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RESUMEN

FACTOR PROTECTOR DE LA OBESIDAD EN LA MORTALIDAD DE LOS
PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL HGR N° 1.

'Pérez Ochoa ME; *Aforve Gallardo CE; ’Gomez Garcia A.

! Servicio de Urgencias HGR N°1. 2 CIBIMI-IMSS

Introduccién: La Insuficiencia cardiaca (IC) constituye una de las causas mas
frecuentes de hospitalizacion en personas mayores de 65 afios. En pacientes con
procesos agudos e incluso enfermedades cronicas, el sobrepeso y la obesidad acttan
como factores de buen pronéstico al comparar con pacientes que presentan un peso

normal.

Objetivo: Investigar el factor protector de la obesidad en la mortalidad de los pacientes

con insuficiencia cardiaca en el Servicio de Urgencias del HGR N° 1.

Material y Métodos: Estudio Prospectivo y descriptivo en pacientes con diagnéstico de IC
en el servicio de Urgencias del HGR N°1. Se les midi6 presion arterial, peso, talla, célculo
del IMC. Se le dio seguimiento al paciente hasta el momento del egreso. Se registraron
comorbilidades. Se realizaron dos grupos IC con obesidad e IC sin obesidad. Se realizo el

analisis estadistico en SPSS.

Resultados: Se estudiaron 50 pacientes con IC, 62% hombres y 38% mujeres. Las
comorbilidades mas frecuentes en los pacientes con IC HAS y dislipidemias. La
frecuencia de mortalidad fue del 26%(n=13) 4 con obesidad y 9 sin obesidad. Los
pacientes con IC y obesidad tuvieron mas sobrevivencia que los que no tenian obesidad.
La media para el tiempo de supervivencia para los pacientes con IC y Obesidad fue de
16.87 dias (1C95%:8.153—-25.597) y para los que no tuvieron obesidad fue de 8.41 dias
(1C95%:6.523-10.299) [Log Rang:4.498;P=0.034].

Conclusiones: Este estudio corrobora que la obesidad se asocia con una mayor
supervivencia en los pacientes hospitalizados por IC por lo que es una evidencia a favor
de que el exceso de peso conlleva un menor riesgo de eventos en pacientes con
enfermedades cardiovasculares, incluyendo la IC.

Palabras clave: Obesidad, Mortalidad, Insuficiencia cardiaca.



ABSTRACT

PROTECTIVE FACTOR OF OBESITY IN THE MORTALITY OF PATIENTS WITH
CARDIAC INSUFFICIENCY IN THE EMERGENCY SERVICE OF HGR N ° 1.

'Pérez Ochoa ME: *Aforve Gallardo CE; ’Gomez Garcia A.

! Servicio de Urgencias HGR N°1. 2 CIBIMI-IMSS

Introduction: Heart failure (HF) is one of the most frequent causes of hospitalization in
people over 65 years in patients with acute conditions and even chronic diseases,
overweight and obesity act as factors of good prognosis when compared with patients with

a normal weight.

Objective: To investigate the protective factor of obesity in the mortality of patients with

heart failure in the Emergency Department of HGR N ° 1.

Material and Methods: Prospective and descriptive study in patients with HF diagnosis in
the emergency department of the HGR N ° 1. Blood pressure, weight, height, and BMI
were measured. The patient was followed until the time of discharge. Comorbidities were
recorded. Two IC groups were performed with obesity and CI without obesity. Statistical

analysis was performed in SPSS.

Results: We studied 50 patients with HF, 62% men and 38% women. The most frequent
comorbidities in patients with HF and dyslipidemias. The frequency of mortality was 26%
(n=13) 4 with obesity and 9 without obesity. Patients with HF and obesity had more
survival than those without obesity. The mean survival time for patients with HF and
Obesity was 16.87 days (95% CI: 8.153-25.597) and for those who did not have obesity
was 8.41 days (95% CI: 6.523-10.299) [Log Rang: 4.498 ; P = 0.034].

Conclusions: This study corroborates that obesity is associated with increased survival in
patients hospitalized for HF, which is evidence that excess weight carries a lower risk of

events in patients with cardiovascular diseases, including HF.

Key words: Obesity, Mortality, Heart failure.



FACTOR PROTECTOR DE LA OBESIDAD EN LA MORTALIDAD DE LOS
PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL HGR N° 1.

INTRODUCCION

La Insuficiencia cardiaca es uno de los problemas de Salud Publica mas importantes ya
gue constituye una de las causas mas frecuentes de hospitalizacion en personas mayores

de 65 afios siendo habitual entre estos pacientes el reingreso®.

Se reconoce a la Insuficiencia cardiaca (IC) como un sindrome clinico complejo que
resulta de cualquier anomalia que desde el punto de vista estructural, funcional, o
estructural y funcional altere la capacidad del corazén para llenarse o contraerse de forma
adecuada y por ende afecte la generacién de un gasto cardiaco suficiente para satisfacer

las demandas metabdlicas del organismo tanto en el reposo como en la actividad fisica’.

El sindrome de insuficiencia cardiaca aguda se define como la presentacién de signos y
sintomas de disfuncion ventricular, los cuales producen hipertension pulmonar severa,
debido a la elevacion de la presion de llenado del ventriculo izquierdo con o sin gasto

cardiaco bajo y que requieren terapia urgente?.

La insuficiencia cardiaca es una enfermedad de curso progresivo, que produce notables
mortalidad, morbilidad y costos al sistema de salud. Los factores de riesgo que se asocian
de manera independiente con mayor riesgo de IC son, entre otros, la obesidad, la
hipertension arterial y la hipercolesterolemia; sin embargo, y de forma sorprendente, estos
tres factores se han asociado en diversos estudios con menores morbilidad y mortalidad
en los pacientes con IC'?. En los Ultimos afios varios trabajos han sefialado que, en
pacientes con procesos agudos e incluso enfermedades crénicas, el sobrepeso y la
obesidad actuan, paraddjicamente, como factores de buen prondstico al comparar con
pacientes que presentan un peso normal, lo que se conoce como «efecto paraddjico de la

obesidad» o epidemiologia inversa de los factores de riesgo de IC convencionales *°.
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ANTECEDENTES

Insuficiencia cardiaca (IC)

Epidemiologia

Podemos considerar a la IC como la gran pandemia del siglo que inicia. Tan so6lo en los
Estados Unidos de Norteamérica se estima al menos 5 millones de personas padecen de
esta enfermedad, su incidencia es de alrededor de 1 millén de casos por afio y se asocia
con mortalidad equivalente a 50,000 casos anuales; de hecho, es la primera causa de
internamiento en mayores de 65 afos, Por todo lo anterior representa un elevado costo
para su tratamiento y control. En México, a pesar de no contar con datos precisos, es bien
conocido que las enfermedades del corazén constituyen desde hace mas de 5 afios la
primera causa de mortalidad global y dentro de éstas, la IC se perfila como una de las

causas directas.

