar
su estado clinico y por ende su calidad de vida. La presente investigacion ademas
de evaluar la dieta habitual y la adherencia al tratamiento de los pacientes con IC,
proporcion6 informacién sobre los patrones de alimentacion y de su influencia en
la modificacién de las variables anteriormente mencionadas, ademas que pondra
en evidencia la importancia de conocer las bases de alimentacion ya que las
intervenciones nutricionales podrian ser mas efectivas y faciles de implementar
cuando el cambio inicial se basa en la modificacién del patrén de alimentacion,

pues de esta manera seria mas comprensible para los pacientes.

6. HIPOTESIS
Los pacientes con insuficiencia cardiaca que consumen un patron de alimentacion
saludable, tendran una mejor composicion corporal, fuerza y capacidad funcional

gue aquellos que no lo consumen.

7. OBJETIVOS
7.1.0bjetivo general

Evaluar los patrones de alimentacion y su influencia sobre la composicion
corporal, fuerza y la capacidad funcional en pacientes con insuficiencia cardiaca.

7.2.0bjetivos especificos

e Determinar los patrones de alimentacion de los pacientes con IC.
e Evaluar el efecto de los patrones de alimentacion sobre la composicion

corporal, fuerza y capacidad funcional del paciente con IC.

33



8. METODOLOGIA

8.1.Disefio del estudio

Estudio transversal
8.2.Poblacion de estudio:

Pacientes con diagnostico confirmado de insuficiencia cardiaca que asistan a la
Clinica de Insuficiencia Cardiaca del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubiran.

8.3.Criterios de seleccion.

Criterios de inclusién
* Pacientes con IC crénica estable confirmada.

* NYHA -
+ Consentimiento informado aceptado.

Criterios de exclusion

« Pacientes con amputacion de alguna de sus extremidades.

 Pacientes con evento traumatico reciente a nivel de extremidades
superiores.

+ Pacientes con artritis reumatoide, lupus y esclerosis.

* Pacientes con demencia.

* Pacientes con deterioro cognitivo.

» Paciente con fibrilacién auricular.

+ Pacientes con consumo dietético menor a 500 o mayor a 5000 kcal/dia.

+ Pacientes con informacion incompleta de la historia clinica.
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8.4.Procedimiento
Se invito a participar en el protocolo de investigacion a los pacientes de la Clinica
de Insuficiencia Cardiaca del INCMNSZ, quienes cumplieron con los criterios de
inclusion y aceptaron participar firmaron un consentimiento informado (ANEXO 1),
donde se le explicdé al paciente en qué consistia el estudio y sobre la
confidencialidad de sus datos.
Por cada paciente se obtuvo a través del expediente de la clinica de insuficiencia
cardiaca: datos demograficos, comorbilidades, indicadores antropométricos (peso,
talla, circunferencia de cintura, circunferencia de cadera y circunferencia de
brazo), fuerza a través de dinamometria, composicion corporal, datos bioquimicos
(perfil de lipidos, glucosa sanguinea y de funcion renal) y dietéticos a través de un
recordatorio de 24 horas combinado con dieta habitual. Con los datos de la
consulta médica se determiné el estado clinico del paciente, mediante signos y
sintomas ademas de la capacidad funcional a través de la caminata de 6 minutos,
que se les practica de manera rutinaria a los pacientes. (ANEXO Il y ANEXO V)
Para la determinacion del patrén de alimentacién, en primera instancia los
recordatorios de 24 horas fueron clasificados con base en 18 grupos de alimentos
establecidos previamente, de esta forma se utilizaron para derivar patrones
alimentarios mediante andlisis factorial. La base para la clasificacion de un
alimento en un determinado grupo se debid principalmente a la similitud de sus
nutrientes con los de otros alimentos en el mismo grupo o de acuerdo a la
cantidad de azucar afiadida o a su perfil lipidico. Sin embargo algunos alimentos
fueron los Unicos componentes de un grupo debido a que sus perfiles nutricionales
eran unicos o por su especial frecuencia de consumo o por uso culinario Unico.
Dicha clasificacién fue basada en algunos de los criterios de formulacién de
grupos de alimentos utilizados con anterioridad en un estudio en poblacién
mexicana (ANEXO 1V).58
Posteriormente, se calcul6 el consumo caldrico general y para cada grupo de
alimento reportado en el consumo de los paciente a través del ESHA RESEARCH

Food Processor version 17.0 (software para el analisis nutricional), este a su vez
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fue estandarizado por puntaje Z para su posterior analisis en el programa
estadistico SPSS.

Para la identificacién de los patrones de alimentacion se utilizo el analisis factorial
con rotacidon ortogonal para identificar factores y determinar sus respectivos
coeficientes de correlacion con cada uno de los 18 grupos de alimentos
establecidos.

En base a los resultados de la matriz de correlacion, todos los grupos con
coeficientes mayores a 0.30 y -0.30 fueron retenidos para definir de manera
significativa los elementos que contribuyan a la formacion de cada factor (patrén
de alimentacion).

La seleccion del nimero de patrones y su respectivo nombramiento se hizo en
base a la coherencia 0 semejanza nutrimental entre sus elementos. Hemos
calculado la puntuacion para cada patron mediante la adicion de la ingesta de los
grupos de alimentos ponderados por sus coeficientes de correlacion multiplicados
por sus respectivos valores Z, de esta forma cada participante recibié una
puntuacion para cada uno de los patrones seleccionados.

Posteriormente se calcularon terciles de consumo para cada patron y para cada

grupo de alimento considerado en su formulacion.

8.5.Calculo del tamafio de muestra.
Se calcul6 un tamafio de muestra de 428 pacientes de acuerdo con la formula de
comparacién de dos proporciones, con un nivel de confianza de 95% con una
precision deseada del 20%. Se utilizo la prevalencia de clase funcional mas baja
entre los consumidores de una dieta DASH y Dieta convencional de un estudio
que evaludé la asociacion de dicho patrones de alimentacion con la funcién

endotelial, capacidad funcional y calidad de vida en pacientes con IC. 8

[ZaV2[P Q] + ZzV[P Q) *+ (P, QY] 17

n_

(Pi- Py?

Fuente: Argimon Pallas Josep
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Donde:
Za: 1.96 (ya que la seguridad es del 95%)
ZB: 0.842 (ya que la seguridad es del 80%)
P1: 0.79 (Proporcion esperada en el grupo control)
P2: 0.67 (Proporcion esperada en el grupo experimental)
P: 0.73 (Promedio P1y P2)
P2-P1: 0.12 (Diferencia del 12%)
n= 214 pacientes por grupo

428 pacientes en total.

8.6. Analisis estadistico

Los resultados se presentaron en promedios y desviacion estandar para las
variables contintas con distribucién semejante a la curva normal, en mediana y
percentiles para las que no se comportan como tal y en nUmero y porcentaje para

las variables cualitativas nominales u ordinales.

Para el analisis descriptivo de la distribucion de las variables cualitativas a través
de los terciles de consumo del patron de alimentacién se evalu6é con prueba de
Chi-cuadrada. Por su parte, para la comparacion de variables cuantitativas con
distribucion semejante a la curva normal entre dichos terciles, se utilizé analisis de
varianza de una via (ANOVA) o en su defecto Kruskall-Wallis para las que no
tenian distribucion normal. El analisis de covarianza (ANCOVA) se utiliz6 para la
comparacion de medias a través del ajuste por variables confusoras, se analizaron
en especifico las asociaciones con significancia estadistica o tendencia a la misma

derivadas del previo andlisis bivariado.

Para evaluar la magnitud de la asociacion entre los patrones de alimentacion,
grupos de alimentos o nutrientes en especifico con la fuerza de mano, angulo de
fase y capacidad funcional se realiz6 un analisis de regresion logistica. Para todas
las variables el Modelo | fue el mismo (sexo, edad), el Modelo Il fue especifico
para cada variable dependiente: fuerza de mano (sexo, edad, afios de evolucion,

circunferencia de brazo, IMC y kcal totales), angulo de fase (sexo, edad, afios de
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evolucion, IMC, nefropatia y kcal totales) y capacidad funcional (sexo, edad, afios
de evolucioén, IMC, kcal totales, fatiga e infarto agudo al miocardio), por su parte el
Modelo Il para cada variable requiri6 solo de la adiciébn de los factores
sociodemogréficos (nivel socioecondmico, nivel educativo, estado civil). En todos
los modelos multivariables, el primer tercil de consumo del patrén de alimentacion
fue considerado la categoria de referencia. La prueba de Chi-cuadrada de Mantel-
Haenszel fue utilizada para determinar la tendencia general de las medidas de
asociacion a través de los terciles de consumo de los patrones de alimentacion.

Los datos se analizaron con el programa estadistico SPSS version 21.0 y se

considerd un valor de p< 0.05 como estadisticamente significativo.
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8.7.Modelo conceptual
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8.8.Operacionalizacion de variables

Variable Definicion conceptual Definicion operacional Unidad de Escala de
medicion medicion
Variables antecedentes
La totalidad de las caracteristicas
de la estructura reproductiva, las . . o
. prod Se determinara de acuerdo a las Masculino Cualitativa
Sexo funciones, el fenotipo y el o o : . .
. . . . caracteristicas fisicas del sujeto. Femenino nominal
genotipo, diferencian el organismo
masculino del femenino.*
Tiempo de existencia desde el Al consultar en expediente la edad del AROS Cuantitativa
Edad po de . sujeto o fecha de nacimiento o al preguntar . continua
nacimiento del sujeto. . cumplidos
directamente.
Nivel bajo:
Un estrato de las personas con la nivel menor
posicion y el prestigio similares; A través del registro realizado por trabajo az2.
Nivel incluyendo la estratificacion social. | social al momento del ingreso de paciente | Nivel medio: Cualitativa
socioeconémico La clase social se mide por al instituto, lo cual se encuentra en su nivel 3-5 ordinal
criterios tales como la educacion, expediente clinico. Nivel alto:
la ocupacion y los ingresos.* nivel mayor a
6.
Educacion
basica
. ., Educacion I
. . El nivel de educacion de los . . . Cualitativa
Nivel educativo L N Se pregunta directamente al paciente. media- .
individuos. . ordinal
superior.
Educacion
superior.

40




Un parametro demografico que

Estado civil indica e! ’estado de una persona Se pregunta directamente al paciente. 0: casado Cualitgtiva
en relacion con el matrimonio, el 1: soltero nominal
divorcio, la viudez, solteria, etc.*

Variables clinicas
La edad o periodo de la vida en la
AR que una enfe_rmgdad @ los Revision de expedientes de la clinica para Cuantitativa
fios de sintomas iniciales o determinar la fecha de diagndstico del Afos discreta
evolucion manifestaciones de una elerminaria fechs 9
paciente.
enfermedad aparecen en un
individuo.*
I-Sin
limitacion de
actividad
fisica (AF)
Escala de clasificaciéon de la IC [I-Limitacion
NYHA por la Asociacion del Corazén de Basada en I_os sintqrr_las y ce_lpacidad de Cualitgtiva Iiger_a Qe AF
Nueva York (NYHA)! realizar actividad fisica. Nominal [lI-Limitacion
moderada de
AF
IV-Limitacion
estricta de
AF
Grado de afectacion a la Dato obtenido de la prueba de caminata de Distancia
Capacidad capacidad fisica de una persona | 6 minutos, con respecto a la distancia recorrida Cualitativa
funcional inducida por una enfermedad recorrida por cada paciente y a su < 3 mets nominal
cardiaca.® dependiente medicion en Mets. > 3 mets
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La presencia de enfermedades
co-existentes o adicionales con
referencia a un diagndstico inicial
o con referencia a la condicién de
indice que es objeto de estudio.

