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Resumen  
 
Introducción: La transición epidemiológica en los últimos diez años ha modificado 

los patrones de salud-enfermedad de manera importante, en dónde destacan las 

enfermedades crónico degenerativas, de ellas las enfermedades cardiovasculares 

son la principal causa de muerte en México y el mundo. Cada vez es más elevada 

la prevalencia de adultos con factores de riesgo como hipertensión, dislipidemia, 

diabetes mellitus 2, sobrepeso-obesidad, lo cuáles son potenciales contribuyentes 

para el desarrollo de insuficiencia cardiaca  (IC), 1, 2  Es frecuente que los 

pacientes no tengan síntomas, y cuando aparecen manifiestan falta de aire en 

reposo o ejercicio, edema, fatiga, etc. La IC es un síndrome de difícil diagnóstico 

clínico dado lo inespecífico de los síntomas y la amplia gama de su etiología, suele 

aparecer en etapas avanzadas de la vida, 2 recientemente se reportó una 

prevalencia del 16% de pacientes con insuficiencia cardiaca mixta y insuficiencia 

ventricular derecha (ICD) , 3 ésta última se asocia con alteraciones como 

congestión venosa visceral y malabsorción, y dentro de las complicaciones graves 

se encuentra la caquexia cardiaca (CC), la cual se ha estimado entre el 8-42%; 

misma que se caracteriza por pérdida de peso, desgaste de la masa muscular y 

edema, ambas constituyen un marcador pronóstico de alto riesgo para muerte. 4 

Por otro lado, recientemente la CC ha sido evaluada por métodos como 

impedancia bioeléctrica por análisis vectorial (BIVA) que a diferencia de otros 

métodos no asume un estado de hidratación y evalúa la masa celular corporal lo 

cual es importante en esta población. 5 Actualmente existe poca evidencia que 

describa la relación de cada ventrículo, derecho y/o izquierdo con el desarrollo de 

CC, así como de su tratamiento.  

Objetivo: Determinar la magnitud de la asociación de la insuficiencia cardiaca 

derecha e izquierda con la presencia de CC-BIVA en adultos del INCMNSZ. 

Material y Métodos: Diseño de casos y controles anidado en una cohorte. Se 

determinó la proporción de sujetos con y sin CC-BIVA, el tipo de disfunción 

ventricular en la medición basal: izquierda con fracción de expulsión conservada 

(VIpEF), o reducida (VIrEF), si es ≥40% ó ≤40%, respectivamente en el VI, y ≤35% 
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para la ICD. Se analizaron 433 sujetos, 216 diagnosticados con CC-BIVA y 217 

controles. Se excluyeron sujetos con IC congénita, refractaria, cáncer, VIH, uso de 

drogas y aquellos con CC de etiología diferente a la IC.  
Análisis estadístico: Se realizó de acuerdo a los objetivos planteados, para 

variables cualitativas se usó Xi2 y la razón de momios e intervalo de confianza al 

95% para evaluar el riesgo de CC en sujetos con y sin IC derecha.  
Resultados: El 53.81% fueron hombres,  la  mediana de edad fue de 66 años [55-

75], el 49.88% tenía CC de los cuales el 68.89% tuvo edema (p=0.01). Un 58.77% 

tuvo VIpEF, 41.23% VIrEF y 41.08% ICD, sin encontrar relación estadísticamente 

significativa entre sujetos con y sin caquexia cardiaca. Las variables asociadas 
con caquexia cardiaca fueron: dislipidemia (p=0.002), fibrilación auricular 

(p=0.006), sarcopenia (p=0.01), fuerza muscular (dinamometría) (p=0.01) e IMC 

(p=0.01).  

Conclusión: La caquexia cardiaca es una complicación frecuente de la IC, no se 

demostró relación con el tipo de disfunción ventricular aunque pareciera ser más 

frecuente en la VlpEF, la CC se asoció con la presencia de edema, fibrilación 

auricular y disminución de fuerza muscular.  

Palabras clave: caquexia cardiaca, BIVA, Insuficiencia cardiaca izquierda y 

derecha. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 

1. Insuficiencia Cardiaca 
 

Actualmente las guías de manejo de la insuficiencia cardiaca (IC) ACCF/AHA 2013 

(Indicates American College of Cardiology Foundation/American Heart 

Association) la definen como un síndrome clínico complejo en el cuál existe una 

anormalidad en la función y/o estructura cardiaca que impiden que el corazón 

expulse sangre suficiente para cubrir las necesidades metabólicas de los tejidos o 

sólo puede hacerlo inicialmente con presiones de llenado ventriculares muy 

elevadas 2, 6, 7 y se caracteriza por síntomas como falta de aire y/o fatiga tanto en 

reposo como durante el ejercicio, cansancio, edema de tobillos y signos como 

taquicardia, taquipnea, estertores pulmonares, derrame pleural, elevación de la 

presión yugular venosa, edema periférico, hepatomegalia y la evidencia objetiva 

de una alteración estructural o funcional del corazón en reposo, cardiomegalia, 

tercer ruido, soplos cardiacos, anomalías en el ecocardiograma y concentración 

elevada de péptidos natriuréticos 6, 7, 8. 
 

Existen diversas clasificaciones de la IC, el ACCF/AHA y la NYHA (New York 

Heart Association) utilizan la clasificación funcional para estratificar la presencia y 

gravedad de la IC. El ACCF/AHA hace hincapié en el desarrollo y progresión de la 

insuficiencia cardiaca, mientras la evaluación de la NYHA se centra en la 

capacidad de ejercicio y el estado sintomático de la enfermedad 6.  
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Cuadro 1. Clasificación de estadios y funcional de IC  
Estadios de IC ACC/AHA Clasificación funcional NYHA 

A Alto riesgo de IC pero sin alteraciones estructurales o 
síntomas. 

 Ninguno 

B Alteración estructural pero sin síntomas ni signos 
clínicos. 

I Sin limitación de la actividad física. La actividad física ordinaria no 
causa síntomas de IC. 

C Alteración estructural con síntomas previos o actuales de 
IC. 

I Sin limitación de la actividad física. La actividad física ordinaria no 
causa síntomas de IC. 

  I
I 

Ligera limitación en la actividad física. Cómodo en reposo pero 
aparecen síntomas de IC con la actividad física. 

  I
I
I 

Marcada limitación de la actividad física. 
Cómodo en reposo pero síntomas de IC con actividad física menor a 
la ordinaria. 

D IC refractaria requiere intervenciones especializadas. I
V 

No se puede llevar a cabo cualquier actividad física sin síntomas de 
IC, o síntomas de IC en reposo. 

Tomado de: ACCF indicates American College of Cardiology Foundation; AHA, American Heart Association; HF, heart failure; and NYHA, New 

York Heart Association. 

 

Otra clasificación de la IC es de acuerdo a la disfunción sistólica o diastólica, 9 

misma que es evaluada con algunos parámetros, como la fracción de expulsión 

del ventrículo izquierdo (VlFE) que se define como el volumen de expulsión 

dividido por el volumen diastólico final de la cámara ventricular, o bien, según la 

estructura cardiaca afectada en izquierda o derecha. Respecto a la IC con fracción 

de expulsión reducida (VlrFE) se define con una VlFE ≤40%; en estos pacientes 

es común la presencia de disfunción diastólica, mientras que la IC con fracción de 

expulsión preservada o conservada (VlpFE) se considera con una FEVI ≥40%, con 

una prevalencia aproximada de 50% de los pacientes. Sin embargo la mayoría de 

los pacientes con IC la disfunción ventricular es mixta, sistólica y diastólica. 8 

 
2. Fisiopatología de la Insuficiencia Cardiaca 

 
En respuesta de una alteración del equilibro de la función cardiaca adecuada se 

activan mecanismos compensatorios para que en el organismo inicialmente se 

puedan satisfacer las demandas periféricas y la adecuada función, permitiendo así 

un nuevo equilibrio, estos mecanismos incluyen el: 1) El mecanismo de Frank-

Starling, el incremento de la precarga que contribuye a sostener el rendimiento 

cardiaco; 2) La remodelación ventricular que se inicia con el fin de mejorar el 

aumento del volumen y el espesor de la pared ventricular, pero también induce a 

cambios estructurales y funciónales que generan daño y 3) La activación de los 
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sistemas neurohormonales y del sistema renina-angiotensina-aldosterona que 

lleva a la producción y liberación de moléculas biológicamente activas como 

angiotensina-II, aldosterona, norepinefrina, endotelina, TNF-α y citocinas (IL-1, IL-

6 e interferón-γ) que contribuyen no sólo en la sintomatología de la IC sino también 

en la progresión, participando en el daño a los órganos en el sistema 

cardiovascular. El TNF-α y las citocinas se han relacionado con efectos deletéreos 

sobre la disfunción ventricular progresiva, edema pulmonar, disminución del flujo 

sanguíneo al músculo esquelético, disfunción endotelial, apoptosis celular, 

anorexia y caquexia, porque participan sobre el proceso de catabolismo.10, 11 Estos 

mecanismos pueden resultar benéficos en etapas iniciales de la IC, pero la 

exposición prolongada torna en un círculo vicioso hacia la progresión de la IC. 1 

 

 Insuficiencia Cardiaca Derecha 
 

Hasta hace poco el ventrículo derecho ha sido poco valorado, debido a la dificultad 

para estudiar con precisión su tamaño y función, dando mayor importancia e 

investigación y tratamiento de la patología sobre el ventrículo izquierdo. 2, 13 El cual 

es diferente tanto en su origen como anatomía, función y capacidad de 

recuperación, el diagnóstico de la Insuficiencia cardiaca derecha (ICD) aún es 

limitado debido a la compleja medición de la morfología del ventrículo derecho 

(VD), sin embargo para ello, en la práctica clínica se utilizan parámetros del 

ecocardiograma bidimensional que incluye: diámetro diastólico del VD, presión 

sistólica de la arteria pulmonar (que considera hipertensión arterial pulmonar ≥ 25 

mm Hg) 2, 13, 14 y la fracción de expulsión del VD. Así se perfilan diversos 

escenarios: insuficiencia diastólica y/o sistólica del VI, insuficiencia diastólica o 

sistólica del VI más insuficiencia del VD y insuficiencia del VD (≤35%) que de 

manera aislada, es menos frecuente 2. 

 

Se ha documentado que la causa más común de ICD es secundaria a la IC 

izquierda, manifestándose un aumento en post-carga del VD por elevación de la 

presión en las venas pulmonares; la ICD con ICI normal es poco frecuente. 
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Cuando es insuficiente el VD aumenta la presión en la aurícula derecha 

produciendo congestión venosa retrograda y signos clínicos, 15 como una 

inadecuada perfusión de riñones, retención de sal y agua, así como acumulación 

de fluidos en la circulación sistémica, 8 y los síntomas principales son: la 

sobrecarga del sistema de retorno venoso, disminución del gasto cardiaco y las 

arritmias (fibrilación) auriculares o ventriculares, el edema 2 producido por el 

aumento de la presión venosa que además puede originar hepatomegalia y 

acumulación de líquido en diferentes cavidades, y pérdida de peso, está última 

relacionada con la disminución en la ingesta calórico-proteica, mala absorción de 

los nutrientes dado el edema de la membrana mucosa intestinal, lo que dificulta la 

absorción de vitaminas y minerales, y la presencia de inactividad física en los 

pacientes con IC lleva a la atrofia muscular, fatiga y disnea. Aquilani et al. describe 

en pacientes con caquexia cardiaca que llevan una dieta baja en micronutrientes 

pero presentan un incremento en el gasto energético, 16 sí estás características se 

prolongan con el tiempo se evoluciona a caquexia cardiaca, que implica: atrofia 

muscular severa, anorexia, cambios hematológicos, considerándose altamente 

predictiva para mortalidad.11 

 

En estudios recientes se han informado que la ICD se considera un factor 

pronóstico independiente para muerte en pacientes con IC moderada grave y 

avanzada, 6 así como de mayor mortalidad comparado con la insuficiencia 

izquierda. 17, 18 

 

3. Epidemiología de la Insuficiencia Cardiaca 
 

En la población estadounidense el riesgo de desarrollar IC es 20% en ≥ 40 años 

de edad. Una incidencia >650 000 nuevos casos diagnosticados al año y, ésta 

incrementa con la edad de 20/1.000 personas entre 65-69 años a >80/1.000 

individuos >85 años. Aproximadamente 5.1 millones de personas tienen IC con 

manifestaciones clínicas. Las tasas absolutas de mortalidad son de un 50% en los 
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primeros 5 años después del diagnóstico. La IC es diagnosticada en >1 millón de 

hospitalizaciones al año, con un alto riesgo de reingreso al mes de hasta el 25%. 6 

 

