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> Analisis de la influencia del indice de Masa Corporal en la evolucién
de la Insuficiencia Cardiaca en una Zona de Salud

JYWN:VFaW/3 RESUMEN
Introduccién: Analizar las diferentes variables del indice de Masa Corporal (IMC) en relacién con
la evolucién de la Insuficiencia cardiaca en una Zona de Salud.
Obesidad; Material y Métodos: Estudio descriptivo observacional y analitico de los 161 pacientes diagnosti-
cados en la Zona de Salud entre enero de 2014 y diciembre de 2016. Se analizaron datos demo-
graficos, clinicos, y analiticos. Se calculé el IMC a partir del peso y la talla en la primera visita a la

indice de Masa

Corporal; . . . .
consulta, mediante la férmula: peso (kg) / cuadrado de la talla (m). Una vez obtenido se evalud la

Insuficiencia relacién entre el IMC y la evolucién en 2 afios. Se estudié a 4 subgrupos de pacientes, en funcién

Cardiaca; de su IMC, a partir de los criterios definidos por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en

1999: bajo peso (IMC<20,5), peso normal (IMC de 20,5 a <25,5), sobrepeso (IMC de 25,5 a <30) y
obesidad (IMC>30).

Resultados: 81 participantes eran obesos (50,8%), 33 hombres y 48 mujeres. La edad media de
los obesos fue de 80,32 (9,23) afios. Un 62,2% tenia diagnosticado algun tipo de cardiopatia, sien-
do: 29,2% cardiopatia isquémica; 46,6% arritmias cardiacas y 20,5% valvulopatias. El IMC, como
variable continua, se asoci6 de forma significativa con la mortalidad (p<0,001), la edad (0,002), la
enfermedad isquémica (0,001), sexo (0,004), hipertension (0,002), diabetes (0,003) y dislipemia
(0,004). También se vio relacion directamente proporcional del IMC con el uso de tratamientos
con digoxina, diuréticos de asa y espironolactona. EL IMC también se asoci6 con el ndmero de
ingresos, mayor nimero de enfermedades crénicas concomitantes y mortalidad. Los pacientes
con obesidad obtuvieron peores puntuaciones en el cuestionario de calidad de vida MLWHFQ.

Atencién Primaria
de Salud.

Conclusiones: El IMC mostré asociacion con la mortalidad, la enfermedad isquémica, el sexo, la
hipertension, diabetes y dislipemia en pacientes con insuficiencia cardiaca.
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) Analysis of the influence of Body Mass Index in the evolution of Heart Failure in a Health Area

ABSTRACT

Introduction: To analyze the relationship of the Body Mass Index (BMI) with heart failure in a
Health Area.

Material and Methods: Observational descriptive study of the 161 patients who had been
diagnosed in the Health Area between January 2014 and December 2016. Demographic, clinical,
and analytical data have been analyzed. The BMI is calculated from the weight and height on
the first visit to the consultation, using the formula: weight (in kilograms) / square of height (in
meters). Once obtained, the relationship between BMI and evolution in 2 years was evaluated.
Four subgroups of patients are studied, based on their BMI, based on the criteria defined by the
World Health Organization (WHO) in 1999: low weight (BMI<20.5), normal weight (BMI 20.5 to
<25.5), overweight (BMI 25.5 to <30) and obesity (BMI230).

Results: Of the participants, 81 were obese (50.8%), being 33 men and 48 women. The average
age of the obese is 80.32 (9.23) years. The main causes of heart failure in 62.2% had diagnosed
some type of heart disease, being: 29.2% ischemic heart disease, 46.6% cardiac arrhythmias and
20.5% valvulopathies. BMI as a continuous variable was significantly associated with mortality
(p<0.001), age (0.002), ischemic disease (0.001), gender (0.004), hypertension (0.002), diabetes
(0.003) and dyslipidemia (0.004). The relation of BMI with the use of Digoxin, Asa Diuretics
and Spironolactone treatments has also been seen with higher BMI plus utilization. BMI is also
associated with the number of admissions, greater number of concomitant chronic diseases
and mortality. Obese patients scored higher on the MLWHFQ quality of life questionnaire, which
corresponds to a poorer quality of life.