Cuando analizamos el crecimiento de este problema de salud, podemos advertir que la
transicion demografica y epidemiolégica de nuestros paises, asi como el desarrollo de
nueva tecnologia y herramientas terapéuticas que han disminuido considerablemente la
mortalidad temprana de pacientes con infarto agudo del miocardio son los dos factores
mas importantes que han contribuido a incrementar de forma exponencial los casos de
insuficiencia cardiaca. Por ejemplo, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud del
aflo 2000 (ENSA 2000), en México, después de los 27 afios uno de cada cuatro
habitantes padecen algin grado de hipertensién arterial sistémica (HAS); del mismo
modo, la esperanza de vida se ha incrementado considerablemente por lo que si
asociamos una presentacion temprana de la HAS con una vida prolongada, la exposicion
al riesgo es tan crénica, que el desarrollo de cardiopatia hipertensiva y por ulteriormente
de IC es frecuente. Por otro lado, los pacientes sometidos a procedimientos
farmacoldgicos o mecanicos de reperfusién temprana en el contexto de un infarto
miocardico tienen mayores probabilidades de sobrevivir al evento agudo; sin embargo, los
cambios estructurales que sufre el corazon después del evento isquémico y que confluyen
en la llamada remodelacién ventricular inadecuada son causa importante de IC en el

mediano y largo plazo.
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Etiologia

Cualquier entidad nosoldgica que afecta una o0 méas de las determinantes de la funcion
ventricular es capaz de desarrollar el sindrome de IC. En paises occidentales incluyendo
México, la cardiopatia isquémica constituye la causa mas frecuente seguida de la
hipertensién arterial sistémica, las enfermedades valvulares cardiacas, las cardiopatias
congénitas, las cardiomiopatias, las enfermedades pericardicas, los procesos
inflamatorios e incluso enfermedades extracardiacas que dentro de su historia natural
tienen impacto negativo sobre la funcién cardiovascular tales como la Diabetes mellitus o
el distiroidismo. Es importante sefialar algunas causas reconocidas como iatrogénicas de
IC como por ejemplo aquellas observadas tras el uso de agentes como las antraciclinas

utilizadas para el manejo de algunas neoplasias malignas®.
Fisiopatologia
Existen dos aspectos fundamentales:

a).- Alteraciones hemodinadmicas y estructurales: El gasto cardiaco se define como la
cantidad de sangre que expulsa el corazén en una unidad de tiempo, se expresa como
litros/minuto. Las principales determinantes del gasto cardiaco son la precarga, poscarga,
el inotropismo y el cronotropismo. Cualquier alteracion que afecte una o mas de las
determinantes de la funcién ventricular, es capaz de desarrollar IC. Asi, aquellas
situaciones que alteren la precarga, afectaran directamente la generacion de un volumen
latido adecuado, por ejemplo en pacientes con infarto del ventriculo derecho, el empleo de
venodilatadores disminuye el retorno venoso provocando una hipovolemia “relativa”
situacion que impacta negativamente en el grado de estiramiento de la fibra y de acuerdo
con el principio de Frank-Starling la eficiencia mecéanica de la sarcémera; por otro lado, en
estados en donde existe un incremento sustancial de la precarga como en la
cardiomiopatia dilatada, el nivel maximo de estiramiento de la sarcémera impide la
interrelacion de las bandas de actina con las cabezas de miosina y por ende la

contraccion de los miocitos ’.

En el terreno del inotropismo podemos destacar que el primer requisito para lograr esta
determinante que existan fibras miocardicas viables, el segundo lo constituye el

aprovechamiento eficaz de sustratos bioenergéticos y de oxigeno; Por este motivo, la
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isquemia miocérdica representa uno de los modelos més claros en donde el inotropismo
esté afectado de forma directa, como en el caso del Infarto miocardico agudo, en donde la
pérdida de elementos contractiles se traduce directamente en disfuncion sistélica o
inotropica; del mismo modo, la hibernacion miocardica observada en casos de isquemia
crénica representa otro ejemplo en donde si bien no existe pérdida estructural de miocitos,
si se aprecia pérdida funcional de los mismos como respuesta al bajo aporte de sustratos
y oxigeno’.

Con relacion a la poscarga, un incremento sostenido de la misma como el que se observa
en los pacientes con estenosis adrtica o en la hipertension arterial sistémica, supone una
sobrecarga de

presibn que generarAd a la postre alteraciones estructurales y funcionales a nivel
miocardico con repercusion directa de la funcién diastélica y a largo plazo también de la
funcion sistélica. En contraparte, las resistencias vasculares muy bajas como las que se
observan en estados sépticos avanzados, también impactan de forma negativa en el
gasto cardiaco debido a que a pesar de contar con una precarga y un inotropismo
aceptables o incluso elevados, la disminucién significativa de la poscarga hace
practicamente imposible que el gasto generado a nivel cardiaco llegue a todos los
rincones de la economia.

El cronotropismo también es una variable importante dentro de la fisiopatologia de la IC,
ya que a pesar de contar con un volumen latido adecuado, la frecuencia cardiaca muy
baja o al contrario muy alta impactara de manera definitiva sobre la generacion del gasto
cardiaco, es por ello, que las arritmias tanto bradiarritmias como taquiartimias, asi como,
las alteraciones de la conduccién con frecuencia se consideran causas de IC o bien

factores desencadenantes del sindrome.

Finalmente, existen otras variables como la sincronia ventricular, la suficiencia valvular o
la ausencia de cortos circuitos, que interfieren con la hemodinamica del corazon,

afectando directamente su funcion lo que produce IC.

b).- Sobreexpresién neurohumoral®. El sistema renina angiotensina aldosterona
(SRAA) muestra un incremento significativo de su funcién en respuesta a sobrecargas
hemodinamicas o dafio miocérdico, el objetivo es lograr mantener un gasto cardiaco
adecuado a través de un incremento de la poscarga y la precarga mediante la accion

directa de la Angiotensina Il y la aldosterona; sin embargo, la exposicion crénica a ambas

13



substancias se asocia a fendmenos fisiopatolégicos dentro de los que destacan la
hipertrofia y fibrosis miocardica que se asocia a remodelacion cardiaca inadecuada, la
disfuncion endotelial que incluye alteraciones en la comunicacion celular e incremento de
fendmentos protrombdéticos mediados por un desequilibrio de substancias eicosanoides,
tales como, el Tromboxano A2 e incluso la activacion de algunos proto oncogenes y
ligandos que se asocian a fendmenos de apoptosis. Por otro lado, la aldosterona mas alla
de incrementar la precarga a través de la retencion de sodio y agua, tiene mdltiples
funciones adicionales dentro de las que destaca la disfunciobn de barorreceptores, el
incremento del potencial arritmogénico de las catecolaminas o la pérdida de magnesio y
potasio, pero sobre todo la induccién de fibrosis miocérdica, intersticial y vascular
situacion que conduce en estados avanzados a alteraciones estructurales que se

traducen como IC diastélica y/o sistélica.

Aunado a lo anterior, el incremento del influjo adrenérgico tiene como primer objetivo el
servir como un mecanismo “compensador” en casos donde el inotropismo, la poscarga o
el cronotropismo se encuentran comprometidos; sin embargo, la sobreactividad simpatica
sostenida se asocia a desenlaces adversos, tales como, arritmias cardiacas, isquemia
miocérdica y muerte. Esto se explica debido a que el exceso de catecolaminas aumenta el
consumo miocérdico de oxigeno (MvO,), pero también tiene efectos cardiotdxicos directos
gue generan una serie de fendbmenos a nivel celular que traen consigo cambios en la
ultraestructura y funcion de los cardiomiocitos, asi como, de las células endoteliales y de
musculo liso a nivel vascular, cuyos desenlaces a largo plazo son la desensibilizacion de
las células al influjo catecdlico a través de la internalizacién de receptores adrenérgicos, la
hipertrofia de miocitos, el desarreglo de las fibras y, finalmente, la muerte celular a través

de procesos de necrosis 0 apoptosis®.

Cuadro clinico

La IC posee un cuadro clinico florido, pleno de manifestaciones cardiovasculares y
extracardiacas; sin embargo, podemos apuntar que los datos pivote son la disnea en

todos sus grados, el edema periférico y la fatiga, los dos primeros datos en relacion a

estados congestivos y el segundo debido a sindrome de bajo gasto cardiaco®.
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Es importante destacar que la disfuncion diastdlica, es decir, la IC con funcion sistélica
conservada o casi normal, no esta exenta de sintomas y signos propios de la IC en donde
la disnea constituye su dato fundamental, toda vez que las alteraciones en la relajacién
ventricular traen como consecuencia un incremento en la presiéon de llenado de los
ventriculos (elevacion de la presion diastdlica final) que en el caso de las cavidades
izquierdas traera como consecuencia un aumento de presion a nivel auricular y de forma
retrégrada a nivel de las venas, vénulas y capilares pulmonares lo que se traduce en
congestion pulmonar y disnea que clinicamente puede ir desde medianos esfuerzos hasta

la disnea de reposo, la ortopnea o la disnea paroxistica nocturna®.

