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RESUMEN

Antecedentes: Existe una asociacion causal entre obesidad y anemia en
pacientes con insuficiencia cardiaca. Sin embargo, existe discrepancia de estos
resultados al revisar su comportamiento de acuerdo con el indice de masa

corporal.

Objetivo: Describir la caracterizacion del grado de anemia en relacién con
el indice de masa corporal, en pacientes con insuficiencia cardiaca, en el Hospital

General de Zona No. 3 Jesus Maria, Aguascalientes.

Material y métodos: Estudio descriptivo, transversal y retrospectivo. Se
incluyeron 88 pacientes por casos consecutivos del Hospital General de Zona No.
3 Jesus Maria, Aguascalientes con diagndstico de insuficiencia cardiaca y anemia.
Se recolectaron datos del expediente clinico electrénico de noviembre de 2023 a
abril del 2024 y se realizé un analisis estadistico descriptivo a través del software
IBM SPSS® Statistics version 29.0.0.

Resultados: Del total de 88 pacientes, 57 (64.8%) presentaron anemia
leve, 31 (35.2%) anemia moderada y no se encontré6 ningun caso de anemia
severa. El valor medio de IMC fue de 28.92 Kg/m? (+ 0.72) en rango de sobrepeso,
siendo este el mas frecuente con 34 (38.6%) pacientes, seguido de obesidad
grado | con 22 (25%) peso normal con 21 (23.9%), obesidad grado Il con 6
(6.8%), obesidad grado Il con 4 (4.5%) y bajo peso con 1 (1.1%).

Conclusiéon: En los pacientes con insuficiencia cardiaca y anemia del
Hospital General de Zona No. 3 Jesus Maria, Aguascalientes; no existe una

caracterizacion de mayor grado de anemia a mayor grado de IMC.

Palabras clave: Insuficiencia cardiaca, anemia, indice de masa corporal,

obesidad.
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ABSTRACT.

Background: There is a causal association between obesity and anemia in
patients with heart failure. However, there is a discrepancy in these results when

their behavior is reviewed according to body mass index.

Objective: To describe the characterization of the degree of anemia in
relation to body mass index, in patients with heart failure, at the General Hospital

No. 3 Jesus Maria, Aguascalientes.

Material and methods: Descriptive, cross-sectional and retrospective
study. 88 patients were included by consecutive cases from the General Hospital
No. 3 Jesus Maria, Aguascalientes with a diagnosis of heart failure and anemia.
Data were collected from electronic medical records from November 2023 to April
2024 and descriptive statistical analysis was performed using the IBM SPSS

Statistics version 29.0.0 software.

Results: Of the total of 88 patients, 57 (64.8%) had mild anemia, 31
(35.2%) had moderate anemia and no cases of severe anemia were found. The
body mass index mean was 28.92 kg/m? (£ 0.72), in the overweight range. This
being the most frequently with 34 (38.6%) patients, followed by obesity grade | with
22 (25%), normal weight with 21 (23.9%), obesity grade Il with 6 (6.8%) obesity
grade Il with 4 (4.5%) and underweight with 1 (1.1%,).

Conclusion: In patients with heart failure and anemia at the General
Hospital No. 3 Jesus Maria, Aguascalientes; there is no characterization of higher

degree of anemia at a higher degree of body mass index.

Keywords: Heart failure, anemia, body mass index, obesity.
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INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca es un sindrome multifacético y potencialmente
grave caracterizado por una morbilidad y mortalidad significativa, con capacidad
funcional y calidad de vida deficientes, asi como costos elevados (1). A pesar de
que su prevalencia ha aumentado debido al envejecimiento de la poblacion, los
nuevos tratamientos y el aumento de supervivencia; existe una falta sustancial de
datos en los paises en desarrollo, donde la insuficiencia cardiaca presenta

caracteristicas diferentes a las observadas en el mundo occidental (2).

La presencia de anemia en pacientes mayores con insuficiencia cardiaca
con clase funcional Ill y IV es un hallazgo relativamente comun y se ha
relacionado con un mayor riesgo de ingresos hospitalarios, lo que hace que su
correccion sea un factor importante para mejorar la calidad de vida y los

resultados clinicos de quienes la padecen (3).

Los desordenes inflamatorios cronicos estan asociados con anemia y
cambios en la homeostasis del hierro. Entre las patologias infamatorias,
actualmente la obesidad destacada por su amplia distribucidén y prevalencia en la
poblacién, donde el exceso de grasa corporal esta asociado con un aumento de la

mortalidad por todas las causas y aumento del riesgo de varias comorbilidades (4).

Se ha descrito que la obesidad se asocia con bajas concentraciones de
hierro sérico y con un aumento de la expresion de hepcidina en el tejido adiposo,
asi como con alteraciones en la regulacion de la eritropoyesis. Convirtiendo al
paciente con obesidad en un buen candidato para dar cuenta a presentar anemia
y déficit de hierro (5).

Debido a la relacion entre anemia e indice de masa corporal y la falta de
informacion al respecto en el pais, se vislumbra la necesidad de ampliar el
conocimiento de las caracteristicas de los pacientes con insuficiencia cardiaca que
aporte mas evidencias para el manejo y mejor calidad en la supervivencia de estos

pacientes (6).
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MARCO TEORICO

INSUFICIENCIA CARDIACA

La insuficiencia cardiaca (IC) trata de un sindrome clinico condicionado por
un gasto cardiaco inadecuado para satisfacer las demandas metabdlicas del
organismo, asociado a una anomalia cardiaca estructural o funcional. Dicho
sindrome esta caracterizado por sintomas y signos tipicos como disnea, edema de
tobillos, fatiga, presion yugular elevada, crepitantes pulmonares y edema periférico
(7-9).

Se ha definido como una pandemia, afectando alrededor de 26 millones de
personas en todo el mundo y siendo responsable de mas del 10% del gasto total
en salud de manera global (9). Se estima que su incidencia es de 5 a 10 por cada

1000 personas por aio, siendo mas frecuente en hombres que en mujeres (10).

La prevalencia de IC va aumentando a través del tiempo, estimandose en 6
millones de adultos portadores mayores de 20 afos, lo que significa un
aproximado de 1.8% de la poblacion total de Estados Unidos (11,12). De igual
manera, presenta un comportamiento que aumenta con la edad, desde una
prevalencia del 1% en menores de 55 afios hasta un 20% de los mayores de 80
afos (7,8,13).

La mortalidad relacionada a IC se mantiene elevada, con un aproximado de
50% de mortalidad a 5 afios (12), incluso en el metaanalisis MAGGIC el 40.2% de
los pacientes murieron durante una mediana de seguimiento de 2.5 afos,

independientemente del grado funcional (14).

Tras el diagnéstico inicial, los pacientes con IC son hospitalizados como
media 1 vez al afio (7,8). Adicionalmente, debido al crecimiento poblacional y a su
envejecimiento, con un aumento en la prevalencia de comorbilidades, se estima
que el numero absoluto de hospitalizaciones por IC aumentara considerablemente
en el futuro, quiza hasta un 50% en los proximos 25 anos (7-9).
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Tradicionalmente, la IC se divide en tres fenotipos de acuerdo con la

fraccidon de eyeccion (FE) del ventriculo izquierdo (FEVI): insuficiencia cardiaca de

FEVI reducida (IC-FEr), con un valor <

40%; insuficiencia cardiaca de FEVI

ligeramente reducida (IC-FElr) con valores entre 41 — 49%, e insuficiencia
cardiaca de FEVI conservada (IC-FEc) = 50% (Tabla 1) (7,8).

Tabla 1. Definiciones de la insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccion
reducida, ligeramente reducida y conservada (7,8).

Criterios | IC-FEr IC-FEIr IC-FEc
1 Sintomas | Sintomas | Sintomas % signos 2
* signos @ | £ signos @
2 FEVI < | FEVI 41 — | FEVI 250%
40% 49%"
3 - - Evidencia objetiva de anomalias cardiacas

estructurales o funcionales compatibles con
disfunciéon diastolica o altas presiones de
llenado del VI, incluidas las concentraciones
elevadas de péptidos natriuréticos °©

a Los signos pueden estar ausentes en las fases tempranas de la IC (especialmente en la IC-
FEc) y en pacientes que reciben tratamiento éptimo.

b Para el diagnéstico de la IC-FElIr, la evidencia de otra cardiopatia estructural (por ejemplo,
aumento del tamafo de la auricula izquierda, hipertrofia del VI o reduccion del llenado del VI
medido por ecografia) hace que el diagnostico sea mas posible.

¢ Para el diagnostico de la IC-FEc, cuanto mayor sea el nUmero de anomalias, mayor es la
probabilidad de IC-FEc.

FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo; IC: Insuficiencia cardiaca, IC-FEc:
Insuficiencia cardiaca con fraccion de eyeccién conservada; IC-FEIr: Insuficiencia cardiaca con
fraccion de eyeccion ligeramente reducida; IC-FEr: Insuficiencia cardiaca con fraccion de
eyeccion reducida, VI: Ventriculo izquierdo.

El grado y la gravedad de los sintomas se describen de acuerdo a la
clasificacion funcional de la New York Heart Association (NYHA por sus siglas en
inglés) en donde la Clase | no condiciona ninguna limitacion fisica y la actividad
fisica ordinaria no causa problemas; la Clase Il representa una leve limitacion
fisica, donde el paciente siente cdmodo en reposo, pero una actividad fisica
ordinaria le produce disnea, fatiga o palpitaciones; la Clase Ill con una marcada

limitacion fisica pero con ausencia de malestar en reposo, y la Clase IV, con una
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incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin malestar (Tabla 2)
(7,8,12).

Tabla 2. Clasificacion funcional de la New York Heart Association basada
en la gravedad de los sintomas y la actividad fisica (7,8,12).

Sin limitacion de la actividad fisica. La actividad fisica ordinaria no
causa problemas indebidos de disnea, fatiga o palpitaciones.

Leve limitacién de la actividad fisica. Se siente cdmodo en reposo,
Clase Il | pero una actividad fisica ordinaria produce disnea, fatiga o
palpitaciones.

Marcada limitacion de la actividad fisica. Ausencia de malestar en
Clase lll | reposo, pero cualquier actividad fisica produce disnea, fatiga o
palpitaciones.

Incapacidad para llevar a cabo cualquier actividad fisica sin malestar.
Clase IV | Puede haber sintomas en reposo. Si se lleva a cabo cualquier
actividad fisica, aumenta la sensacion de malestar.

Clase |

ANEMIA

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define anemia como una
concentracion de hemoglobina a nivel del mar <13 g/dl en varones de 15 a 65
afos, <12 g/dl en mujeres de 5 a 65 afnos y <11 g/dl en mujeres embarazadas en
primer y tercer trimestre de gestacion, asi como < 10.5 g/dl en mujeres

embarazadas en segundo trimestre de gestacion (15).

