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Desde hace tiempo se conoce la existencia de una estrecha
relacién entre las enfermedades cronicas y el deterioro del estado
nutricional’. De hecho, ya en el siglo III a.C., el médico griego
Hipocrates de Cos describid claramente el sindrome de emaciacion
asociado a la enfermedad terminal: «La carne se consume y se hace
agua, el abdomen se llena de agua, los pies y las piernas se hinchan,
los hombros, las claviculas, el torax y los muslos se derriten. Esta
enfermedad es mortal»?. Se cree que aproximadamente el 50% de
los pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) estan desnutridos, y
ello puede agravar los sintomas de la IC>. La progresién de los
sintomas implica peor prondstico que con la hospitalizaciéon® y
mayor riesgo de muerte durante y después del ingreso por IC°. El
término «desnutricion» describe un problema o una insuficiencia
nutricional por una combinacién de diversas causas, muchas de las
cuales estan presentes en los pacientes con IC, ya sea como
epifenémeno (es decir, una reduccién del consumo de alimentos) o
en forma de comorbilidades asociadas a la IC! (por ejemplo,
enfermedad renal cronica, hiperparatiroidismo). El concepto de
desnutricion e incluso el propio nombre implican que puede
curarse con una nutricién adecuada’. La evaluacién nutricional
deberia conducir a recomendaciones para mejorar el estado
nutricional de los pacientes ancianos fragiles®. Sin embargo, es
frecuente que la evaluacién nutricional no se tenga en cuenta en los
pacientes con IC, cuyo tratamiento se ha centrado tradicional-
mente en la reduccion de sodio y liquidos. Los parametros
tradicionales de desnutricion (indice de masa corporal [IMC] bajo
e hipoalbuminemia) no son indicadores fiables del estado
nutricional de los pacientes con IC: los cambios de la volemia
pueden influir significativamente en el IMC y la concentracion de
albimina en suero puede verse afectada por los trastornos
inherentes a la IC, como la inflamacion cronica, la sobrecarga de
liquidos, la congestion hepatica y las pérdidas renales.
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La evaluacion de las guias recientemente publicadas pone de
relieve que la investigacion y la atencion de la IC se han centrado
principalmente en mejoras farmacologicas, nuevos dispositivos y
determinadas comorbilidades (apnea del suefio, fibrilacion auricu-
lar, ferropenia), pero siguen sin tratarse el estado nutricional y los
métodos para abordarlo. Esto es aplicable a los pacientes con IC
avanzada en general y, en particular, a los receptores de un
trasplante de corazon.

Uno de los criterios reconocidos por la International Society for
Heart and Lung Transplantation es que los candidatos deben
alcanzar un IMC < 30 o un porcentaje del peso corporal ideal
< 140% antes de ser incluidos en la lista de espera para trasplante
cardiaco®, si bien los datos que respaldan estas recomendaciones
son escasos y a menudo contradictorios. En los resultados de un
andlisis de 19.593 pacientes de 18 o mas afios con trasplantes
cardiacos ortotdpicos no se observa ninguna asociacion significa-
tiva entre la obesidad de grado I (IMC 30,0-34,9) y mayores
morbilidad o mortalidad. Al parecer, los receptores de trasplante
que tenian un peso insuficiente o una obesidad de grado II/IIl eran
los grupos que presentaban morbilidad y mortalidad significati-
vamente superiores a las de los demas grupos®. Estos resultados
reflejan la «paradoja de la obesidad» que ha sido claramente
descrita, segin la cual hay una asociacion entre mayor IMC y
menor mortalidad a corto y a largo plazo en la IC; en cambio, los
pacientes con un IMC bajo tienen peor supervivencia. En la guia de
la ESC sobre IC de 2016, las deficiencias nutricionales (tiamina,
L-carnitina, selenio, hierro, fosfatos, calcio, vitamina D) se incluyen
como causas de IC, y la caquexia se define como una comorbilidad
mediante el porcentaje de pérdida de peso. No se incluye ninguna
recomendacion especifica para la evaluacion nutricional sistema-
tica y los comentarios sobre las posibles intervenciones terapéu-
ticas son pocos’®. De igual modo, la actualizacién especifica de
2009 de la guia de ACC/AHA para el diagnostico y tratamiento de la
IC en los adultos menciona la falta de evidencia cientifica que
respalde el uso sistematico de suplementos nutricionales para
prevenir la disfuncion o el dafio cardiacos®.