En pacientes con disfuncion sistélica por dafio miocardico, ademas de la disnea,
encontramos datos como la fatiga facil y manifestaciones a nivel periférico que son reflejo
de un sindrome de bajo gasto cardiaco, dentro de las que destaca la caquexia cardiaca
como su expresion mas severa; sin embargo, no se deben descartar manifestaciones mas
sutiles y aparentemente no relacionadas a afecciones cardiacas, tales como, el sindrome
de mala absorcion intestinal, el dolor muscular, la intolerancia al frio, las alteraciones
sensoriales y de memoria e incluso situaciones mas sutiles como, la caida del cabello, la
piel seca o las alteraciones del patron del suefio, por lo que es indispensable ser
sumamente acucioso en el interrogatorio y la exploracion fisica de pacientes con

sospecha o diagnéstico comprobado de IC°.

Finalmente, es importante destacar todos aquellos datos que traducen disfuncion
ventricular derecha, tales como, la plétora yugular, la hepatomegalia, el reflujo
hepatoyugular, la ascitis o el edema periférico, todas manifestaciones clinicas de la

hipertension venosa sistémica que acompafia a la falla ventricular derecha.
Abordaje diagndstico

Dentro de los auxiliares de diagnostico debemos considerar como indispensables al
electrocardiograma y al estudio radiologico (tele radiografia de térax para todos los
pacientes y serie cardiaca para aquellos pacientes con patologia valvular y/o congénita).
Con relacion a los exadmenes de laboratorio basicos, se deberan tomar biometria hematica
completa, quimica sanguinea, electrolitos séricos, perfil lipidico y examen general de
orina, debido a que la anemia, la disfunciéon renal, el desequilibrio electrolitico son

elementos que fungen como marcadores prondsticos®.
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Como estudios especiales, el ecocardiograma ocupa un lugar principal, dado que es un
estudio no invasivo que nos permite conocer en tiempo real variables importantes desde
el punto de vista estructural y funcional, tales como, el movimiento y grosor de las paredes
miocardicas, la fraccion de expulsién de ambos ventriculos, la morfologia y caracteristicas
de apertura y cierre de las valvulas cardiacas, la existencia de cortos circuitos o bien la
presencia de masas intracavitarias entre otros. Por tal motivo, hoy por hoy, se considera
como un estudio ideal en todo paciente portador de IC e imprescindible cuando la
etiologia es secundaria a valvulopatias o cardiopatias congénitas. Los estudios de alta
especialidad, como el cateterismo cardiaco, la Medicina nuclear o los nuevos estudios de
imagen como tomografia helicoidal multicorte o la resonancia magnética nuclear deben
ser reservados a casos especiales y bajo indicacion de médicos con experiencia en el
manejo de la IC®°.

Recientemente, el Péptido natriurético cerebral (BNP Brain Natriuretic Peptide por sus
siglas en inglés) ha demostrado su utilidad como auxiliar para el diagnostico, monitoreo y
pronostico de pacientes con IC en cualquiera de sus estadios, ya que la elevacion de sus
niveles sanguineos refleja de forma clara las sobrecargas hemodinamicas a las que se
expone el corazon insuficiente, existiendo ademas una relacién lineal entre las cifras de
este marcador y la severidad de la IC. Por todo lo anterior, consideramos que en un futuro
proximo este marcador bioquimico tendra un papel protagénico dentro del diagndstico y
vigilancia de la evolucién de pacientes con IC. Por el momento, su determinacién se
recomienda en aquellos pacientes con dificultad para el diagnéstico diferencial de las
causas de disnea o bien para el monitoreo de la respuesta terapéutica de aquellos
pacientes con IC bien reconocida en estados agudos. Debido a la evidencia documental
sobre su papel como marcador pronéstico, la cuantificacién de niveles sanguineos de
BNP sirve de guia para conocer la evolucién bioquimica y neurohumoral de diferentes
procedimientos, tales como, el implante de células tallo que se realiza en el Hospital de
Cardiologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social
desde el afio 2004.

Tratamiento

Existen diferentes alternativas de manejo sindromatico de la IC:

a).- Tratamiento no farmacoldgico: en el cual se incluye la actividad fisica dirigida a

pacientes estables, predominantemente aerobico, regular y moderado ya que genera
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beneficios no solo en mejorar la clase funcional, sino también el aprovechamiento del
consumo de substratos bioenergéticos y el consumo miocardico de oxigeno™.

b).- Dieta: restriccién en la ingesta de sal a 6gr por dia, y destacar que la restriccion
absoluta de sodio esta contraindicada en pacientes con IC, ya que la hiponatremia tiene
implicaciones de mal prondstico, ya que el sodio es un elemento con potencial inotrépico
positivo y es necesario para multiples funciones fisiologicas tales como la contraccion
miocéardica y la correcta formacion del potencial de accion™.

c).- Contraindicacién absoluta de tabaco por su elevado potencial cardiotoxico y sus
implicaciones a nivel pulmonar™.

d).- Tratamiento farmacolégico: en el cual se incluyen IECAS (Inhibidores de la Enzima
Convertidora de Angiotensina), betabloqueadores, antogonistas del receptor de
angiotensina (ARA 1), antagonistas de la aldosterona, glucésidos cardiacos, diuréticos en
pacientes con datos clinicos de congestion pulmonar o edema periférico, vasodilatadores
e inotrépicos como la dobutamina y la dopamina™.

e).- Tratamiento quirdrgico: En pacientes con trastorno isquémico se realiza
revascularizacion miocardica con colocacion de hemoductos arteriales o0 venosos y la
cirugia de implantes valvular mecanico o bioprotésico™.

f).- Terapia de estimulacién eléctrica y mecanica: con el uso de marcapasos
permanentes. Existen diversos dispositivos para los casos de insuficiencia cardiaca
avanzada refractaria que representan una ultima linea de manejo antes del trasplante

cardiaco, entre ellos destaca el Balén de contrapulsacion intraadrtico™.

OBESIDAD

Los cambios en la dieta y el aumento del sedentarismo progresivo han conllevado a que
la prevalencia e incidencia de la obesidad se ha ido incrementando sustancialmente en
los dltimos afios con importantes consecuencias en el incremento de las enfermedades
asociadas y en el impacto econémico sobre los presupuestos sanitarios en las diversas
comunidades™. En 2008 la organizaciéon mundial de la salud (OMS) informé que el exceso
de peso es el quinto factor principal de riesgo de defuncién en el mundo, afectaba a 1500

millones de individuos mayores de 20 afios en todo el mundo.

Sobre éstas estadisticas la OMS afirma que la obesidad es la epidemia del siglo XXI,
configurando el primer caso en que una enfermedad crénica no transmisible posee

caracteristicas epidémicas.
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La obesidad se ha identificado como un factor de riesgo independiente de insuficiencia
cardiaca no siempre relacionado con el curso de enfermedad coronaria’**°. La relacion
entre la obesidad y la insuficiencia cardiaca se puede explicar por humerosos factores™,
principalmente la mayor incidencia de hipertension arterial en estos pacientes, la
resistencia a la insulina'’ o el llamado sindrome metabdlico o sindrome X8, y mediante
diferentes mecanismos fisiopatologicos'®? en parte por el aumento de las presiones
telediastolicas del ventriculo izquierdo y no siempre asociada al desarrollo de disfuncién

sistolica®.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La insuficiencia cardiaca (IC) es una enfermedad de curso progresivo, que
produce notables costos al IMSS. La IC es uno de los problemas de Salud Publica
mas importantes ya que constituye una de las causas mas frecuentes de
hospitalizacion en personas mayores de 65 afios siendo habitual entre estos

pacientes el reingreso.