Segun la nueva guia de puntos de corte de hemoglobina para definir
anemia de la OMS, la severidad de la anemia se clasifica en los siguientes grados:
para hombres leve es de 12.9 a 11.0 g/dL, moderado de 10.9 a 8.0 g/dL y severo
< 8.0 g/dL; para mujeres no embarazadas leve es de 11.9 a 11.0 g/dL, moderado
de 10.9 a 8.0 g/dL, y severo < 8.0 g/dL y finalmente, para embarazadas en primer
y tercer trimestre leve es de 10.9 a 10.0 g/dL, moderado de 9.9 a 7.0 g/dL y severo
< 7.0 g/dL y en segundo trimestre, leve de 10.4 a 9.5 g/dL, moderado de 9.4 a 7.0
g/dL y severo < 7.0 g/dL (Tabla 3) (15).

Tabla 3. Clasificacion de anemia OMS (15).

Poblacion Concentracion de hemoglobina (g/dL)
Leve Moderado Severo
Hombres de 15 — 65 afos 129-11.0 10.9-8.0 <8.0
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Mujeres no emba[azadas de 15-65 11.9-11.0 109—8.0 <80
anos
Embarazo
Primer trimestre 10.9-10.0 99-7.0 <7.0
Segundo trimestre 10.4-9.5 94-7.0 <7.0
Tercer trimestre 10.9-10.0 99-7.0 <7.0

OMS: Organizaciéon mundial de la salud.

AJUSTE DE HEMOGLOBINA POR ALTURA.

Para optimizar el diagnéstico de anemia y evitar errores en su
determinacion se recomienda ajustar las concentraciones de hemoglobina
tomando en cuenta el efecto de la altura del lugar de residencia del individuo o de
la poblacion, de acuerdo con la siguiente formula: Ajuste de hemoglobina (g/L) =
(0.0056384 x elevacion) + (0.0000003 x elevacion?). De acuerdo con lo anterior, se
describen las recomendaciones de ajuste en la Tabla 4 (15).

Tabla 4. Ajuste de concentraciéon de hemoglobina (g/L) en incrementos de
500 metros de altura (15).

Rango de elevacion (metros sobre el Ajuste en concentracion de
nivel del mar) hemoglobina (g/L)
1-499 0
500 — 999 4
1000 — 1499 8
1500 — 1999 11
2000 — 2499 14
2500 — 2999 18
3000 — 3499 21
3500 — 3999 25
4000 — 4499 29
4500 — 4999 33
El ajuste consiste en agregar el valor correspondiente de la tabla al limite de hemoglobina que
define anemia, o restarlo del nivel de hemoglobina observado de un individuo.

Para el estado de Aguascalientes el Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informatica (INEGI) proyecta una altura sobre el nivel del mar de 2000
metros para la zona norte y de 1800 metros para la zona sur del estado,

especificamente para el municipio de Jesus Maria, se describe una altitud de 1877
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metros sobre el nivel del mar lo que significa un requerimiento de ajuste de
hemoglobina de 1.1 g/dL (16).

AJUSTE DE HEMOGLOBINA DE ACUERDO CON EL HABITO TABAQUICO.

Se ha establecido el efecto del tabaquismo en las concentraciones de
hemoglobina, por lo que se recomienda su ajuste para el diagndstico apropiado de
anemia. Este ajuste se realiza de acuerdo con la siguiente formula: Ajuste de
hemoglobina (g/L) = (0.4565 x numero de cigarrillos) + (-0.0078 x numero de
cigarrillos?) (15).

De acuerdo con lo anterior, se tiene que, para un consumo menor de 10, de
10 a 19, y mayor a 20 cigarrillos al dia, el ajuste en hemoglobina es de 3 g/L, 5 g/L
y 6 g/L, respectivamente. En caso de que el consumo de cigarrillos al dia sea
desconocido, se recomienda un ajuste generalizado de 3 g/L en la concentracién
de hemoglobina (Tabla 5) (15).

Tabla 5. Ajuste de hemoglobina de acuerdo con habito tabaquico y numero
de cigarrillos al dia (15).

Cigarrillos al dia Ajuste de hemoglobina (g/L)
Fumador, cantidad desconocida 3
<10 3
10-19 5
>20 6

El ajuste consiste en agregar el valor correspondiente de la tabla al limite de hemoglobina que
define anemia, o restarlo del nivel de hemoglobina observado de un individuo.

INDICE DE MASA CORPORAL

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacién entre
el peso y la talla que es utilizado para identificar los diferentes estados de
composicién corporal. Se obtiene a través del cociente de dividir el peso de una
persona en kilogramos, entre el cuadrado de su talla en metros. Con lo anterior, la
OMS determina la siguiente clasificaciéon: IMC < 18.5 como bajo peso, entre 18.5 y
< 25 peso normal, entre 25 y < 30 sobrepeso, entre 30 y < 35 obesidad grado |,
entre 35 y <40 obesidad grado Il, y = 40 obesidad grado Il (17,18).
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Tabla 6. Clasificacion del indice de Masa Corporal segin la OMS (18).

indice de Masa Corporal (IMC) Clasificacion nutricional.
<185 Bajo peso.
=218.5-<25 Peso normal.
225-<30 Sobrepeso.
230-<35 Obesidad grado |
235-<40 Obesidad grado |l
=40 Obesidad grado lli

Un IMC elevado resulta un factor de riesgo de suma importancia para
enfermedades no transmisibles como lo son las enfermedades cardiovasculares,
diabetes mellitus, trastornos musculoesqueléticos, apnea del suefo y neoplasias
(17).

Por lo que todos los adultos deben ser evaluados periédicamente para su
medicion y deteccidon oportuna de sobrepeso y obesidad, aplicando las

intervenciones correspondientes (19).

OBESIDAD

El sobrepeso y la obesidad fueron declaradas en 2016 como una
emergencia sanitaria, siendo definida por la OMS como una acumulacion anormal

0 excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud (17).

Generalmente la obesidad es causada por un desequilibrio entre las
calorias consumidas y el gasto energético, con factores de riesgo para su
desarrollo como patrones dietéticos de alta densidad caldrica, actividad fisica
insuficiente, bajo nivel de escolaridad y socioecondémico, habitar en areas sin

planificacion urbana y con dificil acceso a alimentos saludables (20).

Dicho trastorno metabdlico se ha asociado en aproximadamente a cinco

millones de muertes, la mayoria en menores de 70 afios (21).

De acuerdo con la ENSANUT 2022 realizada en nuestro pais, la
prevalencia de sobrepeso fue del 38.3%, de obesidad del 36.9% y de obesidad

abdominal, del 81%. Aumentando la presencia de enfermedades cronicas como
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diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipidemias y enfermedades

cardiovasculares en este tipo de pacientes (20).

ANEMIA Y OBESIDAD EN IC

La etiologia de anemia y de ID en insuficiencia cardiaca resultan de un
componente multifactorial, complejo y variable. Dentro de las cuales se mencionan
un estado proinflamatorio crénico con activacion de citocinas y la activacion del

sistema renina angiotensina aldosterona (SRAA) (22).

Resultando en una produccion inadecuada de eritropoyetina y una
resistencia asociada a la misma, una disminucion en la vida media de los
eritrocitos, un estado de hemodilucién, defectos intrinsecos de la médula 6sea,
trastornos de malabsorcion y deficiencias nutricionales como la caquexia cardiaca
(22-29).

Otro factor importante es la hepcidina, que es una hormona reguladora
clave en el metabolismo del hierro que media la presencia de anemia asociada a
inflamacion atrapando el hierro en el sistema reticuloendotelial a través de la
formacion de un complejo hepcidina — ferroportina, inhibiendo de esta manera su

liberacion y limitando su disponibilidad para la eritropoyesis (30-33).

Tenemos entonces que, en un estado anormal promovido por la
insuficiencia cardiaca, el hierro presente es retirado de la circulacion y
posteriormente es trasladado a los sitios de almacenamiento, limitando su
disponibilidad en las células progenitoras y condicionando una eritropoyesis

restringida (27).

La obesidad por su parte representa un estado cronico de inflamacion que
multiplica dicha alteracion de la regulacién de la eritropoyesis, dafio endotelial,
aumento de hepcidina y citocinas proinflamatorias, contribuyendo a un mayor
estado anémico y limitando la disponibilidad de recursos eritropoyéticos (Figura 1)
(5,34).
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Figura 1. Relacion de anemia por obesidad en insuficiencia cardiaca (35).

Adicionalmente, la presencia de obesidad condiciona la expansion del
volumen plasmatico con un aumento desproporcionado de las presiones de
llenado cardiaco, lo que provoca insuficiencia cardiaca, aunque la FE no se

encuentre alterada, es decir IC-FEc (36).

Este fendmeno parece estar relacionado con la sobreproducciéon de
moléculas de sefalizacion derivadas de los adipocitos, incluido la aldosterona y la
neprilisina, donde la retencion de sodio y la expansion de volumen plasmatico

promueven mayor inflamacion, fibrosis cardiaca y sistémica (37).

Por afadidura, la obesidad a través de este estado subclinico de
inflamacion en coexistencia con la activacion neuro hormonal y aumento del tono
simpatico, la formaciéon de factores protromboéticos, la elevacion de
concentraciones de leptina e hiperinsulinismo con liberacion de acidos grasos
libres y el depdsito de grasa visceral, propicia de manera inherente a un estado de

aterosclerosis coronaria y aumento de riesgo cardiovascular (Figura 2) (38).
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Figura 2. Fisiologia de la obesidad y la enfermedad cardiovascular (39).

ANEMIAEN IC

La prevalencia de anemia en pacientes con IC es de aproximadamente 30%
en pacientes estables y de 50% en pacientes hospitalizados, implicando una cifra
superior comparada con la prevalencia menor a 10% en la poblaciéon general
(24,25).

Su presencia en pacientes con IC se encuentra asociada con incremento en
la sintomatologia, mayores tasas de hospitalizacion y aumento de la mortalidad. Y
se sabe que, los valores de hemoglobina se asocian de manera inversamente

proporcional con la mortalidad e ingresos hospitalarios por IC (23,40).

Comparados con los pacientes con IC no anémicos, los pacientes que la
presentan tienen peor clase funcional, menor capacidad de ejercicio, peor calidad
de vida, mayor edema, mayor requerimiento de terapia con diuréticos, cifras
menores de presion arterial y mayor activacion neuro-hormonal con consiguiente

incremento en la activacion de citocinas inflamatorias (25).

Por lo anterior, se considera un marcador de severidad de IC. Se sabe que
se encuentra independientemente asociada con un incremento en la mortalidad y
en la tasa de hospitalizaciones, duplicando el riesgo de muerte sin mostrar

diferencia respecto al tipo de FEVI en cuestion (23,25,41).

