| ARTICULO ORIGINAL

¢ El indice de masa corporal influye en la mortalidad de los
pacientes con insuficiencia cardiaca?
Elisabet Zamora, Josep Lupdn, Agustin Urrutia, Beatriz Gonzalez, Dolores Mas, Teresa Pascual,

Mar Domingo y Vicente Valle

Unitat d’Insuficiéncia Cardiaca. Hospital Universitari Germans Trias i Pujol. Badalona. Barcelona. Espana.
Departament de Medicina de la Universitat Autonoma de Barcelona. Barcelona. Espafa.

Introduccion y objetivos. La obesidad es un factor de
riesgo independiente de que se desarrolle insuficiencia
cardiaca. Paraddjicamente, se ha observado una mayor
supervivencia en los pacientes obesos con insuficiencia
cardiaca. El objetivo del estudio es analizar la relacion
entre el indice de masa corporal (IMC) y la mortalidad a 2
afos en una poblaciéon ambulatoria de pacientes con in-
suficiencia cardiaca de diferentes etiologias en una uni-
dad especializada.

Métodos. Se analiz6 el indice de masa corporal en la
primera visita y la supervivencia a 2 afos en 501 pacien-
tes (el 73% varones; mediana de edad, 68 afios). La prin-
cipal etiologia de la insuficiencia cardiaca fue la cardiopa-
tia isquémica (59%). La fraccion de eyeccion media fue
del 30%. Los pacientes fueron clasificados en funcion de
su indice de masa corporal en 4 grupos: 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. La mortalidad a 2 afnos difirio significativa-
mente (p < 0,001) entre los distintos grupos: bajo peso,
46,7%; peso normal, 27,8%; sobrepeso, 18,7%, y obesi-
dad, 16%. Tras ajustar por edad, sexo, etiologia, clase
funcional, fraccién de eyeccion, hipertension, diabetes,
aclaramiento de creatinina estimado, hemoglobina plas-
matica y los tratamientos realizados, el IMC permanecio
como predictor independiente de mortalidad a 2 afos
(odds ratio = 0,92 [0,88-0,97]).

Conclusiones. Un mayor IMC tiene relacién con me-
nor mortalidad por todas las causas a los 2 afos de se-
guimiento. Nuestros resultados contribuyen a confirmar,
en una poblacidon general con insuficiencia cardiaca de
diferentes etiologias, la relacidon paraddjica entre la obesi-
dad y el pronéstico de la insuficiencia cardiaca.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca. Obesidad. indice
de masa corporal. Supervivencia. Prondstico.

VEASE EDITORIAL EN PAGS. 1113-7

Correspondencia: Dr. J. Lupén.

Unitat d’Insuficiéncia Cardiaca. Hospital Universitari
Germans Trias i Pujol.

Ctra. de Canyet, s/n. 08916 Badalona. Barcelona. Espafa.
Correo electrénico: jlupon.germanstrias @ gencat.net

Recibido el 27 de febrero de 2007.
Aceptado para su publicacion el 11 de julio de 2007.

Does Body Mass Index Influence Mortality in
Patients With Heart Failure?

Introduction and objectives. Obesity is an
independent risk factor for congestive heart failure.
Paradoxically, improved survival has been observed in
obese heart failure patients. The objective of this study
was to analyze the relationship between body mass index
(BMI) and the 2-year mortality rate in outpatients with
heart failure of different etiologies who were attending a
heart failure unit.

Methods. Baseline BMI and survival status at 2-year
follow-up were recorded in 501 patients (73% men,
median age 68 years). Heart failure etiology was mainly
ischemic heart disease, present in 59%. The patients’
median ejection fraction was 30%. They were divided into
four groups according to BMI: low weight (<20.5), normal
weight (20.5 to <25.5), overweight (25.5 to <30), and
obese (=30).

Results. The mortality rate at 2 vyears differed
significantly (P<.001) between the groups: 46.7% for low-
weight patients, 27.8% for normal-weight patients, 18.7%
for overweight patients, and 16% for obese patients. After
adjusting for age, sex, heart failure etiology, functional
class, ejection fraction, hypertension, diabetes, estimated
creatinine clearance rate, plasma hemoglobin level, and
treatment received, BMI remained an independent
predictor of reduced mortality at 2 years (odds ratio=0.92
[0.88-0.97]).