Conclusions: BMI has been shown to be associated with mortality, ischemic disease, sex,
hypertension, diabetes and dyslipidemia in patients with heart failure.

Tarraga Lopez PJ. Analisis de la influencia del indice de Masa Corporal en la evolucién de la Insuficiencia Cardiaca
en una Zona de Salud. Rev Esp Nutr Hum Diet. 2020; 24(2): 103-110. doi: 10.14306/renhyd.24.2.931

predominantemente entre las mujeres, y se incrementaba

‘ INTRODUCCION

Los cambios en la dieta y el aumento del sedentarismo
progresivo y generalizado propios de nuestros tiempos
han conllevado un aumento progresivo de la incidencia
y la prevalencia de la obesidad en la poblacién general®.
Este incremento tiene una distribucién geogrdfica hetero-
génea y afecta principalmente a los paises occidentales;
tanto Estados Unidos? como Europa estan siendo victimas
de esta epidemia. Segun el Registro de la Sociedad Espa-
fiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO)?, entre 1999 y
2000, la prevalencia de obesidad (indice de masa corporal
[IMC] 230) en la poblacién espafiola adulta era del 14,5%,

con la edad, hasta un 20-30% de los mayores de 55 afos.

La obesidad es un conocido factor de riesgo independiente
de insuficiencia cardiaca (IC)* que ha alcanzado proporcio-
nes epidémicas: la Organizacién Mundial de la Salud calcula
que mas de mil millones de adultos en todo el mundo tie-
nen sobrepeso y, de ellos, 300 millones son clinicamente
obesos. Tanto la incidencia como la prevalencia de la obe-
sidad y la insuficiencia cardiaca son tan elevadas que no es
raro encontrar ambos trastornos en un mismo paciente. De
hecho, varias cohortes de pacientes con insuficiencia car-
diaca han revelado que un 15-35% de dichos pacientes son
obesos y que un 30-60% tienen problemas de sobrepeso?.
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Los estudios epidemiolégicos han mostrado claramente
una estrecha relacién entre la obesidad y mayor riesgo de
enfermedades cardiovasculares (ECV) y mortalidad en la
poblacién general.

Descubrir la relacién entre la obesidad y la insuficiencia car-
diaca esta resultando complejo; un estudio epidemioldgico
reciente, derivado del Framingham Heart Study, indica clara-
mente que la obesidad y el sobrepeso son variables muy
predictivas de una posterior insuficiencia cardiaca clinica™.
Aunque la obesidad causa anormalidades en la funci6n
diastoélica y sistdlica, y se supone que aumenta el riesgo de
mortalidad en los pacientes con insuficiencia cardiaca esta-
blecida, nuestro grupo y otros han mostrado que, paraddji-
camente, el IMC estd en relacién inversa con la mortalidad
a largo plazo en pacientes con insuficiencia cardiaca créni-
ca?»>13, Sin embargo, es importante observar que el IMC no
es el unico factor convencional de riesgo de ECV que pre-
senta una asociacién paraddjica en los desenlaces clinicos
de pacientes con insuficiencia cardiaca. Las concentraciones
elevadas de lipoproteinas de baja densidad, asi como del
colesterol total, se han asociado también con una ventaja
de supervivencia en la insuficiencia cardiaca. Estos hallazgos
sistematicos en diversos factores de riesgo de la ECV en los
pacientes con insuficiencia cardiaca justifican el empleo del
término epidemiologia inversa®™8,

El objetivo fue analizar la relacién entre el IMC y la evolu-
cion de la Insuficiencia Cardiaca durante un seguimiento a
2 afios en pacientes con insuficiencia cardiaca atendidos de
forma ambulatoria en nuestra Zona de Salud por médicos
y enfermeras de Atencién Primaria, valorando si esta rela-
cién se afectaba por el nimero de reingresos hospitalarios
y, finalmente, valorar si el IMC tiene influencia en la calidad
de vida, pues en las publicaciones hay discrepancias al res-
pecto.