En adicion, la anemia en pacientes con IC se encuentra asociada a un

incremento de riesgo de otros factores de morbilidad, como son el deterioro
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cognitivo, peor clase funcional, menor capacidad de ejercicio y peor calidad de
vida (22,42).

Es importante resaltar que para determinar dicha relacion de incremento de
riesgo, en la mayoria de los estudios clinicos fueron eliminados los aspectos
relacionados con enfermedades clinicas que por si mismas provoquen anemia, es
decir enfermedad renal cronica, infecciones crénicas y procesos neoplasicos
activos; al representar patologias que por si mismas provocan anemia Yy
considerarse factores de confusién, diferentes a los determinados por el IMC y la

IC, con la posibilidad de afectar |la veracidad de medicion (22,41-43).

DEFICIT DE HIERRO E IC

El déficit de hierro (ID) es una comorbilidad frecuente en IC y es la forma
mas comun de deficiencia hematinica (22,25). Se sabe que el 50% de los
pacientes con IC son portadores de ID, con un aumento de hasta el 80% en

pacientes descompensados (44—48).

En IC el ID se define como niveles de ferritina sérica <100 pg/L o niveles de
ferritina <300 pg/L mas un porcentaje de saturacion de transferrina (Sat-T) <20%,
con una sensibilidad del 82% y una especificidad del 72% para su diagndstico
(25,44,49).

El ID puede ser absoluto, cuando existe una disminucion del hierro sérico
total; o funcional, cuando el hierro sérico total es normal o se encuentra
incrementado, pero resulta insuficiente para cubrir los requerimientos de los tejidos
(25,49,50).

Se conoce que el nivel de ferritina por si solo no es un marcador confiable
para su diagnédstico, debido a que se encuentra elevada como un reactante de
fase aguda en estados inflamatorios, resultando el porcentaje de saturacion de
transferrina (Sat-T) un marcador mas certero (51).

La presencia de ID se encuentra asociado a cambios estructurales y

funcionales en el miocardio, con una disminucion de la reserva de oxigeno en la
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mioglobina y una reduccion en la capacidad oxidativa tisular. Condicionando una
disfuncién mitocondrial y cardiaca ventricular, o que resulta en un empeoramiento

funcional y en el prondstico de la IC (25,49).

Por lo anterior, la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC), recomienda
detectar periédicamente la presencia de déficit de hierro y anemia en todos los
pacientes con IC, a través de una citometria hematica completa, una

concentracion sérica de ferritina y saturacion de transferrina (7,8,23).

OBESIDAD EN IC

La obesidad, por afadidura al empeoramiento condicionado por la
presencia anemia e el ID, es el principal contribuyente a las enfermedades

cardiovasculares y, ademas, predispone a las personas a padecer IC (52).

Lo anterior se demostré en el estudio de cohorte Framingham Heart Study
donde la presencia de IC aumenté un 7% en mujeres y un 5% en hombres por

cada kilogramo de peso / m? de aumento en el IMC (4).

Sin embargo, a pesar de esta relacion, se describe que los pacientes con IC
leve — moderada que tienen sobrepeso u obesidad tienen un prondstico clinico
mucho mejor que aquellos con bajo peso y peso normal. Este fendbmeno resulta

comunmente conocido como “paradoja de la obesidad” (4,52).

Intentando explicar este fendmeno, se ha sefalado que un mayor peso se
acompana de una mayor reserva metabdlica, lo cual permite afrontar
descompensaciones agudas con mayores posibilidades de supervivencia. Por
afiadidura, se han identificado concentraciones menores de N — terminal proBNP

(NT-proBNP) en pacientes obesos con IC, que en aquellos con peso normal (53).

En contraste, en un estudio cohorte se determind que la reduccién de peso
210% posterior al diagnostico de IC es un determinante auténomo de mortalidad
por todas las causas (52). Acorde a esto, se ha determinado el término “caquexia
cardiaca” el cual se ha encontrado relacionado con la presencia de factor de
necrosis tumoral alfa (TNFa) como parte del proceso inflamatorio crénico que tiene
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como consecuencia la afeccion del tubo digestivo, alteraciones de barrera
intestinal, alteracion del transporte de proteinas y aumento de permeabilidad

intestinal que consumen un estado de desbalance nutricional (53).

Adicionalmente, a partir del estudio Framingham, se demostré6 que la
obesidad es un factor de riesgo independiente para enfermedad cardiovascular,
siendo el factor de riesgo mas prevalente donde mas de dos tercios de los
pacientes con enfermedad coronaria tienen sobrepeso u obesidad. Teniendo una
tasa anual de muerte subita cardiaca hasta 40 veces mayor que la poblacion no
obesa (39,54).

Representando entonces un trastorno metabdlico alarmante debido al
aumento inherente de riesgo y enfermedades cardiovasculares, no solamente por
enfermedad coronaria, sino también a alteraciones del ritmo cardiaco y funcion
ventricular (39). Por ejemplo, se ha demostrado que la presencia de obesidad se
relaciona con un aumento de riesgo de hasta el 52% para fibrilacion auricular, con

una relacion directamente proporcional a mayor IMC (55).

En adicion, se considera factor causal de enfermedades como hipertensién
arterial, intolerancia a la glucosa y resistencia a la insulina, diabetes mellitus tipo 2,
sindrome metabdlico, apnea obstructiva del sueio, dislipidemia, higado graso no

asociado a alcoholismo y neoplasias (39,56).

Lo anterior, es explicado debido al estado créonico de inflamacion que
resulta en una disfuncion endotelial, activacion neuro hormonal, perfil lipidico
aterogénico, factores trombogénicos y liberacibn de acidos grasos libres,

simbolizando un aumento perturbador en la morbi — mortalidad (56,57).

Al considerarse una amenaza para la salud publica de nuestra poblacion es
de suma importancia identificar oportunamente los factores de riesgos

cardiovasculares y las enfermedades asociadas (56).
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ANTECEDENTES

Se realizé una busqueda en la web utilizando las palabras clave
“‘insuficiencia cardiaca”, “anemia”, “indice de masa corporal’ “obesidad” “IMC” y
por sus siglas en inglés “BMI”, en los distintos buscadores: Biblioteca Virtual en
Salud (BVS), Pubmed, Cochrane central, Scopus y Medline, encontrando los

siguientes estudios relevantes:

En el estudio mexicano por el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio
Chavez (Chuquiure-Valenzuela, E y cols., 2019, México), con poblacion objetivo
de 292 pacientes con IC, se encontré que la edad promedio de presentacion en
nuestro pais de esta enfermedad es 10 afios menor a la reportada a nivel mundial
(58).

El peso medio en dicho estudio fue de 73.9 £ 14.6 Kg (de 35.4 a 130 Kg) y
la talla media fue de 162 + 9 cm (de 137 a 192 cm), con un IMC medio de 28 + 4.5
Kg/m? (de 16.6 a 43.6 Kg/m?). determinandose obesidad con un IMC = 30 Kg/m?
en el 31.1% de dicha poblaciéon. Por lo que, se ha propuesto que el inicio 10 afios
menor de la IC en la poblacién mexicana pudiera estar condicionada por el

impacto de la obesidad en nuestro pais (58).

De acuerdo con lo anterior, se ha demostrado que el sobrepeso y la
obesidad se encuentran asociadas a una mayor incidencia de IC, siendo mayor el
riesgo a mayor relacion de IMC. Esto fue demostrado el estudio de cohorte
SCREEN-HF (Campbell, D. y cols., 2019, Australia) que utilizé 3842 pacientes que
tenian riesgo alto de enfermedad cardiovascular, con el objetivo de identificar el
punto de corte de IMC que se asocia a mayor riesgo de presentar IC, donde las
tasas de incidencia para IC-FEc fueron mayores a partir de un IMC = 27.5 Kg/m?,
con un riesgo atribuible del 44 al 49% (59).

Adicionalmente, se encontr6 que esta relacion de mayor riesgo entre
obesidad e IC se mantuvo incluso, en aquellos pacientes con obesidad

metabdlicamente sanos, es decir, en ausencia de diabetes mellitus, hipertension
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arterial y dislipidemia. Esto fue demostrando en el estudio de cohorte que incluyé
7,057 pacientes con obesidad metabdlicamente sana, con el objetivo de
caracterizar la relacién de IMC y funcion diastdlica (Rozenbaum, Z. y cols., 2018,
Israel). En este estudio el 28.6%, 28.7% y 29.4% de la poblacioén tenian anemia

para la clase de sobrepeso, obesidad y obesidad moérbida, respectivamente (60).

Paraddéjicamente, se ha reportado que los pacientes con IC e IMC en rango
de sobrepeso u obesidad tienen mejor pronostico, menor tasa de hospitalizacion y
menor tasa de mortalidad, que aquellos con IMC en peso normal (36). Lo anterior,
fue planteado en un subanalisis del estudio MAGGIC (Padwal, R. y cols., 2014,
Inglaterra) con una poblacidén de 23, 967 pacientes con el objetivo de determinar
esta paradoja. En este, se encontr6 un indice de riesgo para IC-FEr de 1.31, 0.85,
0.64 y 0.95 para los estratos de IMC <22.5 Kg/m?, de 25 a 29.9 Kg/m?, de 30.0 a
34.9 Kg/m? e = 35 Kg/m?, respectivamente; asi como un indice de riesgo para IC-
FEc de 1.12, 0.74, 0.64 y 0.71 para los mismos estratos (61).

Posteriormente, se confirmé esta relaciéon en un metaanalisis que incluyo a
incluyé 22, 807 pacientes (Sharma, A. y cols., 2015, Estados Unidos), con el
objetivo de investigar la relacion de IMC con mortalidad y hospitalizaciones en
pacientes con |IC, encontrando una mayor mortalidad y numero de
hospitalizaciones en pacientes con IMC bajo < 20 35 Kg/m?, con un indice de
riesgo de 1.27 y 1.19, respetivamente. Por lo contrario, este riesgo fue menor en
los pacientes con IMC en rango de sobrepeso, sin lograr identificar una relacion

creciente respecto a los distintos grados de obesidad (61,62).

En contraste, se demostré que los pacientes con IC y anemia tienen peor
prondstico, capacidad funcional y mayor mortalidad que aquellos con adecuado
nivel de hemoglobina (25). Lo cual, fue demostrado en el metaanalisis por el
Colegio Americano de Cardiologia (Groenveld, H. y cols., 2008, Estados Unidos)
en un estudio que incluy6é a 153,180 pacientes con insuficiencia cardiaca, con el
objetivo de analizar la asociacion entre anemia y mortalidad. Se identific6 anemia

en el 37.2% de los pacientes, con un indice de riesgo de 1.96 respecto a aquellos
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con un adecuado nivel de hemoglobina, siendo un valor menor de este asociado a

mayor tasa de mortalidad (41).