Conclusions. A high BMI has been associated with
lower all-cause mortality rates at 2-year follow-up. Our
findings in a broad population of patients with heart failure
of different etiologies further confirm the existence of a
paradoxical relationship between obesity and heart failure
outcome.

Key words: Heart failure. Obesity. Body mass index.
Survival. Prognosis.

Full English text available from: www.revespcardiol.org

INTRODUCCION

Los cambios en la dieta y el aumento del sedentaris-
mo progresivo y generalizado propios de nuestros tiem-
pos han conllevado un aumento progresivo de la inci-
dencia y la prevalencia de la obesidad en la poblacién
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ABREVIATURAS

FEVI: fraccién de eyeccion de ventriculo izquierdo.
IMC: indice de masa corporal.

MLWHEFQ: Minnesota Living With Heart Failure
Questionnaire.

NYHA: New York Heart Association.

SEEDO: Sociedad Espafiola para el Estudio de la
Obesidad.

general'. Este incremento tiene una distribucién geogra-
fica heterogénea y afecta principalmente a Estados Uni-
dos?, aunque también Europa estd siendo victima de
esta epidemia. Segun el registro de la Sociedad Espaiio-
la para el Estudio de la Obesidad (SEEDO)? entre 1999
y 2000, la prevalencia de obesidad (indice de masa cor-
poral [IMC] = 30) en la poblacién espafiola adulta era
del 14,5%, predominantemente entre las mujeres, y se
incrementaba con la edad, hasta un 20-30% de los ma-
yores de 55 afios. La obesidad se ha identificado como
un factor de riesgo independiente de insuficiencia car-
diaca*® no siempre relacionado con el curso de enfer-
medad coronaria®. La relacién entre la obesidad y la in-
suficiencia cardiaca se puede explicar por numerosos
factores’, principalmente la mayor incidencia de hiper-
tension arterial en estos pacientes, la resistencia a la in-
sulina® o el llamado sindrome metabdlico o sindrome
X* vy mediante diferentes mecanismos fisiopatol6gi-
cos”™ 1% en parte por el aumento de las presiones tele-
diastolicas del ventriculo izquierdo y no siempre asocia-
da al desarrollo de disfuncién sistdlica!!. A pesar de ser
uno de los reconocidos factores de riesgo de que se de-
sarrolle insuficiencia cardiaca y conllevar peor prondsti-
co en los pacientes con enfermedad cardiovascular'?, se
ha sefialado que la obesidad o el sobrepeso en los pa-
cientes con insuficiencia cardiaca se relaciona con una
menor mortalidad durante su evolucion. Esta relacién
paraddjica se ha publicado en diversas ocasiones y se ha
apuntado la necesidad de profundizar en el conocimien-
to de esta compleja relacidn, teniendo en cuenta el im-
pacto clinico y econdémico de ambas entidades'>!4,

Nuestro objetivo fue analizar la relacién entre el
IMC y la mortalidad durante un seguimiento a 2 afios
en pacientes con insuficiencia cardiaca atendidos de
forma ambulatoria en nuestra unidad de insuficiencia
cardiaca, valorar si esta relacion se afectaba por la fun-
cién ventricular y, finalmente, valorar si el IMC tiene
influencia en la calidad de vida, pues en las publica-
ciones hay discrepancias al respecto.

METODOS

De los 508 pacientes que habian sido admitidos en
la unidad entre agosto de 2001 y diciembre de 2004,
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se analiz6 a 501 de los que se disponia del IMC en la
primera visita y de su situacion vital a los 2 afios de
seguimiento. Los pacientes habian sido remitidos prin-
cipalmente desde los servicios de cardiologia y medi-
cina interna y, en menor grado, del servicio de urgen-
cias y otros servicios del centro o por cardilogos del
area de referencia de nuestro hospital. El criterio de in-
clusién en la unidad fue la insuficiencia cardiaca como
diagnéstico principal del paciente.

Entre otros datos demograficos, clinicos, ecocardio-
graficos y analiticos, se analizé el IMC a partir del
peso y la talla en la primera visita a la unidad, median-
te la férmula: peso (en kilogramos) / cuadrado de la ta-
Ila (en metros). Una vez obtenido se evalud la relacion
entre el IMC y la supervivencia a 2 afios. Se analiz6 a
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 (Technical Re-
port Series, n.° 854; Ginebra: 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).