‘ MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo observacional y analitico de los 161 pa-
cientes que habfan sido diagnosticados de IC*?*3 en |a Zona
de Salud con una poblacién mayor de 14 afios de 15.000
habitantes, entre enero de 2014 y diciembre de 2016. Se
analiz6 a los que se disponia del IMC en la primera visita
y de su situacion vital a los 2 afios de seguimiento. El cri-
terio de inclusién en estudio fue la insuficiencia cardiaca
como diagndstico principal del paciente. Se estudiaron da-
tos demograficos, clinicos, y analiticos, se calculé el IMC a
partir del peso y la talla en la primera visita a la consul-
ta, mediante la férmula: peso (kg) / cuadrado de la talla

(m), posteriormente se evalué la relacién entre el IMC y
la supervivencia a 2 afnos. Se clasificaron 4 subgrupos de
pacientes, en funcién de su IMC, a partir de los criterios
definidos por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en
1999%: bajo peso (IMC<0,5), peso normal (IMC de 20,5 a
<25,5), sobrepeso (IMC de 25,5 a <30) y obesidad (IMC>30).

El analisis estadistico se realiz6 mediante el paquete esta-
distico SPSS® 24.0 para Windows. La asociacion entre el IMC
como variable continua y la mortalidad a 2 afios se analizé
mediante la prueba de la U de Mann-Whitney y el test de
Kruskal-Wallis para los que no tenia distribucién normal.
Para el cdlculo de la odds ratio (OR) se utilizo la regresion
logistica. En el analisis multivariable de regresion logistica®
se introdujo la mortalidad y los reingresos a 1y 2 afios como
variable dependiente, y como variables independientes, el
IMC (como variable continua), la edad, el sexo, la etiologia
de la insuficiencia cardiaca, la presencia de diabetes e hiper-
tension arterial y los tratamientos recibidos (bloqueadores
beta, inhibidores de la enzima de conversién de angiotensi-
na [IECA] o antagonistas de los receptores de la angioten-
sina Il [ARA-II], diuréticos de asa, espironolactona, digoxina
y estatinas). EI método utilizado fue «por pasos hacia atrds
condicional».

La relacién entre los diferentes grupos establecidos de IMC
con los reingresos y la mortalidad a 1 y 2 afos se analiz6
mediante la prueba de la x? (asociacién lineal por lineal para
el andlisis conjunto de los cuatro grupos) o mediante el test
de Fisher, en funcién del nimero de pacientes. Las compa-
raciones entre grupos se realizaron mediante la prueba de
la x? para las variables categoéricas y el test de Kruskal-Wallis
para las variables continuas, tras comprobar que no tenian
distribuciéon normal.

Se evalué la calidad de vida de los pacientes mediante el
Minnesota Living With Heart Failure Questionnaire (MLWHFQ)??,
ya utilizado previamente en Espafia’®, durante la visita de
inclusién en el estudio.

El MLWHFQ se compone de 21 preguntas cuyo objetivo es
averiguar en qué medida la insuficiencia cardiaca afecta a
los aspectos fisico, psiquico y socioeconémico de la vida de
los pacientes; las preguntas se refieren a signos y sintomas
de insuficiencia cardiaca, relaciones sociales, actividad fisica
y sexual, trabajo y emociones; la gama de respuestas posi-
bles para cada pregunta va de O (no) a 5 (muchisimo), de
manera que a mayor puntuacién peor calidad de vida.

