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Resumen
Objetivo: Analizar la situación nutricional existente en los pacientes con Insuficiencia Cardiaca (IC) y su re-

percusión	 sobre	 mortalidad	 y	 estancia.	
Método:	Estudio	prospectivo	observacional	descriptivo	sobre	60	pacientes	 ingresados	en	UCI	cardiológica	por	

IC	 entre	 24/05/2005	 y	 18/01/2006.	 Se	 excluyeron	 los	 pacientes	 sometidos	 a	 cirugía	 cardiaca	 reciente	 y	 en	 los	
que	no	se	consiguieron	parámetros	nutricionales.	Se	recogieron	datos	sobre	edad,	sexo,	 fracción	eyección,	 fac-
tores de riesgo nutricionales añadidos, albúmina, prealbúmina proteínas totales y hemoglobina, tanto al ingreso 
como semanalmente hasta el alta o intervención quirúrgica, además de la supervivencia y estancia hospitalaria. 
Análisis	 estadístico:	 SPSS	 versión	 11.0	 y	 SBS.	

Resultados: el 73% fueron hombres. Edad media 65,7±12,8 (27-87) Un 47% presentan dificultades de nutrición. 
Al ingreso 67% tenían proteínas totales (PT) bajas, 55% albúmina, 81% prealbúmina (47% los 3) y 26,6% hemo-
globina.	A	la	semana	muestran	un	aumento	de	PT	(p=0,004)	que	se	mantiene	en	la	2ª	(p=0,05)	La	hemoglobina	
disminuye significativamente durante el ingreso (p=0,015) El 91% de los pacientes fueron sometidos a tratamiento 
depletivo. χ2 muestra mayor mortalidad hospitalaria (p<0,05) en pacientes con PT bajas, mayor incidencia de 
albúmina baja en mayores de 70 años (p<0,05) y más cifras de prealbúmina inferiores al rango normal al ingreso 
que al alta (p<0,01) No diferencias significativas entre sexos, estancia y fracción de eyección. 

Conclusiones:	 la	 desnutrición	 en	 la	 IC	 es	 muy	 alta	 y	 empeora	 el	 pronóstico.	 Es	 misión	 de	 enfermería	 la	 de-
tección	precoz,	 el	 diseño	de	dietas	adecuadas,	 su	administración	en	el	 hospital	 y	 la	 educación	paciente-familia	
que	 asegure	 el	 mantenimiento	 posterior.
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NUTRITIONAL SITUATION ASSESSMENT IN PATIENTS WITH HEART FAILURE ENTERED IN CARDIOLO-
GICAL ICU

Abstract
Objective:	To	analyze	 the	existing	nutritional	situation	 in	 the	patients	with	heart	 failure	and	 its	 repercussion	on	

mortality	 and	 stay.	
Method:	 Observational	 prospective	 descriptive	 study	 on	 60	 patients	 entered	 in	 cardiological	 ICU	 by	 heart	

failure	 between	 24/05/2005	 and	 18/01/2006.	 There	 were	 excluded	 patients	 submissive	 recent	 surgery	 excluded	
themselves	 cardiac	and	 in	which	nutritionals	parameters	were	not	 obtained.	Data	on	age,	 sex,	 fraction	ejection,	
added	 nutritionals	 factors	 of	 risk	 took	 shelter,	 albumen,	 prealbumin	 total	 proteins	 and	 haemoglobin,	 as	 much	 to	
the	 entrance	 as	 weekly	 until	 the	 discharge	 or	 operation,	 in	 addition	 to	 the	 survival	 and	 hospital	 stay.	 Statistical	
analysis:	 SPSS	 11.0	 and	 SBS.	

Results: 73% were men. Average age 65,7±12,8 (27-87) A 47% presents/displays nutrition difficulties. To en-
trance	67%	they	had	total	proteins	(TP)	low,	55%	albumin,	81%	prealbumin	(47%	the	3)	and	26.6%	haemoglobin.	
In the first week they show an increase of PT (p=0,004) that stays in 2ª (p=0,05) The haemoglobin significantly 
diminishes during the entrance (p=0,015) 91% of the patients were put under depletive treatment. χ2 shows 
greater	 hospitable	 mortality	 (p<0,05)	 in	 patients	 with	 low	 TP,	 greater	 low	 albumen	 incidence	 in	 greater	 of	 70	
years	(p<0,05)	and	more	inferior	numbers	of	prealbumin	to	the	normal	rank	to	the	entrance	that	to	the	discharge	
(p<0,01) significant nondifferences between sexes, stay and fraction of ejection. 