Adicionalmente, se ha demostrado una asociacion causal entre obesidad y
anemia por deficiencia de hierro que fue demostrado en un estudio de cohorte
prospectivo (Wang, T. y cols., 2023, China) con participacién de mas de 681, 275
personas en quienes se realizé la medicion de IMC, con el objetivo de estudiar la
relacion de causalidad entre las dos variables, eliminando los factores de
confusion con aleatorizacion mendeliana, se confirmo dicha relacion con un odds
ratio de 1.003 (57).

Dentro de este entorno desequilibrado, se ha encontrado una relacién
inherente de aumento de riesgo cardiovascular y comorbilidades asociadas. En un
metaanalisis (Kim, M. y cols., 2021, Oxford) con el objetivo de evidenciar la
asociacion entre el aumento de adiposidad y aumento de riesgo de factores de
enfermedad cardiovascular, se encontré un odds ratio de 1.92 para insuficiencia
cardiaca, 1.64 para hipertension arterial, 1.23 para enfermedad arterial periférica y

de 1.19 para enfermedad coronaria, por cada aumento de 5 Kg/m? en el IMC (63).

De igual manera, en el subanalisis del estudio MAGGIC (Padwal, R. y cols.,
2014, Inglaterra), en la poblacion de 23, 974 pacientes, se encontré una media de
edad de 66.8 anos, el 46% con IC clase funcional NYHA I, siendo la presencia de
diabetes e hipertension arterial mas frecuente en el grupo de sobrepeso vy
obesidad, e identificando una relacion lineal de incremento de tension arterial
sistélica y diastolica a mayor IMC. Se encontré un indice de riesgo para sobrepeso
y obesidad de 1.26 para fibrilacion auricular, 1.04 para hipertension arterial
sistémica, 1.22 para cardiopatia isquémica y 1.59 para diabetes mellitus,

comparado con un IMC en peso normal (61).

Con relacion a lo anterior, en el estudio del Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez (Chuquiure-Valenzuela, E. y cols., 2019. México), comprendido
por 292 pacientes con insuficiencia cardiaca, se encontré una prevalencia de
obesidad del 31.1%, de hipertension arterial sistémica del 36.7%, infarto al
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miocardio en un 26.4% y dislipidemia en un 15.1%, antecedente de tabaquismo en
una cuarta parte de los pacientes. La IC-FEr y las clases funcionales NYHA | y I,
fueron el tipo de presentacion mas frecuente, se encontré ritmo no sinusal en el
15% y un riesgo de mortalidad promedio de 1 a 3 afos calculado por MAGGIC del
16.8% (58).

Por ultimo, en un metaanalisis (Yang, M. y cols., 2023, Reino Unido) que
analizé los datos de 20 159 pacientes con IC se encontré que el 36.2% de los
pacientes tenia fibrilacion auricular, 12.2% antecedente de enfermedad pulmonar,
33.9% diabetes mellitus, 33.9% enfermedad renal crénica, 42.5% infarto del
miocardio y 68.4% hipertension arterial, siendo esta ultima la comorbilidad mas

prevalente (64).

A pesar de que dicha relacion entre anemia y obesidad en pacientes con
insuficiencia cardiaca se encuentra establecida, en un estudio original donde se
evaluaron 156 pacientes con diagndstico de IC con el objetivo de evaluar la
prevalencia de caquexia cardiaca y las alteraciones involucradas en esta
(Fernandes, N. y cols., 2018, Brasil), el 17.5% de las personas tenian un IMC en
rango de peso bajo, el 49.4% en rango de peso normal y el 33.1% en rango de
sobrepeso. ldentificando una prevalencia de anemia global en el 34.6% de los
pacientes totales, de los cuales la anemia estaba presente en el 53.7% de los
sujetos con caquexia y solamente en el 46. 29% de los pacientes sin caquexia
(65).

Adicionalmente, en el estudio clinico EMPEROR-Preserved (Siddiqi, T. y
cols., 2023, Estados unidos) con 2979 participantes con IC con el objetivo de
evaluar los cambios relacionados al uso de empagliflozina, se encontré6 una media
basal de IMC de 31.6 Kg/m?, 29.9 Kg/m?y 28.4 Kg/m? para los estratos de acuerdo
con la puntuacion en el Cuestionario de Cardiomiopatia de Kansas City (KCCQ)
de calidad de vida relacionada con la salud de < 62.5, 62.5 — 83.3 y 2 83.3 puntos.
Teniendo una hemoglobina media de 13.3 g/dL, 13.37 g/dL y 13.61 g/dL para el

primer, segundo y tercer grupo, respectivamente. Donde los pacientes con peor
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puntuacion de calidad de vida eran portadores de anemia, sin embargo, en
discordancia la mayoria de los pacientes que se encontraban en rango de

sobrepeso y obesidad y estos, no presentaban anemia (66).

Acorde con esto, en un metaanalisis (Yang, M. y cols., 2023, Reino Unido)
que analizé los datos de 20 159 pacientes con IC, 873 de estos tenia anemia, con
una media de IMC para estos pacientes de 25 Kg/mZ2. Y, para los pacientes con
obesidad, que representaron el 31.4% del total, solamente 164 pacientes
presentaron anemia. Es decir, la mayoria de los pacientes con anemia, tenian

IMC normal y, la mayoria de los pacientes con obesidad, no tenian anemia (64).

Ademas, en el unico estudio en nuestro pais, (Chuquiure-Valenzuela, E. y
cols., 2019. México), se observo la presencia de anemia en 3 de 292 pacientes,
representando el 1%, con una media de hemoglobina de 14.3 + 2.1 g/dL.
Identificando que, en nuestro pais la asociacion de anemia e IC no es habitual
(58).

Estos resultados, fueron similares a los obtenidos en el estudio de cohorte
SCREEN-HF (Campbell, D. y cols., 2019, Australia) donde la media de
hemoglobina fue de 14 + 1.3 g/dL, sin diferencias significantes de acuerdo con el
IMC con media de 13.7 g/dL, 14 g/dL, 14.1 g/dL y 14.1 g/dL para el IMC <25 Kg/m?
, 25 — 27.4 Kg/mZ2, 27.5 — 29.9 Kg/m? y, = 30 Kg/mZ, respectivamente (59).

México tiene una necesidad urgente de planificacion estratégica acorde a
su realidad; donde el presente estudio respecto al grado de anemia y el IMC, en
pacientes con IC sera pilar en la formacién de conocimiento respecto a las
caracteristicas de dicha enfermedad y su interaccion en nuestra poblacion,
individualizando la atencion en salud y resultando de gran importancia para la
prediccion y la prevencion de esta entidad, con una oportunidad de mejora en la

calidad de vida y la constitucién de un tratamiento ideal (6,57,58).
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JUSTIFICACION

Las enfermedades cardiovasculares representan el grupo mas prevalente
de enfermedades a nivel mundial, encontrandose presentes hasta en un 49.2 %
de la poblacion (11). Segun los registros nacionales, las defunciones asociadas a
este tipo de enfermedades fueron la primera causa de muerte en nuestro pais, con
un total de 105 864 decesos durante el afio 2022. De manera mas especifica, en
el estado de Aguascalientes se observa un comportamiento similar, ya que las
enfermedades cardiovasculares también son la primera causa de muerte con un

total de 832 casos durante el mismo periodo (67).

La insuficiencia cardiaca es considerada una pandemia y un problema de
salud publica inminente, afectando alrededor de 64 millones de personas a nivel
global (1). Condiciona un gasto en salud de aproximadamente 31 mil millones de
pesos mexicanos, lo que representa aproximadamente el 10% del gasto total en
enfermedades cardiovasculares. Se estima un costo promedio de hasta
372,843.15 pesos mexicanos por paciente afectado, con un incremento monetario
proporcional a una peor clase funcional y a mayor niumero de hospitalizaciones. Lo
anterior, figura una proyecciéon alarmante ya que para el afio 2030, se espera un

incremento del 127% en el gasto total (9,68).

Por otro lado, la insuficiencia cardiaca muestra un curso degenerativo y sus
portadores suelen padecer otras comorbilidades, condicionando asi, un efecto

perjudicial en el prondstico, progresion, estado de gravedad y clase funcional (12).

La anemia y el déficit de hierro en la insuficiencia cardiaca constituyen
factores de relevancia para un desenlace desfavorable, ya que se encuentran
asociados a un peor prondstico, disminucion de la clase funcional y peor calidad
de vida (7). De igual forma la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad impactan
negativamente en la estructura y funcion cardiaca, afectando la funcién ventricular
sistélica y diastdlica, asi como la relacion con una distribucion excesiva de grasa

visceral se acompafa de varias alteraciones a nivel endotelial, hormonal e
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inflamatorio que inducen la activacion de varios mecanismos que contribuyen al

estado anémico (60,62).

A pesar de los grandes avances cientificos, medidas terapéuticas
novedosas y la instauracion de un manejo 6ptimo, la insuficiencia cardiaca
continua condicionando una reduccion en la calidad y la esperanza de vida, con

una mayor mortalidad (9,69).

No obstante, en México y en el estado de Aguascalientes no se ha
realizado ningun estudio relacionado. El realizar este estudio permite describir el
grado de anemia de acuerdo con el indice de masa corporal, su distribucion de
acuerdo con la clase funcional y funcion ventricular, la frecuencia de las patologias
metabodlicamente vinculadas como la diabetes mellitus, hipertension arterial y
dislipidemia, asi como la identificacion de factores de riesgo y calculo de riesgo
cardiovascular (34,54,56).

Los resultados obtenidos representan la base de un panorama de
posibilidades a investigar; por ejemplo, estudios de seguimiento de reserva
hematopoyética y cambios en el peso corporal, la asociacién entre obesidad y
clase funcional, la cuantificacion de consumo de oxigeno respecto a la masa
magra, la diferenciacién entre los diferentes tipos de obesidad, el impacto del
indice de masa corporal en la morbilidad, incidencia de trastornos del ritmo

asociados al indice de masa corporal, entre otros (6,57,62).

Adicionalmente, abre una brecha de oportunidad terapéutica para los
pacientes participantes de recibir tratamiento integral y un manejo exitoso
individualizado, impulsando una mejoria en su prondstico y en su calidad de vida
(33,70,71).

El hospital cuenta con los recursos basicos necesarios lo cual hace posible
la realizacion de este estudio, la obtenciéon de datos puede evitar las

complicaciones futuras en estos pacientes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Como se ha explicado en parrafos anteriores, se ha establecido una
asociacion causal entre obesidad y anemia. Esto se debe a que ambos factores
comparten aspectos fisiopatoldgicos relacionados y favorecen de manera
independiente un estado de inflamacion cronica, liberacion de citocinas y
disfuncién metabdlica; donde la obesidad estimula la produccion de hepcidina,
reduciendo la biodisponibilidad de factores hematopoyéticos y promoviendo su
secuestro, al igual que lo hace la presencia de IC. Por lo que el conjunto de estas
variables (anemia y obesidad en pacientes con IC) se promueven mutuamente,
creando un ambiente sinérgico y formando un circulo metabdlicamente

disfuncional (57).