Presencia de

- La comorbilidad puede afectar la Interrogatorio y confirmacion por comorbilidad Cualitativa
Comorbilidades . . . Py ;
capacidad funcional y la expediente clinico. No nominal
supervivencia, puede ser utilizado Si
como un indicador prondéstico de
duracion de la estancia
hospitalaria, los factores de costo,
y el resultado o la supervivencia.*
qpode | cualitativa
, - armaco .
Tratamiento Farmacos utilizados para el Determ_lnado por el mgdlco, datos nominal
- . ) obtenidos del expediente y por ,
farmacolégico manejo del paciente. . C . Dosis de L
interrogatorio directo al paciente. . Cuantitativa
farmaco(s) .
- continua
miligramos
Variables antropométricas
Se determina con el sujeto parado de frente
La masa o cantidad de pesadez | a la bascula con plano horizontal, las N
o . Cuantitativa
Peso de un individuo. Se expresa en palmas de las manos extendidas al costado kg continua

unidades de libras o kilogramos.*

de los muslos; con los talones ligeramente
separados y los pies formando una V. La

medicién se toma por duplicado.®®
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Distancia desde la planta del pie

Se determina con el sujeto de espaldas al
estadimetro haciendo contacto con el
mismo, con la vista fija al frente en un plano
horizontal, los pies formando ligeramente

hasta la coronilla con el cuerpo una V y con los talones entreabiertos. Se Cuantitativa
Talla ) . . . Metros .
totalmente extendido sobre una | desliza la parte superior del estadimetro y continua
superficie plana. * se toma la medida al momento que toque la
parte superior mas prominente de la
cabeza. La medicibn se toma por
duplicado.®®
Indicador de la densidad corporal Se evalu6 por medio de la siguiente 5
. i . ) Kg/m o
IMC determinada por la relacion entre formula: Cuantitativa
peso Yy la altura corporal .* Peso (Kg) / Talla (m)? continua
Se determina con el sujeto erguido con los
.y : brazos descansando sobre los muslos y el
Medicion a nivel del abdomen y ) y
justo por encima del hueso de la abdomgn d_escublerto. Se palpa_el borde o
. J : costal inferior y el borde superior de la . Cuantitativa
C. cintura cadera. La medida se toma o . Centimetros .
. . cresta iliaca de ambos lados y se mide el continua
generalmente inmediatamente : : : :
. . punto medio con la cinta sin aplicar
después de la exhalacion. i L
compresion. La medicibn se toma por
duplicado.®®
Se determina con el sujeto erguido y
. o descubierto de la zona de la cadera. Se
Perimetro maximo alrededor de . . o
. localizan los trocanteres mayores de la . Cuantitativa
C. cadera los trocanteres mayores del hueso . . Centimetros .
cabeza del fémur para colocar la cinta continua

del fémur. **

métrica sin comprimirla alrededor de éstos
en su circunferencia maxima para tomar la
lectura. La medida se toma por duplicado.®®
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Se determina con el sujeto erguido y con el
brazo descubierto.

Para tomar esta medida es necesario medir
de inicio la longitud del brazo, con el
antebrazo derecho doblado hacia enfrente.
La longitud se determina colocado la cinta
en el vértice superior del acromion del

C. brazo Perimetro méx_imo del brazo omoplato hasta el ol_ecranon del cubito Centimetros Cuantitativa
medio.** cuidando que la cinta se mantenga continua
extendida sin hacer contacto directo con el
brazo para localizar el punto medio entre
ambos puntos.
Posteriormente se extiende el brazo del
sujeto para pasar la cinta horizontalmente
alrededor del mismo sin hacer presion. Se
toma la medida por duplicado. &
Clasificacion
de la fuerza
Medida antropométrica que Medida tomada a través de un de mano Cualitativa
Fuerza de mano evalla la fuerza isométrica de la dinamémetro durante la evaluacion (Kg) %° inal
mano y antebrazo.’ nutricional. Valorada con su respetiva <tercil 1 nomina
referencia por sexo y edad para adultos. > tercil 1

Variables de composicion corporal
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Evaluacioén de las cantidades
relativas de los diversos

Se evaluara de acuerdo a la ubicacion del
vector de impedancia en el cuadrante y

cuadrante 1:
Atlético
cuadrante 2:
Delgados
cuadrante 3:
Obesos
cuadrante 4:

Composicion componentes en el cuerpo, tales percentil por BIVA en base a resistencia 'y nguectlcos Cuallt_atlva
corporal . S Nivel de nominal
como porcentaje de grasa reactancia ajustadas por la altura del hidratacion
. X
corporal. paciente. <P 75: no
retencion de
liquidos
> P 75:
sobre
hidratacion
Determina el paso de la corriente
Resistencia a través dg I_as splumones BIVA ohm Cuant!tatlva
electroliticas intra y continua
extracelulares.3-**
Reactancia _De,termma las propl_gzdads)ef34 BIVA ohm Cuant!tatlva
dieléctricas de los tejidos. continua
Clasificacion
. . del angulo o
Angulo de fase Arco tangente ent_re ISelsgstenC|a y BIVA de fase Cualltgtlva
reactancia. > nominal
<4.20°
>4.20°
Agua corporal Suma de agua mtg?_?}i extracelular BIVA Litros Cuant!tatlva
total total. continua
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Espacio intersticial entre las
células, ocupado por el fluido
intersticial, asi como sustancias
amorfas y fibrosas. Para los

Agua organismos con una pared celular, BIVA Litros Cuant!tatlva

extracelular . . continua

el espacio extracelular incluye
todo lo que esta fuera de la
membrana celular que incluye el
periplasma y la pared celular.*
Variables dietéticas
Se concibe como el conjunto de o , Terciles de
. L o Los patrones se definiran a través del o
Patron de productos que un individuo, familia e : consumo de Cualitativa
: - analisis factorial con los datos del . .
alimentacion 0 grupo consumen de manera ) ) . cada patron. ordinal.
L 20 recordatorio de 24 horas y dieta habitual.
cotidiana.

Kcal totales Cantidad to_tal de e,ne*rgla Recordatorio de 24 horas y software Food Keal Cuant!tatlva

consumida al dia. Processor. continua

Hidratos de carbono presentes en

HC los alimentos que contienen Recordatorio de 24 horas y software Food % de Kcal Cuantitativa

almidones, azucares y otras fibras Processor. totales continua

dietéticas digeribles.*
= . Proteinas y/o aminoacidos Recordatorio de 24 horas y software Food % de Kcal Cuantitativa
roteina . , . .
obtenidos de los alimentos. Processor. totales continua
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Grasa presente en los alimentos,

Recordatorio de 24 horas y software Food

% de Kcal

Cuantitativa

Grasa especialmente en productos de .
. : . Processor. totales continua
origen animal.
Los compuestos de sodio
. ut|||ze_1dos en los alimentos o COMO | pecordatorio de 24 horas y software Food Cuantitativa
Sodio un alimento. Los compuestos mas g .
. . Processor. continua
utilizados son el cloruro de sodio o
el glutamato de sodio.*
Variables bioquimicas
Glucosa Glucosa en sangre.* Quimica sanguinea mg/dL Cuantitativa
continua
Nivel combinado de colesterol , . Cuantitativa
Colesterol total HDL y no- HDL en sangre. Perfil de lipidos mg/dL continua
Principal forma de
almacenamiento de energia en las
Triglicéridos células. Son !IpIdOS formados por Perfil de lipidos mg/dL Cuant!tatlva
una molécula de glicerol continua
esterificado con tres &cidos
grasos. *
El colesterol que esta contenido o
unido a lipoproteinas de alta Cuantitativa
Colesterol- HDL densidad (HDL), incluyendo Perfil de lipidos mg/dL continua

ésteres de colesterol y colesterol
libre.*
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Colesterol no-
HDL

El colesterol que esta contenido o
unido a lipoproteinas de baja
densidad (LDL), incluyendo
ésteres de colesterol y colesterol
libre.*

Perfil de lipidos

mg/dL

Cuantitativa
continua

*Blsqueda a través de términos MESH
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9. RESULTADOS

En el presente estudio, se incluyé un total de 146 pacientes de los cuales se
obtuvieron dos principales patrones de alimentacion derivados del analisis
factorial. ElI patron denominado “saludable” estaba conformado por un alto
consumo de fruta, verdura, carne magra y leguminosa ademas de mantener
relacion inversa con el consumo de cereal refinado y comida mexicana. Por su
parte el patron “occidental” se caracterizdé por un alto consumo de los grupos de
fruta, huevo, carne roja y procesada, azucar y con bajo consumo de carne magra.

La matriz de correlaciones para dichos patrones de alimentacién obtenidos

explican el 19.46% de la varianza total. (Tabla 1)

Tabla 1. Coeficientes de correlacién variable- factor (factor loading) para los
patrones de alimentacion de los pacientes con IC estudiados.

Grupos de alimentos Factor 1 Factor 2
“Saludable” “Occidental”

Verdura 0337 | -
Fruta 0.397 0.368
Huevo | - 0.328
Carmeroa | - 0.568
Carne procesada | - 0.365
Carne magra 0.499 -0.567
Lacteos con alfo contenidode | - | e
grasa

Lacteos con bajo contenidode | -~ | -
grasa

Leguminosa 0310 |
Grasa saturada |  —— | e
Aceitesynueces | e | e
Azocar | e 0.498
Bebidas sin azgcar |  —— | e
Bebidas endulzadas | @ — | e
Salados | - 0.590
Cereal refinado 0550 | e
Cereal integral |  — |
Comida mexicana 0582 |
Varianza explicada (%) 10.67 8.79

Se omitieron los valores menores a +/- 0.30 por simplicidad.
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Los pacientes del tercil mas alto de consumo del patron saludable en comparacion
con los del tercil mas bajo, mostraron diferencia significativa en la dosis y
proporcion de consumo de furosemida y BRAS (antagonistas de los receptores de
angiotensina) respectivamente. Por otra parte también se observo, aunque sin
diferencias significativas, que los pacientes con mayor consumo del patrén
saludable eran mas jévenes, en menor proporcién eran hombres y tenian un nivel
educativo superior.

No se encontraron diferencias entre la proporcion por terciles del patrén saludable
en la sintomatologia propia de la IC, NYHA, variables bioquimicas y tipo de
disfuncion en general asi como los afios de evolucion, la distancia recorrida en la
caminata de 6 minutos, saturacion de oxigeno y la presencia de comorbilidades.
(Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas demogréaficas, antropométricas y clinicas de la
poblacion de estudio por terciles de consumo del patron saludable de los
pacientes con IC estudiados.