El estudio se realizé cumpliendo la ley de proteccién de da-
tos personales y de acuerdo con las recomendaciones inter-
nacionales sobre investigacion clinica de la Declaracion de
Helsinki de la Asociacién Médica Mundial.
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‘ RESULTADOS

Participaron 161 pacientes diagnosticados de IC en nuestra
Zona de Salud. Edad media 81,24 (9,59) afios (edad media/
desviacién estandar), fueron mujeres un 54%. De los parti-
cipantes, 81 eran obesos (50,8%), siendo 33 hombres y 48
muijeres. La edad media de los obesos fue de 80,32 (9,23)
afos. Las principales causas de insuficiencia cardiaca en un
62,2% tenian diagnosticado algun tipo de cardiopatia, sien-
do: 29,2% cardiopatia isquémica, 46,6% arritmias cardiacas
y 20,5% valvulopatias. En las Tablas 1y 2 se muestran las
caracteristicas clinicas y los tratamientos recibidos por los
pacientes.

La mortalidad a los 2 afios de sequimiento fue del 19,1%, se
aprecia que en pacientes con sobrepeso y obesidad hay au-
mento de mortalidad con significacién estadistica (P<0,001).

El IMC como variable continua se asoci6 de forma significati-
va con la mortalidad (p<0,001), la edad (0,002), la enferme-
dad isquémica (0,001), sexo (0,004), hipertensién arterial
(HTA) (0,002), diabetes (0,003) y dislipemia (0,004) (Tabla
1). También se ha visto relacion del IMC con el uso de trata-
mientos con digoxina, diuréticos de asa y espironolactona a
mayor IMC mas utilizacién (Tabla 2).

EL IMC también esta asociado con el nimero de ingresos,
mayor ndmero de enfermedades crénicas concomitantes y
mortalidad (Tabla 3).

Tras ajustar por edad, sexo, etiologia, hipertensién, diabe-
tes y los distintos tratamientos recibidos, el IMC se mantu-
vo como predictor independiente de insuficiencia cardiaca
(OR=0,92 [0,88-0,97]) (Tabla &), lo que quiere decir, que
tras el ajuste, el riesgo de insuficiencia cardiaca por cual-
quier causa es mayor un 8% por cada aumento de 1 punto
en el IMC.

KI'abla 1. Caracteristicas clinicas en funcién del indice de masa corporal. \
IMC IMC1 IMC2 IMC3
(<18,5) {  (18,5-25) (25,1-30) (>30,1) P
BB s 67462 . 73200 . 826(58) . .. 8hsle7) deee .
Hombres o BO% 66 A6 3% <0004
Causalsquémica  275% 66§ S7% ... 48 <0001
BB s ————— LTI — LT — =T S L T N R R
Diabetes 1% 3% 28K 4% <0003
LN N LN N N L S
K..‘,T?!?ﬁﬂﬁ!iﬁmf’ ................................................. ZL N 2T 2 ZC N S— I )
IMC: indice de masa corporal; HTA: hipertension arterial.

KI'abla 2. Tratamientos en funcién del indice de masa corporal (n? absoluto). \
......................................................................... Balo R St B Sobrepeso P p
Bloqueador“bet S s P R e w
|ECAoARA|| s 8 e —— 14 ........................ 31 S S 47 IS S Ns ‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘‘
Esp|ronolactona R U : N P — PP . 0002 ,,,,,,,,,,,,,,
D|gox|na ............................................................ e R P 55<0006 ,,,,,,,,,,,,,,
S S R R e e . 0,001 ,,,,,,,,,,,,,,
................................................................................. e

IECA: inhibidores de la enzima de conversién de angiotensina;

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il.
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Enfermedades cronicas
concomitantes

Infeccion respiratoria 0
como causa de ingreso
Descompensacion cardiaca 59
(]
K como causa de Ingreso

KI'abla 3. Ingresos, mortalidad, causas y enfermedades cronicas. \
Bajo Peso : Peso Normal : Sobrepeso : Obesidad p
Ingresos Hospital en 1 afio 8% 12% 42% 48% ¢ <0,001

Las puntuaciones medias obtenidas en el cuestionario de
calidad de vida MLWHFQ fueron: 23 puntos para bajo peso;
21 puntos para normopeso; 34 puntos para sobrepeso; 43
puntos para obesidad. Los pacientes con obesidad obtuvie-
ron puntuaciones mas altas de inicio y final, que correspon-
de a una peor calidad de vida. Hay diferencias significativas
entre las puntuaciones obtenidas por los pacientes de peso
normal, con sobrepeso y obesidad (p<0,03 y 0,002, respec-
tivamente), mostrando estos peor calidad de vida que los de
peso normal o bajo peso.