Sin embargo, a pesar de compartir dichas bases, la presencia de anemia y
obesidad en el paciente con IC implican efectos contrarios en la evolucion de la
enfermedad. La presencia de anemia empeora el prondstico y aumenta las tasas
de mortalidad, mientras que, la presencia de obesidad mejora el prondstico y

aumenta las tasas de supervivencia (5,6).

Adicionalmente, en diferentes estudios clinicos realizados en pacientes con
IC, se ha mostrado discrepancia en cuanto a los resultados descritos con
anterioridad. Por ejemplo, en el estudio clinico EMPEROR-preserved (Siddiqi, T. y
cols., 2023, Estados unidos) con 2979 participantes con IC, a pesar de que la
mayoria de los pacientes se encontraban con un IMC en rango de sobrepeso y
obesidad, estos tenian una media de hemoglobina medida de 13.3 — 13.6 g/dL,

por lo que no presentaban anemia (66).

Acorde con lo anterior, en un metaanalisis que incluyd 20 159 pacientes con
IC (Yang, M. y cols., 2023, Reino Unido), la mayoria de los pacientes con anemia
tenian una media de IMC de 25 Kg/m? (en rango de peso normal) y en contraste,
la mayoria de los pacientes con obesidad, no tenian anemia (64).
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En el unico estudio mexicano realizado por el Instituto Nacional de
Cardiologia Ignacio Chavez, donde se evaluaron 292 pacientes con IC, se
determiné obesidad en el 31.1% de la poblacion, con anemia identificada
unicamente en 3 de estos pacientes, en el resto, la media de hemoglobina
determinada fue de 14.3 g/dL (58).

Lo cual, fue apoyado por el estudio de cohorte SCREEN-HF (Campbell, D. y
cols., 2019, Australia) que incluyd a 3842 pacientes con alto riesgo cardiovascular,
donde a pesar de que las tasas de incidencia para IC se encontraron a partir de un
IMC en rango de sobrepeso, es decir = 27.5 Kg/m? con una media de hemoglobina
de 14 g/dL, no se encontraron diferencias significantes en el grado de

hemoglobina en los diferentes estratos de clasificacion para el IMC (59).

En contraste, en un estudio con 156 pacientes con IC, se encontré que
aquellos pacientes con menor IMC, peso bajo o estado de caquexia cardiaca,
tienen una mayor prevalencia de anemia, reportandose esta cifra hasta en el
53.7% de los casos (65).

Por lo que, a pesar de que se ha encontrado una relacién causal
ampliamente establecida entre obesidad y anemia, ante esta discrepancia de
resultados, surge la duda del comportamiento real de estas variables en pacientes
con IC y su distribucién de acuerdo con el IMC. Y con ello, la necesidad inherente
de conocer la realidad de estas caracteristicas en la poblacion mexicana para una

planificacion en salud certera (58).
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Como es la caracterizacion del grado de anemia en relacién con el grado
de indice de masa corporal, en pacientes con insuficiencia cardiaca, en el Hospital

General de Zona No. 3 Jesus Maria, Aguascalientes?
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HIPOTESIS

En los pacientes con insuficiencia cardiaca existe una caracterizacion de
mayor grado de anemia con mayor grado de indice de masa corporal, en el

Hospital General de Zona No. 3 Jesus Maria, Aguascalientes.

Al tratarse de un estudio transversal descriptivo, se genera la hipdtesis
como idea exploratoria de punto de partida o base, sin ser un enunciado de
relacion o comprobacién de esta ya que no se realizaran comparacion de grupos.
Sin embargo, se plantea la formulacion de hipétesis que sirva para posteriores

estudios con base en la informacion y conclusiones de este trabajo.
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OBJETIVO GENERAL

Describir la caracterizacion del grado de anemia en relacion con el indice de

masa corporal, en pacientes con insuficiencia cardiaca, en el Hospital General de

Zona No. 3 Jesus Maria, Aguascalientes.

1.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Clasificar el grado de anemia y el IMC, de acuerdo con el sexo.

. Clasificar el grado de IMC en correspondencia al grado de anemia.

Describir las caracteristicas clinicas y demograficas (antecedente de
tabaquismo y hospitalizaciones previas, presencia de comorbidos como
glucosa alterada en ayuno, diabetes mellitus, hipertension arterial,
dislipidemia, cardiopatia isquémica y tratamiento de anemia), contrastando el

grado de anemia e IMC.

. Especificar el grado de clase funcional de acuerdo con la clasificacion de la

New York Heart Association (NYHA) en pacientes con anemia e insuficiencia

cardiaca, contrastando el grado de anemia e IMC.

Describir las caracteristicas cardiovasculares (reporte de fraccién de
eyeccion del ventriculo izquierdo, presencia de arritmia cardiaca, tipo de

arritmia cardiaca) contrastando el grado de anemia e IMC.
Determinar la presencia de déficit de hierro a través del registro de ferritina y

el calculo de porcentaje de saturacion de transferrina contrastando el grado

de anemia e IMC.
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MATERIAL Y METODOS

FECHA DE INICIO Y CONCLUSION:

El estudio se inicid en septiembre del 2023 con la eleccion del tema de
investigacion y elaboracidon del esquema del protocolo correspondiente,

concluyéndose en julio 2024.

AMBITO:

Hospitalario, formando parte de los temas institucionales prioritarios en

salud: Enfermedades cardiovasculares y circulatorias.

LINEA DE GENERACION Y APLICACION DEL CONOCIMIENTO:

Enfermedades cronico-degenerativas.

DISENO DEL ESTUDIO:

Observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal.

UNIVERSO DE ESTUDIO:

El universo de trabajo fue considerado como la poblacion de personas de
nacionalidad mexicana, mayores de edad y de ambos sexos, derechohabientes
del OOAD Aguascalientes, con diagnostico previo de insuficiencia cardiaca en

quienes se establecio la presencia de anemia.

Al no conocer el numero total de pacientes que presentaron de manera
concomitante anemia en el contexto de insuficiencia cardiaca en el universo de
estudio, las caracteristicas del universo de trabajo fueron consideradas como de
una poblacién de numero infinito o no determinado de unidades de investigacion;
debido a lo cual fue necesario el establecimiento de un método de muestreo y la
determinacién a priori de un numero minimo de unidades de investigacion por
evaluar con el fin de identificar la incidencia de las variables primarias de estudio
(anemia e indice de masa corporal). Se realiz6 una metodologia de muestreo no

probabilistico de casos consecutivos donde todos los pacientes que cumplieron
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con los criterios de elegibilidad fueron incluidos en el proceso de estudio hasta

completar el tamafo de la muestra calculado.

Se consideraron como criterios de no inclusion los aspectos relacionados
con antecedente de enfermedad croénica, infecciones crénicas y procesos
neoplasicos activos, al representar patologias que por si mismas provocan anemia
y considerarse factores de confusion, diferentes a los determinados por el IMC y la

IC, con la posibilidad de afectar la veracidad de medicion.

POBLACION DE ESTUDIO:

Pacientes del Hospital General De Zona No. 3 Jesus Maria, Aguascalientes,
con diagnostico previo de insuficiencia cardiaca en quienes se establecio la

presencia de anemia.

UNIDAD DE OBSERVACION:

Expediente electrénico.

Datos e informacion recopilada en el expediente electrénico de los
pacientes con diagndstico previo de insuficiencia cardiaca y anemia, atendidos en
la consulta externa del Hospital General de Zona No. 3 Jesus Maria,

Aguascalientes.

UNIDAD DE ANALISIS:

Particulares.

1. Indice de masa corporal y grado de anemia reportado en el expediente
electronico del paciente con diagnéstico previo de insuficiencia cardiaca,
atendido en la consulta externa del Hospital General de Zona No. 3 Jesus
Maria, Aguascalientes.

2. Caracteristicas clinicas, demograficas y cardiovasculares reportadas en el
expediente electronico del paciente con diagndstico previo de

insuficiencia cardiaca y anemia, en relacion con el indice de masa
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corporal, atendido en la consulta externa del Hospital General de Zona

No.3 Jesus Maria, Aguascalientes.

TIPO DE MUESTREO:

Muestreo no probabilistico de casos consecutivos, debido a que la
poblacién de pacientes con anemia no se encontré bien diferenciada por IMC en
IC.
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MUESTRA

TAMANO DE LA MUESTRA.

Al no conocer el numero total de pacientes que presentan de manera
concomitante anemia en el contexto de insuficiencia cardiaca en la unidad de
investigacion, las caracteristicas del universo de trabajo fueron consideradas como
de una poblacion de numero infinito o no determinado. De acuerdo con la
Asociacion de Insuficiencia Cardiaca de la Sociedad Europea de Cardiologia (ESC
Heart Failure), la prevalencia de anemia en pacientes con insuficiencia cardiaca es
del 35% (33). Conforme a lo anterior, se utilizé la siguiente formula de calculo de

muestra para poblaciones infinitas:

Za’xpxq
n=——m——
»

Donde:

n = Tamano de la muestra buscado.

Za = Parametro estadistico que depende del Nivel de Confianza
= Nivel de Confianza del 95% = 1.96

p = Proporcion de pacientes esperado con diagndstico de anemia = 35%

g=(1-p)=Proporcidon de pacientes esperado sin diagndstico anemia
= 65%

e = Estimacion de error maximo aceptado = 10%

Al sustituir estos valores, con un nivel de confianza del 95% y una precision

del 10% tenemos:

1,962 % 0.35 % 0.65
n= 0.102

Con un resultadode: n =874
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Por lo que el numero de pacientes minimo a evaluar fue de 88.

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION

e Pacientes mayores de 18 afos, de cualquier sexo, con diagnostico de
previo de insuficiencia cardiaca en quienes se establecio la presencia

de anemia.

CRITERIOS DE NO INCLUSION:

e Pacientes que no contaron con reporte de peso y talla en su
expediente electrdnico.
e Pacientes con diagnéstico previo de enfermedad renal croénica,

enfermedad neoplasica activa o enfermedad infecciosa cronica.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

e Datos ambiguos en expediente electronico.
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VARIABLES

Estudio descriptivo que brinda una nocion general y que esta limitado a
medir caracteristicas o distribucion de dos condiciones como tal de una poblacion
especifica. Sin la posibilidad de establecer una relacién causal entre los dos
fendbmenos hasta no conocer estos datos descriptivos, por lo que no se

establecieron variables de dependencia (dependiente e independiente).

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Tabla 7. Operacionalizacion de variables.