Uno de los problemas es la alta morbilidad que ocasiona la IC en el sentido que
dicho proceso patolégico origina unos signos y sintomas que limitan la actividad
cotidiana de las personas que lo padecen. A pesar de que la obesidad se
considera como uno de los reconocidos factores de riesgo para que se desarrolle
insuficiencia cardiaca y asi conllevar peor prondéstico en los pacientes con
enfermedad cardiovascular, se ha sefialado que la obesidad o el sobrepeso en los
pacientes con insuficiencia cardiaca se relaciona con una menor mortalidad

durante su evolucion.

Hasta el momento en el HGR N°1 no se han realizado estudios para conocer si la

obesidad puede ser factor protector para mortalidad en los pacientes con IC.

Pregunta de Investigacion

¢La obesidad podria ser un factor protector para la mortalidad en los pacientes
con insuficiencia cardiaca en el servicio de urgencias del HGR N° 172.
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JUSTIFICACION

Entre los elementos asociados al desarrollo y a la progresién del cuadro de IC
tienen reconocida importancia la ingesta de energia y nutrientes y el estado
nutricional de los pacientes, no obstante, el indice de masa corporal (IMC) que es
un parametro de rutina empleado para averiguar el estado nutricional, presenta
sensibilidad reducida para demostrar la condicidbn de desnutricion severa entre
pacientes con patologias cardiacas, pero muestra una alta sensibilidad para

detectar sobrepeso u obesidad en pacientes con IC.

Dado que la obesidad podria ser un factor de riesgo de contraer insuficiencia
cardiaca, existe controversia en si la obesidad es considerada como factor
protector para mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca, esto lo han

denominado algunos autores como la paradoja de la obesidad.
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OBJETIVO GENERAL

Investigar el factor protector de la obesidad en la mortalidad de los pacientes con

insuficiencia cardiaca en el Servicio de Urgencias del HGR N° 1.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

++ Describir la frecuencia de obesidad en pacientes con insuficiencia cardiaca
en el Servicio de Urgencias del HGR N°1.
« Estimar la frecuencia de mortalidad en los pacientes con insuficiencia

cardiaca del servicio de Urgencias del HGR N°1.

HIPOTESIS

La obesidad es un factor protector para mortalidad en los pacientes con

insuficiencia cardiaca del servicio de Urgencias del HGR N°1.
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MATERIAL Y METODOS
Tipo de estudio: Longitudinal, Prospectivo, Descriptivo

Universo de Estudio: Pacientes con diagnéstico de Insuficiencia cardiaca que

ingresen al servicio de Urgencias del HGR N°1.
Tamafio de muestra

Se obtuvo con base a la ecuacion de una proporcién?

~2 )
‘L’a xf"’f}ng}
n=—-;

d
Donde:

Zao?: Nivel de confianza 95%-= 1.96

Po= Proporcién esperada de mortalidad de pacientes con insuficiencia cardiaca =
0.10

Qo= complemento de la proporcién = 1- Po= 0.90
d= Grado de error que puede ser tolerado = 6% = 0.06
Sustituyendo valores:

N= (1.96)% (0.10)(0.90) = 0.345744 = 96.04 pacientes con IC
(0.06)? 0.0036

Criterios de seleccion

Inclusiéon
+ Pacientes con Diagnostico de Insuficiencia cardiaca
+» Con edad mayor a 30 afios
s Ambos géneros

% Que ingresen al servicio de urgencias
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No inclusion
% Pacientes que no tengan diagnostico confirmatorio de insuficiencia cardiaca
+ Pacientes menores de 30 afios

« Pacientes que no acepten participar en el estudio.

Metodologia

A cada paciente que reUna los criterios de seleccion se le solicitard su
consentimiento informado por escrito (Anexo 1) para recabar de su expediente
clinico los datos contenidos en la hoja de recoleccion de datos (Anexo 2). Si puede
caminar, se le realizara la medicion del peso corporal (kg) en bascula con
estadimetro con bata clinica y sin zapatos, la medicién de la talla (m) en posicion
erecta, con talones juntos y los pies separados en un angulo de 60°, con la cabeza
en un plano horizontal de Francfort (linea imaginaria que une el borde superior del
conducto auditivo con la 6rbita), brazos libres a los costados y las palmas hacia las
caderas para el célculo del indice de masa corporal (IMC) con el indice de
Quetelet. Se medird la circunferencia de cintura con cinta métrica que se tomara
de la distancia media vertical entre el borde costal inferior y el borde superior de la
cresta iliaca. Se les medira la presiéon arterial con baumanémetro de mercurio
previamente calibrado, con las medidas seguidas con respecto al protocolo de la
JNC VIIIZ. Se le daréa el seguimiento al paciente hasta el momento del egreso del
servicio de urgencias como vivo 0 muerto. Se registraran las siguientes variables
del expediente clinico: hipertension, anemia, tabaquismo, alcoholismo, fibrilacién
auricular, infarto de miocardio, demencia, diabetes mellitus, cancer, insuficiencia
renal cronica y enfermedad pulmonar obstructiva cronica. Una vez recabados los

datos se realizara el andlisis estadistico para estimar las asociaciones.
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VARIABLE DEPENDIENTE

Insuficiencia cardiaca

VARIABLE INDEPENDIENTE

Obesidad

Factor protector

OPERACIONALIZACION VARIABLES

VARIABLE DEFINICION | DEFINICION TIPO DE INDICADOR
CONCEPTU | OPERACIONAL | VARIABLE
AL
Edad Tiempo Numero de | Cuantitativa | Afos
cronolégico afios  anotado
qgque abarca | en el expediente
del clinico
nacimiento al
deceso
Sexo Unidas Identificacién de | Cualitativa Femenino y
sisteméatica un paciente masculino
para la como hombre o
clasificacién mujer
de
organismos
Peso designa la Numero en | Cuantitativa | Kg
medida kilogramos
resultante de
la accién que
ejerce la
gravedad
terrestre
sobre un
cuerpo
Talla La estatura o | Numero en | Cuantitativa | m
altura metros
humana varia
de acuerdo
con la
genéticay la
nutricion
IMC Medida que Relacion entre | Cuantitativa | Desnutricion,
asocia el el peso y la talla normopeso,
peso con la elevada al sobrepeso,
talla de una cuadrado obesidad.
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persona para

identificar
obesidad.
Circunferencia | Parte del Se medira con | Cuantitativa | Obesidad:
de cintura abdomen cinta métrica >102 cm en
situada entre | que se tomara hombres y
el térax y la de la distancia >88 cm en
cadera media  vertical mujeres.
entre el borde
costal inferior y
el borde
superior de la
cresta iliaca
Diabetes Proceso Pacientes con | Cualitativa Presente
mellitus complejo del | glucemia capilar Ausente
metabolismo | mayor a
de los | 200mg/dI
carbohidratos | conocidos con
, grasas y | diagnostico
proteinas previo de
resultado de | diabetes
la falta
relativa 0
completa de
la secrecion
de insulina o
defecto en
sus
receptores
Hipertensién Aumento Pacientes con | Cualitativa Presente o
arterial anormal de | cifras de presion Ausente
sistémica las cifras de | arterial
presién sistémica  por
arterial arriba de 130/85
sistémica mm de Hg
Obesidad Aumento indice de masa | Cualitativa Presente
anormal de la | corporal > 30 Ausente
proporcién de
células
grasas
especialment
e en visceras
y tejido
subcutaneo
Tabaquismo Acto o accién | Niumero de | Cuantitativa | Afios

de fumar o
chupar

anos fumando
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tabaco 0

productos
con nicotina
Dislipidemias | Incremento Colesterol  por | Cuantitativa | Colesterol
por arriba de | arriba de 200 Mg/dl
los mg/dl.
parametros Triglicéridos por Triglicéridos
normales de | arriba de 150 Mg/dl
colesterol o | mgs/dl
triglicéridos
Insuficiencia Deterioro de | Cifras de | Cualitativa Presente
Renal Crénica | la funcién | depuracién  de Ausente
normal de | creatinina  por
filtracion debajo de 35
glomerular ml/hora.
Anemia Concentracié | Cifras de | Cuantitativa | Hombre:
n baja de | hematocrito vy hematocrito
hemoglobina | de hemoglobina entre 42% vy
en la sangre 52%,
hemoglobina
entre 14 y 16
g/dl,
Mujer:
hematocrito
entre 36% vy
48%, y
hemoglobina
entre 12 y 14
g/dl.
Fibrilacion Enfermedad Hallazgos Cualitativa Con FA y sin
auricular que se | clinicos 0 FA.
caracteriza ecocardiografico
por latidos | s en el
auriculares expediente
incoordinados | clinico
y
desorganizad
0s,
produciendo
un ritmo
cardiaco
rapido e
irregular
Infarto de | Enfermedad Hallazgos Cualitativa Con IAM y sin
miocardio producida por | clinicos 0 IAM.
(1AM) un riego | ecocardiografico
sanguineo S en el
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insuficiente,

con dafio
tisular, en
una parte del

corazon
producido por
una
obstruccién
en una de las
arterias
coronarias,
frecuentemen
te por ruptura
de una placa
de ateroma
vulnerable

expediente
clinico

Demencia

Es una
pérdida de la
funcién
cerebral que
ocurre a
causa de
ciertas
enfermedade
s. Afecta la
memoria, el
pensamiento,
el lenguaje, el
juicio 'y el
comportamie
nto