‘ DISCUSION

La obesidad es un factor de riesgo cardiovascular comun y
frecuentemente ignorado por los médicos. La obesidad se
asocia a varias enfermedades cardiovasculares y estd vin-
culada no sélo a enfermedad coronaria, sino también a al-
teraciones del ritmo cardiaco y la funcién ventricular. Esta
asociacion se da por multiples mecanismos, y no sélo a tra-
vés de la hipertension, la diabetes mellitus o la dislipemia.
El diagnéstico de obesidad debe incluir mediciones de con-
tenido total y de distribucién de la grasa corporal. Aunque
el manejo de la obesidad es dificil, el manejo integral de la
obesidad puede resultar favorablel-1213171820,

La obesidad mérbida es un factor de riesgo conocido de in-
suficiencia cardiaca. Se desconoce, sin embargo, si el sobre-
peso y los grados menores de obesidad también son facto-
res de riesgo de IC.

En este estudio se aprecia una incidencia de IC del 1%, que
si bien esta en concordancia con otros estudios publicados,

son cifras inferiores a otros estudios nacionales que refieren
incidencias del 5%, pudiéndose justificar esta diferencia por
un infra diagnéstico o mala codificaciéon diagnédstica en la
historia clinica’=.

El presente estudio investiga la relacién entre el indice de
masa corporal y la incidencia de IC en los pacientes de una
Zona de Salud. Durante el periodo de seguimiento (que fue
de 2 afos de media), se observé una incidencia de IC de 161
pacientes, siendo obesos 81 de los participantes, 33 hom-
bres y 48 mujeres. La edad media de los obesos es de 80,32
afios, mientras que en los no obesos era de 81,24 afos. Tras
el ajuste por los factores de riesgo de IC establecidos, se
observé que existia un incremento del riesgo de IC del 5%

KTabIa 4, Andlisis multivariable de regresion logistica (por\
pasos hacia atras condicional).
Variables que :
permanecen en el modelo :

Diabetes 247 131-361

Mc . 092  088-099
 Blogueadores beta 064 025-074
CEstatinas 038  027-077
IECAoARAN 039  025-087

OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confianza del 95%;
IMC: indice de masa corporal;
IECA: inhibidores de la enzima de conversién de angiotensina;
ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il.
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en varones y del 10% en mujeres por cada incremento de 1
en el indice de masa corporal. Comparados con individuos
con IMC normal, el riesgo de IC en los pacientes obesos se
doblaba. Se apreciaba un aumento gradual del riesgo de
IC conforme aumentaba el IMC. Se aprecia que el aumento
del indice de masa corporal se asocia con un aumento del
riesgo de IC. En vista de la alta prevalencia de la obesidad,
las estrategias de promocion de un peso corporal 6ptimo
pueden reducir la incidencia de IC.

Aunque la ratio de riesgo de IC en varones con sobrepeso
no alcanzé significacién estadistica, los andlisis evaluando el
IMC como una variable continua avalan la existencia de un
gradiente continuo de riesgo de IC conforme aumenta el IMC
en ambos sexos. Es de destacar el efecto menor del IMC en el
riesgo de IC en pacientes con HTA. La falta de efecto del IMC
en el riesgo de IC en pacientes con infarto debe interpretarse
con cautela dado el pequefio tamafio de la muestra®-2,