El andlisis estadistico se realiz6 mediante el paquete
estadistico SPSS® 11.0 para Windows. La asociacién
entre el IMC como variable continua y la mortalidad a 2
afios se ha analizado mediante el test de Kruskal-Wallis
tras comprobar que no tenia distribucién normal. Para el
célculo de la odds ratio (OR) se ha utilizado la regre-
sioén logistica. En el andlisis multivariable de regresién
logistica se ha introducido la mortalidad a 2 afios como
variable dependiente, y como variables independientes,
el IMC (como variable continua), la edad, el sexo, la
clase funcional de la NYHA, la fraccién de eyeccién de
ventriculo izquierdo (FEVI), la etiologia de la insufi-
ciencia cardiaca, la presencia de diabetes e hipertensién
arterial, el aclaramiento de creatinina estimado, la he-
moglobina plasmadtica y los tratamientos recibidos (blo-
queadores beta, inhibidores de la enzima de conversién
de angiotensina [[ECA] o antagonistas de los receptores
de la angiotensina II [ARA-II], diuréticos de asa, espi-
ronolactona, digoxina y estatinas). El método utilizado
fue «por pasos hacia atrds condicional».

La relacién entre los diferentes grupos establecidos
de IMC con la mortalidad a 2 afios se analizé mediante
la prueba de la > (asociacién lineal por lineal para el
andlisis conjunto de los cuatro grupos) o mediante el
test de Fisher, en funcién del ndmero de pacientes. Las
comparaciones entre grupos se han realizado mediante
la prueba de la %> para las variables categéricas y el
test de Kruskal-Wallis para las variables continuas,
tras comprobar que no tenian distribucién normal.
También se ha obtenido las curvas de supervivencia de
Kaplan-Meier para los distintos subgrupos de IMC.
Posteriormente se analiz6 la relacién entre el IMC y la
mortalidad en funcién de si los pacientes tenian FEVI
<40% o0 = 40%.

Se evalud la calidad de vida de los pacientes me-
diante el Minnesota Living With Heart Failure Ques-



TABLA 1. Caracteristicas demograficas y clinicas

Pacientes, n 501
Varones:mujeres 364:137
Edad (afios), mediana (intervalo) 68 (31-91)
Etiologia, n (%)
Cardiopatia isquémica 295 (58,9)
Miocardiopatia dilatada 51(10,2)
Cardiopatia hipertensiva 53 (10,6)
Cardiopatia alcohdlica 28 (5,6)
Cardiopatia toxica 8 (1,6)
Valvulopatia 33 (6,6)
Otras 33 (6,6)
Tiempo de evolucion (meses), mediana (intervalo) 21 (0-288)
Clase funcional de la NYHA, n (%)
I 9(3,8)
Il 253 (50,5)
0 211 (42,1)
1\ 8 (3,6)
FEVI, mediana (intervalo) 30 (5-81)
FEVI < 40%, n (%) 375 (74,9)
FEVI > 40%, n (%) 126 (25,1)
Diabetes, n (%) 201 (40,1)
HTA, n (%) 278 (55,5)
IMC, n (%)
< 20,5 (bajo peso) 30 (6)
20,5 a < 25,5 (peso normal) 144 (28,7)
25,5 a < 30 (sobrepeso) 171 (34,1)
> 30 (obesidad) 156 (31,1)

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; HTA: hipertension arterial;

IMC: indice de masa corporal; NYHA: New York Heart Association.
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tionnaire’ (MLWHFQ), ya utilizado previamente en
Espaifia'®, durante la primera visita a la unidad (501 pa-
cientes) y en la visita a los 2 afios de seguimiento (312
pacientes). El MLWHFQ se compone de 21 preguntas
cuyo objetivo es averiguar en qué medida la insufi-
ciencia cardiaca afecta a los aspectos fisico, psiquico y
socioeconémico de la vida de los pacientes; las pre-
guntas se refieren a signos y sintomas de insuficiencia
cardiaca, relaciones sociales, actividad fisica y sexual,
trabajo y emociones; la gama de respuestas posibles
para cada pregunta va de 0 (no) a 5 (muchisimo), de
manera que a mayor puntuacién peor calidad de vida.