3.1 Prevalencia de Morbilidades e Insuficiencia Cardiaca en México  
 

Para el 2012 ENSANUT reportó que entre los motivos más frecuentes de 

hospitalizaciones tanto en hombres como mujeres fue el infarto (31.5%), el cual es 

el factor de riesgo más común para disfunción sistólica e IC. Las prevalencias de 

morbilidades para IC en el grupo etario de 60 a 69 años para diabetes es 25.3%, 

la hipertensión 40.2%, la hipercolesterolemia 24.7%, y la prevalencia de obesidad 

y sobrepeso en sujetos mayores de 20 años se encontró en los hombres en 69.4% 

y en mujeres 73%.19 Por lo que el desarrollo de IC y insuficiencia ventricular tiene 

una etiología multifactorial, con diversos factores de riesgo que presentan una 

gran variación entre género y en diversos grupos de edad, entre los más 

reportados son hipertensión arterial, enfermedad coronaria, diabetes mellitus, 

obesidad, hipercolesterolemia, tabaquismo, consumo alcohol, las valvulopatías, la 

cardiopatía isquémica en dónde destaca el infarto al miocardio y la hipertrofia 

ventricular izquierda. 20 

 

En los países desarrollados la causa más común de IC es la cardiopatía isquémica 

y la hipertensión arterial asociadas hasta en un 75% en México, un estudio 

multicéntrico de IC encontró la presencia de hipertensión en el 54.8% y cardiopatía 

isquémica confirmada en 42.5%, otro estudio realizado en la Clínica de 

Insuficiencia Cardiaca del Instituto Nacional de Ciencias Médicas Salvador Zubirán 

reportó los factores de riesgo asociados con disfunción diastólica (30%) en dónde 

figuran principalmente la hipertensión arterial (81.1%), historia de infarto 

miocárdico (22.6%), edad >70 años, ronquido (69.8%) y obesidad (62.3%), 

mientras que para la disfunción sistólica (15%) fueron: edad >70 años, 

antecedente de infarto miocárdico (40.7%), historia de colocación de marcapasos 

y/o cirugía de corazón (25.9%), tabaquismo (29.6%) y género masculino (67.9%), 
20 y la prevalencia de las combinaciones de los principales factores de riesgo de IC 
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como obesidad (30.1%), diabetes mellitus (23.3%), hipercolesterolemia (9.8%), 

hipertensión (35.4%) y el infarto miocárdico (2.3%).21 

 

La alta prevalencia de morbilidades asociadas y el desarrollo de IC cada vez es 

más frecuente, esto denota un problema socioeconómico y de gran impacto en el 

mundo. Se estima que la mitad de los pacientes con IC tienen una fracción de 

expulsión conservada, lo cual ha condicionado un aumento en la morbi-mortalidad 

debido a la falta de terapias efectivas aunadas a las comorbilidades. 22 

 

Conforme progresa la enfermedad IC es común el desarrollo de emaciación 

corporal que afecta entre el 10 y 15%, 10,23 hasta un 50% de pacientes con IC 

congestiva. Entre las complicaciones graves que tienen un impacto importante en 

la mortalidad está el desarrollo de caquexia cardiaca, se ha reportado una 

mortalidad del 18%, 29% y 50% a los 3, 6 y 18 meses, respectivamente, 

comparado con un 17% si no se tienen caquexia cardiaca. 24 La caquexia se 

puede desarrollar en diferentes escenarios clínicos, con particularidades según la 

entidad nosológica: cáncer, insuficiencia renal, enfermedad pulmonar obstructiva, 

trastornos reumáticos, relacionada con SIDA, o sarcopenia. 
23 La caquexia 

cardiaca es un diagnóstico más complicado de establecer debido a los cambios en 

la definición. 25  

 

4. Definición de Caquexia Cardiaca 
 

Debido a que la caquexia cardiaca es multifactorial aún no están bien establecidos 

los mecanismos que participan para su desarrollo. Recientemente el Consenso de 

Caquexia en Washington, DC. se propuso definirla como un: “Síndrome 

metabólico complejo asociado con la enfermedad subyacente”, se caracterizada 

por la pérdida de músculo con o sin pérdida de la masa grasa; la pérdida de peso 

en adultos es una característica clínica destacada (corregido por retención de 

líquidos), asociándose con anorexia, inflamación, resistencia a la insulina e 

incremento en la degradación de proteínas musculares. Tomando en cuenta los 
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siguientes criterios: enfermedad subyacente con la pérdida de peso no intencional 

y no por reducción de edema, de al menos 6% en 6 meses, 26, 27 índice de masa 

corporal (IMC) <20 kg/m2, y al menos 3 de los siguientes criterios: disminución de 

fuerza muscular, fatiga, anorexia, bajo índice de masa libre de grasa, pruebas 

bioquímicas anormales como: aumento de marcadores inflamatorios (proteína C 

reactiva, IL-6), anemia (hemoglobina <12 g/dL), albumina sérica disminuida (<3.2 

g/dL). 27 

 

Entre las definiciones cabe tomar en cuenta el tipo de método por el que se evalúa 

la pérdida de peso o composición corporal, entre los métodos más recientes 

utilizados es el bioimpedancia eléctrica por análisis vectorial (BIVA), en dónde 

Castillo define al sujeto con caquexia cardiaca cuando se posiciona en el 

cuadrante inferior derecho (cuadrante 4), y se localiza en el percentil 3 o 4. 28, 29 

 
La caquexia cardiaca es un síndrome metabólico complejo asociado a la 

enfermedad subyacente, en este caso la IC y se caracteriza por un estado 

catabólico,   pérdida de peso involuntaria, y de masa muscular, con o sin pérdida 

de masa grasa 5 asociándose a un mal pronóstico, independientemente de la 

gravedad de la enfermedad, la edad, la capacidad de ejercicio, y la fracción de 

expulsión ventricular izquierda 30, 31, 32, 33, 34. 

 
Los pacientes con caquexia cardiaca sufren de pérdida generalizada y temprana 

del tejido magro afectando todos los compartimientos de los tejidos, graso y óseo, 

por lo que se, 35 favorece la debilidad y fatiga temprana, debido tanto a la 

reducción, como el deterioro en la calidad de la masa muscular esquelética. 30, 32, 

34 
La caquexia suele coincidir con síntomas graves de disnea, debilidad y una pobre 

calidad de vida. 7 Cursan con síntomas gastrointestinales y un metabolismo 

alterado, identificándose una ingesta insuficiente de alimentos, disminución de la 

absorción intestinal, congestión intestinal y mecanismos inflamatorios importantes, 

todos estos comunes en pacientes con IC. 36 
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Se han reportado prevalencias amplias que van del 8 hasta el 42% 25, 37. Un 

estudio en 2011 de Christensen reportó una prevalencia de 10.5% de pacientes 

con caquexia cardiaca 38, L. Castillo-Martínez et al reportaron una incidencia de 

37.8% 5, y en otro estudio de 6 meses de seguimiento de 73 sujetos con 

insuficiencia sistólica la frecuencia de caquexia cardiaca fue 19%. 33 
 

4.1  Fisiopatología de la Caquexia Cardiaca 
 

Desde hace siglos se ha descrito la caquexia cardiaca, pero sus mecanismos no 

se conocen de manera clara, 5, 36 por lo que se han propuesto diversos 

mecanismos de acción, entre los más aceptados para describir la fisiopatología de 

la caquexia cardiaca están: factores nutricionales, alteraciones neurohormonales, 

inmunitarias e inflamatorias y del tracto gastrointestinal las cuales pueden 

desempeñar un papel crucial para el desarrollo de caquexia; 30, 32, 33, 34, 36, 39, 40 se 

ha descrito que en estos pacientes la utilización de sustrato es inadecuada, sufren 

un desajuste del balance energético y 33, 40 se ha documentado que mantienen 

niveles plasmáticos elevados de adrenalina, noradrenalina, cortisol, renina, 

angiotensina II, aldosterona, 30, 36, 39 así como de grelina, 41, 4 también la 

producción de citocinas inflamatorias es elevada, tales como: IL-6, IL-1, factor de 

necrosis tumoral alfa (TNF-α), 30, 39 estás pueden ser activadas tras la presencia 

de endotoxinas circulantes, contribuyendo a una serie de eventos como 

malabsorción intestinal y secreción de nutrientes por diferentes vías, dificultan el 

mantener la masa muscular y que ha tomado recientemente importancia en la 

activación de la vía ubiquinina-ligasa que induce atrofia muscular. 32 

 

Mientras que la asociación de caquexia cardiaca con ICD no se ha estudiado 

ampliamente a excepción de algunos estudios prometedores, Melenovsky et al., 

menciona que la disfunción del VD contribuye a la disminución del gasto cardiaco 

activándose la respuesta neurohormonal y los efectos pro catabólicos, mayor 

cortisol, menor gasto cardiaco e incremento del péptido natriurético tipo B, este 



11 
 

último, un fuerte predictor para caquexia y, que entre sus mecanismos es un 

estimulante de lipolisis e indirectamente inducir la secreción de adiponectina que 

promueve la utilización de sustratos, pérdida de peso y tal vez hasta mortalidad 

por IC, 7, 40 diferente en los pacientes con peso normal, sobrepeso y obesidad 

leve, incluso que en la mayoría de las enfermedades malignas. 36 

 

De manera general los pacientes que padecen IC grave sufren de una importante 

retención de líquidos debido a hipoalbuminemia, lo que favorece el incremento o 

mantenimiento del peso a pesar del desgaste corporal, por lo que es importante 

evaluar la composición corporal 5. 
 

4.2 Composición Corporal Evaluada con Bioimpedancia 
Eléctrica por Análisis Vectorial (BIVA) 

 
La composición corporal es imprescindible, debido a su implicación biológica, para 

la cuantificación de los compartimientos corporales como es el tejido magro, el 

graso, el agua corporal total, lo cual nos permite conocer el estado de salud-

enfermedad; 42 mientras que por otra parte hace factible conocer el estado de 

nutrición y monitorización en pacientes con desnutrición aguda o crónica. 28 La 

BIVA, un método no invasivo, eficaz y de uso simple, 29 que determina la 

composición corporal a través de vectores de impedancia que se grafican y son 

derivados de la resistencia-reactancia (R/Xc) y normalizada a la altura del sujeto 5 

(Figura 1). La resistencia (R) es la oposición de un fluido a una corriente alterna y 

la reactancia (Xc) la fuerza que se pone al paso de una corriente a causa de un 

conductor y los parámetros de mayor relevancia clínica son el ángulo de fase (AF) 

y la masa celular (MC). 42, 28  
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Figura 1. Interpretación cualitativa de la composición corporal a partir de los vectores de impedancia.  

Tomado de: Espinosa-Cuevas MA, et al. Vectores de impedancia en población mexicana. Rev Invest Clin 

2007; 59 (1): 15-24. 

 

Valores elevados de reactancia y ángulo de fase sugieren que se encuentra 

intacta e integra la estructura de la membrana celular y hay una importante masa 

celular en el cuerpo, la BIVA puede detectar los cambios en la hidratación tisular 

identificando variaciones menores de 500 ml. 42, 28 prediciendo el agua corporal 

total; 42 cuando hay variaciones de los líquidos corporales la integridad de la 

membrana se ve afectada y se manifiesta con la declinación de Xc y el ángulo de 

fase, este último estado es frecuente en sujetos que padecen IC, 43 en quienes se 

altera su composición corporal porqué, por una parte, mientras el corazón no 

puede expulsar suficiente sangre oxigenada al organismo, desarrolla  un estado 

congestivo retrogrado, como en pulmones, para el caso del VI y en hígado, tracto 

gastrointestinal, brazos y piernas para el VD. 44 debido a esto la evaluación del 

peso corporal tiene una escaza validez como parámetro nutricional en los 

pacientes con IC, por la frecuencia con que presentan cambios del volumen 

extracelular e amplias variaciones en la retención hidrosalina y la presencia de 

signos clínicos como la malnutrición, 32 por lo que el aumento de peso de 1-2 días 

puede ser signo de retención de líquidos. La acumulación de líquido o 

hiperhidratación es definida como edema aparente cuando está asociada a un 

incremento de peso de 4-5 kg, esto corresponde a un expansión de los volúmenes 

de fluidos del 30% (edema aparente), y es factor pronóstico en la progresión de 
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insuficiencia cardiaca congestiva sin embargo, pequeñas cantidades  de has 500 

ml, dependiendo de su localización, no son clínicamente aparentes. 44 

 

La deshidratación extrema no siempre es distinguida de la caquexia sin edema. 28, 

45  El ángulo de fase es un indicador del estado de desnutrición 46, 47 y una 

disminución sugiere muerte celular o disminución de la integridad de la membrana 

celular, mientras que un ángulo  de fase elevado  refleja  membranas celulares 

intactas 46. 
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Diagrama 1. Fisiopatología de la Insuficiencia Cardiaca y Caquexia Cardiaca 
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-Distiroidismo 
-Sarcopenia 
 

Fisiopatología/mecanismos 

 Nutricionales  
 

 Neurohormonales 
 

 Inmunitarias e inflamatorias 
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5. ANTECEDENTES 
 