Diagnostico en
el  expediente
clinico

Cualitativa

Con demencia
y sin
demencia.

Enfermedad
pulmonar
obstructiva
crénica
(EPOC)

Enfermedad
que se
caracteriza
por un
bloqueo
persistente
del flujo de
aire

Diagnostico  en
el  expediente
clinico

Cualitativa

Con EPOC y
sin EPOC.

Egreso del
paciente

Egreso  del
paciente del
servicio de
urgencias

Como egreso el
paciente

Cualitativa

Vivo o Muerto

Tiempo de
hospitalizacion
del paciente

Dias que
permanecio
el paciente en
el hospital
(servicio de
urgencias u
hospitalizacio
n en piso)

Numero de dias
del paciente en
el HGR N°1

Cuantitativa

NUmero de
dias
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Analisis estadistico

Se realizara estadistica descriptiva para las variables numéricas y se expresaran
en promedio y desviacion estandar; para las variables categoéricas se expresaran

en frecuencias (%).

Se realizara la prueba t de Student para la comparacion de las variables
numericas de los pacientes con insuficiencia cardiaca con y sin obesidad. Para las
variables categéricas se utilizard la prueba de X° Se utilizara el analisis
univariado para la asociacion entre las variables numéricas. Se obtendra el riesgo
relativo con su respectivo intervalo de confianza 95% para estimar la magnitud de
asociacion de la obesidad con la mortalidad en los pacientes con insuficiencia
cardiaca. Se realizara un analisis multivariable con el fin de determinar si la
obesidad es una variable independiente de mortalidad y reingreso en los pacientes

con Insuficiencia cardiaca.
Se hablara de una diferencia estadistica cuando resulte un P valor < 0.05.

Los datos se analizaran en el paquete estadistico SPSS version 20.

RECURSOS
HUMANOS

» Un Médico Residente de Medicina de Urgencias.

» Meédicos adscritos al servicio de urgencias.

Personal Formacion académica Funcién Dedicacio6

n

Hrs/sem
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Dr. Carlos Etvino Aforve Especialista en Urgencias Asesor 3 Hrs
Gallardo

Dra. Anel Gémez Garcia Investigadora asociado “D” Cotutor 3 Hrs
Dra. Maria Estela Pérez Médico Residente Investigador 7 hrs
Ochoa

FisICOS

» Servicio de Urgencias Hospital General

Michoacan.

» Archivo clinico Hospital General Regional N°1 Morelia, Michoacan.

MATERIALES

Impresora

YV V. V V V V V V

Fotocopiado

FINANCIEROS

Hojas blancas de papel bond tamafio carta
Boligrafos y lapices

Gomas de borrador

Equipo de computo

Base de datos en sistema de computo

Formato de recoleccién de datos

Regional N°1 Morelia,

Los gastos que genere la investigacion seran cubiertos por los interesados.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Gréfica de Gantt

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Enero-Junio
2015

Julio- Diciembre
2015

Enero — Abril Mayo- Septiembre- | Enero-
2016 Agosto Diciembre Febrero
2016 2016 2017

ELABORACION
PROTOCOLO

APROBACION
PROTOCOLO POR
CLIEIS

RECOLECCION DE
DATOS

ANALISIS DATOS

INTERPRETACION
DATOS

RESULTADOS Y
CONCLUSIONES

PRESENTACION
FINAL DE TESIS

30




CONSIDERACIONES ETICAS

Este proyecto de investigacion tiene normas éticas establecidas de acuerdo
a la declaracion de Helsinki donde especifica mas detalladamente la investigacion
clinica, reflejando cambios en la practica médica desde el término
"experimentacion humana" usado en el Cddigo de Nuremberg con los principios
basicos El principio basico es el respeto por el individuo (Articulo 8), su derecho a
la autodeterminacion y el derecho a tomar decisiones informadas (consentimiento
informado) (Articulos 20, 21 y 22) incluyendo la participacion en la investigacion,
tanto al inicio como durante el curso de la investigacion. El deber del investigador
es solamente hacia el paciente (Articulos 2, 3 y 10) o el voluntario (Articulos 16 y
18), y mientras exista necesidad de llevar a cabo una investigacion (Articulo 6), el
bienestar del sujeto debe ser siempre precedente sobre los intereses de la ciencia
o de la sociedad (Articulo 5), y las consideraciones éticas deben venir siempre del
analisis precedente de las leyes y regulaciones (Articulo 9).

El reconocimiento de la creciente vulnerabilidad de los individuos y los
grupos necesita especial vigilancia (Articulo 8). Se reconoce que cuando el
participante en la investigacion es incompetente, fisica 0 mentalmente incapaz de
consentir, o es un menor (Articulos 23 y 24) entonces el permiso debe darlo un
sustituto que vele por el mejor interés del individuo. En este caso su
consentimiento es muy importante (Articulo 25) (15), en conjunto con lo estipulado
en la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para Salud como marca
el articulo 17 de esta Ley siendo un estudio de investigacion de riesgo | (Riesgo
menor que el minimo) y se harad una vez autorizado por el Comité Local de

Investigacion y Etica en Investigacion en Salud.
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RESULTADOS

Se analizaron 50 pacientes con Insuficiencia Cardiaca que ingresaron al servicio de
urgencias del HGR-1 Charo, Michoacan. 31 (62%) son hombres, 19(38%) son mujeres; de
acuerdo a su estado civil, 25(50%) son casados, 17(34%) son viudos, divorciado 1(2%),
unién libre 2 (4%). Con respecto a su nivel de estudios el mas frecuente fue primaria
34(68%), nivel técnico o preparatoria 4(8%) y solo 1(2%) paciente tuvo estudios de

licenciatura.

En latabla 1 se describen las caracteristicas clinicas de los pacientes con Insuficiencia

Cardiaca clasificados con o sin obesidad.

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca

IC con obesidad IC sin obesidad P
n=24 n=26
Edad (afos) 69.67 + 12.50 73.38 £ 11.02 0.270
Peso (kg) 95.81 + 10.46 67.73 + 40.09 0.0001
Talla (m2) 1.60 + 0.07 1.64 + 0.06 0.066
IMC (Kg/m2) 39.22+11.42 26.51+ 9.07 0.0001
CC (cm) 138.45 + 28.47 96.34 + 5.58 0.0001
PAS (mmHg) 122.91 + 37.65 113.03 + 38.78 0.366
PAD (mmHg) 69.16 + 19.63 65.0 + 22.60 0.491
FR (respiraciones 2496 +5.91 23.0+5.00 0.211
?Clln()latidos min) 94.79 £+ 25.00 89.15 + 23.84 0.419

IMC: indice de masa corporal, CC: Circunferencia de cintura, PAS: Presion arterial

sistolica, PAD: Presion arterial diastélica, FR: Frecuencia respiratoria, FC: Frecuencia

cardiaca.