El estudio se ha realizado cumpliendo la ley de pro-
teccidn de datos personales y de acuerdo con las reco-
mendaciones internacionales sobre investigacidén clini-
ca de la Declaraciéon de Helsinki de la Asociacién
Médica Mundial.

RESULTADOS

Las caracteristicas demogréficas de los pacientes y
la distribuciéon por grupos de IMC se muestran en la
tabla 1. En las tablas 2 y 3 se muestran las caracteristi-
cas clinicas y los tratamientos recibidos por los pa-
cientes. La mortalidad a los 2 afios de seguimiento fue
del 22,1%. El IMC como variable continua se asocio
de forma significativa con la mortalidad (p < 0,001): a
mayor IMC menor mortalidad (OR = 0,91 [0,87-
0,96]). Tras ajustar por edad, sexo, etiologia, clase

TABLA 2. Caracteristicas clinicas en funcion del indice de masa corporal

Bajo peso (n = 30) Peso normal (n = 144) Sobrepeso (n =171) Obesidad (n = 156) p
Edad (afios), mediana (intervalo) 71 (33-85) 70 (31-86) 69 (35-91) 64 (35-87) < 0,001
Varones (%) 80 75,7 74,9 66 NS
Etiologia isquémica (%) 26,7 65,9 60,2 57 < 0,001
Diabetes (%) 23,3 37,5 38 48,7 0,01
HTA (%) 20 56,9 491 67,3 < 0,001
FEVI (%), mediana (intervalo) 28,5 (11-70) 30 (8-76) 31 (5-77) 34 (11-81) NS
Clase -1V (%) 63,3 45,8 411 474 NS
ACr (ml/min), mediana (intervalo) 35,8 (16-78) 44.5 (6-125) 52,5 (10-144) 65,9 (11-372) < 0,001
Hb plasmética (g/dl), media + DE 125+19 126 +1,7 13+17 132+1,8 0,008

ACr: aclaramiento de creatinina estimado; DE: desviacion estandar; FEVI: fraccion de eyeccion de ventriculo izquierdo; Hb: hemoglobina; HTA: hipertension arterial.

TABLA 3. Tratamientos en funcion del indice de masa corporal

Bajo peso (n = 30) Peso normal (n = 144) Sobrepeso (n =171) Obesidad (n = 156) p
Bloqueadores beta 46,6 65,9 73,1 76,2 0,005
IECA o ARA-II 83,3 85,4 85,3 85,6 NS
Espironolactona 433 26,3 31,5 371 NS
Digoxina 53,3 24,3 25,7 23,1 0,006
Estatinas 26,6 53,4 61,4 58,3 0,004
Diuréticos de asa 100 72,9 84,7 72,7 0,002

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina Il; IECA: inhibidores de la enzima de conversion de angiotensina. Valores expresados en porcentaje.
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TABLA 4. Andlisis multivariable de regresion logistica
(por pasos hacia atras condicional)

Variables que permanecen en el modelo OR IC del 95%
Edad 1,04 1,01-1,06
FEVI 0,98 0,96-0,99
Clase funcional NYHA 2,02 1,32-3,08
Diabetes 2,17 1,31-3,61
IMC 0,92 0,88-0,97
Bloqueadores beta 0,43 0,25-0,74
Estatinas 0,46 0,27-0,77
IECA 0 ARA-II 0,47 0,25-0,87

ARA-II: antagonistas de los receptores de la angiotensina II; FEVI: fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo; IECA: inhibidores de la enzima de conver-
sién de angiotensina; IMC: indice de masa corporal; NYHA: New York Heart
Association.

Variables introducidas pero que no permanecen en el modelo: sexo, etiologia,
hipertension arterial, diuréticos, digoxina, espironolactona, aclaramiento de
creatinina y hemoglobina.