Melenovsky en un estudio cohorte prospectivo de 540 días, estudio a 408 sujetos 

con insuficiencia cardiaca, para analizar las relaciones no estudiadas previamente 

entre la función del ventrículo derecho, la composición corporal sobre el pronóstico 

de pacientes con IC, así como presencia de eventos adversos (muerte, trasplante 

o utilización de dispositivo); encontró 51% con ICD asociándola con menor IMC, 

menor índice de masa grasa y mayor probabilidad de caquexia (19%). El 37% 

mostro eventos adversos, y el riesgo fue mayor en sujetos con ICD [HR 3.09 

(2.18-4.45] y en caquécticos [HR 2.90 (2.00-4.12], concluyendo que los sujetos 

caquécticos muestran mayor dilatación y disfunción VD, mientras que la 

prevalencia de insuficiencia tricúspide, hipertensión pulmonar y presiones 

auriculares derechas fueron similares a los no caquécticos. 40 

 

Por lo que de este estudio se sugiere que los pacientes con insuficiencia derecha 

tenían síntomas de IC más severos, menor presión arterial sistémica y gasto 

cardiaco, mayor insuficiencia tricúspide y mayor carga de presión por VD, estos 

pacientes eran más delgados, tenían una pérdida de peso más pronunciada, 

menor masa grasa corporal comparado con los de VD conservado. El cambio de 

peso y composición corporal se correlacionó de manera inversa y significativa con 

la función VD comparado con el VI, proponiendo que los vínculos causales de 

insuficiencia derecha y caquexia pueden ser bidireccionales, es decir la citocinas y 

metabolitos liberados durante el desgaste pueden influir negativamente en el 

rendimiento cardiaco, el TNF-α esta elevado en la caquexia y tiene potentes 

efectos inotrópicos negativos, correlacionando con insuficiencia derecha pero no 

con izquierda en pacientes con IC biventricular. 40 La disfunción VD se asocia con 

una peor evolución de la IC 48 independientemente del grado de hipertensión 

pulmonar. 49 

La asociación entre insuficiencia derecha y caquexia cardiaca no ha recibido la 

atención suficiente debido a que en estudios anteriores la función del VD en IC no 
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se han informado datos antropométricos o que en los estudios con caquexia 

cardiaca no se revelan datos que detallen la función del VD. 40 

Estudios previos determinaron factores asociados de la caquexia por IC sin 

encontrar relación del deterioro del VI, pero no se examinó la relación con el VD. 
47, 50, 51 

 

Ajayi AA et al. mediante un diseño de casos y controles para identificar predictores 

clínicos y bioquímicos de caquexia en pacientes con insuficiencia cardiaca crónica 

congestiva, estudió a 30 sujetos con insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) con 

una media de 56 años de edad, 16 sujetos con hipertensión esencial y 10 

voluntarios sanos pareados por sexo y edad. Los pacientes con ICC mostraron 

tendencia a un IMC más bajo 21 Vs 23 en los pacientes sanos [IC 95% -0.54 a 
5.4], circunferencia del brazo medio-superior de 24 cm (IC) Vs 27 (sanos) [p<0.02; 

IC 95% 1,18 a 4.82], la suma de los 4 pliegues 68 mm (sanos) Vs 35.6 (IC) 
[p<0.001; IC95% 22.7 a 41.3]. Los pacientes con HTA esencial diferían (p<0.01) 

en todos los parámetros anteriores con los de IC, pero no fueron diferentes a los 

sanos. Entre aquellos con IC: Insuficiencia tricúspide (IT) n=12 tuvieron un perfil 

clínico, bioquímico y caquéctico Vs sin IT n=18, NYHA 3.5 (IT) Vs 2.7 (p<0.01); 

Fracción de expulsión 34 Vs 43%, sin diferencia estadística; Hepatomegalia 159 

Vs 135 mm (p<0.05); Hipoalbuminemia severa 24.5 Vs 28.5 g/l (p<0.05); 

hiponatremia 128 Vs 135 mmol/l (p<0.05). Concluyendo que la disminución 

significativa de masa muscular y grasa es frecuente en la ICC, la regurgitación 

tricuspídea puede acentuar y acelerar el riesgo de caquexia cardiaca misma en la 

cual las alteraciones proinflamatorias favorecen la utilización de proteínas, aunado 

a esto la presencia de enteropatía provoca una importante disminución o pérdida 

de proteínas 52.   

 

Castillo-Martínez L. et al. en una cohorte, exploró sí el estado caquéctico evaluado 

por bioimpedancia vectorial (BIVA) proporcionaba información pronostica adicional 

sobre la mortalidad, se evaluaron datos clínicos, antropométricos y bioquímicos, 

durante el seguimiento 196 pacientes (38%) desarrollaron caquexia evaluados con 
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BIVA,  tuvieron: menor fracción de expulsión, disminución de fuerza muscular, 

hipoalbuminemia, colesterol total y triglicéridos, un IMC <20, anemia, anorexia, 

NYHA clase III/IV y edema, elevada creatinina, el índice de impedancia fue mayor 

en el grupo de caquécticos, a los 29±11 meses fallecieron 39 (19.9%) BIVA-

caquexia Vs 38 (11.7%) BIVA-sin caquexia 5. 

 

Castillo-Martínez L. et al. describieron la frecuencia de caquexia cardiaca en 73 

pacientes mexicanos de acuerdo a parámetros predictores antropométricos y con 

BIVA, asociándose con la actividad física y no con la ingesta de macronutrientes y 

calorías; encontró que después de un seguimiento de 6 meses 14 (19.9%) 

pacientes desarrollaron caquexia cardiaca, manifestado una disminución 

significativa más baja de actividad física en comparación con el grupo no 

caquéctico. 33 

 

Christensen HM. et al., con el objetivo de revaluar la prevalencia de caquexia en 

una clínica ambulatoria de ICC por 12 meses, caracterizó a la población con ICC 

con y sin caquexia midiendo la composición corporal con DEXA e indicadores 

bioquímicos. De los sujetos con ICC (VlEF<45%), n=19 presentaban caquexia 

cardiaca (CC) y sin CC n=19, comparándose con n=19 controles con infarto previo 

miocardio y una VlEF >45% pareando por edad, sexo y función renal.  Encontró  

una prevalencia de caquexia cardiaca del 10.5%, en los sujetos con caquexia 

comparados con los que no tenían caquexia y los controles, manifestaron datos de 
grasa abdominal de 27.4% ± 10 Vs 37.5 ± 10.6 y 40.6 ± 8 (controles) (p<0.001). El 

nivel de NT-proBNP se correlacionó inversamente con la grasa abdominal en el 
análisis multivariado [β-0.28, p=0.018], 38 los sujetos con caquexia tenían una 

media de IMC menor (p<0.001), menor masa magra en total (p<0.001) y una 

menor masa androide (p<0.002), sin diferencia entre la masa libre de grasa, pero 

durante el seguimiento el peso corporal no se vio alterado en pacientes con 
caquexia (diferencia de medias 0.8 kg, p=0.15), sin embargo  la masa libre de 

grasa disminuyó de 71.4% a 69.7% (p=0.007) y aumentaron en masa grasa 1.8% 

(p<0.005) 1.4 kg, 53 concluyendo que las alteraciones corporales por caquexia 
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consisten en la disminución de masa grasa abdominal y correlaciona de manera 

inversa con NT-proBNP sugiriéndose un proceso de  lipolisis abdominal. 38 

 

A pesar de los diversos mecanismos de transición hacia caquexia descritos, aún 

es necesario estudiar esta relación, 36 por lo que una mejor comprensión de los 

mecanismos fisiopatológicos involucrados en la caquexia cardiaca daría lugar a 

eficaces estrategias terapéuticas en el futuro. 30, 39 
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Tabla de Evidencia 

 

Autor, 

revista, 

año 

 

Diseño 

Población 

características 

Objetivo 

Hipótesis 

 

Resultados 

V. 

Melenovsky 

J Am Coll 

Cardiol.  

2013  

 

 

Cohorte 

Prospectiva 

 

Seguimiento

: 873 días 

 

n= 408 

hospitalizados en unidad de 

cuidados no-intensivos 

IC crónica sistólica   

(>6 meses; VlEF <50%) 

 

Exclusión: 

IC descompensada, 

inestable, reversible 

(cirugía de válvula, 

revascularización, 

taquicardia por cardiopatía) 

Cáncer activo, 

Infección crónica, 

Pérdida intencional de peso 

Rechazaron participar 

Edema antecedente 

Analizar las relaciones no 

estudiadas previamente 

entre la función del 

ventrículo derecho  

(ecocardiografía-

hemodinámica) y la 

composición corporal 

(espesor pliegue cutáneo, 

DEXA)  

 

La insuficiencia del ventrículo 

derecho está asociada con 

pérdida de peso, anormal 

composición corporal y peor 

pronóstico  

en pacientes con insuficiencia 

cardíaca (IC), así como 

eventos adversos (muerte, 

trasplante o dispositivo) 

Sujetos con disfunción del ventrículo derecho 

(51%), menor: IMC, índice de masa grasa y 

mayor probabilidad de caquexia (19%). 

 

37% eventos adversos, riesgo mayor en sujetos 

con ICD [HR 3.09 (2.18-4.45] y caquécticos [HR 

2.90 (2.00-4.12]. 

 

Los sujetos caquécticos muestran mayor 

dilatación y disfunción VD, mientras que la 

prevalencia de insuficiencia tricúspide, 

hipertensión pulmonar y presiones auriculares 

derechas fueron similares  a los no 

caquécticos.  

 

Limitante: Sesgo de referencia, no abordar 

causalidad. La definición de caquexia cambia y 

Pérdida de líquido secundaria a los diuréticos 

 

 

Ajayi AA. 

Int J Cardiol 

1999  

 

Casos y 

controles 

 

Seguimiento

: 24±7 

meses 

 

n=30 

insuficiencia cardiaca 

crónica congestiva 

NYHA: III/IV 

 56±13 años 

 

n=16 

hipertensión esencial 

n=10 

voluntarios sanos 

 

pacientes ambulatorios 

 

Identificar los predictores 

clínicos-bioquímicos 

correlacionados a la caquexia 

y cuantificar la magnitud del 

desgaste 

 

IMC 21 (IC) Vs 23 (sanos) [IC 95% -0.54 a 5.4] 

Entre los IC: 

Insuficiencia tricúspide (IT) n=12 presentaron 

un perfil clínico, bioquímico y caquéctico Vs sin 

IT n=18 

 

Valores (NYHA): 

3.5 (IT) Vs 2.7 (p<0.01); Fracción de eyección 

34 Vs 43% no signif; Hepatomegalia 159 Vs 135 

mm (p<0.05); Hipoalbuminemia más severa 

24.5 Vs 28.5 g/l (p<0.05); hiponatremia 128 Vs 

135 mmol/l (p<0.05) 
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Autor, 

revista, 

año 

 

Diseño 

Población 

características 

Objetivo 

Hipótesis 

 

Resultados 

  Pareamiento: edad, género, 

nivel socioeconómico 

 

Etiología IC: HTA, 

cardiomiopatía, reumática 

 

Exclusión: 

Tuberculosis , tos crónica 

Cor pulmonar, 

Malnutrición, 

malabsorción, tirotoxicosis, 

DM, IRC 

  

 

 

Castillo-

Martínez L. 

Nutrition. 2

012Sep;28(

9):886-91 

Cohorte 

 

Seguimiento

: 29±11 

meses 

Pacientes con insuficiencia 

cardiaca crónica estable 

n=519 

x=62.5 años 

Hombres=286 

Explorar si el estado 

caquéctico evaluado por 

bioimpedancia vectorial 

proporciona información 

pronostica adicional sobre la 

mortalidad, evaluación datos 

clínicos, antropométricos y 

bioquímicos. 

Caquexia-BIVA n=196 (38%) presentaron: 

menor fracción de eyección, fuerza de 

prensión, hipoalbuminemia, colesterol total y 

triglicéridos, IMC <20, anemia, anorexia, NYHA 

III/IV y edema, elevada creatinina, índice de 

impedancia fue mayor en el grupo de 

caquécticos. 

 

Fallecieron: 39(19.9%; BIVA-caquexia) Vs 

38(11.7%; BIVA-sin caquexia)  [p<0.0001] 

 

Colín-

Ramírez E. 

Nutrition. 2

012 

Sep;28(9):9

01-5 

 

Retrospecti

vo 

 

 

 

 

 

Pacientes con insuficiencia 

cardiaca 

n=389 

 

Evaluar el valor pronóstico 

del ángulo de fase 

bioeléctrica (PA) en pacientes 

con insuficiencia cardíaca, 

independientemente de 

otros parámetros de mal 

pronóstico. 

Los pacientes por debajo del cuartil más bajo 

de PA (<4.2°) disminuyeron: IMC, fuerza de 

prensión, hemoglobina, mayor pacientes clase 

NYHA III e Insuficiencia renal.  

 

En análisis de Kaplan-Meier mejor 

supervivencia en grupo con un PA por encima 

del cuartil más alto (≥5.7°), y una disminución 

de supervivencia en PA reducido. 