. Definicion L . " Indicador y Fuente de
Variable Definicion operacional Tipo S L
conceptual codificacion verificacion
Distribucion de severidad de
anemia de acuerdo con la
clasificacion de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS),
donde en hombres:
BT Leve =12.9 —11.0 g/dL
e Moderado = 10.9 — 8.0 g/dL
oSl Severo =< 8.0 g/dL
indicar el - .
gradode | ENmueres noembarazadas: | gy, | Reporte de
N eve=119-110g = Leve. citometria
Grado _de severlda_d e Moderado = 10.9 — 8.0 g/dL a 2 = Moderado. hematica en
anemia anemia s =<8.0 g/dL Ordinal 3=5 di
basado en las evero ==9.9 g Politémica i gapcdiente
h En mujeres embarazadas: clinico.
concentracion N )
. Primer y tercer trimestre
e AR Leve =10.9 — 10.0 g/dL
9 . Moderado = 9.9 — 7.0 g/dL
Severo =< 7.0 g/dL
Segundo trimestre
Leve =10.4 - 9.5 g/dL
Moderado = 9.4 — 7.0 g/dL
Severo =< 7.0 g/dL
Ind|cad9r ) Antropometria
antropometric en expediente
o utilizado Medida en kilogramos utilizada Cuantitati cll’nicc?medida
Peso para medir la como un valor de la masa va Kilogramos. .
PR A - con bascula de
masa corporal corporal total de un individuo. Continua destal
total de un [ °5'2) con
individuo estadimetro.
Indicador .
- Antropometria
antropométric en expediente
o utilizado Es la medida tomada desde la Cuantitati 1 €Xp ;
. he clinico medida
Talla para planta del pie hasta el vértice de va Metros. .
) . con bascula de
determinar la la cabeza, reportada en metros. Continua |
estatura de pedes,ta con
una persona estadimetro.
Indicador Es el cociente entre el peso de
antropomeétric un individuo en kilogramos y el Antropometria
indice de o utilizado cuadrado de su talla en metros: Cuantitati en expediente
Masa Corporal para estimar va Kg/m? clinico y uso de
P el estado Peso en Kilogramos Continua calculadora
nutricio de un Talla en metros? médica.
individuo.
Clasificacion Categorizacio Aproximacioén de estado Cualitativ Kg/m? Antropometria
del Indice de n de probable |  nutricional de acuerdo con el a en expediente
Masa Corporal estado Indice de Masa Corporal segun la Ordinal 1 = Bajo peso clinico y uso de
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nutricional de | Organizaciéon Mundial de la Salud | Politémica | 2 = Peso normal. calculadora
un individuo (OMS) en los siguientes: 3 = Sobrepeso. médica.
por medio del IMC < 18.5 = Bajo peso. 4 = Obesidad
Indice de IMC = 18.5 < 25 = Peso normal. grado I.
Masa IMC = 25 < 30 = Sobrepeso. 5 = Obesidad
Corporal IMC 2= 30 < 35 = Obesidad grado grado Il.
segun la I 6 = Obesidad
Organizacion IMC 235 y <40 = Obesidad grado IIl.
Mundial de la grado Il.
Salud (OMS). IMC = 40 = Obesidad grado lII.
Condicion P . Cualitativ
- Distincion organica y
organica que isticas fisi a 1 = Mui Exoedient
Sexo distingue al qaracterls icas fisicas que Nominal 3 ujer. xpediente
hombre de la diferencian al_hombre dela Dicotomic 2 = Hombre. clinico.
: mujer.
mujer. a
Tiempo que ] - . I
P e 1O Tiempo en afios que ha ocurrido Cuantitati ) ) Expediente
Edad desde el nacimiento hasta la va Numero de afios. o
desde el o . clinico.
P fecha de recoleccion de datos. Discreta
nacimiento.
Adiccion al o
consumo de Cualelltatlv 0 =Sin
Tabaquismo tabaco y su Habito previo o actual de Nominal tabagwsmo. Expgc_ilente
componente consumo de tabaco. S 1=Con clinico.
" Dicotémic ;
activo, la . tabaquismo.
nicotina.
Glucosa
sérica en
ayuno por
encima de los mg/dL
valores
normales de | poterminacion de glucosa seérica Eualitativ 0 = Sin glucosa g orte de
Glucosa referencia, a quimica
en ayuno de al menos 8 horas, . alterada en .
alterada en pero por con niveles reportados entre 100 Nominal ayuno sanguinea en
ayuno debqjo de los mg/dL y 125 mg/dL. Dicotomic T Bk expgcﬁente
niveles a clinico.
» alterada en
utilizados s
para el A 12k
diagnéstico
de diabetes
mellitus.
Grupo de Resistencia a la insulina que se
enfermedades integra por cualquiera de los
caracterizada siguientes:
S por un - Glucosa en ayuno = 126
incremento mg/dL.
sostenido de - Glucosa al azar = 200 mg/dL, Cualitativ L Reporte de
Diabetes los valores en presencia de sintomas: a 9 quimica
mellitus séricos de polifagia, poliuria, polidipsia y Nominal 0 = Sin diabetes sanguinea en
glucosa pérdida de peso. Dicotémic o . : expediente
; " 1 = Con diabetes. o
debido a - Curva de tolerancia a la a clinico.
defectos en la glucosa con 75 g posterior a 2
secrecion de horas con resultado = 200
la insulina, su mg/dL.
actividad, o - Hemoglobina glucosilada =
ambas. 6.5%
Enfermedad
multifactorial
que consiste Elevacion sostenida de las cifras mmHg
enla L ) ;
. de tensién arterial determinada -
elevacion . I . Cualitativ _ Reporte de
. L . por cualquiera de las siguientes: 0=Con P
Hipertension sostenida de ot . a . - quimica
; . - Tension arterial 2 140/ 80 . hipertension .
arterial las cifras de Nominal . sanguinea en
NP . mmHg, en al menos dos S arterial. .
sistémica presion ) Dicotomic 1=Si expediente
arterial por __ocaslones. a =S clinico.
h - Tension arterial = 180/ 110 hipertension
arriba de los - L .
. mmHg en Unica medicion. arterial.
niveles
considerados
como
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normales.

Enfermedad
que incluye la
alteracion de

Trastorno metabdlico que
consiste en la elevacion y
alteracion de distribucion de los
lipidos y lipoproteinas séricos. Se
determina por cualquiera de las
siguientes:

0 = Sin
dislipidemia.
1=

Ios“lnli\(/;—élssode - Hipercolesterolemia: Cualitativ Hlpercrﬁzisterole Reporte de perfil
e ) pidos - Colesterol total = 200 mg/dL. a - lipidico en
Dislipidemia proporcion de . 2= .
lipoproteinas ) I.‘DL ?130 ".‘g’dL.- N9m|ngl Hipertrigliceridemi expeQ|ente
mavor al ’ - Hipertrigliceridemia: Politémica a clinico.
Y Triglicéridos = 150 mg/dL. e
rango de ) 3 = HDL bajo.
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arritmia de alteracion ritmo cardiaco de acuerdo con a auricular. reporte
cardiaca. del ritmo sus caracteristicas Nominal 2 = Bloqueo de electrocardiografi
cardiaco. electrocardiograficas. Politémica haz de hiz de co en expediente
rama derecha o clinico.
izquierda
3 = Bloqueo
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Numero de 0=Sin
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insuficiente ) calculadora
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s corporales.

Capacidad total de fijacién de hierro A
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PROCEDIMIENTOS

Se solicitd la aprobaciéon del Comité Local de Investigacion en Salud (CLIS),
del Comité Local de Etica en Investigacion en Salud y por el Sistema de Registro
Electronico de la Coordinacion de Investigacion en Salud (SIRELCIS), del Instituto

Mexicano del Seguro Social (IMSS).

Posteriormente, se inicio la recoleccidon de datos identificando en el
Expediente Clinico Electronico (ECE) del Hospital General de Zona No. 3 aquellos
pacientes atendidos de noviembre del 2023 a abril del 2024 en la consulta externa
de cardiologia y, que contaron con el diagndstico previo de insuficiencia cardiaca y
anemia. Los pacientes fueron seleccionados por casos consecutivos de acuerdo

con los criterios de inclusion y no inclusion.

La informacion referente a las medidas antropométricas consté de aquellos
datos reportados en el expediente electrénico, los cuales fueron obtenidos en el
momento de la atencion del paciente por el personal de enfermeria como parte de
sus actividades asistenciales, a través de la preexistente medicion directa con una
bascula de pedestal con estadimetro marca BAME® modelo 430. Los datos
obtenidos de la historia clinica (caracteristicas clinicas y sociodemograficas) y del
reporte de resultados de estudios de laboratorio, fueron registrados en una hoja de

recoleccion de datos.

Al término, dicha informacion se plasmé en una base de datos dentro del
programa de Microsoft Excel® para su codificacion. Los nombres de los pacientes
fueron reemplazados por un cédigo a partir de sus iniciales, para proteger el

anonimato de cada individuo.

La informacion obtenida sera resguardada durante un periodo de 10 anos,
misma que sera manejada en forma confidencial y se protegera la integridad y los

datos del paciente.
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Al completar la muestra minima estimada, la informacioén correspondiente a
la base de datos fue transferida a un software para analisis estadistico IBM

SPSS®, a través del cual se realizé el analisis correspondiente.
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INSTRUMENTOS Y TECNICAS

La fuente primaria de recoleccion de datos de este estudio fue el sistema de
expediente clinico electrénico (ECE) el cual, es una herramienta informatica
disefiada para garantizar la interoperabilidad, procesamiento, interpretacion,
confidencialidad, seguridad y uso de estandares y catalogos de la informacion de

los registros electronicos en salud del paciente durante su atencién médica.

Los profesionales de la salud pueden percibir estos beneficios a partir del
seguimiento de la situacion médica de sus pacientes, el respaldo juridico sobre la
prescripcion médica, el ahorro de tiempo y el incremento en la calidad de la

atencion.

Ademas, el sistema tiene la capacidad de generar informes tanto actuales
como histoéricos, proporcionando una perspectiva completa de los datos clinicos

registrados.
Adicionalmente, el ECE presenta funcionalidades de datos como:

Datos de paciente, vigencia de paciente, diagndsticos, historico de
resultados de laboratorio, notas médicas con procedimientos y contra referencias,
hospitalizacion con notas de ingreso, egreso, evolucion y reportes de diferentes

servicios.

Por medio de una carta de confidencialidad se solicité la aprobacién para su
consulta y obtencion de datos, los cuales fueron registrados en la hoja de

recoleccion de datos que se describe a continuacion.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Inicialmente la informacion comprendida en las hojas de recoleccion fue
categorizada y codificada en una base de datos realizada en el programa de

Microsoft Excel®.