En la tabla anterior se muestra que los pacientes con IC y obesidad tuvieron cifras

mayores de PAS y se encontr6 diferencia estadistica significativa en lo que respecta al

IMCyalaCC.




Las comorbilidades asociadas a los pacientes con Insuficiencia Cardiaca con y sin
obesidad se muestran en la tabla 2.

Tabla 2. Comorbilidades asociadas a los pacientes con Insuficiencia Cardiaca.

IC con obesidad IC sin obesidad
n=24 n=26

DM2 58.3% (n=14) 46.2% (n=12)
HAS 91.66% (n=22) 80.76% (n=21)
Dislipidemias 100% (n=24) 73.07% (n=19)
Tabaquismo 54.16% (n=13) 38.46% (n=10)
EPOC 37.5% (n=9) 42.30 % (n=11)
IAM 17.1% (n=6) 22.90% (n=8)
EVC 16.7% (n=4) 11.5% (n=3)
IRC 16.7% (n=4) 19.2% (n=5)
Disfuncion ventricular 79.16% (n=19) 88.46% (n=23)
Fibrilacién auricular 83.3% (n=20) 73.1% (n=19)
Funcidn hepatica alterada 4.2% (n=1)

DM2: Diabetes Mellitus 2, HAS: Hipertension arterial sistémica, EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, IAM: Infarto agudo del miocardio, IRC: Insuficiencia renal crénica.
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La tabla anterior muestra que los pacientes con Insuficiencia Cardiaca y obesidad se
asocian en un mayor porcentaje a comorbilidades como son la HAS y las dislipidemias,

ademas cursan con FA y/o Disfuncion ventricular.

En la tabla 3 se describen las comorbilidades asociadas a la Insuficiencia cardiaca. Los

datos se expresan en afios de diagnaéstico.

Tabla 3. Anos de Evolucion de las Comorbilidades asociadas a la Insuficiencia cardiaca

en los pacientes en estudio.

Insuficiencia Insuficiencia P
Cardiaca cardiaca

con obesidad sin obesidad
DM2 20.71+ 8.50 17.08 £ 7.70 0.257
HAS 17.73 £ 10.999 14.81 £+ 8.512 0.338
Dislipidemias 12.33 + 7.167 8.89 + 7.802 0.141
Tabaquismo 30.92 £ 21.836 24.76 £ 150.35 0.376
EPOC 7.56 +7.178 5.82 +4.020 0.502
Insuficiencia 442 + 3.476 5.00 + 4.345 0.604
Cardiaca

DM2: Diabetes mellitus tipo 2; HAS: Hipertension arterial sistémica; EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Croénica

Se observa que el tabaquismo sigue siendo una de las comorbilidades mas importantes
en los pacientes con Insuficiencia cardiaca, seguida de la Diabetes. Es de destacar que

los pacientes con IC y obesidad tienen mas afios de diagnostico de las comorbilidades.
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En la tabla 4 se muestran las caracteristicas bioquimicas de los pacientes con

insuficiencia cardiaca clasificados con y sin obesidad.

Tabla 4. Caracteristicas Bioquimicas de los pacientes con Insuficiencia Cardiaca

Insuficiencia Insuficiencia P <0.05
cardiaca cardiaca
con obesidad sin obesidad
n=24 n=26

Hemoglobina (g/dL) 13.75 + 3.37 11.92 +2.92 0.046
Hematocrito (%) 40.8 £9.94 36.0 £ 8.65 0.074
Plaquetas (miles/mm?) 195041 + 73 695.3 208 653.8 £ 65 617.6 0.493
Leucocitos 9512.5 + 3562.6 9437.6 + 5140.9 0.953
(miles/mm?)
Glucosa (mg/dL) 144.0 + 78.5 133.9 £+ 66.3 0.627
Urea (mg/dL) 61.6 + 50.0 50.7 £+ 20.2 0.312
Creatinina (mg/dL) 22+35 35+1.8 0.812
Colesterol (mg/dL) 260.1 £105.8 199.6 + 99.7 0.043
Triglicéridos 242.75 £ 217.6 117.1 + 154.7 0.523
(mg/dL)

En la tabla anterior solo se encontr6 diferencia estadistica significativa en las variables de

Hemoglobina y colesterol con cifras més altas en los pacientes con obesidad. Es de
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destacar que el promedio de plaquetas es levemente mas alto en los pacientes sin

obesidad.

Los pacientes con insuficiencia cardiaca con obesidad tuvieron mas dias de
hospitalizacion en comparacion con los pacientes con IC sin obesidad (P= 0.068) (Figura
1.)

10

6.13 +4.64

415+ 2.63

Dias de hospitalizacion

IC con Obesidad IC sin Obesidad

Figura 1. Promedio de dias de hospitalizacién de los pacientes con Insuficiencia cardiaca

con y sin obesidad.

Con respecto a la mortalidad encontramos una frecuencia del 26% (n=13) en los

pacientes con IC.

De los pacientes con obesidad fallecieron 4 pacientes y sin obesidad fallecieron 9.

Al hacer el andlisis de Kaplan Meier (Figura 2) se encontr6 que los pacientes con
obesidad tenian mas sobrevivencia que los que no tenian obesidad. La media para el
tiempo de supervivencia para los pacientes con IC y Obesidad fue de 16.87 dias (IC95%:
8.153 — 25.597) y para los que no tuvieron obesidad fue de 8.41 dias (IC95% 6.523 —
10.299).
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DISCUSION

El presente estudio demuestra que la obesidad se asocia con una mayor supervivencia en
los pacientes hospitalizados por IC. Numerosos trabajos cientificos han demostrado que
el EP se asocia con mayor morbimortalidad, especialmente la cardiovascular, debido a su
vinculacion con diversas patologias, siendo la obesidad generadora o agravante de

muchas de ellas .

Uno de mas representativos estudios que examind la influencia del peso sobre el
desarrollo de las enfermedades cardiovasculares (ECV) fue el Framingham Heart Study,
que demostré a la obesidad como un factor predictivo y muy significativo con especial

particularidad en cuanto a la insuficiencia cardiaca® .

Pero dltimamente, varias investigaciones clinicas han manifestado la existencia de lo que
se ha denominado como “la paradoja de la obesidad” o “epidemiologia reversa” o

“epidemiologia inversa”*®

O sea, que pacientes con ECV y exceso de peso tendrian
menores complicaciones durante las hospitalizaciones, menor riesgo de muerte subita y

mejor prondstico a corto y largo plazo que aquellos con normo o bajo peso® .

El Journal of the American College of Cardiology' analiz6 la "paradoja de la obesidad" al

estudiar a personas con insuficiencia cardiaca obesas y no obesas durante mas de una

década. Utilizando datos del ‘'Atherosclerosis Risk in  Communities Study', los
investigadores analizaron el indice de masa corporal (IMC) antes del diagndstico inicial
de insuficiencia cardiaca en 1.487 pacientes y los siguieron durante diez
afos, comparando las tasas de supervivencia de los pacientes obesos, con sobrepeso
y normales después desarrollar insuficiencia cardiaca. La mayoria de los participantes
tenia sobrepeso (35 por ciento) u obesidad (47 por ciento) antes del diagndéstico inicial de
insuficiencia cardiaca. Durante el seguimiento, el 43 por ciento de los pacientes en el
grupo de estudio murieron, pero aquellos con sobrepeso y obesos registraban mejores
tasas de supervivencia en comparacion con los de peso normal. Ademas, el 38 por ciento
de los obesos y el 45 por ciento de los pacientes con sobrepeso murieron durante la
década de andlisis frente al 51 por ciento de los pacientes de peso normal. Los pacientes
obesos y con sobrepeso eran mas propensos al principio a padecer otros problemas de
salud, como la hipertension y la diabetes. Este estudio demuestra que un mayor indice de

masa corporal antes del diagnostico de insuficiencia cardiaca se asocia de forma
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independiente con mejores resultados de supervivencia después del desarrollo de

insuficiencia cardiaca, durante un periodo de seguimiento de largo®®.