Conclusions:	 the	malnutrition	 in	 the	heart	 failure	 is	very	high	and	worsens	 the	prognosis.	Nursing	 is	 responsi-
ble	 of	 the	precocious	detection,	 the	design	of	 suitable	diets,	 its	 administration	 in	 the	hospital	 and	 the	education	
patient	 -	 family	 who	 assures	 the	 later	 maintenance.

Key words: Heart	 failiure,	 malnutrition,	 total	 proteins,	 albumin,	 prealbumin,	 haemoglobin.
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Introducción
La	 desnutrición	 es	 un	 problema	 importante	 y	 de	

muy	 alta	 incidencia	 en	 algunos	 sectores	 de	 nuestra	
población.	Las	cifras	de	desnutrición	presentadas	por	
los	 diferentes	 autores,	 en	 la	 población	 hospitalaria,	
varian	 entre	 20	 y	 60%1,2,3,4,5,6,7,8,9,10,	 y	 es	 mayor	 en	 la	
edad	avanzada3,6,9,10,11,12,13 debido a múltiples factores 
:	incapacidad	física	,	psíquica	o	socio-económica9,10,14,	
falta	de	conocimiento4,15,	anorexia,	a	 los	 tratamientos	
con	 multifarmacia4, dentaduras inadecuadas, déficits 
en	 la	 deglución,	 o	 bien	 a	 la	 propia	 patología.	 Dicha	
desnutrición	 aumenta	 considerablemente	 durante	 los	
ingresos	hospitalarios4,5,16	con	drásticas	consecuencias	
sociosanitarias	y	económicas.	La	desnutrición	aumen-
ta	la	morbimortalidad5,7,8,16,17,18,	alarga	la	estancia	hos-
pitalaria3,6,8,11,16,17,18,	 es	 un	 factor	 de	 riesgo	 importante	
frente	a	la	aparición	de	lesiones	por	presión,	favorece	
la	aparición	de	 infección	nosocomial8,11	ya	que	se	re-
laciona	 directamente	 con	 la	 inmunodepresión1,2,10,19,20	
y	 aumenta	 la	 dependencia	 de	 los	 pacientes.	 La	
desnutrición en relación con la insuficiencia cardiaca 
puede	ser	un	problema	aun	más	grave	puesto	que	a	
los	problemás	de	la	población	general	se	añaden	sus	
circunstancias específicas. Un diagnóstico de enferme-
ría de alta incidencia en el paciente con insuficiencia 
cardiaca	 es	 la	 alteración	 de	 la	 nutrición	 por	 defecto,	
debido	 a	 varios	 factores:	 la	 hepatomegalia	 y	 disten-
sión abdominal secundaria a la insuficiencia cardiaca 
provocan	anorexia,	nauseas,	vómitos,	dolor	abdominal	
y	 sensación	 de	 plenitud	 gástrointestinal,	 que	 van	 a	
dificultar aun más el mantenimiento de una nutrición 
adecuada.	Hay	además	un	aumento	del	metabolismo	
relacionado	con	el	trabajo	respiratorio,	el	aumento	de	
las	demandas	miocárdicas	de	oxigeno	y	la	intranquili-
dad que acompaña a la insuficiencia cardiaca grave; a 
lo	que	hay	que	añadir	 los	 trastornos	de	 la	absorción	
intestinal	 debido	 a	 la	 congestión	 de	 las	 venas	 de	 la	
región	o	incluso	la	enteropatia	con	pérdida	de	proteí-
nas.	A	 medida	 que	 baja	 el	 gasto	 cardiaco	 dejará	 de	
estar disponible el flujo sanguineo necesario para la 
digestión dificultando aun más el mantenimiento de 
una	 nutrición	 adecuada21,22,23,24,25,26.	

Nuestro	 objetivo	 en	 este	 estudio	 fue	 analizar	 la	
situación	 nutricional	 de	 los	 pacientes	 críticos	 que	 in-
gresan	en	en	nuestro	Servicio	con	diagnóstico	médico	
de	 IC,	 y	 su	 evolución	 a	 lo	 largo	 de	 la	 estancia,	 pro-
poniéndonos	en	una	segunda	fase	buscar	soluciones	
a	 los	 problemas	 encontrados.	