En un elegante estudio publicado en RevisTA EspaNoLA DE
CaroioLocia, Barge-Caballero et al.'° presentan el prondstico
posoperatorio de 574 pacientes receptores de trasplante cardiaco
segiin su estado nutricional preoperatorio evaluado con el indice de
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riesgo nutricional (IRN). La seleccion de una cohorte de pacientes
remitidos a trasplante cardiaco es muy interesante, ya que incluye
los 2 trastornos principales que pueden suponer un riesgo para esta
poblacién: a) caquexia cardiaca, que aparece en situaciones de IC
avanzada y sindrome de respuesta inflamatoria sistémica cronica;
la vasoconstriccion y estimulacion del sistema nervioso simpatico
son mecanismos compensatorios de la IC que influyen en un uso
inadecuado de los nutrientes, y b) una forma de desnutricion
secundaria a las complicaciones de la cirugia cardiaca o de cualquier
intervencion de cirugia mayor en pacientes con cardiopatia.

En intentos previos de abordar este problema se utiliz6 como
Gnico criterio de valoracion la albamina sérica o el IMC, lo que
podria no predecir adecuadamente los resultados a largo plazo en
este contexto. Aunque la albamina sérica baja predijo claramente
la mortalidad en todo el espectro de gravedad de la IC, desde los
pacientes ambulatorios hasta los tratados con un dispositivo de
asistencia ventricular izquierda o trasplante cardiaco, se ha
demostrado que se obtiene informacion prondstica con la tasa
de cambio de la albimina sérica a lo largo del tiempo'!, asi como
con un modelo de riesgo dinimico multivariable''. Las evalua-
ciones detalladas que incluyen grasa corporal, biomarcadores,
albamina sérica, colesterol y otros parametros antropométricos y
de la anamnesis indican que la paradoja de la obesidad en la IC se
modula de manera importante por el estado nutricional y que, a su
vez, el IMC no es un buen predictor del estado nutricional en laIC'2,
En consecuencia, la combinaciéon de 2 componentes clave del
estado nutricional, que pueden obtenerse con facilidad al ingreso
del paciente mediante la formula del IRN, constituye un enfoque
practico y reproducible.

Mas de una tercera parte de los pacientes remitidos a trasplante
cardiaco incluidos en la cohorte de Barge-Caballero et al.!®
se encontraban en situacion de riesgo nutricional y un 27% de ellos
estaban en las categorias de IRN moderado-grave (< 97,5). Se
observaron diferencias significativas entre los grupos de IRN tanto
para el IMC como para la albdmina sérica. Tiene interés sefialar que
el IMC medio en las 4 categorias de IRN no se redujo, lo cual resalta
que este parametro por sisolo no es suficiente para evaluar el estado
nutricional. De manera similar a lo comentado respecto a la
albGmina, los cambios del IMC con el paso del tiempo podrian
aportar una informacién prondstica mas exacta que los valores
transversales. Ademas, parece que los efectos de las variaciones del
IMC dependen de manera crucial de si son intencionadas o no.
Mientras que la reducciéon de peso intencionada podria influir
positivamente en la estructura cardiaca, no ocurriria asi con una
pérdida involuntaria. De hecho, una pérdida de peso involuntaria
puede ser un indicador indirecto de la pérdida de reservas
metabdlicas y puede conducir a una evolucién clinica adversa.
Habria sido del maximo interés que los autores presentaran tanto la
variacion temporal del IMC (antes y después del trasplante cardiaco)
como si la reducciéon de peso habia sido voluntaria o no. Cabria
esperar que, si habia pacientes obesos en estas categorias de riesgo
nutricional, se los considerara desnutridos con respecto a la
albéimina sérica baja (y probablemente otros déficit simultaneos)'>.
Desde un punto de vista practico, esta informacion adicional podria
orientar las intervenciones dirigidas a optimizar el estado preope-
ratorio de los pacientes en lista de espera para el trasplante.