Patrén saludable

Variables T T3 p

n=48 n=49
Edad (afios) 74 (63.25-79) 70 (61-79) 0.64
Sexo masculino, n (%) 26 (54.2) 22 (44.9) 0.65
Estado civil n (%)*
Casado 32 (66.7) 27 (56.3) 0.11
Nivel educativo, n (%) *
Basico 23 (62.2) 18 (47.4)
Media superior 6 (16.2) 7(18.4) 0.07
Superior 8 (21.6) 13(34.2)
Nivel socioecondmico, n (%)
Bajo 14 (29.2) 12 (24.5)
Medio 32 (66.7) 35(711.4) 0.84
Alto 2(4.2) 2(4.1)
Sintomatologia, n (%)
Disnea 12 (25) 11(22.4) 0.49
Intolerancia en decubito 10 (20.8) 11(22.4) 0.64
Edema 11(22.9) 12 (24.5) 0.25
Fatiga 22 (45.8) 22 (44.9) 0.80
NYHA, n (%)*
I 24 (53.3) 30 (63.8)
Il 18 (40) 13 (27.7) 0.54
1l 3(6.7) 4 (8.5)
Disfuncién, n (%)*
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Sistdlica 23 (48.9) 25 (52.1)

Diastdlica 15 (31.9) 9(18.8) 0.28
Mixta 9(19.1) 14 (29.2)

Falla derecha 25 (53.2) 26 (54.2) 0.91
Tiempo de evolucion (afios) 5(1-8) 5(2-7) 0.86
Capacidad funcional (mets) 2(2-3) 2(1-3) 0.46
Saturacién de oxigeno (%) 94 (91.5- 95) 94 (91.75- 95.25) 0.49
Colesterol (mg/dL) 152 (123- 191.5) 166 (142.5- 200) 0.36
Colesterol HDL (mg/dL) 39 (32.5- 49.5) 45 (33.5- 54.5) 0.10
Colesterol no HDL (mg/dL) 118 (81.5- 157) 126 (99.5- 149) 0.61
Triglicéridos (mg/dL) 162 (116- 195) 133 (98.5- 182.5) 0.61
Glucosa (mg/dL) 105 (95- 143) 101 (90- 140.5) 0.58
Obesidad, n (%) 7(14.6) 10 (20.4) 0.15
HTA, n (%) 34 (70.8) 36 (73.5) 0.90
Diabetes, n (%) 24 (50) 22 (44.9) 0.60
IAM, n (%) 27 (56.3) 20 (40.8) 0.07
Dislipidemia, n (%) 10 (20.8) 9(18.4) 0.31
Hipotiroidismo, n (%) 18 (37.5) 18 (36.7) 0.30
BB, n (%) 44 (91.7) 38 (79.2) 0.22
Dosis (mg/dia) 100 (100-100) 100 (100-150) 0.90
IECAS n (%) 18 (37.5) 10 (20.8) 0.08
Dosis (mg/dia) 10 (10-12.5) 18 (10-20) 0.32
BRAS n (%) 25 (52.1) 32 (66.7) 0.02
BRAS (mg/dia) 20 (20- 40) 40 (20-40) 0.28
ARAIds n (%) 34 (70.8) 32 (66.7) 0.60
ARAIds (mg/dia) 25 (12.5- 25) 25 (12.5- 25) 0.96
Furosemida n (%) 21 (43.8) 20 (41.7) 0.25
Furosemida (mg/dia) 20 (20-50) 20 (20-40) 0.04
Digital n (%) 28 (58.3) 28 (59.6) n=47 0.38
Digital (mg/dia) 0.25 (0.25- 0.25) 0.25 (0.25- 0.25) 0.85
Nitratos n (%) 17 (36.2) 15(31.3) 0.81
Nitratos (mg/dia) 40 (40-50) 40 (40-40) 0.70

Los datos se presentan en medianas (P25- P75) y porcentajes (%).

NYHA: New York Heart Association, HTA: Hipertension arterial, IAM: Infarto agudo al miocardio, BB: beta bloqueadores,
IECAS: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina, BRAS: antagonistas de los receptores de angiotensina,
ARAIds: inhibidor de los receptores de aldosterona.

* Menor niUmero de pacientes por valores perdidos.

En la Tabla 3 se muestran las diferencias del consumo dietético entre los terciles
de consumo 1 y 3 del patron saludable. De manera significativa, los pacientes del
tercil 3 consumian mas grasa polinsaturada y omega 6, ademas hubo una
tendencia en el incremento del consumo de omega 3 entre dichos terciles. De la
misma manera al analizar el consumo por grupo de alimentos, se encontraron
diferencias significativas entre el consumo de verdura, carne magra, bebidas sin
azucar y comida mexicana aumentando con respecto a los terciles, lo contario

ocurrié con el consumo de carne roja (los datos no se presentan).
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No hubo diferencias significativas en los datos antropométricos ni de composicion

corporal de los pacientes pertenecientes a este patrén. (Tabla 3).

Tabla 3. Caracteristicas dietéticas, antropométricas y de composicion
corporal por terciles de consumo del patrén saludable de los pacientes con

IC estudiados.

Patron saludable

Variables ™ T3 P
n=48 n=48
Energia (kcal/dia) 1352.36 1428.86 0.45
(1156.99- 1587.91) (1239.62- 1780.18)
HC (%) 53.57 (46.18-61.12) 52.20 (45.06-56.07) 0.62
Azcar (g/dia) 60.35 (46.39- 86.61) 68.25 (33.63- 94.07) 0.98
Fibra (g/dia) 18.83 (12.20- 27 .43) 21.18 (18.06- 29.94) 0.18
Proteina (%) 17.15 (14.57- 19.89) 17.66 (14.48- 22.18) 0.06
Grasa (%) 31.53 (25.58- 35.25) 31.69 (25.45- 36.75) 0.36
Grasa saturada (%) 9.56 (7.40- 12.02) 9.77 (7.49- 11.51) 0.87
Grasa monoinsaturada (%) 11.17 (8.22- 13.01) 11.10 (8.55- 13.80) 0.58
Grasa poliinsaturada (%) 5.81(3.74-7.16) 7.01 (4.59- 9.50) <0.0001
Colesterol (mg/dia) 167.41 194.36 0.77
(101.68- 277.74) (118.68- 296.44)
Sodio (mg/dia) 1414.88 1523.13 0.35
(824.21- 1809.48) (804.41- 2957.85)
Omega 3 (g/dia) 0.77 (0.48-1.37) 0.95 (0.59- 2.02) 0.09
Omega 6 (g/dia) 6.40 (4.04- 9.76) 8.68 (4.04- 9.76) <0.0001
Antropometria
Peso (kg) 67 (58.37-83) 71 (57-80.5) 0.89
IMC (kg/m?) 26.33 (24.44- 30.26) 27.81 (23.57- 30.28) 0.91
Circunferencia de brazo (cm) 29 (27-32) 29.25 (27-32) 0.91
Circunferencia de cintura (cm) 97.25 (88-110) 98.25 (88.1-100.75) 0.87
Circunferencia cadera (cm) 99.5 (94.37-106.25) 102 (94- 107.5) 0.53
Dinamometria (Kg) 23.5 (16.75- 30) 25 (18- 30) 0.96
BIVA normales
Resistencia (kHz) 496.5 (432.3- 565.7) 484.2 (443.4- 591.07) 0.85
Reactancia (kHz) 47.42 (37.5-51.2) 47.93 (39.5- 59.33) 0.46
TBW (litros) 37.2 (33.1-44.1) 36.7 (29.62- 42.65) 0.87
ECW (litros) 16.20 (14.3-19.7) 17.10 (14.37- 18.80) 0.94
Angulo de fase (°) 5.30 (4.22- 5.8) 5.20 (4.65- 6.30) 0.77

Los datos se presentan en medianas (P25- P75). HC: Hidratos de carbono, TBW: Agua corporal total, ECW: Agua

extracelular.

Por su parte, los pacientes con el tercil mas alto de consumo del patron occidental

presentaron diferencias significativas con respecto a la dosis de digital y nitratos

en comparacion con el tercil 1. Ademas, con tendencia a la significancia

estadistica, eran en su mayoria hombres.
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No se encontraron diferencias significativas con relacién a la clasificacion del
NYHA, comorbilidades, pardmetros bioquimicos, saturacion de oxigeno, capacidad
funcional y tiempo de evolucion entre los niveles de consumo del patrén occidental
(Tabla 4).

Tabla 4. Caracteristicas demogréficas, antropométricas y clinicas de la
poblacion de estudio por terciles de consumo del patron occidental de los
pacientes con IC estudiados.

Variables Patrén occidental
™ T3 P

N 48 49
Edad (afios) 67.5 (61- 78.5) 74 (64.5- 79.5) 0.34
Sexo n (% hombre) 25(52.1) 30 (61.2) 0.05
Estado civil n (%)
Casado 32 (68.1) 31 (64.6) 0.41
Nivel educativo n (%)*
Basico 23 (60.5) 24 (58.5)
Media superior 7 (18.4) 10 (24.4) 0.88
Superior 8 (21.1) 7(17.1)
Nivel socioecondémico n (%)
Bajo 13 (21.7) 11(22.4) 0.70
Medio 33 (68.8) 34 (69.4)
Alto 242 4(8.2)
Sintomatologia n (%)
Disnea 17 (35.4) 11(22.4) 0.25
Intolerancia en decubito 14 (29.2) 7(14.3) 0.14
Edema 13 (27.1) 12 (24.5) 0.65
Fatiga 27 (56.3) 21 (42.9) 0.31
NYHA n (%)*

I 28 (60.9) 28 (59.6)

I 14 (30.4) 15(31.9) 0.99

1] 4 (8.7) 4 (8.5)
Disfuncién n (%)*

Sistdlica 24 (52.2) 23 (46.9)

Diastlica 11(23.9) 11(22.4) 0.95

Mixta 11(23.9) 15 (30.6)
Falla derecha n (%) 23 (50) 26 (53.1) 0.49
Tiempo de evolucién (afios) 5(1-7) 5(1-8) 0.94
Capacidad funcional (mets) 2(1-3) 2(2-3) 0.66
Saturacion de oxigeno (%) 93 (92- 96) 94 (92- 96) 0.68
Colesterol (mg/dL) 166 (130- 193) 161 (124- 182.75) 0.21
Colesterol HDL (mg/dL) 44 (34-54) 40 (31.25- 49.75) 0.27
Colesterol no HDL (mg/dL) 113 (80- 146) 114.5 (91.25- 141.5) 0.17
Triglicéridos (mg/dL) 137 (112- 181) 156 (118.25- 183.5) 0.94
Glucosa (mg/dL) 120 (94-195) 103 (94.25- 133) 0.81




Obesidad n (%) 12 (25) 9(18.4) 0.72
HTA n (%) 34 (70.8) 34 (69.4) 0.90
Diabetes n (%) 25 (52.1) 25 (51) 0.86
IAM n (%) 27 (56.3) 27 (55.1) 0.74
Dislipidemia n (%) 11(22.9) 10 (20.4) 0.77
Hipotiroidismo n (%) 12 (25) 18 (36.7) 0.36
BB n (%) 40 (83.3) 41 (85.4) 0.93
Dosis (mg/dia) (metoprolol) 100 (100-150) 100 (100-100) 0.65
IECAS n (%)* 14 (29.2) 13(271) 0.19
IECAS (mg/dia) Lisinopril 15 (10-20) 10 (10-15) 0.57
BRAS n (%)* 25 (52.1) 27 (56.3) 0.77
BRAS (mg/dia) 40 (20-40) 24 (20-40) 0.50
ARAIds n (%)* 31 (64.6) 29 (60.4) 0.38
ARAIds (mg/dia) 25 (12.5- 25) 12.5 (12.5- 25) 0.08
Furosemida n (%)* 22 (45.8) 23 (47.9) 0.95
Furosemida (mg/dia) 40 (20-40) 20 (20-60) 0.98
Digital n (%)* 27 (56.3) 29 (60.4) 0.45
Digital (mg/dia) 0.25 (0.125- 0.25) 0.25 (0.25- 0.25) 0.02
Nitratos n (%)* 15 (31.3) 19 (40.4) 0.33
Nitratos (mg/dia) 40 (40-40) 50 (40-50) 0.01

Los datos se presentan en medianas (P25- P75) y porcentajes (%). NYHA: New York Heart Association, HTA: Hipertension
arterial, IAM: Infarto agudo al miocardio, BB: beta bloqueadores, IECAS: inhibidores de la enzima convertidora de
angiotensina, BRAS: antagonistas de los receptores de angiotensina, ARAIlds: inhibidor de los receptores de aldosterona.