Dirección para correspondencia

María Jesús Gómez Palomar. 
Enfermera.	 Hospital	 de	 la	 Santa	 Cruz	 y	 San	 Pablo.
Castillejos	 nº	 265,	 Ático	 3,
08013	 Barcelona.

Material y métodos
Se	 trata	 de	 un	 estudio	 descriptivo,	 prospectivo	 y	

observacional	 sobre	 60	 pacientes	 ingresados	 en	 la	
Unidad	de	Cuidados	 Intensivos	Cardiológicos	(UCIC)	
del	Hospital	de	la	Santa	Cruz	y	San	Pablo	de	Barce-
lona, por insuficiencia cardiaca, entre el 24 de mayo 
del	 2005	 y	 el	 18	 de	 enero	 de	 2006.	 Se	 incluyeron	
todos	 los	 pacientes	 que	 ingresan	 en	 la	 Unidad	 en	
situación de insuficiencia cardiaca. Se excluyeron los 
sometidos	 a	 cirugía	 cardiaca	 reciente,	 a	 causa	 del	
descenso	que	se	produce	durante	la	cirugía	de	todos	
los	 parámetros	 analíticos	 valorados	 en	 el	 estudio;	 y	
aquellos	 en	 los	 que	 no	 se	 consiguieron	 parámetros	
nutricionales.	

Se	 valoró	 el	 estado	 nutricional	 de	 los	 pacientes	
en	el	momento	del	 ingreso	y	semanalmente	hasta	 la	
tercera	 semana,	 o	 bien	 hasta	 el	 alta	 o	 fecha	 de	 la	
intervención quirúrgica, en caso de requerirla, cuando 
estas	 eran	 antes	 de	 las	 3	 semanas.	

La	 valoración	 se	 hizo	 a	 través	 de	 parámetros	 de	
laboratorio: abúmina, prealbúmina y proteinas totales 
(consideramos	 desnutridos	 a	 todos	 los	 pacientes	
con valores de albúmina <36,8 g/l, de prealbúmina < 
0,2g/l)	 y	 proteinas	 totales	 <	 63,4	 g/l).

Se	 recogieron	 además,	 datos	 sobre	 edad,	 sexo,	
fracción	 eyección	 (FE),	 factores	 de	 riesgo	 nutricio-
nales	 añadidos	 (intubación	 endotraqueal,	 anorexia,	
intolerancia	 gástrica,	 disnea	 severa,	 inestabilidad	
hemodínamica,	 fatiga),	 y	 hemoglobina,	

En el caso de la prealbúmina no se consiguieron 
valores	para	 todos	 los	pacientes,	ya	que	a	causa	de	
problemas	de	 laboratorio,	se	suspendieron	 las	deter-
minaciones	 antes	 de	 terminar	 el	 estudio.

Se	 consideró	 importante	 la	 medición	 de	 las	 cifras	
de prealbúmina para poder ver tendencias a corto 
plazo puesto que la valoración de la albúmina, con 
una	 vida	 media	 de	 15-20	 días	 está	 indicada	 para	 la	
valoración inicial pero sería menos útil para valora-
ciones semanales. A diferencia de la albúmina, la 
prealbúmina tiene una vida media mucho más corta, 
de	 2	 días28,29,30,31,32	

Se	 tuvo	 en	 cuente	 la	 FE	 para	 analizar	 si	 existía	
relación	 entre	 la	 desnutrición	 y	 el	 mayor	 o	 menor	
grado de insuficiencia cardiaca.

La	 recogida	 de	 datos	 se	 hace	 mediante	 formula-
rio.	