La integracion de la albmina sérica y el IMC en un dnico
parametro permitio6 a los autores estratificar diferentes categorias
de riesgo y mostrar una correlacion significativa con los resultados.
Ha habido un interés creciente en elaborar puntuaciones de riesgo
que puedan predecir la evoluciéon de los pacientes con una
enfermedad aguda; lamentablemente, se carece de métodos de
ajuste del riesgo disefiados especificamente para esta poblacion. El
sistema de puntuacion publicado mas utilizado en las unidades de
cuidados intensivos, el Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation Il (APACHE II)'4, tiene poca aplicacién en los pacientes

con cardiopatias, en quienes los factores predictivos de la
evolucion pueden perderse o quedar eclipsados por datos que
tan solo han sido validados en enfermedades muy diferentes.
Recientemente se ha descrito un nuevo sistema de puntuaciéon
denominado APACHE-HF. En él se incluye una combinaciéon de
parametros, entre los que se encuentran la presion arterial media,
la frecuencia cardiaca, el sodio, el potasio, la creatinina, el
hematocrito, la edad y la escala de coma de Glasgow. Esta
puntuacién ha mostrado una prediccion mas efectiva de los
resultados adversos a medio plazo en los pacientes con IC aguda'”.

Los autores del estudio no aportan informacién sobre los valores
de hematocrito, recuento leucocitario, hemoglobina, nitrogeno de
urea en sangre, acido drico, sodio, potasio, transferrina, prealbimina,
proteina C reactiva, acido folico, vitamina B,,, frecuencia cardiaca,
colesterol total o la fraccion aminoterminal del propéptido
natriurético cerebral; muchos de estos factores tienen valor
prondstico o se incluyen en las puntuaciones de riesgo!®. Ademas
del riesgo general en un contexto de enfermedad aguda, se han
disefiado varios instrumentos de cribado destinados a evaluar
especificamente el riesgo nutricional del paciente, como la Mini
Nutritional Assessment (MNA), la Subjective Global Assessment (SGA),
el Malnutrition Universal Screening Tool (MUST) y el Nutritional Risk
Screening (NRS-2002)'°. La informacién aportada por Bonilla-
Palomas et al.'” con el empleo de la MNA mostré una prevalencia
elevada de desnutricion y riesgo de desnutricion en los pacientes
hospitalizados por IC. En este estudio, una asociacion estrecha entre
la desnutricion y la prealbuminemia resalta la utilidad de este
parametro como marcador bioquimico de la desnutricién en la
cohorte estudiada. El papel del estado nutricional en el pronéstico de
la IC ha sido descrito también por Gastelurrutia et al.'”> en un
contexto ambulatorio. Los resultados de ambos estudios indican que
los pacientes con una nutricibn apropiada tienen una tasa
acumulada de supervivencia significativamente superior a la de
los pacientes desnutridos. Se ha observado también que el NRS-2002
aplicado a los pacientes con IC es apropiado para detectar el riesgo
nutricional '8, Sin embargo, dada la aparicién de nuevos marcadores
para el diagnéstico, el pronostico y el tratamiento de los pacientes
con IC, y teniendo en cuenta las peculiaridades de las fases avanzadas
de laenfermedad y del contexto del trasplante cardiaco, estas escalas
deberan ser validadas antes de que se pueda usarlas como
instrumentos para identificar la desnutricion. Si se combinaran
algunas de las variables mencionadas con el IRN, tal vez fuera posible
elaborar un instrumento de puntuaciones del riesgo preoperatorio
para los pacientes en lista de espera de trasplante cardiaco.