* Menor numero de pacientes por valores perdidos.

El patrén occidental mostré diferencias significativas entre el consumo calérico
total, los porcentajes de hidratos de carbono, grasa total, grasa saturada y mono
insaturada asi como de azucar, colesterol y sodio, los cuales aumentaron de forma
gradual entre los terciles 1 y 3 de consumo. Por el contrario el porcentaje de
proteina se redujo conforme el consumo del patrén aumentaba. (Tabla 5)

De la misma manera, el analisis por grupos de alimento mostrd diferencias
significativas entre el aumento del consumo de carne roja respecto del paso del
tercil 1 a 3 y una disminucion del consumo de carne magra (los datos no se
muestran).

En los datos antropométricos y de composicion corporal no se encontraron
diferencias significativas, sin embargo cabe recalcar que los pacientes con mayor
consumo (tercil 3) de dicho patron tenian mayor circunferencia de cintura y de

cadera asi como mayor angulo de fase procedente de la bioimpedancia eléctrica.
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Tabla 5. Caracteristicas dietéticas y antropométricas por terciles de
consumo del patréon occidental de los pacientes con IC estudiados.

Patrdn occidental
T T3 P
n 47 48
Energia (kcal/dia) 1340.53 1493.20 <0.001
(1155.72- 1642.40) (1325.38- 1918.97)
HC (%) 48.29 (44.68- 54.21) 52.30 (46.51- 57.81) <0.001
Az(car (g/dia) 58.82 (32.64- 72.67) 77.37 (54.49- 100.68) <0.001
Fibra (g/dia) 20.36 (13.31- 24.63) 22.12 (18.76- 30.65) 0.10
Proteina (%) 22.27 (19.31- 24.69) 16. 67 (14.67- 18.63) <0.001
Grasa (%) 31.08 (25.15- 33.55) 33.23 (29.07- 33.61) 0.02
Grasa saturada (%) 9.25 (7.30- 10.90) 10.33 (8.71- 12.64) <0.001
Grasa mono (%) 10.36 (8.39- 14.60) 11.96 (10.33- 13.36) <0.001
Grasa poli (%) 5.70 (4.40- 8.09) 5.17 (3.80- 6.73) 0.16
Colesterol (mg/dia) 172.60 204.82 <0.001
(148.04- 310.61) (147.74- 289.62)
Sodio (mg/dia) 1253.11 1531.85 0.03
(720.79- 2166.25) (1009.57- 2338.43)
Omega 3 (g/dia) 0.91 (0.61-1.97) 0.81(0.57-1.27) 0.19
Omega 6 (g/dia) 7.15 (4.89- 10.95) 6.83 (5.07- 10.32) 0.64
Antropometria
Peso (kg) 65.55 (58.45- 79.5) 70 (63.25- 81) 0.47
IMC (kg/m?) 27.10 (23.63- 28.84) 26.75 (24.18- 30.63) 0.52
Circunferencia de brazo (cm) 28.25 (27- 31) 29 (27- 32) 0.68
Circunferencia de cintura (cm) 94 (84.5- 103.5) 98.75 (93- 110) 0.34
Circunferencia cadera (cm) 100 (94.25- 107.25) 102.25 (98- 107.37) 0.48
Dinamometria (Kg) 24 (17.25- 33) 24.5 (17.5- 30) 0.47
BIVA
Resistencia (kHz) 501.35 501.2 0.89
(433.4- 588.8) (446.47- 569.17)
Reactancia (kHz) 45.18 (34.53- 55.32) 48.76 (43.4- 53.36) 0.57
TBW (litros) 37.65 (29.75- 43.90) 37.8 (31.15- 44.15) 0.74
ECW (litros) 16.6 (14.30- 19.62) 16.4 (14.65- 19.17) 0.94
Angulo de fase (°) 4.95 (4.32-5.87) 5.30 (4.55- 6.05) 0.58

Los datos se presentan en medianas (P25- P75). HC: Hidratos de carbono, TBW: Agua corporal total, ECW: Agua
extracelular.

Al evaluar el total de pacientes incluidos en el estudio bajo los puntos de corte
establecidos para las variables dependientes, se encontré que el 18.5% tenian un
angulo de fase por debajo de lo esperado para su estado patolégico (<4.2°), el
50% presentd una baja capacidad funcional (<3 mets) al ser evaluados en la
caminata de 6 minutos y el 51.2% tenian fuerza de mano debajo de lo esperado

en la poblacion segun su edad y sexo (<tercil 1). (Figura 2)
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FIGURA 2. Porcentaje de pacientes con capacidad funcional, angulo de fase
y fuerza de mano bajas, respecto a la poblacion total del estudio.
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Como se menciond previamente, se evalué de manera individual el efecto de los
grupos de alimentos directamente sobre las variables dependientes mencionadas
con anterioridad y sobre el resto de las variables clinicas de importancia en estos
pacientes.

Las diferencias a continuacion descritas fueron observadas inclusive después del
ajuste por variables confusoras del efecto evaluado. (FIGURA 3)

De las variables dependientes categorizadas, la fuerza de mano mostro tendencia
de significancia estadistica con respecto al consumo de carne magra y de acidos
grasos omega-3 (FIGURA 3a y 3b). Por su parte, el grupo de alimentos salados
presento diferencias significativas con respecto a la cantidad de agua extracelular
corporal que incrementaba a la par del consumo de dicho grupo de alimento
(FIGURA 3c). Bajo la misma tendencia se observaron diferencias nuevamente del
agua extracelular ademas del IMC entre los terciles de consumo del grupo de
carne procesada (FIGURA 3d y 3e).

También se observo en los pacientes evaluados una menor circunferencia de
cintura conforme aumenta el consumo de carne magra (FIGURA 3f),

comportamiento semejante al que se presentd en los consumidores de lacteos con
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ECW_L

bajo contenido de grasa con respecto a los niveles séricos de glucosa en ayuno
(FIGURA 39).
FIGURA 3. Graficas de diferencias entre la comparacién de terciles de

consumo por grupos de alimentos y variables clinicas de interés

Figura 3a Figura 3b
Diferencia en porcentaje de pacientes con y sin valores de fuerza Diferencia en porcentaje de pacientes con y sin valores de fuerza de
normales para su edad y sexo con respecto a terciles de consumo del mano normales para su edad y sexo con respecto a terciles de consumo
grupo de alimentos "Carne magra" de dcidos grasos Omega-3.
Fuerza de
4077 mano 407 Fuerza de
W > terdl 1 mano
O < terdl 1 W rercll 1
< tereil 1
30 30
w 2
g £
= a
g 20 E 20
S &
- 10
10
o
1
N Terciles de consumo
Terciles de consumo
p=0.09 p=0.08
Variables de ajuste: sexo, edad, afios de evolucién, IMC, circunferencia de brazo, calorias totales
Figura 3c Figura 3d
Diferencias en agua extracelular (ECW) con respecto a terciles de Diferencias de agua extracelular (ECW) con respecto a terciles de
consumo del grupo de alimentos "Salados" consumo del grupo de alimento "Carne procesada"
35,0 35,01
30,0 30,0

ECW_L

25,04 25,0 —’7

20,0 20,0

T . T T

10,04 10,0-

Terciles de consumo
Terciles de consumo

p=0.025 p=0.027
Variables de ajuste: consumo de furosemide, nefropatas. Variables de ajuste: consumo de furosemide, nefropatas.
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IMC (kg/m2)

Figura 3e Figura 3f

Diferencias entre el IMC con respecto a los terciles de consumo del Diferencias en circunferencia de cintura (CC) con respecto a terciles de

grupo de alimento "Carne procesada" consumo del grupo de alimento "Carne magra'

60,00

50,00

40,004

30,004

20,00

10,004

150,0

50,0

Terciles de consumo Terciles de consumo

p=0.000 p=0.018

Variables de ajuste: sexo, edad, edema. Variables de ajuste: sexo, edad, obesidad.

Figura 3g

Diferencias en niveles de glucosa con respecto a terciles de consumo del
grupo de alimento "Lacteos con bajo contenido de grasa"

250,07

200,04

150,04 -1

Glucosa (mg/dl)

100,0]

50,04

Terciles de consumo

p=0.001
Variables de ajuste: Diabetes, fibra.

En los diagramas de caja y bigote, las barras centrales horizontales representan la mediana, las cajas
representan el rango entre los percentiles 25y 75 y la linea vertical representa los rangos.
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Por su parte, para el andlisis multivariado, se consideré6 cada patron
independientemente de la significancia estadistica que alcanzaron en el analisis
bivariado con las variables dependientes. De la misma manera se incluyeron las
variables de grupos de alimentos y/o nutrimentos que mostraron tendencia de
asociacion en el previo analisis ya mencionado.

Después de ajustar por sexo, edad, afios de evolucion, circunferencia de brazo,
IMC y kcal totales; el patron occidental estuvo asociado con mayor riesgo de tener
baja fuerza de mano (<tercil 1) en los pacientes con IC (5.06; IC 95%:1.55-16.54).
Dicha asociacion se reforz6 al controlar por nivel socioeconémico, nivel educativo
y estado civil (7.68; IC 95%:1.94-30.33). Por el contrario el consumo de carne
magra al ser controlado por todas las variables anteriormente mencionadas,
resulto ser un factor protector para la ocurrencia de dicho evento (0.12; IC 95%:
0.03-0.48).

No hubo asociacion alguna entre fuerza de mano y el patrén saludable. (Tabla 6)

Tabla 6. Modelo multivariado para factores asociados a la baja fuerza de
mano con respecto a los terciles de consumo del patrén de alimentacion y
por grupos de alimento y/o nutrimento en especifico de los pacientes con IC
estudiados.

Terciles de consumo
Patrén 1 2 3 p
Occidental (n) 47 48 48
Modelo | 1 1.56 (0.65- 3.73) 2.40 (1.008- 5.73) 0.14
Modelo |l 1 2.28 (0.79- 6.59) 5.06 (1.55-16.54) 0.02
Modelo Il 1 4.52 (1.21-16.84) 7.68 (1.94-30.33) 0.01
Saludable (n) 48 47 48
Modelo | 1 0.75(0.32-1.78) 0.85 (0.36-2.0) 0.81
Modelo Il 1 0.78(0.28-2.17) 1.04 (0.37-2.88) 0.83
Modelo |l 1 0.33(0.09-1.15) 0.76 (0.22-2.55) 0.19
Grupo alimento/nutrimento
Carne magra 28 17 29
Modelo | 1 0.46 (0.17-1.19) 0.5(0.22-1.12) 0.13
Modelo Il 1 0.58 (0.17-1.91) 0.32(0.11-0.90) 0.09
Modelo Il 1 0.15(0.03-0.77) 0.12(0.03-0.48) 0.006

Modelo I: sexo, edad.

Modelo II: sexo, edad, afos de evolucion, circunferencia de brazo, IMC, kcal totales.
Modelo Ill: sexo, edad, afios de evolucién, circunferencia de brazo, IMC, kcal totales, nivel socioeconémico,

nivel educativo, estado civil.
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Tabla 7. Modelo multivariado para factores de riesgo asociados con el bajo
angulo de fase con respecto a los terciles de consumo del patron de
alimentacion y por grupos de alimento y/o nutrimento en especifico de los
pacientes con IC estudiados.