 

Análisis de Cox un PA <4.2 predictor 

independiente de mortalidad [RR 3.08 (1.06-

8.99)+ Vs PA ≥5.7° 
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Autor, 

revista, 

año 

 

Diseño 

Población 

características 

Objetivo 

Hipótesis 

 

Resultados 

 

Christensen 

HM. 

Endocrine. 

2013 

Jun;43(3):6

26-34. 

 

Casos-

controles 

 

Seguimiento

: 12 meses 

 

Pacientes con ICC (VIEF 

<45%)  

Caquexia cardiaca (CC) 

n=19 

sin CC n=19 

 

Controles con infarto previo 

miocardio y VIEF >45% 

n=19 

 

Emparejados por edad, 

sexo y función renal 

 

Reevaluar la prevalencia de 

caquexia en una clínica 

ambulatoria de ICC, para 

caracterizar a la población 

con ICC con y sin caquexia 

respecto a la composición 

corporal (DEXA) e indicadores 

bioquímicos 

 

Prevalencia de caquexia 10.5% 

 

La grasa abdominal: 27.4% ± 10 (CC) Vs 37.5 ± 

10.6 (sin CC) y 40.6 ± 8 (controles) [p<0.001]. 

 

Nivel de NT-proBNP se correlaciona 

inversamente con la grasa abdominal en 

análisis multivariado *β-0.28, p<0.018]. 

Nivel de miostatina reducidos en CC Vs 

controles [p=0.013] 

 

La CC en IC estable es menor de lo previsto de 

acuerdo a las directrices  (8-42%) 
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6. Planteamiento del Problema 
 

Actualmente tanto el envejecimiento de la población y una mayor prevalencia de 

morbilidades crónicas así como la sobrevida a cardiopatías han contribuido al 

aumento en la incidencia de insuficiencia cardiaca crónica, en dónde la progresión 

y presencia de síntomas  favorecen la activación de mecanismos para el 

desarrollo de caquexia cardiaca, que es considerada un proceso latente hasta que 

resulta clínicamente aparente, caracterizado por desgaste en dónde intervienen 

factores de proteólisis y lipólisis, sin embargo, actualmente no se han descrito 

claramente los mecanismos como la asociación con el tipo de insuficiencia 

cardiaca izquierda o derecha, posiblemente debido a dificultad para diagnosticar 

esta última, la cual se considera uno de los factores predictores  de alta 

mortalidad, aunado el desarrollo de caquexia cardiaca y su asociación a una peor 

calidad de vida, por lo que estudiar la relación nos ayudaría a identificar otros 

factores pronósticos asociados a la caquexia cardiaca y tratar oportunamente 

estos pacientes. 

 

La evidencia disponible de estudios que describen la relación de insuficiencia 

cardiaca derecha con el desarrollo de caquexia cardiaca son escasos, mientras 

también se pretendió determinar los factores asociados a caquexia cardiaca, pese 

a las limitantes en sus diseños para probar la hipótesis, sin embargo, existe 

evidencia prometedora de la asociación de la disfunción ventricular derecha y el 

desarrollo de caquexia cardiaca debido a la frecuencia en que se observó. Se cree 

que en la disfunción ventricular derecha el desarrollo de la congestión retrógrada 

en la vía digestiva y hepática, favorece tempranamente el desarrollo de caquexia 

cardiaca. 
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7. Justificación 
 
Con la evidencia disponible aún no son concluyentes los resultados acerca de la 

relación con el tipo de IC, así como de los factores asociados para el desarrollo de 

caquexia cardiaca, por lo que este fue el propósito del presente estudio. 

 
Por otra parte, el uso de diversos métodos para diagnosticar la caquexia cardiaca 

como es el IMC, DEXA, etc., los cuales tienen limitaciones puesto que no 

consideran el estado de hidratación cambiante, lo que puede condicionar   falsas 

estimaciones en los resultados ya que los pacientes con ICC, por definición, tienen 

amplias variaciones de sus líquidos corporales, por ello en este estudio se 

pretendió evaluar de manera precisa mediante BIVA la caquexia cardiaca y de 

esta manera establecer la magnitud de la asociación con IC. 
 

8. Pregunta de Investigación 
 

¿Cuál es la magnitud de la asociación de la insuficiencia cardiaca derecha 

comparada con la izquierda para el desarrollo de caquexia cardiaca diagnosticada 

con BIVA en pacientes adultos de la Clínica de Insuficiencia Cardiaca del Instituto 

Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán? 

 

9. Objetivo  
 

Determinar la magnitud en la asociación de insuficiencia cardiaca derecha e 

izquierda con el desarrollo de caquexia cardiaca diagnosticada con BIVA en 

pacientes adultos de la Clínica de Insuficiencia Cardiaca del Instituto Nacional de 

Ciencias Médicas y Nutrición Salvador Zubirán 

 

 

 

 



24 
 

9.1 Objetivos Específicos 
 

 Determinar la proporción de sujetos con caquexia cardiaca-BIVA incidentes 

y sujetos sin caquexia en la Cohorte de estudio  

 Comparar las características sociodemográficas en los sujetos con 

caquexia cardiaca-BIVA y sin caquexia cardiaca-BIVA 

 Establecer la proporción de pacientes con insuficiencia cardiaca izquierda, 

derecha y mixta en sujetos con caquexia cardiaca-BIVA y sin caquexia 

cardiaca-BIVA 

 Describir el estado de hidratación en los sujetos con y sin caquexia cardiaca 

 Estimar la fuerza de asociación entre los pacientes con insuficiencia 

cardiaca derecha y caquexia cardiaca-BIVA. 

 

10. Hipótesis  
 

La magnitud en la asociación de la insuficiencia cardiaca derecha comparada con 

la izquierda para el desarrollo de caquexia cardiaca diagnosticada con BIVA en 

adultos  de la CLIC del INCMNSZ es mayor del 10% 

 

11. Material y Métodos 
 

a. Diseño de Estudio: Casos y Controles anidado en una cohorte 

 

b. Lugar y tiempo: Pacientes de la Clínica de Insuficiencia Cardiaca 

del Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición Salvador 

Zubirán. Periodo 2002-2014, seguimiento de 1 año 

 

c. Unidad de muestreo: Expedientes clínicos y base de datos de la 

Cohorte, de la Clínica de Insuficiencia Cardiaca 
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12. Criterios de Selección 
 

12.1 Inclusión 

Insuficiencia cardiaca crónica estable demostrada por ecocardiograma de reposo 

y/o ventriculografía radioisotópica de equilibrio (MUGA), en reposo y/o esfuerzo 

 -sin hospitalización en 3 meses previos  

Ambos sexos 

Casos: Caquexia cardiaca diagnosticada mediante BIVA  

Controles: Sin diagnóstico de caquexia cardiaca  

 
12.2 Exclusión 

Insuficiencia cardiaca inestable, refractaria o congénita  

Insuficiencia renal terminal 

Insuficiencia cardiaca secundaria a quimioterapia, neoplasia activa, VIH/SIDA 

Caquexia por etiología reumática, VIH/SIDA, cáncer, EPOC, IRT, sarcopenia. 

Tuberculosis, trastornos inmunológicos y tóxicos (quimioterapia-drogas) 

 

12.3 Eliminación 
 

No cuenten con medición BIVA 

No cuenten con medición de ecocardiograma 

 
13. Tamaño de Muestra 

 

Se utilizó la fórmula para estudio de casos y controles con relación 1:1, de 

Schlesselman. 54  

Para determinar una mayor frecuencia de caquexia cardiaca >10% en aquellos 

con insuficiencia ventricular derecha comparados con aquellos de insuficiencia 

izquierda, por lo que se estableció un nivel de significancia del 5% (α = 0.05) para 

una prueba de hipótesis a 2 colas con una potencia estadística del 10% (1-β= 

1.28)  
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Tomando como referencia el estudio de Melenovsky et al. 40 “Relationship between 

right ventricular function, body composition, and prognosis in advances heart 

failure”, en dónde evaluó la relación entre la insuficiencia ventricular derecha y la 

composición corporal midiendo caquexia cardiaca. 

                                                       

 
R: 1.90 25 

Zα: 1.96                      [    √ (    )(    )      √((    )(    )  (    )(    )) ]   

(         )  

Zβ: 1.28                                

                                                [                       ]       

: 0.61     : 0.39                                 
p1: 0.71      q1: 0.29                 n total= 244 

p0: 0.51     q0: 0.49          
 
De acuerdo a la hipótesis planteada, para encontrar un cambio de mayor 

proporción de sujetos con caquexia y presencia de insuficiencia ventricular 

derecha, se estima por cada grupo 122 sujetos, tomando en cuenta la relación de 

caso:control a 1:1, se decide estudiar un total de 244 sujetos. 
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14.  Definición Operativa de Variables 
 

 

Variable 

 

Definición conceptual 

 

Definición operativa 

Tipo de 

variable 

Nivel de 

medición 

Análisis 

estadístico  

Tipo 

Insuficienci

a cardiaca 

Síndrome clínico complejo 

resultante del deterioro 

estructural o funcional 

durante el llenado o 

expulsión de sangre 

ventricular derecha, 

izquierda o mixta 

Diagnóstico realizado por 

Ecocardiograma de reposo y/o 

MUGA con fracción de expulsión 

preservada: ≥40%, ó  reducida ≤ 

40%, y insuficiencia derecha 

≤35%; Todos los tipos de 

combinación de ésta, se 

denominó  mixta  

Independien

te 

 

Cualitativa 

nominal 

 

1=insuficiencia 

cardiaca 

conservada 

2=insuficiencia 

cardiaca reducida 

3=insuficiencia 

cardiaca derecha 

(%) 

 

 

Caquexia 

cardiaca-

BIVA 

Síndrome metabólico 

complejo asociado con la 

enfermedad subyacente, 

caracterizada por la 

pérdida de la masa 

musculo-esquelética, con 

o sin pérdida de masa 

grasa 

Uso de equipo multifrecuencia 

(BodyStat QuadScan 4000; 

BodyStat Ltd., Isle of Man, UK) 

Determinado mediante gráficos 

adecuados (resistencia/altura; 

reactancia/altura) para 

hombre/mujer, diagnosticando 

caquexia en migración del vector 

en dirección del eje menor de las 

elipses fuera del percentil 95% en 

el 4 cuadrante 

Dependiente 

 

Cualitativa 

nominal 

 

1=presente  

0=ausente 

 

(%) 

 

Edad Tiempo transcurrido a 

partir del nacimiento del 

individuo 

Edad registrada en expediente 

del paciente 

cuantitativa 

continua 

Años 

 

Media y 

D.E 

Sexo Sujeto masculino o 

femenino 

Género registrado en expediente 

del paciente 

Cualitativa 

nominal 

0=Femenino 

1=Masculino 

(%) 

 

Covariables Morbilidades 

Hipertensión Presión sistólica o 

diastólica 

persistentemente alta 

Diagnóstico con base a las 

lecturas de presión arterial con 

un esfigmomanómetro 

estableciéndose como hipertenso 

>140/90 mm Hg 

Cualitativa 

nominal 

1= presente 

0= ausente 

 

 

(%) 
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Variable 

 

Definición 

conceptual 

 

Definición operativa 

Tipo de 

variable 

Nivel de 

medición 

Análisis 

estadístico 

Dislipidemia Anormalidades en los 

niveles séricos de lípidos 

Alteración en colesterol, total 

(>200 mg/dL), triglicéridos altos 

(>150 mg/dL), bajo colesterol 

HDL (hombres: <40 mg/dL; y 

mujeres <50 mg/dL) y alto LDL 

(>100 mg/dL), realizado mediante 

pruebas de laboratorio y 

diagnóstico registrado en 

expediente 

Cualitativa 1=presente 

0=ausente 

(%) 

 

Diabetes 

Mellitus 

Concentraciones 

elevadas de glucosa en 

sangre, debido a la 

deficiencia parcial en la 

producción o acción de 

la insulina 

Glucosa en ayunas ≥126 mg/dL 

con diagnóstico establecido y 

registrado en expediente 

Cualitativa 

nominal 

 

 

 

 

 

1= presente 

0= ausente 

(%) 

Enfermedad 

Renal Crónica 

Anormalidad estructural 

o funcional con o sin 

descenso de la tasa de 

filtración glomerular, o 

como la presencia de 

daño renal, con una 

duración igual o mayor a 

3 meses 

Diagnóstico establecido de 

acuerdo a la (National Kidney 

foundation Kidney Disease 

Outcomes Quality Initiative) tasa 

de filtración glomerular  a < 60 

ml/min/1.73m
2
 

Cualitativa 

nominal 

 

1=presente 

0=ausente 

(%) 

Insuficiencia 

Hepática 

Crónica 

Insuficiencia hepática 

caracterizada por un 

proceso difuso de 

fibrosis y la conversión 

de la arquitectura 

normal en estructura 

nodular anormal, por 

diferentes causas 

Insuficiencia hepática etiología 

multifactorial, diagnóstico 

establecido con registro en 

expediente por aumento de 

transaminasas 

Cualitativa 

nominal 

1= presencia 

0=ausente 

(%)  
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Variable 

 

Definición 

conceptual 

 

Definición operativa 

Tipo de 

variable 

Nivel de 

medición 

Análisis 

estadístico 

Distiroidismo Disfunción tiroidea que 

comprende tanto la 

hiperfunción como la 

hipofunción 

Diagnostico establecido de 

hipertiroidismo con anomalía 

bioquímico en tiroxina (T4) y 

triyodotironina (T3) o 

hipotiroidismo con 

concentraciones elevadas de 

tirotropina (TSH) 

Cualitativa 

nominal 

1= presencia 

0=ausente 

(%)  

 

Sarcopenia Síndrome caracterizado 

por una pérdida gradual 

y generalizada de la 

masa muscular 

esquelética y la fuerza 

con riesgo de presentar 

resultados adversos 

como discapacidad 

física, calidad de vida 

deficiente y mortalidad 

Evaluación mediante con 

dinamómetro (Stoelting, Wood 

Dale, UK), aplicando la mayor 

fuerza en 3 ocasiones repetidas 

con mano derecha, clasificación 

de disminución en fuerza 

muscular < percentil 25, 

(hombres <21.7 kg y mujeres <10 

kg) 

Cualitativa 

nominal 

1= presencia 

0=ausente 

(%)  

 

Covariables Indicadores Cardiológicos 

NYHA La asociación americana 

de cardiología de New 

York clasifica de acuerdo a 

la presencia y severidad de 

la insuficiencia cardiaca. 