Para	la	descripción	de	las	variables	se	ha	facilitado	
el porcentaje (así como el número de casos) para 
las	 variables	 cualitativas	 y,	 para	 las	 cuantitativas,	 se	
calcula	 el	 valor	 promedio	 y	 la	 desviación	 típica,	 fa-
cilitando	 en	 algunos	 casos	 el	 valor	 mínimo,	 máximo	
y/o	 el	 rango.	 Para	 la	 comparación	 se	 han	 utilizado	
test	de	Student	para	datos	pareados	en	las	variables	
cuantitativas	 y	 tablas	 de	 contingencia	 en	 el	 caso	 de	
relacionar	variables	cualitativas,	aplicando	el	test	de	ji	
cuadrado.	El	software	estadístico	empleado	para	todo	
el	análisis	ha	sido	el	SPSS	(versión	11.5)	y	programa	
de	Estadística	Básica	SBS.	En	todos	los	casos	el	nivel	
de significación se ha fijado en un 5% (α = 0.05).

	



21Enfermería en Cardiología N.º 38 / 2.o cuatrimestre 2006Valoración de la situación nutricional en pacientes con insuficiencia...

Resultados 
La	distribución	por	sexos	 resultó	de	73%	de	hom-

bres.	La	edad	media	fue	de	65,7	(desviación	estándar	
[DE]	 =12,8;	 mín.	 =	 27;	 máx.	 =	 87.

En lo que se refiere al diagnóstico médico, 24/60 
(40%)	 eran	 miocardiopatías	 dilatadas,	 15/60	 (25%)	
isquémicos,	 10/60	 (16,66%)	 valvulares,	 6/60	 (10%)	
endocarditis	 bacteriana,	 4/60	 (6,66%)	 miocardiopatía	
hipertrófica y 1 shock cardiogénico (1,66%)

El	1,9%	(1/53,)	de	los	pacientes	incluidos	en	el	es-
tudio	presentaban	una	fracción	de	eyección	inferior	al	
10%;	9/53	(17%)	entre	10	y	20%;	10/53	(18,9%)	entre	
20	y	30%;	10/53	(18,9%)	entre	30	y	40%;	7/53	(13,2%)	
entre	40	y	50%;	4/53	 (7,4%)	entre	50	y	60%	y	12/53	
(22,7%)	por	encima	de	60%.	La	 fracción	de	eyección	
está	 referida	 a	 53	 y	 no	 a	 60	 porque	 en	 7	 pacientes	
no	 se	 calculó.	 El	 39,62%	 de	 los	 pacientes	 tenían	 la	
contractilidad	 severamente	 deprimida	 (FE<30%).

El	 47%	 de	 los	 pacientes	 presentan	 dificultades	
añadidas	 para	 la	 nutrición:	 intubación	 endotraqueal	
25%,	anorexia	10%,	intolerancia	gástrica	6,6%,	disnea	
severa,	 inestabilidad	 hemodinámica	 y	 fatiga	 3,3%.	

En	 el	 41,7%	 de	 los	 casos	 sólo	 se	 pudo	 valorar	 la	
situación	 nutricional	 al	 ingreso	 porque	 fueron	 some-
tidos a intervención quirúrgica o dados de alta antes 
de	 cumplir	 la	 primera	 semana	 de	 estancia.	 Sólo	 un	
27%	 cumple	 los	 controles	 de	 la	 tercera	 semana	 por	
ser	 su	 estancia	 igual	 o	 mayor	 de	 dicho	 tiempo.	 En	
el	 59%	 el	 ingreso	 corresponde	 a	 1	 semana	 y	 en	 el	
34% a 2 semanas. Por tanto, en los 2 últimos tiempos 
tenemos	 una	 “n”	 poco	 representativa.

En	el	momento	del	 ingreso,	el	67%	de	 los	pacien-
tes	presentaban	proteínas	totales	(PT)	bajas.	El	55%	
albúmina, 81% prealbúmina (47% los 3 valores) y 
26,6% hemoglobina. Según el test de Student para 
datos	 pareados,	 el	 control	 a	 la	 semana	 muestra	 un	
aumento	 de	 PT	 (p=0,004)	 que	 se	 mantiene	 en	 la	 2ª	
(p=0,05) Se observan más pacientes con prealbúmina 
baja	 al	 ingreso	 que	 al	 alta	 (p<0,01)	 En	 cuanto	 a	 la	
hemoglobina se observa una disminución significativa 
(p=0,015)	 entre	 la	 primera	 semana	 y	 la	 tercera.	 En	
los otros tiempos no se pudo demostrar significación 
estadística,	 pero	 sí	 una	 importante	 relevancia	 clínica	
ya	 que	 el	 porcentaje	 de	 pacientes	 con	 hemoglobina	
baja en los 2 últimos tiempos (2ª y 3ª semana) era 
mucho	 mayor	 y	 las	 diferencias	 de	 las	 medias	 eran	
importantes	(entre	2	y	9	puntos)	El	resto	de	paráme-
tros no ofrece diferencias significativas. 