Terciles de consumo
Patron 1 2 3 P
Occidental (n) 47 48 48
Modelo | 1 0.63 (0.22-1.77) 0.69 (0.24-1.93) 0.64
Modelo Il 1 0.53 (0.17-1.64) 0.73(0.24-2.23) 0.54
Modelo IlI 1 0.57 (0.13-2.48) 0.63 (0.15-2.68) 0.72
Saludable (n) 48 47 48
Modelo | 1 0.73 (0.26-2.0) 0.58 (0.20-1.63) 0.58
Modelo Il 1 0.64 (0.22-1.90) 0.40(0.12-1.29) 0.30
Modelo IlI 1 0.59 (0.15-2.25) 0.25 (0.05-1.28) 0.25
Grupo alimento/nutrimento
Verdura 48 49 49
Modelo | 1 1.05 (0.40-2.77) 0.34 (0.10-1.11) 0.12
Modelo Il 1 1.24 (0.43-3.55) 0.35(0.10-1.24) 0.11
Modelo IlI 1 1.74 (0.46-6.55) 0.09 (0.0-0.94) 0.05
Lacteo con alto contenido de 70 29 47
grasa
Modelo | 1 2.79 (0.94-8.22) 1.71 (0.62-4.71) 0.17
Modelo Il 1 3.77 (1.16-12.24) 2.19(0.70-6.79) 0.08
Modelo IlI 1 2.88 (0.63-13.04) 2.96 (0.67-13.09) 0.26

Modelo I: sexo, edad.

Modelo II: sexo, edad, afios de evolucidn, IMC, nefropatia, kcal totales.

Modelo 11l sexo, edad, afios de evolucién, IMC, nefropatia, kcal totales, nivel socioeconoémico, nivel educativo,
estado civil.

Para evaluar la asociacion del angulo de fase con los datos dietéticos, el analisis
se ajustdé por sexo, edad, afios de evolucién, IMC, nefropatia, kcal totales, nivel
socioeconémico, nivel educativo y estado civil. Sin embargo, ninguno de los
patrones de alimentacién mostré asociacion alguna con la variable de interés, no
obstante se pudo observar asociacion del alto consumo de verdura como factor
protector para preservar el angulo de fase al ser ajustado por todas las variables
previamente mencionadas (0.09; IC 95%: 0.0-0.94). Ademas se puede observar
gue el consumo de productos lacteos de alto contenido de grasa mostro tendencia
a la significancia estadistica como factor de riesgo para el descenso del angulo de
fase en pacientes con IC, al no ser controlado por variables sociodemogréficas.
(Tabla 7)
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Tabla 8. Modelo multivariado para factores de riesgo asociados con la baja
capacidad funcional respecto a los terciles de consumo del patron de
alimentacion y por grupos de alimento y/o nutrimento en especifico de los
pacientes con IC estudiados.

Terciles de consumo
Patron 1 2 3 P

Occidental (n) 47 48 48

Modelo | 1 0.72 (0.30-1.73) 0.80 (0.33-1.91) 0.76
Modelo I 1 0.57 (0.21-1.49) 1.04 (0.3-2.78) 0.40
Modelo IlI 1 0.50 (0.17-1.48) 1.24 (0.43-3.59) 0.26
Saludable (n) 48 47 48

Modelo | 1 0.87 (0.37-2.04) 1.83 (0.76-4.41) 0.20
Modelo Il 1 0.86 (0.34-2.17) 1.86 (0.72-4.81) 0.25
Modelo Il 1 0.74 (0.26-2.06) 1.67 (0.57-4.87) 0.32
Grupo alimento/nutrimento

Omega-3 47 50 49

Modelo | 1 0.45 (0.18-1.09) 0.47 (0.19-1.13) 0.14
Modelo I 1 0.64 (0.23-1.70) 0.53 (0.19-1.42) 0.44
Modelo Il 1 0.76 (0.25-2.31) 0.61(0.20-1.88) 0.69

Modelo I: sexo, edad.

Modelo II: sexo, edad, afios de evolucion, IMC, kcal totales, fatiga, IAM (infarto agudo al miocardio).
Modelo III: sexo, edad, afios de evolucion, IMC, kcal totales, edema, fatiga, IAM, nivel socioeconémico, nivel
educativo, estado civil.

Por ultimo, en el analisis correspondiente a evaluar la capacidad funcional de los
pacientes con IC a través de los mets, se observd que al controlarse por sexo,
edad, aflos de evolucién, IMC, kcal totales, edema, fatiga, IAM, nivel
socioeconémico, nivel educativo y estado civil, no hubo asociacion con ninguno de
los patrones de alimentacion ni con la variable que habia mostrado tendencia
durante el andlisis bivariado (omega-3) para ser un factor protector del descenso

de la capacidad funcional en estos pacientes.
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10.DISCUSION

En el presente estudio se identificaron dos principales patrones de alimentacion a
través del analisis factorial: “saludable” y “occidental” en pacientes con IC estable
con la finalidad de evaluar la posible asociacion de dichos patrones con factores
de mal prondéstico.

Pocos estudios han tenido como objetivo identificar patrones de alimentacion en la
poblacion adulta mexicana, sin embargo existen aquellos que han evaluado su
asociaciéon con enfermedades crénicas especificamente en poblacién urbana.8 6°
70, 91.

El patrén “saludable” identificado en este estudio estuvo caracterizado por alto
consumo de fruta, verdura, carne magra, leguminosas y bajo de cereales refinados
y comida mexicana, se asemejaba en sus elementos en lo reportado previamente
en otros estudios de poblacibn mexicana con sindrome metabdlico (jugos de
verdura, papas, frutas, verduras y leguminosas), indices de adiposidad y obesidad
(alto consumo de frutas, vegetales, leguminosas y menor consumo de cereales
refinados, postres y galletas) y con cancer gastrico (frutas, vegetales, carne
magra). 68 69. 91.

Por su parte el patron “occidental”, formulado a base del alto consumo de alta
ingesta de fruta, huevo, carne roja, carne procesada, azlcar, salados y un bajo
consumo de carne magra, fue similar en sus componentes con respecto al patrén
denominado “alto en proteina y grasa” (carne roja, procesada, grasas saturadas y
huevo) en poblacion mexicana asociado con sindrome metabdlico y con indices de
adiposidad y obesidad (carne roja, procesada, grasas saturadas y huevo y menor
consumo de fruta y postres) ademas de mostrar semejanza con el patrén
denominado “diverso” en su asociacién con sobrepeso y obesidad (productos
lacteos de alto contenido de grasa, arroz, pasta, carne magra, huevo, grasa
saturada, frutas y verduras) especificamente por la alta correlacion que mostro la
fruta con el patron occidental de este estudio.® 6% 70 Cabe mencionar que de los
elementos del patrén occidental, el huevo, la carne roja, procesada y la grasa
saturada han mostrado ser factor de riesgo para el desarrollo de la IC lo contario

del consumo de pescado, frutas, verduras y granos enteros. 82 92
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La mayoria de las asociaciones fueron en relaciéon a la fuerza de mano,
probablemente porque este parametro se ve afectado por factores, dietéticos
antropomeétricos y de composicion corporal facilmente modificables y por los
componentes del patron occidental tanto en grupos de alimentos como por las
diferencias de consumo de macro y micro nutrientes que como se mencioné
anteriormente son reconocidos por asociarse con riesgo de incidencia de la IC.
Especificamente resultan de importancia con respecto al patron occidental, la
correlacion positiva con la grasa saturada que por si misma se ha relacionado
como factor de riesgo para la mortalidad en pacientes con IC® ademdas de su
asociacion negativa con la carne magra y la reduccién significativa de la ingesta
de proteina con el incremento de su consumo, ya que se ha reportado que en los
adultos mayores existe correlacion positiva entre el porcentaje de proteina de la
dieta y el estado nutricional asi como con la circunferencia de pantorrilla, IMC y la
preservacion de la masa muscular.®*

Por su parte la relacién de carne magra con dicho parametro, se debe a que su
consumo en general se ha asociado con la disminuciébn de la masa grasa
corporal.®> Concretamente el consumo de carne magra de res mostré ser eficaz
para incrementar la masa libre de grasa corporal en adultos sanos® de la misma
manera el consumo de este tipo de carne en general se ha asociado con un
aumento del &rea muscular del brazo y la preservacion de la masa muscular en
adultos mayores.®* La descripcion realizada de los efectos del consumo de carne
magra sobre la composicion corporal y preservacion de la masa muscular explica
por si misma la posible asociacién de su consumo con una mejora de la fuerza de

mano.

Con respecto al analisis del consumo de carne magra, en el actual estudio se
distinguio la diferencia significativa entre la circunferencia de cintura (CC), ya que
esta se redujo a la par del incremento de consumo. En un estudio realizado por
Wang en poblacién adulta china donde se evalu6 el efecto del consumo de tres
tipos de carne: roja, grasa y magra sobre la obesidad abdominal (elevada CC),
demostré una asociacion positiva entre el consumo de carne grasay CC y el factor

protector del consumo de carne magra sobre dicho indicador, sin embargo no
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logro ser significativa esta diferencia.®’ EI consumo de pescado como elemento de
las carnes magras, ha logrado mantener un efecto protector sobre la ganancia de
peso sin embargo se establece que aunque no genera cambios en la CC ayuda a
prevenir su incremento.®®%° El consumo durante tres meses de carne magra de
puerco en adultos con sobrepeso mostro diferencias significativas en el descenso
del peso, IMC, CC, porcentaje de grasa, masa grasa corporal y abdominal aunque
no hubo mejora de la masa muscular.'® Otros investigadores sefialan que el

consumo de carne roja y procesada no tienen asociacién con la CC.10t

Si bien se sabe, el consumo de &cidos grasos poli-insaturados ha sido importante
en la prevencion de eventos cardiovasculares y de muertes por la misma causa,
inclusive se manifiesta que con un incremento de 5% de su ingesta en sustitucion
de la grasa saturada se asocia con un riesgo aun menor para este tipo de
enfermedades en la poblacién adulta.!%?1% En los pacientes con IC con edad
promedio de 66 afios y con antecedente en su mayoria de IM, el consumo de
acidos grasos poli-insaturados mostro efecto protector sobre la mortalidad a 1 afio
(0,67; IC 95%:0,51-0,86).%3

A pesar de que los acidos grasos poli-insaturados fueron elementos importantes
dentro del patron saludable, no lograron conferir su efecto protector a dicho patrén,
no obstante el consumo de omega-3 mantuvo dicho efecto sobre la fuerza de
mano en estos pacientes. La posible asociacion del omega-3 con la fuerza de
mano, puede deberse en particular a su efecto mediador en procesos metabdlicos
y también a que su fuente dietética principal lo constituyen la carne de pescado y
mariscos contemplados en este estudio dentro del grupo de carne magra, que
como ya se explicé anteriormente se asocia con el incremento de masa muscular
y por ende la fuerza de mano. Aun asi, no debe soslayarse el papel independiente
del consumo de omega-3 sobre la composicion corporal y capacidad de
resistencia al ejercicio, a continuacion descritos. Previamente se observo que la
suplementacién de &cidos grasos, entre ellos omega-6 y omega-3, en pacientes
con fibrosis cistica durante un afo, logr6 mejorar la funcién pulmonar ademas de

la masa libre de grasay la fuerza de mano medida a través de dinamometria.1%
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De los elementos més influyentes sobre el estado clinico de los pacientes con IC
resaltan la carne roja, procesada y alimentos salados, que tuvieron alta correlacion
con el patron occidental. En esta poblacidbn se mostraron asociaciones entre el
consumo de alimentos altos en sodio con desequilibrios de sobre hidratacion y de

la carne procesada con el IMC, inclusive siendo ajustado por sexo y edad.