Diagnóstico de acuerdo a las 

siguientes estratificaciones de 

NYHA 

I, II: sin limitación para la 

actividad física 

III: sin síntomas en reposo, 

presentes en actividad física 

IV: síntomas en reposo y 

actividad física 

 

 

 

 

Cualitativa 

ordinal 

1=I,II 

2=III 

3=IV 

(%) 
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Variable 

 

Definición conceptual 

 

Definición operativa 

Tipo de 

variable 

Nivel de 

medición 

Análisis 

estadístic

o 

Tiempo 

evolución 

con IC 

Tiempo estimado 

transcurrido con 

enfermedad de 

Insuficiencia cardiaca 

diagnosticada 

Evolución estimada de sobrevida 

en el sujeto con insuficiencia 

cardiaca desde el ingreso a la 

Clínica de Insuficiencia Cardiaca  

Cuantitativa 

continua  

 

cualitativa 

Meses 

 

1=<6 meses 

0=>6 meses 

 

1=<12 meses 

0=>12 meses 

Mediana y 

D.E. 

 

(%) 

Isquemia 

cardiaca 

Enfermedad en la que se 

produce una disminución 

de flujo de sangre a un 

área del cardiaca 

Isquemia cardiaca con 

diagnóstico establecido por el 

médico, registrado en expediente 

 

Cualitativa 

nominal 

1= presente 

0= ausente 

(%) 

Hipertensió

n arterial 

pulmonar 

 

 

Es un indicador del estado 

funcional cardiaco 

Estimación a través de 

ecocardiografía. Diagnóstico de 

hipertensión pulmonar, presión 

arterial pulmonar media ≥ 35 

mmHg  

Cualitativa 

nominal 

1= presente 

0=ausente 

(%) 

Covariables Antropométricas 

IMC Índice de masa corporal es 

una medida de asociación 

entre el peso y la talla al 

cuadrado 

Los puntos de corte se establecen 

como: 

Bajo peso: <18.49 

Normal: 18.5-24.99 

Sobrepeso: ≥25- ≤29.9 

Obesidad: ≥30 

cuantitativa 1=bajo peso 

2=normopeso 

3=sobrepeso 

4=obesidad 

 

% 

 

 

(%) 

Edema Acumulación anormal de 

líquido en los tejidos o 

cavidades corporales 

Variación de la hidratación sin 

alteración en la estructura tisular, 

determinado mediante BIA 

vectorial con grafo RXc, por un 

acortamiento del vector en 

dirección del eje mayor de la 

elipse. Edema establecido en 

hidratación 1 

 

Cualitativa 

nominal 

1= presente 

0= ausente 

% 
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Variable 

 

Definición 

conceptual 

 

Definición operativa 

Tipo de 

variable 

Nivel de 

medición 

Análisis 

estadístico 

Covariables Indicadores Bioquímicos 

Hemoglobina Proteína globular 

encargada de 

transportar oxígeno a los 

órganos y tejidos 

corporales 

Obtenida a partir del análisis 

bioquímico 

hombres: 14.0-17.5 

mujeres:: 12.3-15.3 

considerando anemia <12 d/dL 

Cualitativa  1=presente 

0=ausente 

(%) 

Hematocrito Porcentaje del volumen 

total de la sangre, 

compuesta por glóbulos 

rojos 

Obtenida a partir del análisis 

bioquímico 

Hombres: 42-50 

Mujeres: 36-45 

Dato registrado en expediente 

Cuantitativa % Media y 

D.E. 

Albúmina Proteína del plasma 

sanguíneo, mantiene la 

presión oncótica para la 

distribución correcta de 

los líquidos corporales 

extravasculares e 

intravasculares en los 

tejidos. 

Obtenida a partir del análisis 

bioquímico 

Rango normal: 3.4 a 5.4 

Considerando hipoalbumina <3.5 

g/dL 

Cualitativa 1=presente 

0=ausente 

(%) 

Colesterol 

total 

Es un esterol presente 

en los tejidos corporales 

y plasma sanguíneo. 

Alteración en colesterol total 

(>200 mg/dL) 

cualitativa 1=presente 

0=ausente 

(%) 

Triglicéridos Lípido formado por una 

molécula de glicerol, que 

tiene esterificado sus 

tres grupos hidroxilo por 

tres ácidos grasos 

saturados o insaturados, 

presentes en tejidos 

corporales y plasma 

sanguíneo. 

Alteración en triglicéridos  (>150 

mg/dL)  

cualitativa 1=presente 

0=ausente 

(%) 
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Variable 

 

Definición 

conceptual 

 

Definición operativa 

Tipo de 

variable 

Nivel de 

medición 

Análisis 

estadístico 

Diuréticos Fármaco utilizado para la 

redistribución de 

líquidos y facilitador de 

diuresis en casos de 

oliguria, anuria. 

Prescripción de diuréticos 

registrado en el expediente 

como: furosemide, 

hidroclorotiazida, bumetanida, 

espironolactona 

cualitativa 1=presente 

0=ausente 

(%) 

Betabloquead

ores 

Fármaco utilizado para 

tratar la hipertensión 

arterial, angina de 

pecho, arritmias, 

insuficiencia cardiaca 

Prescripción y consumo de 

betabloqueadores registrado en 

el expediente como: Metoprolol, 

nebivolol, propanolol 

cualitativa 1=presente 

0=ausente 

(%) 

Inhibidores 

de la Enzima 

Convertidora 

de 

Angiotensina 

Fármaco utilizado para 

tratar la insuficiencia 

cardiaca congestiva, 

hipertensión 

Prescripción y consumo de IECAS 

registrado en el expediente 

como: Lisinoprol, Enalapril,  

cualitativa 1=presente 

0=ausente 

(%) 

Antagonistas 

de receptores 

de 

angiotensina 

Fármaco utilizado para 

tratar la insuficiencia 

cardiaca congestiva, 

hipertensión 

Olmesartán, Candesartán, 

Telmisartán. 

cualitativa 1=presente 

0=ausente 

 (%) 
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15. Procedimientos 
 

Se obtuvo información para elaborar la base de datos para el presente estudio de: 

1) base de datos de la CLIC de un estudio de cohorte realizado, 2) expedientes 

clínicos de ingreso a la CLIC y de archivo de ingreso al INCMNSZ, 3) datos de 

laboratorios, ecocardiograma y/o ventriculografía isotópica de los pacientes 

atendidos en la Clínica de Insuficiencia Cardiaca del INCMNSZ, con esto se 

procedió a llenar la base de datos del estudio presente en dónde se tomaron en 

cuenta de inicio todos los pacientes hasta el 2014 asistentes a la CLIC, 

posteriormente se verificaron aquellos con criterios de exclusión y eliminación para 

limpiarlos de la base y se incluyeron todos los que cumplían con criterios de 

selección de inclusión. 

 

15.1 Evaluación y diagnóstico de los datos de insuficiencia cardiaca  
 

La insuficiencia cardiaca se confirmó  por ecocardiograma Doppler y/o 

ventriculografía isotópica, la información adicional, en conjunto con análisis 

bioquímicos de rutina como biometría hemática, electrólitos, albúmina y estudios 

especiales de acuerdo al perfil del paciente (pruebas de función tiroidea, renal, 

hepática, etc.). 

 

15.2 Datos de complicaciones de insuficiencia cardiaca  
 
Se determinó la existencia de comorbilidades asociadas a la insuficiencia cardiaca 

como: diabetes mellitus tipo 2, hipertensión, insuficiencia renal, hiper-

hipotiroidismo, insuficiencia hepática, y/o eventos propios de la patología IC 

(fibrilación auricular, isquemia) 
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15.3 Evaluación y diagnóstico de los datos de sociodemográficos y 

antropométricos  
 

Se recabaron datos  como: edad y sexo; las mediciones de composición corporal,  

incluyeron el peso, altura, dinamometría, y las mediciones realizadas con 

impedancia bioeléctrica por análisis vectorial determinándose por el método 

gráfico de R/Xc, aquellos ubicados en el cuadrante 4, fuera de la elipse del 95% se 

clasificaron como caquexia-BIVA, mediante el equipo de multifrecuencia BodyStat 

QuadScan 4000; BodyStat Ltd., Isle of Man, UK. 

 

15.4 Identificación de casos y controles 
 

Se definió a los sujetos como casos con el diagnóstico de caquexia cardiaca con 

BIVA, y los controles fueron  aquellos sin el diagnóstico de caquexia cardiaca. Por 

cada caso se eligió un control, para evaluar en el análisis estadístico. 

 
16. Plan de Análisis Estadístico 

 
Se utilizó estadística descriptiva, para variables cualitativas se reportan con 

frecuencias, y en cuantitativas por media y desviación estándar o si no se 

distribuyeron de manera normal por medio de la mediana y rango. 

 

Para la inferencial en las variables cualitativas se utilizó la prueba de Xi2 en 

variables con distribución normal, de lo contrario se reportó con la prueba exacta 

de Fisher, y en las variables cuantitativas se compararon los promedios por medio 

de una prueba T-student, para las que no mostraron distribución normal se utilizó 

la prueba de U-Mann Whitney, y para mostrar asociación se utilizó la Razón de 

Momios con su intervalo de confianza 95% y un análisis multivariado con regresión 

logística. Se utilizó el paquete estadístico STATA versión 12. 

 

 



35 
 

17. Aspectos Éticos 
 
De acuerdo a la Declaración de Helsinki del 2008 y al Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación para la Salud capítulo 17, 55, 56 el 

estudio no presentó ningún riesgo dado se revisaron los datos del expediente 

clínico y de una base de datos ya existente. Se mantuvo el anonimato y la 

confidencialidad de los datos y registros de los pacientes.  

El beneficio a futuro del estudio será  encontrar sí se asocia con mayor frecuencia 

y precocidad la caquexia cardiaca con algún tipo de insuficiencia cardiaca, y 

describir los factores de riesgo pronóstico involucrados en el desarrollo de 

caquexia cardiaca. En primera estancia será necesario el establecer la evaluación 

del estado nutricio y el tratamiento farmacológico, en segundo abrir líneas de 

investigación que busquen disminuir la frecuencia de caquexia cardiaca o el 

tratamiento oportuno en este tipo de pacientes. 

 

18. Recursos, Financiamiento y Factibilidad 
 

Para la realización del proyecto se contó con la base de datos de una cohorte 

disponible, el financiamiento corrió por cuenta de la alumna y el INCMNSZ, el 

proyecto es consideró factible, y terminó de forma oportuna.  
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19. Resultados 
 

Se revisó un total de 757 sujetos de la base de cohorte que perteneciente a la 

Clínica de Insuficiencia Cardiaca, durante el periodo del año 2002 hasta el año 

2014, considerando un seguimiento de 1 año a partir de la primera consulta basal. 

 

Diagrama 2. Flujo de captura sujetos de estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Del total de sujetos, 328 sujetos no contaban con los criterios de inclusión, de los 

sujetos restantes se encontraron 217 controles sin diagnóstico de caquexia-BIVA, 

y como casos 216.  

Se encontró en la Cohorte una incidencia de caquexia cardiaca del 49.8 %. Para 

un periodo de 12 meses de seguimiento. 

