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Malnutricion en insuficiencia cardiaca:

cdonde estamos?
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a insuficiencia cardiaca (IC) es un sindrome cro-

nico complejo que afecta aproximadamente al

1-2% de la poblacioén general adulta (1), siendo
especialmente prevalente en pacientes mayores (2). Su
presencia condiciona una peor situacién nutricional,
energética y metabolica de los pacientes, pues se carac-
teriza por la aparicién y desarrollo de, entre otros, cam-
bios neurohormonales e inflamatorios que conducen a
un estado catabdlico (3). En cuanto a la desnutricidn, se
encuentra presente en cerca del 30% de los pacientes
hospitalizados, en la mayoria de los casos antes del
ingreso, condiciéon que suele agravarse durante la hospi-
talizacion (4), y su presencia se ha relacionado con una
mayor tasa de complicaciones. Existen trabajos especifi-
cos que subrayan la importancia de establecer, de forma
temprana, estrategias que permitan su identificacion y
tratamiento precoz (5). Asi, se debe realizar una valora-
cion nutricional individualizada que permita establecer
una adecuada suplementaciéon nutricional para satisfa-
cer las necesidades y requerimientos calérico-proteicos
de los pacientes hospitalizados con desnutricién (6) En
el campo de la IC, la desnutricion se asocia también a
mas eventos y mortalidad por cualquier causa (7,8), y
cada vez son mas los trabajos destinados a ampliar
y mejorar su conocimiento, abordando la idoneidad y
efectividad de ciertas intervenciones dietéticas y nutri-
cionales (9,10). Sin embargo, no hay recomendaciones
claras al respecto en las actuales guias de practica cli-
nica (1).

En un estudio reciente, Hersberger et al (11) estudia-
ron el impacto en términos de mortalidad de realizar un
soporte nutricional en pacientes hospitalizados y con
antecedente de IC, que estuvieran en riesgo de desnu-
tricion. Se incluyeron 645 pacientes con IC crénica hospi-
talizados incluidos en el estudio EFFORT (Effect of early
nutritional support on Frailty, Functional Outcomes and

Recovery of malnourished medical inpatients), con un
score NRS 2002 (Nutritional Risk Screening 2002 (12))
realizado en las primeras 48 horas de ingreso hospitala-
rio 23 y una estancia hospitalaria esperada >4 dias. El
score NRS se basa en la suma de la puntuacién que tiene
cada paciente segun su situacion nutricional (0 puntos en
el caso de estado nutricional normal y 3 en el caso de des-
nutricion grave) y la severidad de su enfermedad (o “es-
trés metabdlico”, asignando entre 0 y 3 puntos segun los
requerimientos nutricionales necesarios en cada contex-
to). En aquellos pacientes 270 afios se afiade un punto
mas (12). Los pacientes fueron aleatorizados en dos gru-
pos: en el primero de ellos (grupo de intervencién), reci-
bieron de forma protocolizada soporte nutricional
individualizado, estableciéndose objetivos especificos en
cuanto al aporte calérico-proteico y de micronutrientes,
y realizdndose evaluaciones cada 24-48 horas durante el
ingreso hospitalario por si fuera preciso realizar correc-
ciones en la cantidad de calorias o proteinas en caso de
no satisfacerse los requerimientos inicialmente estipula-
dos; al alta recibian también consejos dietéticos y pres-
cripcion de suplementos nutricionales si se consideraba
indicado. En el segundo grupo (grupo control), los pa-
cientes recibieron la dieta habitual durante un ingreso
hospitalario. El criterio de valoraciéon principal fue la
mortalidad por todas las causas a los 30 dias. La edad
media de los pacientes incluidos fue 78 afios (mas de dos
tercios del total eran >75 afios), y el 52% fueron varones.
Aproximadamente un tercio de los pacientes ingresaron
por IC aguda, mientras que los dos tercios restantes pre-
sentaban IC crénica y otra enfermedad aguda inter-
currente que motivé su ingreso hospitalario (fueron
excluidos pacientes en unidades de vigilancia intensiva,
quirurgicos, con imposibilidad de ingesta oral, patologia
digestiva grave o enfermedades terminales entre otras).
Las caracteristicas basales de los pacientes estuvieron
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bien balanceadas entre los dos grupos de estudio. A los
180 dias de seguimiento se observo un aumento de la
mortalidad, que se relacionaba con un peor perfil nutri-
cional. A los 30 dias, los pacientes incluidos en el grupo
de intervencién presentaron de forma significativa
menor mortalidad (odds ratio: 0.44; 1C 95%: 0.26 - 0.75;
p=0.002), objetivindose un mayor beneficio entre aque-
llos con mayor grado de desnutricién, asi como menos
eventos cardiovasculares mayores (infarto de miocardio,
ictus, y mortalidad), y menor deterioro funcional. En el
andlisis por subgrupos, el beneficio de la intervenciéon
fue consistente entre los distintos grupos, si bien este fue
mas marcado entre los pacientes >78 afios con peor per-
fil nutricional. El impacto derivado de la intervencion en
la mortalidad se observé también a 180 dias de segui-
miento. Por tltimo, la reduccion de la ingesta (por debajo
de los requerimientos normales) durante la semana pre-
via al ingreso fue el componente del score NRS 2002 que
mostro la asociacion mas fuerte con la mortalidad (11).