De manera general se ha descrito una relacién entre la adopcién de un patrén de
alimentos de origen animal (por alta ingesta de carne, pescado y productos lacteo)
con un incremento del IMC y de la circunferencia de cintura, sin embargo dicho
patron no diferenciaba entre carne magra, roja y procesada.'®® En poblacion
mexicana del mismo modo se ha identificado el patron proteina/grasa (carne roja,
procesada, huevo, grasa saturada) que se ha asociado con el aumento del IMC,
con obesidad abdominal, alto porcentaje de grasa corporal y con los elementos del
sindrome metabdlico, entre los que destacan la alta CC de riesgo tanto en
hombres como en mujeres.®® 8 De manera especifica en hombres adultos, el
consumo de carne roja y procesada se ha asociado al incremento del IMC, debido
al alto contenido de grasa que confiere el consumo de este tipo de carnes, esta
asociacion fue mayor en los sujetos menores de 50 afios y su importancia radica
en gue la obesidad es un factor de riesgo cardiovascular en la poblacién adulta.%”
La carne procesada también ha sido asociada con incrementos de la CC ademas
de cambios en el IMC.1% Por lo anteriormente descrito se deduce que dicho grupo
de alimento es un factor de riesgo independiente para la ganancia de peso y el
incremento de la CC. Ademas, se podria pensar que el consumo de carne magra
tendria una asociacion inversa con la CC y el IMC al saber que la carne roja y
procesada aumentan estos marcadores de obesidad general y abdominal, lo que
apoyaria aun mas la hip6tesis previamente descrita de la asociacion de la carne

magra con el descenso de la CC en los pacientes de este estudio.

Con respecto al sodio y balance hidrico, se sabe de antemano que en los
pacientes con IC el consumo excesivo de sodio y/o la disfuncién renal, que
generalmente acompafa la enfermedad cardiovascular, generan la retencién de

liquido corporal o la presencia de edemas.%® El rifién es el rgano responsable del
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extremo aumento de la reabsorcion tubular de sodio y agua, con el tiempo la tasa
de filtracion glomerular cae gradualmente, debido a la progresion de la lesion renal
cronica lo cual vuelve mas critico el desequilibrio de sodio/agua. Como se habia
mencionado el tratamiento en IC debe enfocarse al control de peso corporal, la
restriccion de liquidos y del consumo de sodio con una valoracion continua de la
retencion de liquidos mediante el andlisis de vectores de impedancia bioeléctrica
gque miden a través de resistencia (volumen del fluido intra y extra celular) y
reactancia (funcionalidad de las células del tejido) el agua corporal de los
pacientes.3? 74 Estas alteraciones del sistema renina-angiotensina-aldosterona y la
falta de restriccion del consumo de sodio provoca en los pacientes con IC el
consecuente aumento del agua corporal total. Con respecto a esto un estudio
realizado durante 6 meses en 65 pacientes con IC que fueron asignados a una
dieta con restriccién de sodio (2000-2400 mg/dia) y liquidos (1.5 litros) o a una
dieta saludable con recomendaciones médicas y nutricionales generales, se
constaté que aquellos con la dieta de intervencién presentaron menor frecuencia
de fatiga y edema ademas de la mejora de la clase funcional, actividad fisica y
calidad de vida y el descenso del agua extracelular.'1° Dichos datos coinciden con
lo reportado en nuestros pacientes que mostraron un incremento del agua corporal
total y extracelular, medidas por BIVA, al incrementar su consumo de alimentos
ricos en sodio, especificamente en este estudio se refiere al grupo denominado
salados y al de carne procesada.

Otro punto a discutir en este estudio, es la asociacion inversa entre el consumo de
productos lacteos de bajo contenido de grasa y la glucosa sanguinea de los
pacientes. Drehmer y colaboradores sefialaron que existe una asociacion inversa
con el consumo de productos lacteos, sin diferenciar entre bajo o alto contenido de
grasa, con la glucosa en ayuno, postprandial, la hemoglobina glucosilada y el
indice de HOMA en adultos brasilefios sin diagndéstico de diabetes, después de un
ajuste por sexo, edad y la cantidad de grasa proveniente del consumo del grupo
de alimento sefialado. Esta asociacion los autores la atribuyen al papel que
desempeiia el acido miristico en la regulacion de la glucosa y se hace énfasis en

que fue mas fuerte con los productos fermentados.!t1? Otros estudios
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epidemiologicos sustentan el consumo especifico de leche y productos lacteos
sobre la menor incidencia de la diabetes tipo 2 y/o mejoras en los valores de
glucosa. La teoria explicada es que la leucina, componente de este grupo de
alimentos, promueve cambios en la microbiota intestinal y en los factores de
inflamacion importantes en la diabetes, también se menciona el papel protector
que juega el acido palmitoleico y trans-palmitoleico sobre ciertas actividades
metabdlicas de la glucosa y su efecto protector contra la resistencia a la insulina.
Sin embargo menciona la necesidad de mayor investigacion para comprender las
posibles funciones de los productos lacteos y sus componentes sobre los
determinantes de la tolerancia a la glucosa, en particular sensibilidad a la insulina,
la funcidén endocrina pancreatica, y los procesos de inflamacion en las personas en
situacién de riesgo para el desarrollo diabetes.1311> Con respecto al consumo de
productos lacteos de alto contenido de grasa, Kratz establece especificamente
que la conexién entre el consumo de estos productos y la incidencia de diabetes,
la enfermedad cardiovascular y la obesidad es inconsistente.''® La relacion de
productos lacteos con obesidad general y abdominal ha sido descartada en la
mayoria de estudios, inclusive de seguimiento.!'”: 118 En nuestros resultados se
observé una tendencia a la significancia estadistica de la asociacion del alto
consumo de productos lacteos con alto contenido de grasa y tener un bajo angulo
de fase, esto puede explicarse a que debido que este ultimo indicador se ve
afectado especialmente por el IMC y como ya se menciond el consumo de
productos lacteos no ha demostrado que afecte el peso corporal e inclusive se ha
mencionado que mantiene una relacion inversa con el IMC, porcentaje de grasa y
la CC, lo cual denotaria un bajo angulo de fase.1?

Por otra parte, los componentes del patron saludable, identificado por Newby y
colaboradores, fueron los cereales con alto contenido de fibra, productos lacteos
bajos en grasa, frutas, pan integral, granos enteros, leguminosas y vegetales,

dicho patrén tuvo relacién inversa con el IMC y la CC en adultos.1%8

Por su parte el consumo de frutas y verduras se ha recomendado para la
prevencion de enfermedades cardiovasculares (>5 porciones/dia) sobre todo por

su contenido de micronutrientes, antioxidantes y fibra. En las mujeres sin
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antecedentes de diabetes, HTA o hipercolesterolemia se ha observado su efecto
protector sobre la incidencia de IM (Infarto al miocardio). Especificamente en IC, la
adopcion de un patron saludable de vida, que incluia el consumo de frutas y
verduras y cereales integrales (para desayuno) ayudo a prevenir el riesgo de
padecer IC en hombres adultos.’?® Sin embargo, investigaciones previas
mostraron que el papel de las frutas no mostraba asociaciones consistentes con la
prevencion de IC, pero que el consumo de verduras mantuvo su relaciéon inversa a

pesar del ajuste por demas variables confusoras.’®

En general las frutas y verduras se han reconocido como un factor importante
dentro de la dieta DASH, que ha mostrado en pacientes con IC mejorar la
capacidad de ejercicio en las pruebas de caminata de 6 minutos, ayudando a
incrementar la distancia recorrida en dicha prueba. 8 Facilmente se puede
identificar los procesos responsables del papel protector que confieren dichos
alimentos, pues son ricos en fibra y por ende ayudan al control del peso debido a
los procesos de saciedad y el descenso de la respuesta a la insulina (indice
glicémico) que provocan, con lo cual disminuye el hambre ademas de que ayudan
a mediar de igual manera el consumo de energia. En este estudio las verduras,
como grupo independiente, mostraron asociacion inversa con el angulo de fase,
posiblemente por su efecto sobre el IMC y porcentaje de grasa corporal, que a su

vez son predictores del angulo de fase.

No obstante, algunos estudios que valoraron su consumo, sefialan que ciertos
factores generales de riesgo cardiovascular y dietéticos atenuaron su factor
protector, tal como el tabaquismo, nivel educativo y socioecondmico de los
participantes, el consumo de carne saturada y carne roja, inclusive se menciona
gue cuando fue evaluado el alto consumo de carne roja y el de frutas y vegetales
el riesgo de enfermedad cardiovascular no fue tan bajo como en aquellos que
consumian poca carne roja y mantenian un alto consumo de verduras y

vegetales.1?1

Este estudio proporciona informacién acerca de la valoracion de patrones de

alimentacion en pacientes con IC y su asociacion con variables reconocidas como
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de mal pronostico. De manera general suministra informacion sobre la
combinacion de ciertos grupos de alimentos que pueden incrementar el riesgo de
padecer un decremento de la fuerza de mano, angulo de fase y capacidad

funcional.

Los resultados arrojados de esta poblacion de estudio, sugieren que una dieta con
alto consumo de fruta, huevo, carne roja, carne procesada, azucar y alimentos
ricos en sodio asi como una relacion inversa con el consumo de carne magra,
estuvo asociada con un mayor riesgo de tener baja fuerza de mano y de la
dependiente alteracion de los factores implicados en su descenso. El consumo de
carne magra y verduras aportaron efectos benéficos sobre algunas de las

variables consideradas de mal prondéstico en este estudio.
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11.LIMITACIONES

Es necesario mencionar las limitaciones de este estudio para ser mejoradas en los

analisis posteriores.

En primer lugar se requiere de estudios con mayor poblacion y de preferencia que
impliquen seguimiento para romper la ambigiedad que conllevan propiamente un
estudio transversal. Asimismo se sabe de antemano que el método seleccionado
para la identificacion de patrones de alimentacién, propiamente implica decisiones
subjetivas por parte del investigador lo cual dificulta su posible comparacion a
futuro, debido a que no existe una metodologia estricta para la seleccion del
namero de factores extraidos del analisis. No obstante aunque los patrones tomen
nombres semejantes, su comparaciéon se dificulta por el tipo de poblacion
evaluada y los alimentos que consumen por lo cual sus efectos dificilmente son
homogéneos. Se necesitan ademas mejores métodos para evaluar el consumo
dietético, ya que el recordatorio de 24 horas no da un panorama general de la
frecuencia real de consumo de ciertos grupos de alimentos. También se necesita
mejorar la medicion del nivel socioecondmico por su importancia en la adopcion de
patrones de alimentacion al igual que medir y considerar dentro de modelos

multivariables la actividad fisica, consumo de alcohol y tabaquismo.

12.CONCLUSION

En el presente estudio el patron occidental fue el que mostré6 asociacidon
importante con el riesgo de tener baja fuerza de mano en los pacientes con IC,
cuya alteracion propiamente se considera un factor de riesgo en este tipo de
pacientes. No se encontraron demas asociaciones con respecto a los patrones de

alimentacion y el resto de las variables de mal pronéstico evaluadas.

Es importante mencionar que asociaciones como las encontradas en este estudio
necesitan confirmarse en un futuro, sobre todo por su importancia en la
formulacion de intervenciones nutricionales para grupos especificos, y a su vez

dichas recomendaciones puedan ser mas entendibles por la poblacion
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considerando no solo el aporte de grupos de alimento de manera individual sino
de una dieta en general que implique un beneficio o riesgo para el paciente
respecto a factores que pudieran cambiar su calidad de vida y prondstico de la

enfermedad.
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ANEXO |I. RESUMEN DE ESTUDIOS ANTECEDENTES DE LA RELACION PATRON DE ALIMENTACION Y/O

GRUPO DE ALIMENTO EN LA INCIDENCIA,
PRONOSTICO DE LA IC.