Antes de iniciar el analisis estadistico se procedié a la verificacion del
comportamiento de la distribucidén de las variables incluidas mediante la prueba de
Kolmogorov-Smirnov de bondad de ajuste. En forma global la estadistica
descriptiva empleada en la presentacion de los datos incluyo las medidas de
tendencia central y dispersion de empleo mas comun (media aritmética vy
desviacion tipica). Cuando se considerd pertinente se incluyeron ademas
mediana, valores minimos y maximos o rangos de dispersion. Las tasas de
prevalencia y de incidencia fueron calculadas con base en estos resultados. Lo
anterior, fue realizado a través de software IBM SPSS® Statistics version 29.0.0.
Los resultados se expresaron de acuerdo con las frecuencias relativas, tablas y

graficos.
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ASPECTOS ETICOS

El presente estudio cumplié con los principios de equidad, justicia e
imparcialidad de acuerdo con las directrices del Informe Belmont. Se acat6 a la
legislacién mexicana articulo 17 del Reglamento de la Ley General de Salud en

materia de investigacion, capitulo sobre la investigacion en seres humanos.

El estudio fue clasificado dentro de la categoria sin riesgo de la Ley General
de Salud, no requiri6 de toma de muestras agregadas a la atencion habitual o de
toma de farmacos, por lo que no requiri6 de la obtencion obligada de un

consentimiento informado por cada participante en el estudio.

El protocolo de investigacién fue sometido a aprobacion para su realizacion
por el Comité de Investigacién del Hospital General de Zona No.3 Jesus Maria,
Aguascalientes, IMSS y al Comité de Etica Local del Instituto Mexicano del Seguro

Social.

Esta investigacion no transgredio la integridad humana ni puso en riesgo la
vida de los pacientes. Asimismo, se apegdé a los principios éticos para
investigacion en seres humanos detallados en la ultima revision de la declaracion

de Helsinki y de la Conferencia Internacional de Harmonizacion.

Los nombres de los pacientes fueron remplazados por un cédigo para
garantizar su anonimato. La informacion sera resguardada durante un periodo de
10 afos, la misma sera manejada en forma confidencial y se protegera la
integridad y los datos del paciente. La informacion sera utilizada unicamente con

fines de investigacién, prevencion, diagndstico, o tratamiento médico.
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CONFLICTOS DE INTERES

No existieron conflictos de interés en la realizacion del estudio, ni en el
analisis e interpretacion de los resultados obtenidos. La informacién obtenida de
este estudio fue puesta a disposicion privilegiada de los investigadores
involucrados en el desarrollo de este y en un momento dado de algun patrocinador

involucrado en el financiamiento del proyecto.

DIFUSION

El trabajo sera presentado como tesis de grado por uno de los
investigadores. Se plantea ademas la difusion de los resultados mediante su
eventual publicacion en una revista biomédica de circulacion internacional

indexada.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD.

Para el desarrollo de este estudio no se requiri6 de mayores recursos que
los que habitualmente son utilizados para la atencidén del paciente en el Hospital

General de Zona No. 3 Jesus Maria, Aguascalientes.

RECURSOS FINANCIEROS.

El hospital conté con los recursos necesarios para el desarrollo de esta
investigacion por lo que, para realizar este protocolo de tesis, no se requirid de

ningun financiamiento externo.

RECURSOS MATERIALES.

Articulos de oficina: hojas de papel bond tamafio carta, carpeta de papel
tamano carta, sujetador de hojas tipo clip metalico, lapices y boligrafos. Impresora.
Computadoras que cuenten con los sistemas software Microsoft Office 365® e
IBM SPSS® Statistics 29.0.0, Plataforma de Expediente Clinico Electronico (ECE).

RECURSOS HUMANOS.
INVESTIGADOR RESPONSABLE
Dra. Maria del Carmen Lopez Renteria.

Médico adscrito al servicio de Medicina Interna del Hospital General de
Zona No.3, Profesor adjunto de la especialidad de Medicina Interna y miembro del
Nucleo Académico Basico en dicha institucion. Director de tesis, investigador

principal y asesor de protocolo de estudio.

Tareas: Responsable de la conduccidn del disefo y elaboracién del
protocolo, y del trabajo de campo, elaboracién de informes, asesoria en el analisis

de la informacion, resultados, redaccion y elaboracion de tesis final.

TESISTA.

Dra. Dolores Leonor Salazar Monge.
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Médico residente de cuarto ano de la especialidad en Medicina Interna,
adscrita al OOAD Aguascalientes, con sede en el Hospital General de Zona No.3,

tesista.

Tareas: Encargado de la redaccion de protocolo de estudio, desarrollo de
trabajo de campo y recoleccion de datos, el analisis e interpretacion de estos, y de

la presentacion de trabajo de investigacion.

INVESTIGADOR ASOCIADO Y ASESORA METODOLOGICA.

Dra. En F. Sandra Ofelia Hernandez Gonzalez.

Investigador Médico Asociado C. Unidad de Investigacion Biomédica 02.
Lineas de investigacion enfermedades cardiovasculares, resistencia a la insulina,

obesidad, sindrome metabdlico.

Tareas: Meédico investigador, asesora metodologica, encargada de
correccion y ajustes pertinentes en cuanto a la metodologia y el analisis

estadistico.

FACTIBILIDAD.

El presente trabajo de investigacién resultd factible debido a que la
informacion requerida para el mismo compone parte del archivo electrénico de la
poblacién derechohabiente del Hospital General de Zona No.3. De igual manera,
los datos que respectan el registro antropométrico, la historia clinica y la
interpretacion de estudios de laboratorio, forman parte de los apartados

obligatorios en las notas médicas y, por consiguiente, en el expediente clinico.

INFRAESTRUCTURA.

Se utilizo la sala de trabajo de médicos del servicio de Medicina Interna y la

biblioteca del Hospital General de Zona No.3 Jesus Maria, Aguascalientes.
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RESULTADOS.

CARACTERISTICAS CLINICAS Y DEMOGRAFICAS DE LA POBLACION.

Se incluyd un total de 88 pacientes mayores de 18 afios con diagnéstico de
insuficiencia cardiaca y anemia del Hospital General de Zona No. 3 Jesus Maria,

Aguascalientes.

Se obtuvo una edad promedio de 68 afos (+1.4), con una dispersion
moderada debido a una amplia gama de edades en la poblacion estudiada con
una edad minima de 26 afios y una maxima de 92 afios. Con un predominio para
el sexo femenino, siendo 56 pacientes mujeres (63.6%) y 32 pacientes hombres
(36.4%).

De estos, 57 (64.8%) pacientes presentaron anemia leve y 31 (35.2%)
pacientes anemia moderada, con un promedio de hemoglobina de 11.02 g/dL (8 —

12.8 g/dL), sin encontrar ningun caso de anemia severa.

El valor medio de IMC fue de 28.92 Kg/m? (+0.72), indicando que, en
promedio, los pacientes se encontraron en la categoria de sobrepeso. Del total de
pacientes, 39 (44.3%) tenian antecedente de tabaquismo, 13 (14.8%) glucosa
alterada en ayuno, mas de la mitad (55.7% con 49 pacientes) padecen de diabetes
mellitus y un 85.2% (75 pacientes) son portadores de hipertension arterial

sistémica.

La dislipidemia estuvo presente en 52 pacientes (59.1%), 4 (4.5%) en rango
de hipercolesterolemia asilada, 13 (14.8%) con hipertrigliceridemia, 19 (21.8%)

para HDL bajo y 16 (18.2%) en dislipidemia mixta, siendo el mas frecuente.

En cuanto a lo cardiovascular, 36 pacientes (40.9%) presentaron
cardiopatia isquémica, siendo la clase funcional NYHA Il el tipo mas frecuente. En
general se identificé una IC-FEc (FEVI = 50%) con 52 pacientes (59.1%), seguido
de IC-FEr (FEVI < 40%) con 27 pacientes (29.5%) y por ultimo IC-FEIr (FEVI 41-
49%) con 9 pacientes (10.2%).
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En la mayoria de los pacientes se identificd algun tipo de arritmia (61.4%),
siendo la fibrilacién auricular el tipo mas frecuente con 20 pacientes (22.7%),
seguido de los bloqueos de haz de hiz de rama derecha o izquierda con 16
pacientes (18.2%). Adicionalmente, en 9 pacientes (10.2%) se encontré una

combinacion de mas de un tipo de arritmia.

De acuerdo con el numero de hospitalizaciones se identifico que, en su
mayoria, el 48.9% de la poblacion habia requerido tres o mas hospitalizaciones, el
22.7% un internamiento y el 20.5% dos hospitalizaciones. Estando unicamente el

8% exento de este factor.

Respecto a la etiologia de anemia por déficit de hierro, se identifico con
mayor frecuencia la ausencia de esta en un 53.4% de los casos. En lo referente al
tratamiento, el 42% de los pacientes no tenian manejo alguno, 31.8% tenian
suplemento con hierro, 23.9% habian recibido soporte transfusional y unicamente
el 2.3% administracion de eritropoyetina.

Tabla 8. Frecuencia de variables en los pacientes con insuficiencia cardiaca
y anemia del Hospital General de Zona No. 3 Jesus Maria, Aguascalientes.

. . Porcentaje
Variable Categoria Frecuencia

(%)
Mujer 56 63.6

Sexo
Hombre 32 36.4
Leve 57 64.8

Grado de anemia

Moderado 31 35.2
Bajo peso 1 1.1
Peso normal 21 23.9
Sobrepeso 34 38.6

IMC
Obesidad grado | 22 25.0
Obesidad grado lI 4 4.5
Obesidad grado Il 6 6.8
Tabaquismo Sin tabaquismo 49 55.7

o7



Con tabaquismo 39 44.3
Sin glucosa alterada en
75 85.2
Glucosa alterada ayuno
en ayuno Con glucosa alterada en
13 14.8
ayuno
Sin diabetes mellitus 39 44.3
Diabetes mellitus
Con diabetes mellitus 49 55.7
Hipertension Sin hipertension arterial 13 14.8
arterial sistémica Con hipertension arterial 75 85.2
Sin dislipidemia 36 40.9
Hipercolesterolemia 4 4.5
Dislipidemia Hipertrigliceridemia 13 14.8
HDL bajo 19 21.6
Dislipidemia mixta 16 18.2
Cardiopatia Sin cardiopatia isquémica 52 59.1
isquémica Con cardiopatia isquémica 36 40.9
Clase NYHA I 9 10.2
Clase NYHAI 43 48.9
Clase funcional
Clase NYHAII 29 33.0
Clase NYHA IV 7 8.0
IC-FEr (FEVI < 40%) 26 29.5
FEVI IC-FEIr (FEVI 41-49%) 9 10.2
IC-FEc (FEVI = 50%) 52 59.1
Sin arritmia cardiaca 34 38.6
Arritmia cardiaca
Con arritmia cardiaca 54 61.4
Ninguna 34 38.6
Fibrilacion auricular. 20 22.7
Tipo de arritmia Bloqueo de haz de hiz de
16 18.2
rama derecha o izquierda
Bloqueo auriculoventricular 2 2.3
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primer grado o de segundo

grado Morbitz |

Bloqueo auriculoventricular

segundo grado Moritz Il o 7 8.0
de tercer grado
Otros 9 10.2
Sin hospitalizaciones 7 8.0
Una hospitalizacién 20 22.7
Numero de
ki Dos hospitalizaciones 18 20.5
hospitalizaciones
Tres o mas
43 48.9
hospitalizaciones
Sin déficit de hierro 47 53.4
Déficit de hierro
Con déficit de hierro. 41 46.6
Sin tratamiento 37 42.0
Tratamiento de Transfusion 21 23.9
anemia Suplemento con hierro 28 31.8
Eritropoyetina 2 2.3

IMC: indice de Masa Corporal, HDL: Lipoproteina de alta densidad. LDL: Lipoproteina de baja
densidad. NYHA: New York Heart Association. FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo. IC-FEc: Insuficiencia cardiaca de FEVI conservada. IC-FEIr: Insuficiencia cardiaca

de FEVI ligeramente reducida. IC-FEr: Insuficiencia cardiaca de FEVI reducida.