Después	de	una	semana	de	ingreso	el	29,3%	tenía	
las proteínas totales bajas, el 57,5% la albúmina y el 
52,9% la prealbúmina. En el 21,4% la hemoglobina 
era	 inferior	 a	 100	 g/L

Cumplida	 la	 segunda	 semana,	 el	 38,5%	 de	 los	
pacientes	tenían	las	proteínas	totales	bajas,	el	53,8%	
la albúmina y el 46,2% la prealbúmina. En el 46,2% 
el	 nivel	 de	 hemoglobina	 era	 inferior	 a	 100	 g/L.

En	 la	 tercera	 semana,	 el	 60%	 tenían	 las	 proteí-
nas totales bajas, el 50% la albúmina y el 25% la 
prealbúmina. 

El	91%	de	los	pacientes	fue	sometido	a	tratamiento	
depletivo,	 ya	 fuera	sólo	con	 furosemida	 (91%)	o	con	
técnicas	 de	 depuración	 extrarrenal	 continuas	 añadi-
das, concretamente hemodiafiltración veno-venosa 
continua.

χ2 muestra mayor mortalidad hospitalaria (p<0,05) 
en	pacientes	con	PT	bajas	(no	arroja	diferencias	cuan-
do se calcula agrupando el déficit de los 3 parámetros 
nutricionales	asociados)	Realizados	los	cálculos	esta-
dísticos	para	medidas	repetidas,	se	encuentra	mayor	
mortalidad	 para	 los	 pacientes	 con	 proteínas	 totales	
bajas (p=0,035) y para la albúmina baja (p=0,028) 
No aparecen diferencias significativas en cuanto a la 
mortalidad entre pacientes con prealbúmina baja y 
normal (p=0,648) ni tampoco en lo que se refiere a 
la	 hemoglobina	 (p=0,619)	

χ2 da mayor incidencia de albúmina baja en 
mayores	de	70	años	 (p<0,05)	 y	más	cifras	de	preal-
búmina inferiores al rango normal al ingreso que al 
alta	 (p<0,01)	

No se pudieron demostrar diferencias significativas 
entre	 la	estancia	hospitalaria	de	pacientes	con	pará-
metros	 nutricionales	 con	 rangos	 normales	 o	 bajos.	
Tampoco	 aparecen	 diferencias	 significativas	 para	
sexos	 y	 fracción	 de	 eyección.

Discusión
La	 medicina	 ha	 evolucionado	 de	 forma	 especta-

cular en los últimos años. Podemos dar solución a 
situaciones	que	no	eran	pensables	ni	para	 la	ciencia	
ficción sólo 30 años atrás, pero sin embargo pasamos 
por	 alto	 problemas	 tan	 graves	 y	 fáciles	 de	 resolver,	
en	 muchos	 casos,	 como	 la	 nutrición.	 No	 nos	 para-
mos	 a	 pensar	 que	 la	 desnutrición	 puede	 llevarnos	
al	 fracaso.

Actualmente	se	empieza	a	 tomar	conciencia	de	 la	
necesidad	 de	 incluir	 la	 evaluación	 nutricional	 entre	
los	 controles	 de	 rutina	 del	 ingreso	 hospitalario,	 para	
prevenir	 complicaciones	 a	 lo	 largo	 del	 ingreso	 y	 cal-
cular pronóstico, como defienden Aznarte27	y	Fergun-
son28.	 Diversos	 autores:	 Farré5,	 Van	 Nes17,	 Potter29,	
Aznarte27,	Constans30,	Robinson31,	Beck32,	Martínez33,	
buscan formulas fáciles y baratas a la vez que fiables 
para	detectar	 la	desnutrición,	pero	queda	mucho	por	
hacer	y	sobre	 todo,	no	basta	con	ser	conscientes	de	
que podemos encontrarnos con mayor número de in-
fecciones, más úlceras, estancias más largas o incluso 
mayor	 mortalidad;	 hay	 que	 buscar	 soluciones.