Se conoce que en la obesidad, la reserva metabdlica elevada y el perfil neuroendocrino,
les confiere una mayor proteccién frente al embate catabdlico caracteristico de la IC* .
Nuestros resultados confirman la existencia de la llamada “paradoja de la obesidad” o
epidemiologia inversa de los factores de riesgo de insuficiencia cardiaca convencionales
en los pacientes ingresados por IC dado que los que no tuvieron obesidad el tiempo de
supervivencia fue de 8.41 dias en comparacion con los pacientes con IC y que tuvieron
obesidad fue de 16.87 dias. Esto concuerda con lo reportado con Fonarow y col.
estudiaron 108.927 hospitalizaciones por IC aguda descompensada del Registro Nacional
de EEUU, encontrando que las tasas de mortalidad intrahospitalaria disminuyeron de
manera casi lineal a medida que se elevaba el IMC¥® .

Una justificacién de esta paradoja epidemioldgica, es que el mayor peso se acompafia de
mayor reserva metabdlica, o que permite a estos pacientes enfrentar con mayores
posibilidades de supervivencia descompensaciones agudas de una enfermedad crénica 2
En el espectro contrario del estado nutricional, esta claramente establecido que la
desnutricidon es un factor prondstico independiente de mortalidad en la IC. Este proceso
se ha relacionado con la presencia de factor de necrosis tumoral alfa (FNT) , y se ha
seflalado que la IC se comporta como una enfermedad multisistémica con inflamacién
cronica y que, como consecuencia de ello se produce a través de las citocinas circulantes,
afeccioén del propio tubo digestivo, con alteraciones de la barrera intestinal, consecuencia
del aumento de la translocacién bacteriana de la mucosa intestinal, lo que contribuye a la

hipoabsorcién que acaba produciendo desnutricion®

De las comorbilidades asociadas a la insuficiencia cardiaca se observa que la mayor fue
la Hipertension arterial sistémica seguida de las dislipidemias. Tal como lo demuestran
otros articulos de la literatura la hipertension arterial es la causa nimero uno de la
insuficiencia cardiaca en la poblacién general ya que la padecen uno de cada tres adultos
y en las personas mayores de 65 afios aumenta hasta dos de cada tres. Por otro lado,
una de cada 3 personas que son hipertensas no lo saben, pues no se toman con cierta
regularidad la tension arterial. El control de la tension arterial no es facil, y muchas veces
los pacientes tienen que tomar 2, 3 o incluso més antihipertensivos diferentes para lograr

que sus cifras de tensién arterial estén por debajo de 140/90 mmHg*?. Las personas con
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hipertensién arterial muchas veces tienen patologias asociadas como diabetes mellitus y
dislipidemia. Todos ellos favorecen el proceso de arterosclerosis y por lo tanto la persona

podria desarrollar insuficiencia cardiaca en un futuro®-

Hablando de diabetes podemos decir que es un predictor de mortalidad independiente de
la propia presencia de enfermedad cardiovascular, lo que resalta la necesidad de un
control intenso de esta comorbilidad en los pacientes con IC. La prevalencia de diabetes

en pacientes con IC es superior a la que se observa en la poblacion general **:

En relacion a los afios de evolucion de las comorbilidades asociadas a la insuficiencia
cardiaca, en el presente estudio se observo que el tabaquismo sigue siendo una de las
gque tienen mas afios y esto puede deberse a que los enfermos inician con el habito del
cigarro a edades muy tempranas aumentando progresivamente la cantidad y la intensidad
del mismo. La mayor proporcién de fumadores entre los obesos en nuestra serie podria
justificarse por el hecho de que los pacientes iniciaron con este habito a edades muy
tempranas, con una gran cantidad de cigarrillos por dia, asi como por un tiempo muy
prolongado. Esta bien demostrado que el mondéxido de carbono del humo de los cigarrillos
afecta la capacidad de transporte del oxigeno de la sangre por lo tanto el corazén tiene
que trabajar con mas fuerza para aportar el oxigeno suficiente al organismo, asi mismo el
tabaquismo favorece el depésito de grasas en los vasos sanguineos lo cual los estrecha y
aumenta la presion arterial, esto empeorara los signos de insuficiencia cardiaca®-

Ningun grado de tabaquismo es «inofensivox». Incluso las personas que fuman poco o que
solo fuman de vez en cuando sufren lesiones del corazén y los vasos sanguineos. Segun
la Asociacion Americana del Corazoén, el tabaquismo es la mas importante de las causas
previsibles de muerte en los Estados Unidos y ahora también en México por eso se deben
realizar estrategias dirigidas a la poblacion general encaminadas a disminuir el consumo

del mismo**-

Con respecto a los resultados bioquimicos, los pacientes con IC y obesidad tienen
mayores concentraciones en sangre de colesterol y triglicéridos en comparacion con los
no obesos. Es bien sabido que las dislipidemias y principalmente la hipercolesterolemia
de manera sorprendente se ha asociado en diversos estudios con menores morbilidades y

mortalidad en los pacientes con IC*!-
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En el presente estudio la frecuencia de mortalidad hablando de los pacientes obesos con
IC es menor en comparacion con los pacientes no obesos o de peso normal. De los
pacientes estudiados fallecieron 13 pacientes (26%), 9 de los cuales eran no obesos
(18%), mientras que solo fallecieron 4 obesos (8%). Aunque no se tiene suficiente
evidencia empirica para asegurarlo, cabe mencionar que los avances en el tratamiento de
la cardiopatia isquémica y el mejor control de la presion arterial han conseguido reducir la
mortalidad de los pacientes, el impacto total de insuficiencia cardiaca se incrementa por
su pronéstico desfavorable a mediano plazo pero se han demostrado mejoras del
prondstico con diversas intervenciones farmacolodgicas y no farmacoldgicas en las ultimas

décadas®3*

Investigaciones anteriores han demostrado que, a pesar de que la obesidad es un factor
de riesgo independiente para el desarrollo de insuficiencia cardiaca, mayor IMC medido
en los pacientes con insuficiencia cardiaca establecida se asocia con una mejor

supervivencia®**

Los hallazgos del estudio podrian sugerir que los pacientes obesos tienen una reserva
metabdlica mas alta que los pacientes con IMC normal, tal vez aportando una ventaja de
supervivencia cuando se produce la pérdida de peso espontanea por la insuficiencia
cardiaca o que los pacientes con insuficiencia cardiaca obesos manifiestan sintomas de

insuficiencia cardiaca antes en el proceso de la enfermedad®*
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CONCLUSIONES

El exceso de peso es un factor de riesgo bien establecido para el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares (incluyendo insuficiencia cardiaca IC) y de incremento de
la mortalidad, por lo que los esfuerzos de las autoridades sanitarias han estado siempre
encaminados a la promocién de la pérdida de peso en la poblacion general. A pesar de
ello, son cada vez mas frecuentes las evidencias a favor de que el exceso de peso
conlleva un menor riesgo de eventos en pacientes con enfermedades cardiovasculares,

incluyendo la IC.

En este estudio se encontrd que:

1.- Los dias de hospitalizacion en los pacientes con IC y obesidad fue de 6.13 + 4.64 dias

y los No obesos de 4.15 + 2.63 dias sin diferencia estadistica significativa P= 0.068

2.- 83.3% (n=20) de los pacientes con IC y obesidad egresaron vivos y solo 16.7% (n=4)

fallecieron.

3.- De los pacientes con IC sin obesidad 65.4% (n=17) egresaron vivos y 34.6% (n= 9)

fallecieron.
4.- La media para el tiempo de supervivencia para los pacientes con IC y Obesidad fue de

16.87 dias (IC95%: 8.153 — 25.597) y para los que no tuvieron obesidad fue de 8.41 dias
(IC95% 6.523 — 10.299).
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ANEXOS

S,
M$ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION REGIONAL EN MICHOACAN

HOSPITAL GENERAL REGIONAL N° 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

FACTOR PROTECTOR DE LA OBESIDAD EN LA MORTALIDAD DE LOS
PACIENTES CON INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL HGR N° 1.