La toma de decisiones en el tratamiento de los pacientes en
lista de espera de trasplante debe basarse en una evaluacion
cuidadosa de la posible reversibilidad de los factores pronosticos
adversos. Generalmente estos pacientes son refractarios al
tratamiento médico 6ptimo, como los inhibidores de la enzima
de conversion de la angiotensina (IECA), los bloqueadores beta y los
antagonistas del receptor de mineralocorticoides utilizados a sus
correspondientes dosis maximas toleradas. Ademas de su posible
influencia en el pronoéstico de la IC, algunos farmacos tienen
acciones terapéuticas beneficiosas para los pacientes sarcopénicos,
con independencia de la IC. Por ejemplo, en el tratamiento de la
emaciacion corporal, puede aprovecharse un efecto extracardiaco
de los IECA. Los pacientes tratados con IECA tienen menor
probabilidad de pérdida de peso y menor disminucion de la fuerza
muscular y de la velocidad de la marcha que los pacientes que han
utilizado IECA de manera intermitente o no los han tomado. Estas
observaciones proceden tan solo de estudios observacionales, y no
cuentan con el respaldo cientifico de estudios de intervencion o
metanalisis'®. A la vista de estos resultados contradictorios, son
necesarios ensayos disefiados especificamente para determinar si
los IECA o los antagonistas del receptor de la angiotensina Il
pueden aportar una ventaja terapéutica en el tratamiento de la
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sarcopenia y la desnutricién asociada a la IC. Al igual que los IECA,
los bloqueadores beta constituyen un pilar fundamental del
tratamiento de la IC. En estudios previos se ha observado también
que el carvedilol y el bisoprolol reducen el riesgo de pérdida
de peso de los pacientes con IC. Sin embargo, parece que las
mejoras del peso corporal de estos pacientes serian atribuibles
principalmente a la inhibicion de la lipolisis y la ganancia de masa
adiposa, mientras que no se pudo demostrar un efecto especifico en
el miisculo?’. Tiene interés sefialar que un estudio reciente indica
que el bloqueador beta espindolol redujo la pérdida de peso y
aument6 la fuerza de prensién manual de los pacientes con
caquexia del cancer®!.

Barge-Caballero et al."® no describen las medicaciones de los
pacientes incluidos en su estudio. Podria haber diferencias en
las prescripciones de medicaciéon que pudieran haber alterado los
resultados clinicos. En estudios anteriores se ha indicado que las
medicaciones para la IC se prescribieron con menor frecuencia a
los pacientes desnutridos que a los de otros grupos. La evaluacion
general subjetiva del paciente podria influir en la decision del
cardiélogo de elegir un tratamiento que tenga efectos adversos.
Se debe tener en cuenta las mejoras de los tratamientos con
nuevos farmacos (ivabradina, sacubitrilo-valsartan) que han
resultado seguros y eficaces, y se desaconseja claramente el
infratratamiento basado en un juicio subjetivo®’. Por otro lado, la
elevada prevalencia del riesgo nutricional y el peor resultado
posoperatorio en este grupo de pacientes indican que una
identificacion temprana de los pacientes con riesgo nutricional
y la aplicacién de un apoyo nutricional son necesarios para
prevenir la desnutricién'®!”.

Creemos que este estudio es importante por lo siguiente:
a) refuerza la importancia de la evaluacién nutricional de los
pacientes con IC; b) confirma la utilidad clinica del IRN como
instrumento de cribado alternativo que podria reemplazar al IMCy
la albimina, y ¢) pone de relieve las consecuencias prondsticas que
tiene el estado nutricional en este contexto.

Por altimo, las intervenciones nutricionales podrian ser una
forma sencilla, ampliamente disponible y de facil acceso para
modificar la evolucion natural de los posibles candidatos a
trasplante que presentan un IRN bajo. Sin embargo, no se sabe
todavia si el apoyo nutricional tiene algin efecto en la evolucién
clinica de los pacientes con IC en situacion de riesgo nutricional®?.
Aunque algunos documentos han intentado resumir las recomen-
daciones nutricionales para los pacientes cardiacos?’, no se
dispone de ensayos clinicos robustos y con un disefio apropiado
que se hayan centrado en los subgrupos de interés del presente
estudio (pacientes con IC, antes de un trasplante y desnutridos).
El estudio PICNIC, actualmente en curso, es un ensayo clinico
controlado y aleatorizado cuyo objetivo es evaluar si una
intervencién nutricional en pacientes desnutridos hospitalizados
por IC puede aportar algiin beneficio en morbilidad y mortalidad?2.
Los resultados del estudio PICNIC mostraran la influencia que tiene
en el pronéstico una intervencién nutricional en los pacientes
desnutridos hospitalizados por IC?2.
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