80+
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Pacientes (%)
w S (o))

Bajo peso  Peso normal Obesidad
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Fig. 1. Mortalidad a los 2 afios de seguimiento en los distintos grupos
de indice de masa corporal. Significacion estadistica por la prueba de
la 2 (asociacion lineal por lineal) para el andlisis conjunto de los cua-
tro grupos.
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Fig. 2. Curvas de supervivencia de Kaplan-Meier de los distintos gru-
pos de indice de masa corporal.
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funcional de la NYHA, FEVI, hipertension, diabetes,
aclaramiento de creatinina estimado, hemoglobina
plasmética y los distintos tratamientos recibidos, el
IMC se mantuvo como predictor independiente de
mortalidad (OR = 0,92 [0,88-0,97]) (tabla 4), lo que
quiere decir que, tras el ajuste, el riesgo de muerte por
cualquier causa disminuye un 8% por cada aumento de
1 punto en el IMC. En la figura 1 se muestra la morta-
lidad a 2 afios para los distintos grupos de IMC; desta-
ca la progresivamente mayor mortalidad a menor IMC.
Las diferencias fueron estadisticamente significativas
al comparar los cuatro grupos en conjunto (asociacién
lineal por lineal, p < 0,001) y también al comparar a
los pacientes de peso normal con los de los otros gru-
pos, excepto para aquellos con sobrepeso, con los que
la diferencia de mortalidad resulté limitrofe (bajo
peso, p = 0,04; obesidad, p = 0,01; sobrepeso, p =
0,05). En la figura 2 pueden apreciarse las curvas de
supervivencia acumulada. De los 156 pacientes con
obesidad, 30 tenian un IMC > 40, que corresponde a
obesidad mérbida segin la clasificacion de la OMS.
Cabe destacar que en nuestra serie no fallecié ninguno
de estos pacientes. En la tabla 5 se reflejan las causas
de muerte en cada uno de los grupos estudiados. Aun-
que la proporcion de muerte sibita fue mayor en los
pacientes obesos que en los otros grupos y la mortali-
dad por causas no cardiovasculares fue menor en el
grupo de bajo peso, no hubo diferencias significativas.

Dadas las diferencias observadas en la literatura en
la relacion entre el IMC y la supervivencia en funcién
de la FEVIY, dividimos a nuestros pacientes en aque-
llos con FEVI < 40% y FEVI = 40%. La mortalidad a
los 2 afios para los distintos grupos de IMC y FEVI se
muestra en la figura 3. Si bien los pacientes de bajo
peso mostraron mayor mortalidad en ambos grupos de
FEVI (el 41,6% de los pacientes con FEVI < 40% y el
66,6% de aquellos con FEVI > 40%), las diferencias
de mortalidad respecto a los pacientes de peso normal
no resultaron estadisticamente significativas, probable-
mente por el bajo nimero de pacientes. Si lo fueron,
en ambos grupos, en relacién a los pacientes con so-
brepeso y los obesos. Por otro lado, los pacientes con
sobrepeso mostraron una tendencia a menor mortali-
dad que los pacientes de peso normal en ambos grupos
de FEVI, aunque las diferencias no fueron estadistica-
mente significativas. La diferencia de mortalidad entre
pacientes de peso normal y los obesos se limitd a los
pacientes con FEVI > 40% (el 13,6 y el 28,4%; p =
0,006).

En la figura 4 se muestran las puntuaciones obteni-
das en el cuestionario de calidad de vida MLWHFQ en
la visita inicial; los pacientes con bajo peso fueron los
que mayor puntuacién obtuvieron, que corresponde a
una peor calidad de vida. No hubo diferencias signifi-
cativas entre las puntuaciones obtenidas por los pa-
cientes de peso normal, con sobrepeso y obesos, si
bien éstos mostraron cierta tendencia a obtener pun-
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TABLA 5. Causas de muerte

Causa de muerte Bajo peso (n =14) Peso normal (n = 40) Sobrepeso (n = 32) Obesidad (n = 25) p
Desconocida 0 (0%) 3(7,5%) 2 (6,3%) 3 (12%)
Insuficiencia cardiaca 5(35,7%) 13 (32,5%) 11 (34,3%) 9 (36%)
Muerte stbita 3(21,4%) 7 (17,5%) 5(15,6%) 9 (36%)
1AM 0 (0%) 2 (5%) 3(9,4%) 0 (0%)
AVC 0 (0%) 1(2,5%) 0 (0%) 0 (0%) NS
Otras cardiovasculares 0 (0%) 1(2,5%) 2 (6,3%) 1 (4%)
Procedimientos 0 (0%) 2 (5% 0 (0%) 0 (0%)
No cardiovasculares 6 (42,9%) 11 (27,5%) 9 (28,1%) 3 (12%)
AVC: accidente vascular cerebral; IAM: infarto agudo de miocardio.
80
701
60 p=NS
_ 50
% W Bajo peso
% 40 - O Peso normal
E O Sobrepeso
30 [ Obesidad
Fig. 3. Mortalidad a los 2 afios de se- 201
guimiento, en funcion de la fraccion de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI), 10
en los distintos grupos de indice de
masa corporal. Significacion estadistica 0
por la prueba de la ? (asociacion lineal ) ' .
por lineal) para el andlisis conjunto de FEVI <40% FEVI 2 40%
los cuatro grupos.