Morelia, Michoacan, a de del 201

Usted ha sido invitado a participar en el estudio de investigacion titulado: FACTOR
PROTECTOR DE LA OBESIDAD EN LA MORTALIDAD DE LOS PACIENTES CON
INSUFICIENCIA CARDIACA EN EL SERVICIO DE URGENCIAS DEL HGR N° 1.
Registrado ante el Comité Local de Investigacion en Salud del Instituto Mexicano del

Seguro Social con el niumero:

El siguiente documento le proporciona informacioén detallada sobre el mismo. Por favor

|éalo atentamente.

JUSTIFICACION Y OBJETIVO

La IC es uno de los problemas de Salud Publica mas importantes ya que

constituye una de las causas mas frecuentes de hospitalizacion en personas
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mayores de 65 afios siendo habitual entre estos pacientes el reingreso. Dado que
obesidad podria ser un factor de riesgo de contraer insuficiencia cardiaca, existe
controversia en si la obesidad es considerada como factor protector para
mortalidad en pacientes con insuficiencia cardiaca, esto lo han denominado
algunos autores como la paradoja de la obesidad. El objetivo de este trabajo es
investigar el factor protector de la obesidad en la mortalidad de los pacientes con
insuficiencia cardiaca en el Servicio de Urgencias del HGR N° 1.

PROCEDIMIENTOS

Se le ha explicado que su participacion en este estudio consistira en que el Médico le
realizara una serie de preguntas relacionadas con su estado actual y los medicamentos
que estd tomando; le tomara algunas medidas corporales como peso, talla, frecuencia
cardiaca (que tan rapido late su corazoén), frecuencia respiratoria (que tan rapido esta
respirando) y presion arterial, para conocer su estado de salud; de su expediente clinico
tomard los siguientes datos del laboratorio azucar (glucosa), grasas (colesterol,
triglicéridos), albumina asi como otras enfermedades que usted tenga registradas en su
expediente clinico.

RIESGOS Y MOLESTIAS

Los posibles riesgos y molestias derivados de su participaciéon en el estudio, son los

siguientes:

La incomodidad de responder algunas preguntas que el médico le haga asi también como

el pesarlo en una bascula y medirle su estatura.
BENEFICIOS

Los beneficios que obtendra al participar en el estudio son: le realizaran una evaluacién

clinica sobre su estado de salud;

Es probable que usted no reciba un beneficio directo por su participacion en el estudio, sin
embargo, los resultados del mismo permitiran conocer si la obesidad es un factor

protector en la mortalidad de los pacientes con insuficiencia cardiaca.
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INFORMACION DE RESULTADOS Y ALTERNATIVAS DEL TRATAMIENTO

El investigador responsable se ha comprometido a darle informacién oportuna sobre
cualquier resultado o procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser ventajoso para
su estado de salud, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que
pudiera tener acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo: los riesgos, los

beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con su tratamiento.

PARTICIPACION O RETIRO

Su participacién en este estudio es completamente voluntaria. Es decir, que si usted no
desea participar en el estudio, su decision, no afectard su relaciéon con el IMSS ni su
derecho a obtener los servicios de salud u otros servicios que ya recibe. Si en un principio
desea participar y posteriormente cambia de opinion, usted puede abandonar el estudio
en cualquier momento. El abandonar el estudio en el momento que quiera no modificara
de ninguna manera los beneficios que usted tiene como derechohabiente del IMSS. Para
los fines de esta investigacion, sélo utilizaremos la informacién que usted nos ha brindado
desde el momento en que aceptd participar hasta el momento en el cual nos haga saber

gue ya no desea participar.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

La informacién que proporcione y que pudiera ser utilizada para identificarlo (como su
nombre, teléfono y direccion) serd guardada de manera confidencial y por separado al
igual que sus respuestas a los cuestionarios y los resultados de sus pruebas clinicas, para
garantizar su privacidad. Nadie més tendra acceso a la informacién que usted nos
proporcione durante el estudio, al menos que usted asi lo desee. NO se dara informacién
que pudiera revelar su identidad, siempre su identidad sera protegida y ocultada, le
asignaremos un namero para identificar sus datos y usaremos ese namero en lugar de su

nombre en nuestra base de datos.

PERSONAL DE CONTACTO EN CASO DE DUDAS O ACLARACIONES

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse con la DRA.
MARIA ESTELA PEREZ OCHOA, Investigador Responsable al teléfono 443515471042 o
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en la Direccion de Ensefianza e Investigacion del HGR N°1, con la Dra. Irma Hernandez
Castro al teléfono 310 9950 extension 31315.

DECLARACION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Se me ha explicado con claridad en qué consiste este estudio, ademas he leido (o alguien
me ha leido) el contenido de este formato de consentimiento. Se me ha dado la
oportunidad de hacer preguntas y todas mis preguntas han sido contestadas a mi
satisfaccion y se me ha dado una copia de este formato. Al firmar este formato estoy de
acuerdo en participar en la investigacion que aqui se describe.

Nombre y Firma del Participante Nombre y Firma de quien obtiene el
consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direcciony Firma.
ANEXO 2.

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre:

No afiliacion: Tel: Cel:
Edad: Sexo: Ocupacion: Edo civil:

Domicilio:

Religion: Escolaridad: Servicio: (Urgencias) (M) (Cardiologia)
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Motivo de consulta:

Diagnostico de FA 12 vez: Fecha

Servicio;

Antecedentes Personales No Patoldgicos

Actividad Fisica: (SI)(NO) Tipo: : min. veces/semana
Tabaquismo: (SI)(NO): cigarros al dia. afios fumando. Tiempo sin
fumar

Alcoholismo: (SI)(NO):___veces al mes. ___ aflos tomando. ¢Hasta embriaguez?
(SH(NO) Tiempo sin tomar: Otras Drogas:

Antecedentes Personales Patolégicos

Insuficiencia Cardiaca: (SI)(NO) Fecha Dx: . Farmacos-Dosis:
Anemia: (SI)(NO) Fecha de Dx: . Farmacos y Dosis:

HAS: (SI)(NO) Fecha de Dx: . Farmacos y Dosis:

DIABETES: (SI)(NO) Fecha de Dx: . Farmacos y Dosis:
Fibrilacién auricular: (SI)(NO) Fecha de Dx: . Farmacos y Dosis:
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Disfuncién ventricular: (SI)(NO) Fecha de Dx: . Farmacos y Dosis:

EVC o IAM (SI)(NO) Tipo . Fecha Dx

TX

Hipercolesterolemia: (SI)(NO) Fecha Dx: . Farmaco-Dosis:
Hipertrigliceridemia: (SI)(NO) Fecha Dx: . Farmaco-Dosis:

Céncer: (SI)(NO) Fecha de Dx: . Farmacos y Dosis:

Enfermedad renal crénica: (SI)(NO) Fecha de Dx: . Farmacos y Dosis: _
EPOC: (SI)(NO) Fecha de Dx: . Farmacos y Dosis:

Otra Enfermedad Crénica (SI) (NO)

Dx: Fecha:

TX:

Dx: Fecha:

TX:

Funcién Hepatica Alterada (SI)(NO) Fecha: TX:

Padecimiento Actual

Signos y sintomas al momento:
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Tratamiento farmacoldgico

Exploracién Fisica

Peso: (Kg)

Talla: (m)

FC: /min

FR: /min

TA: / mmHg
T °C
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Estudios de Laboratorio

BHC: Eritrocitos Hb Hto VGM HCM
Plaguetas: VPM: Leucocitos Linfocitos %,
Monocitos: % Eosinofilos %, Basofilos %, Neutrofilos %.
QS: Glucosa: , Urea: , Creatinina: , Acido Urico:

Perfil Lipidos: TG: Col-T: C-VLDL C-HDL: C-LDL:

Dias de hospitalizacion:

Egreso: VIVO Defuncion
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