La	 mayoría	 de	 los	 autores,	 Larrea1,2,	 Roldán3,	
Prieto4,	 Farré5,	 Mías6	 combinan	 para	 la	 valoración	
nutricional	variables	antropométricas	y	bioquímicas.	En	
nuestro	estudio	descartamos	 la	valoración	nutricional	
a	través	de	parámetros	antropométricos	debido	a	que	
parte	 de	 los	 pacientes	 llegan	 al	 Servicio	 con	 impor-
tantes	 edemas	 o	 anasarca.	 El	 tratamiento	 inicial	 va	
dirigido	a	 la	consecución	de	grandes	depleciones	de	
volumen  y, en consecuencia, no sería fiable la valo-
ración	al	 ingreso	ni	su	comparación	con	valoraciones	
posteriores.	Serrano-Corredor34	coincide	en	la	falta	de	
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valor	pronóstico	de	estos	parámetros.	Utilizamos	sólo	
parámetros	bioquímicos,	los	cuales	son	defendidos	por	
numerosos	autores	como	 los	mejores	 indicadores	de	
desnutrición y mal pronóstico: albúmina, prealbúmina,  
proteínas	 totales2,3,4,6,16;	 y	 Hemoglobina35.	 Considera-
mos la necesidad de utilizar la prealbúmina además 
de la albúmina porque en muchos casos los ingresos 
no son suficientemente largos para que la valoración a 
través de la albúmina, con una vida media de 15 días 
resultara eficaz. Mientras que la prealbúmina, con una 
vida	 media	 de	 solo	 2	 días	 nos	 indica	 la	 tendencia	 a	
muy	corto	plazo.	Potter	y	Luxton29 defienden el valor 
de la prealbúmina como screening para identificar 
los	 pacientes	 desnutridos,	 y		 Constans30 defiende  la 
albúmina y la prealbúmina como parámetros válidos 
para identificar la malnutrición y como predictores de 
mortalidad	 hospitalaria.

Todos	los	estudios	llevados	a	cabo	en	este	sentido	
durante las dos últimas décadas ponen de manifiesto 
un	alto	índice	de	desnutrición	en	un	amplio	sector	de	
la	 sociedad	 que	 la	 mayoría	 de	 los	 autores	 están	 de	
acuerdo	 en	 que	 aumenta		 durante	 la	 hospitalización.	
Nosotros	 encontramos	 un	 índice	 de	 desnutrición	 del		
67%	 en	 relación	 a	 las	 PT	 del	 55%	 en	 relación	 a	 la	
albúmina y del  81% para la prealbúmina. Posible-
mente sea tan alta por la dificultad tanto en la ingesta 
como	 en	 la	 absorción	 de	 nutrientes	 secundaria	 a	 la	
descompensación	cardiaca,	en	 la	que	se	encuentran	
en	algunos	casos	con	anterioridad	al	ingreso,	además	
de	la	hemodilución	causada	por	 la	retención	de	líqui-
dos.	Un	47%	de	 los	pacientes	tienen	 los	tres	valores	
por	 debajo	 de	 la	 normalidad.	 Larrea	 et	 al1,2	publican	
dos	 estudios	 en	 pacientes	 que	 ingresan	 para	 trata-
miento quirúrgico, en el primero encuentra un índice 
de	desnutrición	del	25%	y	en	el	segundo	del	38,67%;	
Roldan3	incluye	en	su	estudio	tanto	pacientes	médicos	
como quirúrgicos y encuentra un 53% de pacientes 
desnutridos	y	que	aumenta	hasta	el	66,6%	a	lo	largo	
del	 ingreso;	 Prieto4	 demuestra	 una	 desnutrición	 del	
50% en pacientes quirúrgicos; Mías informa del 51% 
en	 un	 estudio	 que	 incluye	 a	 pacientes	 médicos	 y	
quirúrgicos. Esta desnutrición se relaciona directa o 
indirectamente	 con	 diferentes	 variables:	 coincidimos	
con	 otros	 autores	 como	 Roldan3	 y	 Mias6,	 en	 que	
aumenta	con	la	edad,	concretamente	nos	resulta	una	
incidencia significativamente mayor de la hipoalbumi-
nemia	en	mayores	de	70	años.	A	diferencia	de	Prieto4	
no hemos encontrado diferencia significativa en cuanto 
al	sexo.	Otros	autores	 relacionan	 la	desnutrición	con	
variables	como	el	estado	civil,	profesión,	nivel	de	es-
tudios,	tratamientos	con	multifarmacia,	tabaquismo4,7,13,	
variables	 que	 nosotros	 no	 hemos	 tenido	 en	 cuenta,	
o	 trastornos	 digestivos7,	 Nos	 planteamos	 más	 las	
dificultades específicas del paciente con ICC, donde 
la	 desnutrición	 se	 ve	 agravada	 por	 el	 aumento	 del	
metabolismo	 por	 el	 trabajo	 respiratorio,		 las	 deman-
das	 miocárdicas	 de	 oxigeno,	 etc.	 Estas	 situaciones	
pueden	 acabar	 llevando	 al	 paciente	 al	 Síndrome	 de	
Malnutrición-Inflamación-Caquexia (MICS). Para Ka-