Tres estudios comunitarios previos también reportaron un
aumento del riesgo de IC con el aumento del IMC. La fuerza
de la asociacién, el aumento gradual del riesgo de IC con-
forme aumenta el IMC, la secuencia temporal (el aumento
del IMC precede al desarrollo de IC) y la consistencia de los
resultados en mdaltiples analisis sugiere una relacion causal
entre el aumento del IMCy la IC. El aumento de masa cor-
poral es un factor de riesgo de HTA, diabetes mellitus y dis-
lipemia; todos estos factores aumentan el riesgo de infarto
de miocardio, una etiologia importante de la IC. Ademds, la
HTAy la diabetes aumentan de forma independiente el ries-
go de IC. EI IMC aumentado se asocia con un remodelado VI
alterado, debido posiblemente al aumento de la sobrecarga
hemodindmica, la activacion neurohormonal y el aumento
del estrés oxidativo. Recientemente se ha postulado la po-
sibilidad de un efecto directo de la obesidad sobre el mio-
cardio al mostrarse esteatosis y lipoapoptosis cardiacas en
modelos animales de obesidad®2.

Se presenta una relacién estadisticamente significativa en-
tre el nimero de enfermedades crénicas y los ingresos hos-
pitalarios o mortalidad, lo que confirman otros estudios que
hablan de la alta mortalidad y su complejo manejo por la
frecuencia de comorbilidades®®-32

Un 65% tienen entre 4 y 6 enfermedades crénicas asocia-
das observando: HTA (95%), diabetes (42,2%), dislipemias
(68,9%), tabaco (16,1%), obesidad (49,1%) y neoplasias
(13,7%). Estos datos confirman el estudio de Nagarajan® en
el que un 40% de pacientes tienen 5 0 mas problemas de
salud asociados que afectan negativamente a su pronosti-
co, los mds importantes son: HTA (55%), diabetes (31%) y
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (26%), también
son frecuentes: hipercolesterolemia, fibrilacién auricular,

insuficiencia renal, enfermedad cerebrovascular y demen-
cia. Se ha observado en este estudio una reduccion del ta-
baquismo en un 5%.

Mientras que este estudio presenta un 62,2% de pacien-
tes con diagndstico de cardiopatia —cardiopatia isquémica
(29,2%), arritmias cardiacas (46,6%) y valvulopatias (20,5%)—
, otros estudios*3°, ademds de la cardiopatia isquémica y
de la HTA, presentan como causas de IC lesiones valvulares
o congénitas (10%) y las miocardiopatias (10%). El 10% res-
tante corresponde a arritmias, trastornos de la conduccién,
estados que cursan con alto gasto cardiaco (anemia, sepsis,
tirotoxicosis, Paget), farmacos (algunos quimioterdpicos),
toxinas (alcohol, cocaina), enfermedades infiltrativas (sar-
coidosis, amiloidosis) y diabetes. El tipo de cardiopatia fue
distinto entre los grupos siendo la cardiopatia isquémica
mds frecuente en normopeso y las arritmias mas frecuentes
en sobrepeso y obesidad, lo que coincide con otros estudios
como el de Trullas* y Cols. realizado en medio hospitalario.

Los tratamientos utilizados estan acordes con la fisiopa-
tologia de la IC: diuréticos (69,5%), IECAs (32,9%), ARASII
(35,4%), ivabradina (2%), betabloqueantes (29,1%), digoxi-
na (20%). También se observa alta adherencia terapéutica,
un 91,2% global*-2,

Los resultados de este estudio contrastan con los llama-
dos “experiencia de paradoja de la obesidad en pacientes
con IC” publicados en Espafia, por Zamora y Cols.*® y Tru-
[las* que comunicaron su experiencia mediante el andlisis
retrospectivo el primero y prospectivo el segundo, con la
hipotesis de que la obesidad podria ser factor protector de
mortalidad, mientras que en nuestro estudio tanto sobre-
peso como obesidad son claros factores de empeoramiento
de la ICy la mortalidad.

‘ CONCLUSIONES

Elincremento en el IMC se asocié a mayor mortalidad y ma-
yores ingresos hospitalarios al afio junto a un mayor ndime-
ro de enfermedades crénicas que van en detrimento de la
calidad de vida.
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