Las características sociodemográficas de los sujetos se comportaron de manera 

homogénea en ambos grupos, aproximadamente un tercio fue > 60 años, se 

Total sujetos 
n= 755 

Sujetos para análisis 
n= 434 

Exclusión:  
15 = sin diagnóstico IC 
5 = cáncer activo 
78 = sin consulta 
subsecuente 
1= VIH 
2 = amputados 
2 = IR terminal 
 

Eliminación:  
10 =sin BIVA-basal 
164 = sin BIVA final 
51=[sin ecocardiograma 

Controles   n= 217 
 

Casos        n= 216 
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consideró una ventana de 3 meses entre el ingreso a la Clínica de Insuficiencia 

Cardiaca (CLIC) y el diagnóstico, de acuerdo con la clasificación funcional y de 

estadio de la IC, predominó en la población un NYHA grado I y el síntoma más 

frecuentemente reportado fue fatiga, en aquellos con caquexia (tabla 1). 

 

Tabla 1. Características sociodemográficas de la población 

Variable Todos 
 

n= 433 

Caquexia 
cardiaca-

BIVA 
n=216 

(49.9%) 

Control 
n=217  

(50.1%) 

Valor p 

Edad (años)  
 
Edad mayor 60, 
n (%) 

66 [55-75] 

 

139 (32.1) 

72[63-78] 

 

45 (20.8) 

62 [52-70] 

 

94 (43.3) 

ᶭ0.000 

 
ₓ0.000 

Sexo 
Hombres, n (%) 
Mujeres, n (%) 

 
233 (53.8) 

200 (46.2) 

 

123 (56.9) 

93 (43.1) 

 

110 (50.7) 

107 (49.3) 

 
ₓ0.19 

 
Evolución de IC 
(meses) 

 
3.8 [1.4-7] 

 

3.9 [1.3-6.8] 

 

3.7 [1.4-7.2] 

 
ᶭ0.93 

NYHA, n (%) 
I/II 
III/IV 

 
358 (86.5) 

56 (13.5) 

 

173 (84.4) 

32 (15.6) 

 

185 (8.5) 

24 (11.5) 

 

 

0.22 
 
Disnea, n (%) 

 
154 (46.8) 

 

81 (46.9) 

 

73 (44) 

 
ₓ0.3 

 
Fatiga, n (%) 

 
245 (56.8) 

 

132 (61.7) 

 

113 (52) 

 
ₓ0.04 

Las variables cuantitativas se presentan como mediana y rango intercuartílico, y las variables cualitativas 
como porcentaje. 
ₓ Prueba de Xi cuadrada 
ᶭ Prueba de U-Mann Whitney 
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Los factores de riesgo de esta población como la hipertensión y dislipidemia, son 

muchos, destaca, no obstante, que en los sujetos con diagnóstico de caquexia 

cardiaca predominan alteraciones metabólicas de los lípidos, con niveles 

disminuidos de colesterol y de triglicéridos. También se observó una importante  

 

Tabla 2. Características de morbilidades en la población 

Variable Todos 
 
 

Caquexia 
cardiaca-BIVA 

Control 
 

Valor 
p 

 
IC isquemia, n (%) 

 
159 (39.1) 

 

83 (40.9) 

 

76 (37.3) 

 
ₓ0.45 

 
Hipertensión, n (%) 
 

 
324 (75) 

 

162 (75.4) 

 

162 (74.7) 

 
ₓ0.87 

 
Dislipidemia, n (%) 
 

 
240 (56.9) 

 

105 (49.3) 

 

135 (64.6) 

 
ₓ0.002 

Colesterol total, mg/dl 258 (178.5) 167.5±45.9 181 [146-218] ᶭ0.006 

 
Triglicéridos, mg/dl 

 

142 [101-203] 

 

128 [95-176] 

 

160.5 [107.5-251.5] 

 

ᶭ0.002 

 
Hipoalbuminemia, n (%) 

 

46 (25.14) 

 

17 (37) 

 

29 (63) 

 

ₓ0.04 

 
Diabetes mellitus, n (%) 

 

199 (46) 

 

93 (43) 

 

106 (48.9) 

 
ₓ0.23 

 
Insuficiencia renal, n (%) 

 
81 (18.8) 

 

43 (20) 

 

38 (17.5) 

 
ₓ0.51 

 
Trastornos reumáticos, 
n (%) 

 

67 (15.6) 

 

30 (13.9) 

 

37 (17.2) 

 
ₓ0.34 

 
Distiroidismo, n (%) 

 
88 (20.4) 

 

43 (19.9) 

 

45 (20.8) 

ₓ0.81 
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Variable Todos 
 

Caquexia 
cardiaca-BIVA 

Control 
 

Valor 
p 

 
Fibrilación auricular, n (%) 

 
62 (17.3) 

 

39 (23.1) 

 

23 (12.1) 

 
ₓ0.006 

 
Nefropatía, n (%) 

 

115 (26.6) 

 

60 (27.8) 

 

55 (23.4) 

 
ₓ0.57 

 
Hepatopatía, n (%) 

 
16 (5.2) 

 

6 (3.9) 

 

10 (6.5) 

 
ₓ0.30 

 
EPOC, n (%) 

 

26 (6) 

 

17 (7.7) 

 

9 (4.2) 

 
ₓ0.10 

 
Sarcopenia, n (%) 

 
84 (19.8) 

 

58 (27.2) 

 

26 (12.3) 

 
ₓ0.000 

 
Evento cerebrovascular,  
n (%) 

 
16 (6.6) 

 

8 (7.3) 

 

8 (6) 

 
ₓ0.68 

Las variables cuantitativas se presentan como mediana y rango intercuartílico / promedio y desviación 
estándar (DE), y las variables cualitativas como porcentaje. 
ₓ Prueba de Xi cuadrada 
ᶭ Prueba de U-Mann Whitney 

 

Entre las características cardiológicas, no se encontró asociación estadísticamente 

significativa entre el tipo de insuficiencia ventricular derecha y/o izquierda con 

VlrFE o VlpFE en sujetos con caquexia cardiaca (Tabla 3), tampoco se observó 

asociación entre la ICD y la caquexia cardiaca. Tabla 4.  
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Tabla 3. Características de indicadores cardiológicos 

Variable Todos 
 
 

Caquexia 
cardiaca-BIVA 

 

Control 
 

Valor p 

 
Fracción de Expulsión 
(%) 

 
43 [30-60] 

 

40 [30-60] 

 

43 [33-58] 

 
ᶭ0.57 

Tipo de IC 
 

VIpFE  (≥40%), n (%) 

VIrFE   (<40%), n (%) 
 
ICD (≤35%) n (%) 

 

 

248 (58.8) 

174 (41.2) 

 
181 (41.1) 

 

 

118 (57.6) 

87 (42.4) 

 

94 (43.5) 

 

 

130 (59.9) 

87(40.1) 

 

87 (40.1) 

 

 
ₓ0.62 
ₓ0.62 

 
ₓ0.47 

 
ICD + VlpFE, n (%) 

 

65 (15.4) 

 

50 (24.4) 

 

58 (26.7) 

 
ₓ0.58 

 
ICD + VlrFE, n (%) 

 

68 (16.1) 

 

39 (19) 

 

29 (13.4) 

 
ₓ0.11 

Las variables cuantitativas se presentan como mediana y rango intercuartílico, y las variables cualitativas 
como porcentaje. 
ₓ Prueba de Ji cuadrada 
ᶭ Prueba de U-Mann Whitney 

 

 

Tabla 4. Fuerza de asociación entre la insuficiencia cardiaca derecha y la caquexia 

cardiaca 

Variable Caquexia 
cardiaca-BIVA 

Controles  

ICD 94 87 181 

Sin ICD 122 130 252 

 216 271  
OR: 1.15.  95: 0.77-1.71 

Valor p: 0.46 
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Como era de esperarse los sujetos de estudio con caquexia cardiaca mostraron 

bajo peso, masa muscular disminuida e importante retención de líquidos  

 

Tabla 5. Características antropométricas de la población  

Variable Todos 
 

Caquexia 
cardiaca-BIVA 

Control 
 

Valor p 

 
Peso, (kg) 

 

68.8 [59.7-80.4] 

 

66.9 [59.5-77.3] 

 

70.4 [60.5-85.1] 

 
ᶭ0.003 

 
IMC, (kg/m2) 

 

27.6 [24.3-31.5] 

 

26.8 [23.4-30.2] 

 

28.7 [25.2-33.2] 

 
ᶭ0.000 

Bajo peso, n 
(%) 
Normopeso 
Sobrepeso 
obesidad 

 

26 (6) 

106 (24.5) 

155 (35.8) 

146 (33.7) 

 

12 (46.2) 

67 (63.2) 

80 (51.6) 

57 (39) 

 

14 (58.9) 

39 (36.8) 

75 (48.4) 

89 (61) 

ₓ0.69 
ₓ0.002 
ₓ0.59 

ₓ0.001 

Fuerza 
muscular 
(dinamometría, 
(kg)  

 
21 [15-29] 

 

19 [13-26] 

 

23 [16.5-30] 

 
ᶭ0.000 

Edema, n (%) 219 (50.7) 138 (68.9) 81 (37.5) ₓ<0.01 

Bilirrubina 
directa, (mg/dL) 

 

0.1 [0.1-0.2] 

 

0.2 [0.1-0.2] 

 

0.1±0.08 

 
ᶭ0.08 

Las variables cuantitativas se presentan como mediana y rango intercuartílico / promedio y DE, y las 
variables cualitativas como porcentaje. 
ₓ Prueba de Xi cuadrada 
ᶭ Prueba de U-Mann Whitney 

 

 

El comportamiento de las características bioquímicas en ambos grupos fue 

homogéneo: la albúmina (3.7±0.55 en sujetos caquécticos Vs 3.9 [3.17-4.06] 

control), hemoglobina (14.10±2.35 Vs 14.15 [12.35-15.45]), y hematocrito 

(40.96±6.52 Vs 41.12±6.66). Cuando se evalúo la bilirrubina directa, los sujetos 
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con ICD tuvieron mayores niveles comparados con aquellos sin insuficiencia 

derecha (0.11±0.4 Vs 0.21 [0.15-0.29]; p=0.009). Sin embargo, este indicador 

aunque era mayor en sujetos con caquexia comparados con aquellos sin caquexia 

no alcanzó a ser estadísticamente significativo (0.19 [0.14-0.21] Vs 0.12±0.08; 
p=0.07). 

 

No se encontró diferencia entre grupos para el consumo de fármacos, Tabla 6. 

 

Tabla 6. Características del consumo de fármacos en la población  

Variable Todos 
 

Caquexia 
cardiaca-BIVA 

 

Control 
 

Valor p 

Betabloqueadores, 
n (%) 

357 (82.5) 176 (81.5) 181 (83.4) ₓ0.6 

 
IECAS, n (%) 

 

156 (36) 

 

74 (34.3) 

 

82 (37.8) 

 
ₓ0.44 

 
Antagonistas de 
receptores de 
angiotensina, n (%) 

 

 

258 (59.6) 

 

 

127 (58.8) 

 

 

131 (60.4) 

 

 
ₓ0.79 

 
Antagonistas de  
receptores de 
mineralococortides,  
n (%) 

 

 

282 (65.1) 

 

 

146 (67.6) 

 

 

136 (62.7) 

 

 
ₓ0.28 

 
Diuréticos, n (%) 
1 
2 

 

234 (54) 

38 (8.8) 

 

122 (56.5) 

16 (7.4) 

 

112 (51.6) 

22 (10.1) 

 

 
ₓ0.47 

 
Hipolipemiantes, n (%) 

 

106 (24.48) 

 

45 (42.5) 

 

61 (57.6) 

 
ₓ0.08 

Las variables cualitativas se presentan como porcentaje. 
ₓ Prueba de Xi cuadrada 
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Tabla 7. Regresión logística de las  variables  asociadas con la presencia de caquexia 

cardiaca 

 

 

Los hombres comparados con las mujeres tienen 1.86 veces mayor posibilidad en 

desarrollar caquexia cardiaca. El tener fibrilación auricular incrementa 1.14 veces 

mayor posibilidades en desarrollar caquexia cardiaca. La presencia de edema 

tiene un 2.57 veces mayor para el desarrollo de caquexia cardiaca, Tabla 6. 
 

 

20. Discusión 
 

Abordar la definición de caquexia cardiaca aún no es contundente, no solo por la 

etiología multifactorial (alteración entre proceso catabólico/anabólico, alteración 

neurohormonal, activación inmunológica, reducción en la ingesta y anormalidades 

gastrointestinales); sino por las diferentes definiciones que se han propuesto sin 

consolidar. La caquexia cardiaca es bien caracterizada por la pérdida de peso 

principalmente del tejido músculo-esquelético, así como la activación de la vía 

inflamatoria. 30, 32, 33, 34, 36, 39, 40, 57 

 B Sig. Exp(B) I.C. 95% para EXP(B) 

Inferior Superior 

 ICD -.201 .436 .818 .493 1.356 

SEXO -1.072 .001 .342 .178 .656 

EDAD .021 .018 1.021 1.004 1.039 

Alteración lípidos .593 .021 1.809 1.092 2.996 

FIBRILACIÓN AURICULAR -.764 .024 .466 .240 .905 

FUERZA MUSCULAR -.084 .000 .919 .886 .954 

IMC -.060 .003 .942 .905 .980 

EDEMA -1.243 .000 .289 .171 .488 

 const 3.78 0.000 43.92   
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En nuestra población al estimar la incidencia dentro del mismo estudio de casos-

controles anidado en cohorte encontramos un 49.88% dentro de un periodo 

promedio de seguimiento de 12 meses, en otros estudios las prevalencias 

reportadas abarcan del 8-42%, por lo que el desarrollo de caquexia cardiaca es 

sumamente frecuente en pacientes con insuficiencia cardiaca 25, 37, 38. 