lantar-Zabeh21		 la	 situación	causa	un	empeoramiento	
de	 la	 enfermedad	 cardiovascular	 (circulo	 vicioso	
difícil	 de	 romper)	 Si	 conseguimos	 mejorar	 el	 MICS,	
de	 epidemiología	 inversa	 a	 los	 factores	 de	 riesgo	
cardiovascular	(cursa	con	bajas	cifras	de	colesterol	y	
homocisteína)	podemos	conseguir	mejorar	la	enferme-
dad cardiaca. Según Veloso24	la	desnutrición	en	la	ICC	
oscila,	 dependiendo	 del	 parámetro	 utilizado,	 entre	 el	
45	 y	 94%	 pero	 coincide	 con	 este	 estudio	 en	 que	 no	
encuentra	relación	con	la	duración	de	los	síntomas	o	
el	grado	de	disfunción	ventricular.	Celaya20	estudia	el	
efecto	del	ayuno	en	el	organismo	y	llega	a	la	conclu-
sión	de	que	el	peso	visceral	disminuye	al	mismo	ritmo	
que	el	corporal.	Se	han	comprobado	adelgazamientos	
de	la	pared	ventricular,	lo	que	lleva	a	una	disminución	
del	 índice	 cardiaco.	 Para	 Larrea1,2	 la	 desnutrición	 se	
relaciona significativamente con la inmunodepresión, y 
para	Farré5	 y	Edigton8,	 con		el	 aumento	de	 infección	
nosocomial,	 complicaciones	 que	 nosotros	 no	 hemos	
tenido	 en	 cuenta.	 Para		 Mías6	 y	 Edigton8	 la	 principal	
consecuencia	de	 la	desnutrición	es	el	aumento	de	 la	
estancia	hospitalaria,	resultados	que	no	apoya	nuestro	
trabajo.	No	encontramos	correlación	entre	desnutrición	
y	 estancia,	 probablemente	 porque	 la	 muestra	 no	 es	
suficientemente grande. Asensio9	culpa	a	 la	desnutri-
ción	de	 la	alta	mortalidad	entre	ancianos	hospitaliza-
dos	y	considera	 la	posibilidad	de	reducir	el	 riesgo	de	
muerte	con	 la	puesta	en	marcha	de	estrategias	para	
promover una alimentación adecuada; Según Ferré16	
a	mayor	estancia	es	mayor	el	 riesgo	de	desnutrición	
y	viceversa,	a	la	vez	que	la	malnutrición	aumenta	las	
complicaciones. Valores más bajos de albúmina sérica 
y número total de linfocitos se corresponden con más 
complicaciones.	 Van	 Nes17	 valora	 a	 través	 de	 una	
sencilla	 minivaloración	 nutricional	 a	 1319	 pacientes,	
y	 las	 puntuaciones	 más	 bajas	 se	 corresponden	 con	
un	 incremento	 triplicado	de	 la	mortalidad,	con	mayor	
estancia	 hospitalaria	 y		 con	 la	 necesidad	 de	 apoyo	
domiciliario	al	alta.		Correia18	estudia	a	359	pacientes	
(mediante	parámetros	antropométricos)	de	los	que	un	
40%	 están	 en	 riesgo	 de	 desnutrición	 ya	 en	 el	 ingre-
so	 y	 encuentra	 que	 ésta	 es	 un	 riesgo	 independiente	
frente	 a	 la,	 morbilidad,	 mortalidad,	 larga	 estancia	 y	
costos	 hospitalarios.	