tuaciones mads altas (peor calidad de vida). En la visita
a los 2 afios de seguimiento (n = 312), los pacientes de
todos los grupos mostraron mejores puntuaciones que
las obtenidas en la visita inicial, excepto los pacientes
con bajo peso (fig. 5). En la figura 6 se comparan las
puntuaciones obtenidas en el MLWHFQ en la primera
visita para cada grupo, en funcién de la situacion vital
a los 2 afios; en todos los grupos, los pacientes que fa-
llecieron en el seguimiento habian mostrado peor cali-
dad de vida en la visita inicial, aunque en el grupo de
pacientes con sobrepeso las diferencias no fueron esta-
disticamente significativas.

DISCUSION

Se ha apreciado que algunas enfermedades crénicas
como la insuficiencia renal terminal en didlisis, los pa-
cientes de edad avanzada y algunas neoplasias en esta-
dios terminales estaban influidas paraddjicamente por
la obesidad, de manera que los pacientes de mayor
peso tenfan mejor prondstico durante su evolucién!®2,

También se ha observado que pacientes obesos tras un
infarto de miocardio no tenian peor prondstico que los
de peso normal durante el seguimiento?!. Este fenéme-
no también se ha observado en los pacientes con insu-
ficiencia cardiaca. En estudios previamente publica-
dos?*?*, como el estudio DIG®?*, se ha analizado la
relacién entre el IMC y la mortalidad en los pacientes
afectos de insuficiencia cardiaca crénica estable. En
ese estudio, con mas de 7.000 pacientes, se objetivd
que entre los que tenian un peso normal IMC = 18,5 a
< 25) habia mayor mortalidad que entre los que tenian
sobrepeso (IMC = 25 a < 30) y en éstos, mayor morta-
lidad que los obesos (IMC = 30), todo ello con carac-
teristicas clinicas y demogréficas similares entre los
grupos. También el andlisis de 5.010 pacientes del Val-
sartan Heart Failure Trial® objetivé que la menor mor-
talidad observada era la de los pacientes obesos (IMC
> 30) y que el riesgo de muerte por insuficiencia car-
diaca en los pacientes de bajo peso era 4 veces el de
los obesos. Cuando se comparaba a los grupos de pa-
cientes con peso normal, con sobrepeso y obesos, to-
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Fig. 4. Puntuacion obtenida en el Minnesota Living With Heart Failure
Questionnaire (MLWHFQ) en los distintos grupos de indice de masa
corporal en la visita inicial (501 pacientes). NS: diferencia no significa-
tiva.
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Fig. 5. Comparacién de la puntuacion obtenida en el Minnesota Living
With Heart Failure Questionnaire (MLWHFQ) en los distintos grupos
de indice de masa corporal en la visita inicial y en la visita a los 2 afios
de seguimiento (312 pacientes). NS: diferencia no significativa.
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Fig. 6. Comparacion de la puntuacion obtenida en el Minnesota Living
With Heart Failure Questionnaire (MLWHFQ) en la visita inicial en los
distintos grupos de indice de masa corporal, en funcion de su situa-
cion vital a los 2 afios de seguimiento.