 

Aunque en la mayoría de estudios indican la valoración de caquexia cardiaca y 

exploran marcadores que puedan indicar la misma, no todos describen claramente 

en su población las características de insuficiencia ventricular, o si bien la 

describen no enfatizan si presentaban caquexia cardiaca, por mencionar Pérez et 

al. 58 en 136 sujetos dentro de un periodo del 2012-2013 evaluó el tipo de 

disfunción ventricular, y encontraron frecuencias de disfunción sistólica en 3.7%, 

VlrFE en 48.5%, disfunción mixta (VlrFE y VlpFE) 27.5%, mixta y además 

disfunción derecha en 11.8%, y un 22% presentaban ICD, sin embargo nosotros 

considerando el total de la población de cohorte y un periodo de seguimiento aún 

mayor encontramos las siguientes frecuencias: en VlpFE 58.77%, VlrFE 41.23%, 

ICD 41.81%, ICD/VlpFE 25.59% y ICD/VlrFE 16.11%, destacando la frecuencia de 

VlpFE y ICD, lo que da pauta en ampliar el campo de investigación tomando como 

ventaja la actual forma de evaluar la función del VD (MUGA) puesto que 

anteriormente era más compleja, y aparte el interés se enfocaba en estudiar la IC 

sistólica 

En nuestro estudio la exploración de aquellas variables que muestran asociación 

para el desarrollo de la caquexia cardiaca fueron: una mayor edad, fatiga, 

fibrilación auricular, sarcopenia, hipoalbuminemia, bajo peso e IMC (normopeso, 

obesidad), disminución de la fuerza muscular, disminución en colesterol y 

triglicéridos, así como la presencia de edema, sin embargo solo el colesterol y 

presencia de edema mostraron asociación en presencia de insuficiencia 

ventricular derecha (ver más adelante). De acuerdo a lo reportado por Araújo et 

al., sugieren como marcador pronóstico de caquexia cardiaca a la pre-albumina 

(grupo caquéctico 8.7%; sin caquexia 29.7%. OR 1.08 IC95% 1.01-1.17)) 59 y lo 
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explica a través de la reducción de la síntesis de proteínas hepáticas. 60 Por otro 

lado, la pre-albumina se considera una proteína negativa en fase aguda, por lo 

que puede indicar la activación de una respuesta inflamatoria característica de la 

caquexia cardiaca y por definición de la IC. 61 Araújo encontró asociación entre la 

disminución de colesterol (grupo caquexia 162 mg/dL; 176 mg/dL grupo control) y 

un peor pronóstico, así como deterioro clínico en pacientes con caquexia cardiaca, 

particularmente con IC avanzada. La disminución del colesterol puede explicarse 

en parte por malabsorción intestinal, asociada habitualmente al riesgo de 

translocación bacteriana de la pared intestinal y por la propia congestión hepática 

que suele estar presente en estos casos. Se menciona que la disminución de cada 

10 mg/dL de colesterol total imprime un aumento de 32% de riesgo para 

mortalidad en sujetos con caquexia. Por lo que el colesterol podría ser también un 

marcador de mal pronóstico y de progresión de la caquexia. 59 En nuestros casos 

el colesterol y triglicéridos en los sujetos caquécticos estaban disminuidos 

significativamente respecto a los controles. Se ha mencionado que niveles de 

colesterol ≤200.8 mg/dL son predictores para mortalidad después de 12 meses en 

pacientes con IC. 62  

 

En esta población al explorar el tipo de insuficiencia ventricular y su asociación 

con el nivel sérico de colesterol, encontramos diferencias en aquellos con ICD 
aislada (165.27±46.69 Vs 179 [146-215]; p=0.005) y con ICD/VlpFE (161.59±40.28 

Vs 175 [142-214]; p=0.02); también se evaluó la FA que fue más frecuente en 

presencia ICD/VlpFE (26.04% Vs 14.23%), el edema fue más frecuente en sujetos 

con ICD (56.35% Vs 46.61%, p=0.046) que en las otras insuficiencias 

ventriculares (VlpFE 51.42%, VlrFE 49.43%, ICD/VlpFE 58.33%, ICD/VlrFE 

54.41%), explicado por la congestión retrograda en estos pacientes, la fuerza 

muscular en los 3 tipos de insuficiencia ventricular parecen ser similares (VlpFE 

(20 [15-29]), VlrFE (22 [15-29]), ICD (21.51±9.29), ICD/VlpFE (21.98±29), 

ICD/VlrFE (21.08±9)) y por último en relación a la albúmina parece estar más 

disminuida en ICD/VlrFE con una media de 3.52±.60, comparado con VlpFE (3.79 
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[3.3-3.94]), la VlrFE (3.7±.59), la ICD (3.7 [3.35-3.92]), e ICD/VlpFE (3.8 [3.52-

3.94]), sin diferencia entre el tipo de insuficiencia ventricular. 
 

Si bien se ha descrito que la IC complicada con caquexia cardiaca es más 

frecuente  en pacientes de mayor edad, nuestra población tuvo una mediana de 

edad de 66 años, coincidiendo con otros estudios que reportan edades similares, 

así como mayor frecuencia de hombres, y en estos y en los más añosos la 

caquexia fue más frecuente. Entre la sintomatología de la IC destacan las 

alteraciones músculo-esqueléticas que favorecen la presencia de disnea y fatiga, 

la cual se observó significativamente más frecuente en nuestros casos con 

caquexia.     

 

La asociación de DM e insuficiencia cardiaca es conocida, en el estudio 

PRONARICA la DM (40.1%), y la dislipidemia fueron frecuentes, 63 si bien, debe 

enfatizarse por el contrario, la prevalencia de insuficiencia cardiaca en diabéticos 

también lo es, aunque ocurre, principalmente, como resultado de isquemia 

miocárdica y en donde el número de territorios afectados por la isquemia fue un 

predictor independiente de insuficiencia cardiaca, 64 es decir, no sorprende que en 

este grupo de pacientes con IC (controles) hayamos tenido esta condición, lo que 

destaca, de ello, es que en los caquécticos, como parte del proceso de deterioro, 

sea menor, y semejante a lo reportado por Valentova et al. (51.2% sujetos no-

caquécticos y 27.8% en sujetos caquécticos). 57 aunque Arujo et al. refiere 36% en 

sujetos controles y 42% en sujetos caquécticos con DM. 59    

Tanto la pérdida de peso como el IMC y la disminución en la fuerza 

(dinamometría) predominan en sujetos que desarrollan caquexia reflejando el 

deterioro de la masa muscular, como se ha descrito anteriormente en la mayoría 

de estudios que describen a la caquexia cardiaca. 5 Algo similar a lo ocurrido con 

la albumina, que también fue menor en el grupo de caquexia, tal como en la 

población de Araújo. 59 
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Aunque no se ha descrito claramente la relación entre el desarrollo de caquexia 

cardiaca y el tipo de disfunción ventricular, en ellas destaca el alto riesgo de morbi-

mortalidad, quizá debido a congestión hepática e intestinal asociada con 

malnutrición, elevación de la presión venosa central que puede conducir a 

enteropatía con pérdida de proteína, malnutrición y disminuir la función del sistema 

inmunológico, mientras por otra parte se encuentra el papel de susceptibilidad a 

translocación bacteriana y activación de la respuesta inflamatoria, todo esto 

contribuyendo tanto a la progresión de la IC misma, como a la aparición temprana 

de caquexia cardiaca. 65, 66 

 

Abordando el objetivo principal de este estudio que es evaluar la relación de ICD 

con presencia de caquexia, en nuestra población, en los sujetos con caquexia 

cardiaca predominaban los casos con VlpFE 57.56% seguidos por aquellos con IC 

derecha 43.52%. Valentova et al. reportó una frecuencia del 15.25% de sujetos 

con caquexia cardiaca, y aquellos con  función sistólica del VD reducida (TAPSE 

≤ 15 mm) representaron el 80% de los caquécticos Vs 48.7% sujetos no 
caquécticos (p=0.004) y no encontró diferencias entre sujetos con y sin caquexia 

en relación con la insuficiencia ventricular izquierda reducida o preservada; así 

también encontró mayores niveles de bilirrubina directa en caquécticos (0.36 

[0.20-0.80]; Vs 0.22 [0.15-0.31]; p=0.01). En nuestra población este dato se 

comportó de manera similar, la  bilirrubina directa fue mayor en sujetos con IC 

derecha caquexia, pero respecto a lo que tenían caquexia, comparados con los 

que no la tenían, sólo observamos tendencia a ser significativa la diferencia. De tal 

manera, que es común encontrar congestión hepática en pacientes con IC 

avanzada, alteración en funciones de síntesis de proteínas y depuración hepática 

de ciertos tóxicos, no obstante no se comprobó fehacientemente que sea mayor 

en sujetos con caquexia. 

 

Melenovsky  et al. encontró un 14% de caquexia en aquellos sujetos con 

insuficiencia ventricular izquierda a diferencia de aquellos con ICD con 24% 40, 

aunque evalúo la función del VD con el grado de TAPSE, por lo que 
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probablemente las diferencias entre grupos encontradas por estos autores y las de 

nuestro estudio se deba a la forma en que se midió la ICD, sin embargo es clara la 

asociación con otras variables de interés descritas como la presencia de mayor 

edema, disminución en niveles de colesterol, incremento de bilirrubina directa que 

se asocian con la presencia de ICD. 

Otra complicación frecuente de la IC son las arritmias y de estas, la fibrilación 

auricular fue predominante en sujetos caquécticos comparados con los controles, 

lo que no sorprende, pues a mayor daño miocárdico, la aparición de datos de 

deterioro y/o mal pronóstico se suman destacando la presencia de fatiga como lo 

observado en más de la mitad de nuestra población, y esto a su vez desencadena 

otras condiciones que inducen al deterioro tal como la inactividad física, 

disminución de masa muscular, disminución en la ingesta y/o alteraciones 

gastrointestinales, lo que también coincide con la experiencia de otras 

publicaciones (Arújo: grupo caquexia 37% vs grupo control 27%). 59  

 

Kareti describe que la asociación entre FA e IC es mediante la relación en dos 

condiciones que pueden coexistir como la edad, hipertensión, diabetes, obesidad, 

valvulopatías e isquemia, lo que aún falta por determinar,68 es que la FA puede 

facilitar la progresión y desarrollo de IC mediante diversas vías 69. 

Sin embargo dado que no existe un consenso de FA con factores de riesgo 

independientes para eventos adversos no es posible establecer de manera clara el 

pronóstico.70 En diversos estudios como en el Framingham Heart Study,  la  FA 

fue asociada con mayor mortalidad cardiovascular comparada con el ritmo sinusal 

, pero la contribución independiente de la FA no fue evaluada.71 En el estudio 

SOLVD (Studies of Left Ventricular Dysfunction) en pacientes con FEVl >35% con 

FA basal, éste fue un factor de riesgo independiente para todas las causas de 

mortalidad 72, 73, 74 . Por lo que la FA en la IC es un detonante de complicaciones  y 

en combinación con otras comorbilidades está  asociada  con un incremento en 

morbi-mortalidad. 
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Debe hacerse mención, que la elevada frecuencia de caquexia en nuestra 

población  se relaciona con el método para definirla, en  nuestros  casos se utilizó 

BIVA que a diferencia de la impedancia eléctrica convencional, evita asumir una 

hidratación constante, que  por razones obvias, en este tipo de pacientes es por 

definición altamente inestable y ello explica que nuestro porcentaje sea elevado 

como ha sido demostrado previamente en otras publicaciones de  nuestro grupo.5  

 

 Por otra parte el estado de congestión visceral por las propias 

comorbilidades, como la insuficiencia renal  reportada en el estudio PRONARICA 
63 y la propia hipoalbuminemia explican que en estos casos exista edema, hasta 

en el 72 % de los casos con caquexia, 5 tal como observamos en esta experiencia.  

Finalmente, se ha mencionado que el tratamiento con IECA y BB, 67 disminuye el 

desarrollo de caquexia  (definida por pérdida de peso 27), información no 

confirmada en nuestros resultados, ya que ambos grupos tenían dosis máximas 

toleradas de estos grupos de medicamentos pero que entre ambos no fue 

diferente, y por lo tanto no demostró influir en la prevalencia de caquexia que se 

encontró. 