Nuestro	 estudio	 muestra	 un	 aumento	 de	 la	 mor-
talidad	 en	 relación	 a	 los	 valores	 bajos	 de	 proteínas	
totales y albúmina y no con prealbúmuna y anemia 
(probablemente	 en	 relación	 una	 vez	 más	 a	 la	 esca-
sez	 de	 la	 muestra).	 La	 anemia,	 un	 problema	 muy	
frecuente en la Insuficiencia Cardiaca es también 
considerada	un	factor	de	riesgo	importante	para	varios	
autores.	Para	Horl22	y	Wexler23	hay	una	relación	lineal	
entre	 anemia	 y	 mortalidad	 por	 descenso	 de	 la	 FE,	
del	 estatus	 funcional	 cardiaco,	 de	 la	 capacidad	 para	
el	ejercicio,	por	aumento	del	deterioro	nutricional,	de	
la	 función	 renal,	 del	 volumen	 plasmático,	 de	 los	 pe-
riodos	de	hospitalización	y	el	descenso	de	 la	calidad	
de vida. La corrección de la anemia puede ser útil 
en la prevención y progresión de la Insuficiencia Car-
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diaca e Insuficiencia Renal Crónica. En nuestro caso, 
observamos	 un	 aumento	 inicial	 de	 la	 hemoglobina,	
sin significación estadística en la primera semana de 
ingreso,	que	pensamos	está	relacionada	con	la	hemo-
concentración	secundaria	a	tratamientos	deplectivos.	A	
lo	 largo	de	 la	segunda	y	 tercera	semana	se	observa	
una caída considerable, justificable en nuestra opinión, 
aunque	 no	 demostrado	 en	 el	 estudio,	 por	 hemólisis,	
pérdidas	 por	 extracciones	 repetidas	 y	 aplicación	 de	
técnicas	 invasivas,	 o	 algunas	 hemorragias.

Según Roldán3	y	Farré5,	entre	otros,	el	periodo	de	
ingreso	supone	un	deterioro	del	estado	nutricional.	En	
nuestro	 estudio,	 el	 control	 a	 la	 semana	 muestra	 un	
aumento	 de	 PT	 (p=0,004)	 que	 se	 mantiene	 en	 la	 2ª	
(p=0,05)	 La	 incidencia	 de	 hipoprealbuminemia	 tam-
bién	disminuye	durante	el	periodo	de	ingreso,	siendo	
significativo el aumento (p=0,01) entre las cifras del 
ingreso	y	las	de	la	3ª	semana.	En	nuestra	opinión,	el	
descenso significativo importante de las PT después 
de	 la	primera	semana	de	 ingreso,	 responde	a	 la	he-
moconcentración	 secundaria	 a	 la	 terapia	 depletiva,	
ya	 sea	 medicamentosa	 o	 por	 eliminación	 activa	 de	
líquido	orgánico	mediante	técnicas	de	depuración	ex-
trarrenal continua (concretamente la hemodiafiltración 
veno-venosa	 continua)	

Este	 estudio	 presenta	 dos	 limitaciones	 fundamen-
tales:	 una	 muestra	 escasa	 debido	 a	 la	 limitación	 del	
tiempo y determinaciones de prealbúmina incomple-
tas,	 como	 ya	 se	 explicó	 en	 el	 apartado	 de	 material	
método.

En	conclusión,	la	desnutrición	en	la	IC	es	muy	alta	
y	 empeora	 el	 pronóstico.	 Es	 importante	 que	 el	 per-
sonal	sanitario	se	mantenga	alerta	con	el	objetivo	de	
detectarla	de	forma	precoz,	tratarla	mediante	el	diseño	
y	 la	administración	de	dietas	adecuadas,	 tanto	en	su	
composición	 como	 en	 las	 dosis,	 que	 con	 frecuencia	
deberán	 ser	 fraccionadas	 para	 conseguir	 una	 mejor	
tolerancia.	También	es	 fundamental	 la	 educación	del	
paciente	y	de	la	familia	para	asegurar	la	optimización	
de	 las	dietas	al	alta,	que	favorezca	 la	normonutrición	
en	 el	 futuro.
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