dos tenfan menor riesgo de muerte que los de bajo
peso, independientemente de la funcién ventricular,
los sintomas y el tratamiento con bloqueadores beta,
entre otros factores. En nuestro estudio, realizado en
pacientes ambulatorios con insuficiencia cardiaca, ob-
jetivamos mayor mortalidad a menor IMC de forma
progresiva durante un seguimiento a 2 afos. Nuestro
grupo de pacientes obesos difirid significativamente en
algunos aspectos del resto de los grupos (eran mds jo-
venes, recibian mas bloqueadores beta y habia un ma-
yor ndmero de mujeres, hipertensos y diabéticos) (ta-
bla 2). En el andlisis multivariable, en el que se
incluyeron todos estos factores, el IMC continué mos-
trando una relacién estadisticamente significativa con
la mortalidad a los 2 afios. El riesgo de muerte por
cualquier causa, tras el ajuste por las otras variables,
disminuy6 un 8% por cada aumento de 1 punto en el
IMC, mientras que en el estudio Val-HeFT? esta re-
duccién fue de un 4% por cada aumento de 1 punto en
el IMC. La relacién entre el IMC y la mortalidad tam-
bién se ha podido observar en pacientes con insufi-
ciencia cardiaca hospitalizados®.

Algunos trabajos han sefialado otro tipo de relacién
entre el IMC y la mortalidad en los pacientes con insu-
ficiencia cardiaca, de manera que esta relacién podria
tener una curva en forma de U. Asi, tanto los valores
mds bajos de IMC, que corresponderian a los pacien-
tes con caquexia, como los valores més altos, que se-
rian los pacientes con obesidad mdrbida, conllevarian



mayor mortalidad que los de pacientes con peso nor-
mal, sobrepeso y obesidad moderada®’. En nuestra po-
blacién no hemos encontrado que la relacién entre el
IMC y la mortalidad a 2 afios tuviera la mencionada
forma en U. Entre los pacientes obesos hubo menos
mortalidad que en los demds grupos, incluso el de pa-
cientes con sobrepeso. Cabe destacar, ademds, que en
nuestra serie no fallecié ningtin paciente con obesidad
moérbida (IMC > 40). Se ha indicado que quiza esta
morfologia en U de las curvas de mortalidad podria ser
mas evidente en los pacientes con insuficiencia cardia-
ca y funcién sistélica deprimida. Asi, en el estudio de
Gustafsson et al'’, en el que se analizaba a pacientes
con insuficiencia cardiaca hospitalizados, entre los pa-
cientes obesos con insuficiencia cardiaca y funcién
sistélica deprimida hubo mayor mortalidad que entre
los de peso normal, a diferencia de los que tenian insu-
ficiencia cardiaca y funcién sistdlica normal. En nues-
tro estudio analizamos a los pacientes en funcion de su
FEVI (< 40% y = 40%). Los pacientes obesos tenian
de forma significativa mejor prondstico que los de
peso normal precisamente en el grupo de funcidn sis-
télica deprimida. Asi que no observamos una curva de
mortalidad en U en los pacientes con FEVI deprimida,
con lo que se confirma en éstos la relacién paraddjica
entre mortalidad y obesidad en la insuficiencia cardia-
ca. En los pacientes con FEVI > 40%, la mortalidad de
los obesos fue similar a la de los pacientes con peso
normal.

Se ha publicado en mdltiples ocasiones'%? la exis-
tencia de una relacién entre obesidad y muerte subita.
En nuestro estudio los pacientes obesos presentaron un
porcentaje de muerte stbita mayor que otros grupos,
aunque las diferencias no fueron estadisticamente sig-
nificativas. A diferencia de otras series®, en la nuestra
la mortalidad por progresién de la insuficiencia cardia-
ca fue similar en todos los grupos y, en cambio, se ob-
servé una tendencia a mayor mortalidad no cardiovas-
cular en los pacientes de bajo peso.