 
21. Limitantes 

 
Debido al tipo de diseño de estudio, Casos y Controles, anidado en una cohorte 

retrospectiva, no se puede determinar una incidencia, la comparación con otras 

poblaciones con mediciones diferentes, tanto en la función ventricular como en el 

diagnóstico de caquexia, sin embargo al evaluar mediante BIVA  se hace aparente  

la relación  entre la composición corporal, la fuerza muscular e IMC 

Se trató de un sólo centro, con población cautiva perteneciente al INCMNSZ  y por 

ello, con pacientes más seleccionados, y en donde se prioriza la prevención y por 

lo tanto la incorporación más precoz al programa de manejo de una Clínica de 

Insuficiencia Cardiaca por lo que no necesariamente se pueden transpolar estos 

resultados a otras poblaciones. 
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Tampoco se consideraron  marcadores de inflamación o alteraciones 

gastrointestinales más frecuentes. 

 

 
22. Conclusiones 

 

-La caquexia cardiaca es una complicación frecuente de la IC 
-No se confirmó la relación de ésta con el tipo de disfunción ventricular que se ha 

mencionado en la literatura 

-Se encontró que a mayor edad, sexo masculino, disminución de colesterol y 

triglicéridos, presencia de fibrilación auricular, disminución en la fuerza muscular, 

un IMC normal o en sobrepeso (considerando los cambios en la redistribución de 

los tejidos corporales), y presencia de edema como aquellas variables asociadas 

en sujetos con caquexia cardiaca 

- El tipo de IC que se asoció más a la caquexia en nuestros casos es VlpEF, y la 

ICD, lo que restaría soporte a la hipótesis de que un menor gasto cardiaco pudiera 

ser la causa y da pie, en futuras investigaciones, a explorar con un diseño 

exprofeso y prospectivo,  la posibilidad de congestión retrograda como mecanismo 

fisiopatogénico predominante de la misma. 
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Datos Generales Fecha:            

Nombre:  No de Registro:  

Fecha de Nacimiento:       Edad: Sexo:      (M)    (F) 

Ocupación:  Teléfono: 

  

 
 

Antecedentes patológicos personales 

(  )Obesidad (  )Cáncer 

(  )Hipertensión (  )Nefropatía 

(  )Diabetes (  )Dislipidemia  

(  )Enf. Cardio (  )Otras 

 

 

 

 

 

 

 

Cuadro Clínico 

Disnea                                    (1)(2)(3)(4)(5)(6) 

Intolerancia al decúbito     (1)(2)(3)(4)(5)(6) 

Retención de líquidos          (1)(2)(3)(4)(5)(6) 

Fatiga                                     (1)(2)(3)(4)(5)(6) 

Historia del Peso 

Peso habitual:                                     Kg 

Peso mínimo:                                       Kg 

Peso máximo:                                      Kg 

Aumento de peso       (1)(2)(3)(4)(5)(6) 

Pérdida de peso          (1)(2)(3)(4)(5)(6) 

  

 

Capacidad Funcional 

(1)(2)(3)(4)(5)(6)   Habitual sin limitaciones 

 

(1)(2)(3)(4)(5)(6) No habitual, aunque logra 

mantener sus actividades habituales 

 

(1)(2)(3)(4)(5)(6) Capaz de realizar poca 

actividad y para la mayor parte del día entre el 

sillón y la cama 

 

(1)(2)(3)(4)(5)(6) Encamado, rara vez fuera de 

cama 

  

Consumo de Alimentos 

 

(1)(2)(3)(4)(5)(6)  Falta de apetito    

 

 N° 

Comidas 

Sal en 

alimentos 

Complemento nutritivo 

¿? frec. 

(1)    

(2)    

(3)    

(4)    

(5)    

(6)    

 

 

 

 

 

 

Folio:  Clínica de Insuficiencia Cardiaca 

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán” 
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Indicadores 

Fármacos 

Fecha       

BB       

IECAS       

BRAS       

ARALds       

Diuréticos       

Hipoglucemiantes       

Hipolipemiantes       

Ca antagonista       

Digital       

Nitratos       

Anticoagulantes       

BB = Betabloqueadores; IECAS = Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 

BRAS = Antagonistas de los receptores de angiotensina; ARAlds = Antagonistas de receptores de aldosterona 

 

 

 

Indicadores Bioquímicos 

Fecha       

Indicador        

Alb sérica(g/L)       

Hb (g/dl)       

Hto (%)       

Creat (mg/dL)       

Na orina (meq/L)       
 

Indicadores Metabólicos  

Fecha       

CT  (mg/dl)       

c - LDL (mg/dl)       

c - HDL (mg/dl)       

TG (mg/dl)       
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Electrólitos séricos 

Fecha       

Na (mmol/L)       

K (mmol/L)       

Cl (mmol/L)       

Ca (mmol/L)       

P (mmol/L)       

Mg (mmol/L)       

Glu (mmol/L)       
 

Indicadores Cardiológicos 

Fecha       

FAC / FE       

DdVI / DsVI       

DAI / DAo       

EdSIV / EdPP       

DdVD / TRIVI       

PSAP       
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indicadores Clínicos 

Fecha       

TAS/TAD       

FC       

NYHA       

Tipo disfunción 

 
      

 

 

Tipo disfunción: (1) sistólica; (2) diastólica; (3) mixta; (4) insuficiencia derecha 
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Indicadores Antropométricos y de Impedancia Bioeléctrica 

Fecha       

Indicador        

Edad        

Peso (Kg)       

Talla (cm)       

IMC (Kg/m2)       

Dinamometría (Kg)       

    Brazo (cm)       

    Cintura (cm)       

    Cadera (cm)       

5 kHz       

50 kHz       

100 kHz       

200 kHz       

Indice Imp       

Tercer espacio       

TBW ( % / Lt)             

ECW ( %/ Lt)             

 Body 

Stat 
RJL 

Body 

Stat 
RJL 

Body 

Stat 
RJL 

Body 

Stat 
RJL 

Body 

Stat 
RJL 

Body 

Stat 
RJL 

Resistencia (R)             

Reactancia (Xc)             

Ángulo de fase             

R/H             

Xc/H             

Cuadrante             

Hidratación             

Percentil             

 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre: __________________________________________________ Nº Registro:______________ Folio: _____________ 
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Icono Fecha 

  

  

  

  

  

  

95% 

75% 

50% 

Gráfica  RXc Mujeres  
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HOJA DE PRESCRIPCIÓN DIETÉTICA 
 
1. FECHA: ___________________________                          Primera vez                              

Subsecuente 

 

Dietas anteriores     Si            No                        ¿Dónde? ___________________________  

 

En que consistía: 

______________________________________________________________________  

 

La sigue actualmente   Si            No  

 

 
Prescripción dietética: 
 

Circunferencia de muñeca: _______  Complexión: ________   Peso ideal ________    

GEB:__________ 
 
Kcal: _____________   Distribución: Verduras         Fruta           Cereales           A.     Origen 

animal          

 

                                                              Leche                Grasa c/proteína                        Grasa 

s/proteína             
 

Prescrita por: ________________________________ 
 
Recomendaciones: 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

________________________________________ 
 

Comentarios: 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
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__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

________________________________________ 
 
2. FECHA: ______________________ 
 

Comentarios: 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

________________________________________ 
 

Recomendaciones: 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

________________________________________ 
  

 
3. FECHA: ______________________ 
 

Comentarios: 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

________________________________________ 
 

Recomendaciones: 
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Datos Generales Fecha:            

Nombre:  No de Registro:  

Fecha de Nacimiento:       Edad: Sexo:      (M)    (F) 

Ocupación:  Teléfono: 

  

 
 

Antecedentes patológicos personales 

(  )Obesidad (  )Cáncer 

(  )Hipertensión (  )Nefropatía 

(  )Diabetes (  )Dislipidemia  

(  )Enf. Cardio (  )Otras 

 

 

 

 

 

 

 

Cuadro Clínico 

Disnea                                    (1)(2)(3)(4)(5)(6) 

Intolerancia al decúbito     (1)(2)(3)(4)(5)(6) 

Retención de líquidos          (1)(2)(3)(4)(5)(6) 

Fatiga                                     (1)(2)(3)(4)(5)(6) 

Historia del Peso 

Peso habitual:                                     Kg 

Peso mínimo:                                       Kg 

Peso máximo:                                      Kg 

Aumento de peso       (1)(2)(3)(4)(5)(6) 

Pérdida de peso          (1)(2)(3)(4)(5)(6) 

  

 

Capacidad Funcional 

(1)(2)(3)(4)(5)(6)   Habitual sin limitaciones 

 

(1)(2)(3)(4)(5)(6) No habitual, aunque logra 

mantener sus actividades habituales 

 

(1)(2)(3)(4)(5)(6) Capaz de realizar poca 

actividad y para la mayor parte del día entre el 

sillón y la cama 

 

(1)(2)(3)(4)(5)(6) Encamado, rara vez fuera de 

cama 

  

Consumo de Alimentos 

 

(1)(2)(3)(4)(5)(6)  Falta de apetito    

 

 N° 

Comidas 

Sal en 

alimentos 

Complemento nutritivo 

¿? frec. 

(1)    

(2)    

(3)    

(4)    

(5)    

(6)    

 

 

 

 

 

 

Folio:  Clínica de Insuficiencia Cardiaca 

Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición “Salvador Zubirán” 
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Indicadores 

Fármacos 

Fecha       

BB       

IECAS       

BRAS       

ARALds       

Diuréticos       

Hipoglucemiantes       

Hipolipemiantes       

Ca antagonista       

Digital       

Nitratos       

Anticoagulantes       

BB = Betabloqueadores; IECAS = Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina 

BRAS = Antagonistas de los receptores de angiotensina; ARAlds = Antagonistas de receptores de aldosterona 

 

 

 

Indicadores Bioquímicos 

Fecha       

Indicador        

Alb sérica(g/L)       

Hb (g/dl)       

Hto (%)       

Creat (mg/dL)       

Na orina (meq/L)       
 

Indicadores Metabólicos  

Fecha       

CT  (mg/dl)       

c - LDL (mg/dl)       

c - HDL (mg/dl)       

TG (mg/dl)       
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Electrólitos séricos 

Fecha       

Na (mmol/L)       

K (mmol/L)       

Cl (mmol/L)       

Ca (mmol/L)       

P (mmol/L)       

Mg (mmol/L)       

Glu (mmol/L)       
 

Indicadores Cardiológicos 

Fecha       

FAC / FE       

DdVI / DsVI       

DAI / DAo       

EdSIV / EdPP       

DdVD / TRIVI       

PSAP       
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Indicadores Clínicos 

Fecha       

TAS/TAD       

FC       

NYHA       

Tipo disfunción 

 
      

 

 

Tipo disfunción: (1) sistólica; (2) diastólica; (3) mixta; (4) falla derecha 

 

 
2 



71 
 

 

Indicadores Antropométricos y de Impedancia Bioeléctrica 

Fecha       

Indicador        

Edad        

Peso (Kg)       

Talla (cm)       

IMC (Kg/m2)       

Dinamometría (Kg)       

    Brazo (cm)       

    Cintura (cm)       

    Cadera (cm)       

5 kHz       

50 kHz       

100 kHz       

200 kHz       

Indice Imp       

Tercer espacio       

TBW ( % / Lt)             

ECW ( %/ Lt)             

 Body 

Stat 
RJL 

Body 

Stat 
RJL 

Body 

Stat 
RJL 

Body 

Stat 
RJL 

Body 

Stat 
RJL 

Body 

Stat 
RJL 

Resistencia (R)             

Reactancia (Xc)             

Ángulo de fase             

R/H             

Xc/H             

Cuadrante             

Hidratación             

Percentil             

 

 

 

 

 

 

 

 

Nombre: __________________________________________________ Nº Registro:______________ Folio: _____________ 
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Icono Fecha 

  

  

  

  

  

  

95% 

75% 

50% 

Gráfica  RXc Mujeres  
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HOJA DE PRESCRIPCIÓN DIETÉTICA 
 
1. FECHA: ___________________________                          Primera vez                              

Subsecuente 

 

Dietas anteriores     Si            No                        ¿Dónde? ___________________________  

 

En que consistía: 

______________________________________________________________________  

 

La sigue actualmente   Si            No  

 

 
Prescripción dietética: 
 

Circunferencia de muñeca: _______  Complexión: ________   Peso ideal ________    

GEB:__________ 
 
Kcal: _____________   Distribución: Verduras         Fruta           Cereales           A.     Origen 

animal          

 

                                                              Leche                Grasa c/proteína                        Grasa 

s/proteína             
 

Prescrita por: ________________________________ 
 
Recomendaciones: 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

________________________________________ 
 

Comentarios: 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________
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__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

________________________________________ 
 
2. FECHA: ______________________ 
 

Comentarios: 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

________________________________________ 
 

Recomendaciones: 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

________________________________________ 
  

 
 
3. FECHA: ______________________ 
 

Comentarios: 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________

________________________________________ 
 
Recomendaciones: 

__________________________________________________________________

__________________________________________________________________ 
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