MORTALIDAD Y DESARROLLO DE FACTORES DE MAL

Patrones de

Autor Tipo de estudio | Duracion Poblacién N alimentacion ylo Resultados
grupo de alimento.
Rautiainen S., et | Prospectivo 12.9 afios Mujeres adultas | 34319 Grupo de alimentos | Se identificaron 3051 casos de IC.
al. (49-83 afios) libres fruta y verduras a | El consumo de fruta y verduras se
de enfermedad través de frecuencia | asociaron inversamente con el riesgo de
cardiovascular. de consumo. padecer IC (RR 0.80 IC 95%: 0.70-0.90),
especificamente con el consumo mayor de
5 porciones/dia, dicha asociacion se
mantuvo constante al evaluar el consumo
de verdura por separado (RR 0.83 IC 95%:
0.73-0.95), no asi para el consumo de fruta
(RR0.94 IC 95%: 0.83-1.07).
Kaluza J., etal. ® | Prospectivo 11.8 afios Hombres  adultos | 37035 Grupo de alimentos | Se identificaron 2891 casos y 266 muertes
(45-79 afios) sin carne procesada y no | por IC.
antecedente de IC e procesada a través | EI consumo de carne procesada se asocid
Isquemia. de frecuencia de | de manera positiva con el riesgo de IC,
consumo. comparando el consumo de 75 g/dia de
carne procesada contra consumo menor de
25g/dia se hall6 un riesgo de 1.28 (IC 95%:
1-10-1.48, P= 0.01) para la incidencia y de
243 (IC 95%: 1.52-3.88, p= 0.01) para
mortalidad. No se encontrd asociacién con
el consumo de carne no procesada.
Kaluza J., etal. 77 | Prospectivo 13.2 afios Mujeres adultas | 34057 Grupo de alimentos | Se identificaron 2806 casos de IC.

(48-83 afios) sin
antecedente de IC e
Isquemia.

carne procesada y no
procesada a través
de frecuencia de

Las mujeres que consumen =50g/dia de
camne procesada en comparacién con
aquellos que consumian <25 g/dia tuvieron
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consumo. 23% mas de riesgo (IC del 95%: 1,09 a
1,39) de padecer insuficiencia cardiaca. El
alto consumo a largo plazo de carne
procesada mostrd un incremento del 30%
para la incidencia (IC del 95%: 1,05 a 1,60).
El consumo de carne no procesada no se
asocié con un mayor riesgo de incidencia
de IC.

Levitan EB., et al. | Prospectivo 78 4.6 afos Mujeres 3215 Dieta DASH | Se midié mortalidad por IC.

78 postmenopausicas (Recomendaciones La adherencia a la dieta DASH,
y con diagnéstico dietéticas para control | considerando el cuarti de consumo mas
de IC. de la hipertensién) y | alto en comparacion con el mas bajo,

Dieta Mediterranea. mostré una reduccién del 16% en la

Puntuacion de apego | probabilidad de muerte (0.84, IC 95%:

al consumo de la| 0.70-1.00). Ademas el consumo de

dieta. verduras, hortalizas, frutos  secos,
legumbres y granos enteros se asocid
inversamente con la mortalidad en las
mujeres después de diagnéstico de IC.

Fito M., etal. ™ Ensayo clinico 1 afio Sujetos con alto | 930 (420 | Pacientes asignados | Después de la intervencién, ambas dietas
riesgo hombres y | a tres distintas dietas: | mediterraneas provocaron un descenso del
cardiovascular (55- | 510 dieta baja en lipidos, | péptido natriurético, lipoproteina de baja
80 anos) mujeres). | dieta  mediterranea | densidad oxidadada, presién arterial vy

con adicibn  de | niveles de colesterol en comparacion con

nueces y  dieta | el grupo control. No se observaron cambios
mediterranea con |en albumina ni en el cociente
aceite de oliva. albuminal/creatinina.

Tektonidis DG., | Prospectivo 10 afios Mujeres adultas. 32921 Dieta mediterranea, a | Surgieron 1648 casos incidentes de IC.

etal. 8 través de puntuacion | Una alta adherencia al patrén de dieta

con apego a sus
elementos (alta en
fruta, verdura,
leguminosas, nueces,
cereales enteros,

mediterraneo (6-8) comparado con el bajo
€onsumo, se asocid con un menor riesgo de
Infarto al miocardio (RR 0.74, 1C95%: 0.61-
0.90) e IC (RR 0.79, 1C95%: 0.68-0.93).
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productos lacteos
fermentados, grasa
mono insaturada,
moderado  consumo
de alcohol y bajo
consumo de carnes
rojas) que oscilaba
entre 0 y 8 puntos.

Rifay L.,et al.8! Ensayo clinico 3 meses Pacientes con IC | 48 Pacientes Los sujetos que consumieron la dieta
cronica estable aleatorizados  entre | DASH, en comparacion con una dieta
mayores de 18 dieta DASH y una | basada en recomendaciones generales
afos. dieta con | para IC, mejoraron Unicamente en el primer

recomendaciones mes la funcién endotelial (p <0.01).
dietéticas generales | Después de los 3 meses, también hubo
para IC. mejoria en la capacidad funcional respecto
a la distancia recorrida en la prueba de
caminata (292 m vs 197 m; p<0.018) e
incremento la puntuacién del cuestionario
de calidad de vida (21 vs 39; p< 0.006).
Nettleton JA., et | Prospectivo 13 afios Adultos de 45-64 14253 Grupos de alimentos: | Se localizaron 1140 casos de IC.
al. 82 Granos enteros, | El riesgo de incidencia de IC fue menor en
lacteos altos en grasa | aquellos con el mas alto consumo de
y huevo. granos enteros (0.93 IC 95%: 0.87-0.99),
Evaluacion en | por el contrario el riesgo fue mayor para los
frecuencia de | consumidores de 1 racién al dia de huevo
consumo (1.23 I1C 95%: 1.08-1.41) y de lacteos altos
en grasa (1.08 IC 95%: 1.01-1.16). Estas
asociaciones fueron independientes del
consumo del resto de los grupos de
alimentos.

Larsson S., et al. | Prospectivo 13 afios Adultos libres de | 37766 Grupo de alimento: | Se identificaron 1628 casos incidentes de

8 enfermedad hombres y | huevo. IC.
cardiovascular 32805 Uso de frecuencia de | En las mujeres no se encontrd asociacion

mujeres consumo de dicho | del consumo de huevo con el riesgo de
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alimento.

padecer IC asimismo en hombres con un
consumo menor de 6 pzas/semana, sin
embargo en aquellos con consumo de al
menos una pieza de huevo diariamente
tuvieron mayor riesgo de incidencia (RR
1.30, IC 95% 1.01-1.67).

Djoussé L., et al. | Prospectivo 19.6 afios Hombres  adultos | 21376 Grupo de alimento: | Se desarrollaron 1018 casos de IC.
84 40-84 afos cereales de | La frecuencia de consumo se clasifico en 0
desayuno. porciones, 1 0 menos, 2a 6y 7 o mas.
Uso de frecuencia de | Con respecto al consumo mas bajo,
consumo de dicho | aquellos que tomaban de 2 a6y 7 0 mas
alimento. porciones, tuvieron un descenso del riesgo
de incidencia (RR 0.79, IC 95%: 0.67-0.93)
y (RR 071, IC 95%: 0.60-0.85)
respectivamente. Esta asociacion se limitd
al consumo de cereales integrales.
Djoussé L., et al. | Prospectivo 9.5 afios Adultos hombres 15362 Grupo de alimentos: | Se encontraron 362 casos incidentes de IC.
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comida frita

Los sujetos que consumian alimentos fritos
al menos 1 porcién/3 veces por semana,
tenian mayor riesgo de padecer IC (1.24; IC
95%:1.04-1.48), dicha asociacion se hizo
mas fuerte conforme aumentaba Ila
frecuencia de consumo. Dichos resultados
fueron similares para aquellos que
consumian este tipo de alimentos en casa o
fuera de la misma y para aquellos sin
antecedente de infarto al miocardio
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ANEXO Il. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Fecha:

Yo declaro voluntariamente
que acepto participar en el estudio titulado “Evaluacion de los patrones de
alimentacion y de su influencia sobre la composicion corporal, fuerza y capacidad
funcional en pacientes con insuficiencia cardiaca”.

Manifiesto que la Lic. Nut. Gabriela Olvera Mayorga y la Dra. Lilia Castillo Martinez
del INCMNSZ, ubicado en Vasco de Quiroga No.15, Col. Seccion XVI, Tlalpan,
CP.14000 y con teléfono 54-87-09-00 extensién 5050 y 5051, me han informado
del objetivo del estudio y he recibido una explicacion clara del procedimiento a
realizar, el cual consta en una revision de una serie de cuestionarios referentes a
mis habitos alimentarios y mediciones antropométricas de peso, talla y
circunferencias de cintura, cadera y brazo asi como una medicién de fuerza de
mano y de mi composicion corporal mediante el método denominado
bioimpedancia eléctrica.

He sido informado sobre el riesgo que conllevan estas mediciones asi como la
confidencialidad de la informacion y su utilizacion Unica para fines de
investigacion. De igual forma, tengo conocimiento sobre mi derecho a abandonar
el proyecto en el momento que yo lo decida sin que esto tenga consecuencias en
mi actividad académica en esta institucion.

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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INFORME DE CONSENTIMIENTO
TITULO DEL ESTUDIO

Evaluacion de los patrones de alimentacion y de su influencia sobre la
composicion corporal, fuerza y capacidad funcional en pacientes con insuficiencia
cardiaca

INVITACION A PARTICIPAR

Le invitamos a participar en un estudio de investigacion denominado “Evaluacion
de los patrones de alimentacion y de su influencia sobre la composicion corporal,
fuerza y capacidad funcional en pacientes con insuficiencia cardiaca”. El estudio lo
llevaran a cabo el Dr. Arturo Orea Tejeda, la Dra. Lilia Castillo Martinez, y la
Nutridloga Gabriela Olvera Mayorga, de la Clinica de Insuficiencia Cardiaca (CLIC)
del Departamento de Cardiologia del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y
Nutricion Salvador Zubirdn (INCMNSZ). Antes de aceptar participar en este
estudio es importante explicarle en qué consiste la investigacion y resolver cada
una de sus dudas. Esta en todo el derecho de conocer detalladamente todos y
cada uno de los procedimientos.

PROPOSITO DEL ESTUDIO

El propdsito de este estudio es determinar si los patrones de alimentacion influyen
sobre la composicién corporal, fuerza y la capacidad funcional en pacientes con
insuficiencia cardiaca.

Actualmente existen recomendaciones referentes a nutrientes especificos y por
separado sin considerar en conjunto las complejas combinaciones e interacciones
gue juegan el resto de los alimentos en la dieta, es por esto que se busca
comprender la relaciébn que en conjunto tienen los grupos de alimentos con la
presencia de los factores de mal prondstico en los pacientes con insuficiencia
cardiaca, con el fin de formular recomendaciones nutrimentales mas especificas
para esta poblacion.