El impacto prondstico de la malnutricién, pero tam-
bién de la fragilidad, en pacientes mayores con IC aguda
ya ha sido estudiado previamente. En 265 pacientes con-
secutivos ingresados por IC aguda y disfuncién ventricu-
lar (mediana de edad 80 afios [72-86], 62% varones) Sze
et al (13) observaron una mortalidad a un afio de segui-
miento de hasta el 65% entre aquellos pacientes con cri-
terios de fragilidad y malnutricién, mientras que esta era
del 15% para aquellos que tenian criterios de malnutri-
cién o fragilidad, y del 1% para los pacientes que no
cumplian ninguno. Ademas, su presencia (identificada
mediante la escala clinical frailty scale -CFS- y el prognos-
tic nutritional index -PNI- respectivamente) mejoré el
modelo predictivo de mortalidad. Algo que también se
observo en el trabajo de Nishi et al, en el que la malnutri-
cidon, identificada en este caso mediante el geriatric nu-
tritional risk index (GNRI), se asoci6 con un aumento de
la mortalidad a largo plazo en pacientes 265 afios tras un
ingreso por IC, en este caso con funcidn ventricular pre-
servada (14). En la misma linea, Bonilla Palomas et al
también observaron un aumento de la mortalidad en pa-
cientes hospitalizados por IC que cumplian criterios de
malnutriciéon segin la escala MNA (Mini-Nutritional
Assessment) (15).

Por su parte, el papel de la suplementacién energética
o proteica en pacientes con IC y desnutricién o en riesgo
de desnutricion o caquexia se ha estudiado recientemen-
te en un metaanalisis que incluy6 5 ensayos clinicos alea-
torizados, si bien la mayoria con pequefio tamaifio
muestral, incluyendo perfiles distintos de pacientes, y
con seguimiento en general a corto plazo (16). Los auto-
res concluyen que la intervencién nutricional podria me-
jorar el pronostico de los pacientes con IC y desnutricién
o en riesgo de desnutricidn, si bien no pueden hacerse
recomendaciones especificas, pues la evidencia no es
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consistente, y son necesarios estudios mas sélidos desde
el punto de vista metodolégico y con mayor nimero de
pacientes, siendo pertinente también valorar el abordaje
nutricional que proporcionaria el mayor beneficio, asi
como incluir eventos como hospitalizacién y mortalidad.
Es el caso del estudio PICNIC (Nutritional Intervention
Program in Hospitalised Patients with Heart Failure who
are Malnourished) (17), también recogido en el metaana-
lisis, en el que se incluyeron 120 pacientes (edad media
79.2 afios, 62.5% mujeres) ingresados por descompensa-
cién de IC y con riesgo de desnutricion segin el MNA
score. Los pacientes se aleatorizaron a una intervencion
nutricional especifica e individualizada que comenz6 en
el ingreso y se prorrog6 durante 6 meses. A un afio de
seguimiento se observd una disminucidn significativa de
la mortalidad por cualquier causa y de los reingresos por
IC en los pacientes sobre los que se realiz6 una interven-
cién nutricional (17). Es interesante destacar también un
estudio publicado recientemente, en el que una pobre
ingesta calérica durante la estancia hospitalaria se aso-
ci6, independientemente del estado nutricional, con
mayor mortalidad por cualquier causa tras el alta en pa-
cientes mayores ingresados por IC aguda (18).

El trabajo de Hersberger et al (11) tiene algunas limi-
taciones. En primer lugar, no es un estudio ciego, lo cual
puede haber generado sesgos en la deteccion, evaluacion
y seguimiento de los pacientes, como reconocen los pro-
pios autores. Por otro lado, en el andlisis por subgrupos,
ademas de lo comentado previamente, parecen obtener
mayor beneficio de la intervencién los pacientes con
disfuncién ventricular e IC aguda, aspecto relevante si te-
nemos en cuenta que sdlo un tercio de los pacientes in-
cluidos habia ingresado por este motivo (maxime cuando
es la forma de IC con un manejo farmacolégico especifico
que dispone de mayor evidencia), punto importante a la
hora de generalizar los resultados (no ingresar por IC, a
pesar de los criterios de exclusion, incluye muchas pato-
logias diferentes). Por tultimo, y ademas de lo anterior,
hubiera sido interesante haber abordado aspectos como
la sarcopenia y la fragilidad, intimamente ligados a la
presencia de malnutricion, asi como haber evaluado la
eventual contribucién al pronéstico de programas espe-
cificos de seguimiento por unidades de IC o de rehabilita-
cién cardiaca (19-21).

En resumen, Hersberger et al concluyen que los pa-
cientes hospitalizados con IC crénica y riesgo de desnu-
tricion elevado que reciben soporte nutricional especifico
e individualizado presentan menor mortalidad y eventos
cardiovasculares mayores (11), siendo por tanto funda-
mental implementar estrategias destinadas a identificar
su presencia para establecer un abordaje especifico. No
obstante, quedan por resolver aspectos como la mejor
forma de diagnostico o las mejores estrategias (en tiem-
poy forma) de tratamiento de la desnutricioén, sin olvidar
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el resto de los sindromes geriatricos que con frecuencia
coinciden en el mismo paciente. Es de esperar que, dado
el progresivo envejecimiento de la poblacion y los avan-
ces terapéuticos, aumente la prevalencia de la IC en la
poblacién de mayor edad, y también de comorbilidades
asociadas como la malnutricién, por lo que el papel de la
suplementacién nutricional adquirird progresivamente

mayor protagonismo y relevancia en la atencién integral
e individualizada de nuestros pacientes.
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