Otro aspecto no menos relevante es la influencia de
la obesidad en el estado de salud de los pacientes con
insuficiencia cardiaca. En este sentido, Conard et al'*
demostraron que el aumento paraddjico en la supervi-
vencia de los pacientes obesos con insuficiencia car-
diaca crénica establecida no se acompafiaba de un me-
jor estado de salud percibido por los mismos pacientes
cuantificado mediante un cuestionario de calidad de
vida. Esta percepciéon tampoco mejord durante el afio
de seguimiento de los pacientes que fueron nuevamen-
te encuestados pasado ese tiempo. Este hecho, confir-
mado recientemente por Evangelista et al®, cuyos pa-
cientes obesos con insuficiencia cardiaca puntuaron
peor en los cuestionarios de calidad de vida y tuvieron
mas sintomas de depresion, afiadiria una nueva contra-
diccidn a esta compleja relacion, ya que estd bien esta-
blecido el peor pronéstico de los pacientes con insufi-
ciencia cardiaca y peor calidad de vida®. Nosotros
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también hemos analizado este aspecto con el cuestio-
nario MLWHFQ y, aunque hemos observado cierta
tendencia de los pacientes obesos a tener peor calidad
de vida que los pacientes de peso normal, las diferen-
cias no fueron significativas. A diferencia del estudio
de Conard et al'¥, nuestros pacientes obesos si mejora-
ron su percepcion de calidad de vida a los 2 afios de
seguimiento, y lo hicieron de forma similar a los otros
grupos, tal y como se observa en la figura 5. Ademds,
cabe destacar que, como en los demds grupos, los pa-
cientes obesos con peor calidad de vida en la visita ini-
cial también tuvieron peor prondstico, tal como puede
apreciarse en la figura 6.

A pesar de todo lo mencionado respecto a la rela-
cién paraddjica entre la obesidad y la mortalidad en
los pacientes con insuficiencia cardiaca, existen facto-
res que cuestionan la causalidad real de esta relacion,
como los efectos beneficiosos de la pérdida ponderal
de los pacientes con insuficiencia cardiaca y obesidad
morbida’!. En cualquier caso, si bien existen diferentes
hipdtesis que intentan explicar esta relacién paraddji-
ca'8?"32 todos los datos publicados conducen a la nece-
sidad de mds estudios para conocer y aclarar los deta-
lles de esta asociacién. Aunque la modificacién de los
principales factores de riesgo cldsicos en pacientes con
insuficiencia cardiaca estd bien determinada, la actitud
frente a la obesidad en estos pacientes estd menos es-
tablecida.

Limitaciones

Nuestro estudio presenta las limitaciones propias de
los estudios retrospectivos.

El célculo del IMC es una medida indirecta que no
discrimina la composicién corporal en cuanto a los di-
ferentes tipos de tejido, aunque, a diferencia de otras
medidas mds precisas, resulta mds cémoda como cél-
culo orientativo de la masa grasa de los pacientes. No
podemos descartar que en algtin paciente se haya so-
brestimado el IMC calculado, ya que el peso de refe-
rencia en la primera visita podria ser superior al peso
real o «peso seco» alcanzado una vez optimizado el
tratamiento de la insuficiencia cardiaca.

El grupo de bajo peso tiene un niimero de pacientes
muy inferior y presenta caracteristicas clinicas diferen-
tes de las de los otros grupos, lo que puede representar
una limitacion a la hora de valorar los resultados, a pe-
sar de la realizacion del analisis multivariable.

Una parte importante de la mortalidad se ha debido
a causas no cardiovasculares, principalmente en el
grupo de bajo peso, hecho que puede ser una limita-
cién a la hora de comparar nuestros resultados con
otros publicados previamente.

Aunque la nuestra sea una poblacién general con in-
suficiencia cardiaca, atendida en una unidad especifica
y multidisciplinaria de insuficiencia cardiaca de un
hospital terciario, éstos no dejan de ser pacientes se-
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leccionados de entre el total de enfermos con insufi-
ciencia cardiaca. La mayoria proviene del servicio de
cardiologia, tiene como causa de la insuficiencia car-
diaca la cardiopatia isquémica y es una poblacién rela-
tivamente joven y con bajo porcentaje de mujeres. Este
hecho puede hacer pensar que los resultados obtenidos
no sean necesariamente extrapolables a la poblacién
general con insuficiencia cardiaca.

CONCLUSIONES

Un mayor IMC se asocié a menor mortalidad por
todas las causas a los 2 afios de seguimiento. Nuestros
resultados contribuyen a confirmar, en una poblacién
general con insuficiencia cardiaca de diferentes etio-
logias, la relacion paraddjica entre la obesidad y el
prondstico de la insuficiencia cardiaca. A diferencia
de otros estudios, no hemos observado una curva de
mortalidad en U en nuestros pacientes. Los efectos
protectores de cierto grado de sobrepeso u obesidad
parecen concentrarse en los pacientes con disfuncién
sistdlica.
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