PROCEDIMIENTO DEL ESTUDIO

El proceso de participacidon consiste en la recoleccion de datos generales,
socioecondmicos, clinicos y la evaluacion de dieta a través de un recordatorio de
24 horas y dieta habitual; posteriormente se realizard& una evaluacién
antropomeétrica en donde se toman medidas de peso, talla y circunferencia de
cintura, cadera, brazo y fuerza de mano, ademas se realizar4 una medicion de la
composicion corporal mediante bioimpedancia eléctrica, este proceso durara
alrededor de 30 minutos.

RESPONSABILIDAD DEL PACIENTE

Durante el estudio, el paciente debe completar la sesion de preguntas y
mediciones, en caso de no poder finalizar con éstas o tener algun dato faltante o
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gue requiera de otra medicion se le pedira que asista nuevamente.
RIESGOS

Las mediciones que se le realizaran no representan riesgo alguno para el
paciente.

BENEFICIOS

Los resultados obtenidos de esta investigacion serviran para plantear nuevas
recomendaciones en la orientacion nutricional para los pacientes con insuficiencia
cardiaca, de acuerdo a las implicaciones clinicas a partir del consumo de ciertos
patrones de alimentacion.

PARTICIPACION VOLUNTARIA

La participacién es totalmente voluntaria y le corresponde solamente a usted.
Inclusive, si decide participar y posteriormente por algin motivo no puede concluir
el estudio, usted es libre de retirarse en cualquier momento sin repercusion.

CONFIDENCIALIDAD

Todos los datos obtenidos durante su participacibn se mantendran como
confidenciales. Solo el personal autorizado de la Clinica de Insuficiencia Cardiaca
tendra acceso a los mismos para la captura y procesamiento de la informacion.
Los datos obtenidos se utilizaran sin indicar su nombre (se utilizara un niamero o
clave) y se emplearan para evaluar el estudio y quiza puedan emplearse en el
futuro en relacion con otros estudios.

PREGUNTAS/INFORMACION

Si usted o su familiar tienen alguna pregunta relacionada con el presente estudio o
para cualquier aclaracion, pueden comunicarse con la Nutriéloga Gabriela Olvera
Mayorga o con la Dra. Lilia Castillo Martinez al teléfono 54-87-09-00 extensiones
5050 y 5051.
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ANEXO Ill. HISTORIA CLINICA PARA MUJERES

Clinfca de Insuflelenda Cardlaca

Institute Maclonal de Cienclas Médicas y Nutricldn “Salvador Zublrin®

Datos Generales Fecha:

MNombre: i _NodeRegistro:
fecha de Macimiento: | Edad: Samm: il (F]
Ocupacidn: Teléfono:

Nivel socioecondmico:

Mivel educative:

Cuadro clinico

| |enea

i |Fatiga

i | Intolerancia al decibito
i |Retencidn de liguidos

Antecedentes patol 5 personales
[ 1Obesidad [ JCancer
{ JHigertensidn [ INefropatia
[ IDiabetes [ IDislizidemia
{ JEnf. Cardio [ 1Otras
Capacidad Funclonal

| ) Habitual sin imitaciones.

| | Mo habitual, aunque lagra mantener sus
actividades halituales.

| ) Capaz de realizar poca actividad y para la
mayar parte del dia entre el sillda y la cama.

| VEmcamado, rara vez fuera de cama.

Simtomas que le han Impedido comer
adecuadamente

[ |Falta de apetita | Mauseas
[ |estrefiimiento | Wamito
[ |2ocasaca { |Diarrea

[ |Distensidn abdominal.

L&naurml & Sbmetiod
| IingHeEran
| 1 Carfibiade sCimnaf
| | Mapor e lo hakrual

| Fstenor Sain habrual

FARMALCOS

2B
IECAS

BRAS

ARALDS

Diurdticos

Hipoglucemiantes
Hipalipemiantes

Ca antagonista
Digiral

Mitratos

BB = s OO e (el | el S el e (b D e e DO e e (e W e e

BAAL = Aringosaizs da ko eoepioan on angioiesura: ks « dricporBm de monclomm de-cidcimrone
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Wombre:

M® Registo:;

INDICADORES ANTROPOMETRICOS ¥ DE IMPEDANCIA BIOELECTRICA

Fecha

Indicadaor

Edad

Peso [Kg)

Talla [cm)

IAC (Kgfrm’)

Dinamometria [Kg)

% masa grasa

%

mMasa magra

5 kHz

EQkHz

100 kHz

200 kHe

Indice Img

 Tercer espacio
TEW | %/ L1}

ECW [ 9%/ Lt

Body Stat RL

Body Stat Rl

Hesistenca (A}

Reactancia [Xc)

Angulo de fase

RfH

*ef

Cuadrante

Hidratacion

Parcentll

C. Cintura

C. Cadera

FEMALES

~

&

Fecha

0o 100 W00 A

00 400 SO0

R/H, ©hmim
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Hambae: ¥ Bedisine: Folo:

INDICADORES BIOQIUIMICOS

Fecha
Colesteral total
HOL Colesterol
LOL Colesterol
Triglicéridas
Creatinina
Mitrdgens uraloo
IFS
Glucasa sanguinea

Fecha
TASTAD
FC
Tipo de disfuncion
MYHA

w Tipo disfuncién: [1] sistdlica; (2] giostéioa; (3) mixba; (4] lale derecha

Thzi Ths, Recorrido ThE,
[13.64)

TADI TaL Distancia TADy
{mi

FCi FCg Tiernpo FCy
[min}

FRi FRs Mlets FRs

Wivel subjetive Mivel subjetivo Barg

de carsanda de carsancia

fisico fisico

Hivel iubjeive de cermancls Rdee: |= gn oonseicia @ nlige 3o Lgeemants oaeiao 3= o8 redajndso i
carands, 45 moserndarmente SONsana, 55 MUy coneatn y igads,

Boeg: 0= Madao, 1= Muy muy Igeno, 2= Muy ligero. 3= Ligena, 4= Moderado, 5= Un poco pesodo. 4= Pesoda, FE=
Koy pesado. 7,1 0= Exremadomente pesodo.
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Mo

M Rexglsiro;

INDICADORES DIETETICOS: Recardatorio de 24 horas.

Cantidad

Alimentos

Clave
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ANEXO IV. HISTORIA CLINICA PARA HOMBRES.

Clinica de Insuficlencla Cardiaca

Institute Maclonal de Clenclas Médicas y Mutricldn “Salvador Zublrdn®™

[ ) Habitual sin imitaciones.

[ ) No habitual, aunque logra mantener sus
actividades habituales.

[ ) Capaz de realizar poca actividad y para la
mayar parte del dia entre el silldn v la cama.

| | Emcamado, rara vez fuera de cama.

Datos Generales Fecha:

Mornbre: Mo de Reglstro:

Fecha de Macimiento: | Edad: SE il (F)

Qeupacide: Teléfono:

Mivel socioecondmico: Mivel educative:
Antecedentes patoldgicos personales Cuadro clinico

[ 10besidad [ ICancer | Disnea

[ Higertensitn [ IMefropatis | IFatiga

[ |Diabetes [ |Dislipidemia i | Intolerancla al decdbito

{ JEnf. Cardio [ JOtras | Jietencidn de liguidos

Capacidad Funclanal Sintomas T; le han In;r;:ldn camer

[ [Falta de apatito I INausezs
[ Jestrefiimients | amito
[ |2ocaseca [ lDiarrea

[ }Distensidn abdominal.

L 3 e o3 Rbmes i,
| 1inatierscn
| ]Cambiads ;Cdma?
[ b Wiayar de b fabibual

| | Wienoe e ko ha bl

FARMACDS

Fecha
2B

IECAS

BRAS

AftAlds

Diuréticos

Hipoplucemlantes

Hipolipemiantes
Ca antagonista

Digital

Mitratos

Bl = SsloSioomocomnms |BOAL = SRickcdorm de ko srdme comarficcra da ongiclerming

WA & RS O Dy M. SRR ey DG e IRl S AV PO T, (8 P (D (s O R B e
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Mormira: W Registon: Falia:
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M* Regishro:

Faditl

INDICADORES BIOQUIMICOS

Facha

Colesterol total

HOL Colesteral

LO4 Colesteral

Triglicéridos

Creatinina

Mitrdgeno ureioo

IFG

Gluoosa sanguinea

Fecha

TAS/TAD

FC

Tige de disfuncidn

MYHA
w Tipo disfuncian: (1) sstdlica; (2} diastdica; (3] mixta: [4) folo derecha

TASI TAS: Rucoerido TAS,
(13.64]

TADi TAD: Distancia TAD,
]

FCi FC Tiemoo FC,
frrin)

FRi FR, Mely R,

Nive! subjetvo Nive! subljetiva B

de cansancio de= cansEncio

Faito Faira

Mivel aubjelive de cemenclo Riles: 1= dn cormonco o faliga 3= Ugeraements

COrmadi, 4= Podadamants COnsadm, 55 MUy Conkaon y KEGan,

c&'ﬁm.aihﬁfﬁlﬂiﬂmfé

Boeg: O= Madno, 1= Muy muy Fgero, 2= kuy ligam. 3= Ligena, 4= Modemdo. &= Un poco pescdo. &= Pasoda, ¥ B=
Koy pesado. §. 1 0= Edremodamenie pesado.
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Wooeminng: W* Eegisiro;

INDICADORES DIETETICOS: Recordatorio de 24 horas.

Cantidad Alimentos
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ANEXO V. CLASIFICACION DE LOS GRUPOS DE ALIMENTOS PARA LA
FORMULACION DE PATRONES DE ALIMENTACION.

Grupo

Alimentos

Cereal integral

Tortilla, pan integral, avena, linaza, salvado de trigo, cereales
multibran o multigrano, papa, palomitas naturales.

Cereal Pan blanco, tortilla de trigo, arroz, pastas, Corn flakes, cereales

refinado de miel, otros cereales, galletas marias, pan dulce, galletas,
pasteles, papas fritas, galletas saladas, palomitas de
microondas

Comida Pozole, memela, quesadillas, sopes y tacos, tamal.

mexicana

Verduras Coliflor, espinaca, lechuga, zanahoria, tomate, nopal, cebolla,
maiz, col, chicharos, chile, pimiento picante, vegetales mixtos.

Fruta Platano, ciruela, durazno, manzana, naranja, aguacate, uva,
fresa, meldn, sandia, mango, mandarina, pera, mamey, zapote,
papaya, pifia, guayaba, tuna.

Salados Enlatado, salsas industrializadas (salsa inglesa, barbecue,
salsa de soya), aderezos, chile tajin, jugo de tomate
industrializado, cubo sazonador, sopas instantaneas, queso
parmesano, bebidas carbonatadas bajas en calorias.

Huevo Huevo

Carne magra

Pollo con o sin piel, atin, sardinas, pescado fresco, el pulpo, el
calamar

Carne roja Carne de cerdo, carne de res, cordero, higado
Carne Salchicha, tocino y jamédn, atan enlatado
procesada
Lacteos bajos | Leche descremada o baja en grasa, yogurt bajo en grasa,
en grasa gueso bajo en grasa (panela, cottage)
Lacteos altos | Leche entera, leche con chocolate, crema, yogurt alto en grasa,
en grasa gueso crema, otros quesos, helados
Leguminosas | Lentejas, frijoles
Aceites y Cacahuetes, nueces, almendras, pistaches, aceites vegetales
nueces
Grasa Margarina, mantequilla, mayonesa y grasa animal
saturada
Dulces y Azucar, chocolate, dulces, mermelada, miel, ate, jalea
azucar
Bebidas Aguas de sabor naturales o industrializadas, té y café con
endulzadas azucar, jugos de fruta, refresco.
Téy café Téy café
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