Tabla 9. Promedio de valores encontrados en los pacientes con
insuficiencia cardiaca y anemia del Hospital General de Zona No. 3 Jesus Maria,
Aguascalientes.

Desviacion
Valor Minimo Maximo Media
estandar.
Edad (afios) 26 92 68.36 1.403
Peso (KQg) 40.0 150.0 73.065 1.9482
Talla (m) 1.34 1.80 1.5876 .01005
IMC (Kg/m?) 15.62 57.33 28.929 72071
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Hb (g/dL) 8.00 12.80 11.0205 13252
Hto (%) 24.30 59.20 34.9591 49156
VGM (fL) 58.60 109.90 86.1901 1.06188
Colesterol total
75.0 303.0 146.639 4.5002
(mg/dL)
Triglicéridos
60.0 371.0 134.625 6.9699
(mg/dL)
HDL (mg/dL) 28.00 60.00 46.4614 1.14049
LDL (mg/dL) 41.60 120.00 78.8814 2.33389
Hierro sérico
17.0 100.0 60.173 2.3940
(Mg/dL)
Ferritina (ug/dL) 5.00 610.00 237.5370 20.34581
Transferrina
100.00 363.00 207.0684 6.95739
(mg/dL)
TIBC (ug/dL) 127.00 490.00 300.6399 10.58234
Sat-T (%) 3.75 50.28 21.6016 .97949
IMC: Indice de masa corporal, Hb: Hemoglobina, Hto: Hematocrito. VGM: Volumen
corpuscular medio. HDL: Lipoproteina de alta densidad. LDL: Lipoproteina de baja densidad.
TIBC: Capacidad total de fijacion de hierro. Sat-T: Saturacion de transferrina.

GRADO DE ANEMIA E IMC, DE ACUERDO CON EL SEXO.

El grupo de mujeres fue el mas prevalente con un total de 56 pacientes,
representando el 63.6% de la muestra. En contraste, 32 pacientes (36.4%) fueron

hombres.

De igual manera, en el grupo de mujeres fue donde se establecié la mayor
presencia de anemia. Siendo entonces el grupo de mujeres con anemia leve, el

mas frecuente.

De acuerdo con el indice de masa corporal, la clasificaciéon de sobrepeso
fue la mas prevalente para ambos sexos. Se encontré una mayor proporcion de

mujeres en rango de obesidad respecto a los hombres, con un total de 23 (41%)
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mujeres obesas contra 9 (28.1%) hombres en obesidad, sin embargo, en ambos
grupos la mayoria se catalogaron en obesidad grado I, no se encontré ningun

hombre en obesidad grado Il. El unico paciente en bajo peso fue hombre.
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Histograma 1. Grado de anemia de acuerdo con el sexo en los pacientes

con insuficiencia cardiaca del Hospital General de Zona No. 3 Jesus Maria,
Aguascalientes.
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Histograma 2. Grado de IMC de acuerdo con el sexo en los pacientes con
insuficiencia cardiaca del Hospital General de Zona No. 3 Jesus Maria,
Aguascalientes.

GRADO DE IMC EN CORRESPONDENCIA AL GRADO DE ANEMIA.

La media y la mediana de IMC para el grado de anemia leve y moderada,
fue establecida en el rango de sobrepeso, con una distribucion de mayor
frecuencia al incluir 34 pacientes (38.6%) en este; seguido de 32 pacientes
(36.3%) en rango de obesidad, siendo de estos: 22 (25%) en obesidad grado |, 4
(4.5%) en obesidad grado Il y 6 pacientes (6.8%) en obesidad grado Ill. En
contraste, 21 pacientes (23.9%) se establecieron en rango de peso normal y

unicamente un paciente (1.1%) en peso bajo.

El comportamiento de mayor prevalencia de anemia leve respecto al grado
moderado se respetd en cada una de las categorias de IMC excepto para
obesidad grado | y obesidad grado Il, donde la frecuencia resulté equiparable para

anemia leve y moderada.

62



Tabla 10. Distribucion de frecuencias de grado de anemia en relacion con el
IMC en los pacientes con insuficiencia cardiaca y anemia del Hospital General de

Zona No. 3 Jesus Maria, Aguascalientes.

Grado de anemia Frecuencia Valor
Media 28.8374
Limite
95% de intervalo de o 27.0214
_ inferior
confianza para la :
) Limite
media _ 30.6535
Leve superior
Mediana 27.2509
Desviaciéon estandar 6.84422
Minimo 15.62
IMC Maximo 52.25
(Kg/m?) Media 29.1651
Limite
95% de intervalo de I 26.7033
inferior
confianza para la
Limite
media . 31.6269
Moderado superior
Mediana 28.3604
Desviacion estandar. 6.71154
Minimo 21.26
Maximo 57.33
IMC: indice de masa corporal

Tabla 11. Grado de IMC en correspondencia al grado de anemia en los
pacientes con insuficiencia cardiaca y anemia del Hospital General de Zona No. 3

Jesus Maria, Aguascalientes.

Clasificacién de indice de Masa Corporal

Grado de anemia

Total

Leve

Moderado

Bajo Peso

1

0
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Peso normal 14 7 21
Sobrepeso 24 10 34
Obesidad grado | 11 11 22
Obesidad grado Il 2 2
Obesidad grado lli 5 1
Total 57 31 88

30
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- I I mm I_

con el grado de anemia.
o

No. de pacientes de acuerdo
()]

Baio peso Peso Sobrepeso Obesidad Obesidad Obesidad

jop Normal P grado | grado Il grado lll
B Anemia leve 1 14 24 11 2 5
H Anemia moderada 0 7 10 11 2 1

Clasificacion de IMC

B Anemialeve ® Anemia moderada

Histograma 3. Grado de IMC en correspondencia al grado de anemia en los
pacientes con insuficiencia cardiaca y anemia del Hospital General de Zona No. 3
Jesus Maria, Aguascalientes.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA POBLACION, DE ACUERDO CON EL GRADO
DE ANEMIA E IMC.

Para el tabaquismo, se encontraron mas personas con habito tabaquico en
rango de anemia leve. En contraste, la mayoria de los pacientes con anemia
moderada, no tenian habito tabaquico como antecedente. De acuerdo con el IMC,
el sobrepeso fue la clasificacién mas prevalente. Los pacientes sin antecedente de
tabaquismo presentaron mayormente peso normal respecto a los usuarios de

tabaco, sin embargo, para el grupo acumulado de obesidad, no se mostraron
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diferencias de acuerdo con el habito tabaquico con una proporcién de 36.7% y

35.8% de los casos.

En un 59% de la poblacion no se encontré6 antecedente de cardiopatia
isquémica, con una mayor proporcion de obesidad para este grupo. En adicion,
para el rango de sobrepeso, no hubo diferencias entre los que tenian cardiopatia

isquémica y los que no, ambos grupos con 17 personas.

La mayoria de los pacientes tuvieron 3 o mas hospitalizaciones y de estos,
la mayoria tuvo anemia leve. El grupo que requiri6 mayor numero de ingresos

hospitalarios fue el del rango en sobrepeso, seguido del grupo con obesidad.

De los pacientes que no tienen diabetes mellitus, unicamente el 14.7% tuvo
glucosa alterada en ayuno. De los 49 pacientes que, si tenian diabetes mellitus, el
61% tuvo anemia leve, 39% anemia moderada, 45% tenian sobrepeso y 37%

obesidad.

La hipertension arterial fue el comorbido mas prevalente, con 75 pacientes
en total. De los cuales, 48 pacientes presentaron anemia leve y 27 pacientes
anemia moderada. En cuanto al IMC de los pacientes con hipertension, 32 tienen
sobrepeso y 28 obesidad; siendo en su mayoria obesidad grado | con 18

pacientes.

Para la variable de dislipidemia, 57 pacientes fueron portadores. Siendo la
anemia leve mas prevalente en el grupo de HDL bajo y la anemia de grado
moderado en el grupo de dislipidemia mixta. A pesar de no tener dislipidemia, la
clasificacion de IMC mas prevalente en este grupo fue el de sobrepeso; en
contraste con la mayor frecuencia de obesidad grado | en el grupo de HDL

disminuido.

La mayoria de los pacientes no tenian tratamiento para la anemia y en su
defecto, el tratamiento mas utilizado fue el suplemento de hierro, siendo
administrado con mayor frecuencia en el grupo de sobrepeso. Para el rango de

obesidad, el tratamiento mas usado fue el soporte transfusional.
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Tabla 12. Caracteristicas clinicas de acuerdo con el grado de anemia en los
pacientes con insuficiencia cardiaca del Hospital General de Zona No. 3 Jesus

Maria, Aguascalientes.

Grado de anemia
Variable Total
Leve | Moderado

Sin tabaquismo 28 21 49

Tabaquismo :
Con tabaquismo 29 10 39
Sin cardiopatia isquémica 32 20 52

Cardiopatia
. _ Con cardiopatia
isquemica LN 25 11 36
isquémica
Sin hospitalizaciones 4 3 7
Una hospitalizacion 13 7 20
Hospitalizaciones Dos hospitalizaciones 11 7 18
Tres o mas
29 14 43
hospitalizaciones
Sin glucosa alterada en

47 28 75

Glucosa alterada en ayuno

ayuno Con glucosa alterada en
10 3 13
ayuno
Sin diabetes 27 12 39
Diabetes mellitus
Con diabetes 30 19 49
Sin hipertension arterial 9 4 13
Hipertension arterial

Con hipertension arterial 48 27 75
Sin dislipidemia 25 11 36
Hipercolesterolemia 2 4
Dislipidemia Hipertrigliceridemia 5 13
HDL bajo 13 6 19
Dislipidemia mixta 9 7 16
Tratamiento de Sin tratamiento 28 9 37
anemia Transfusion 12 9 21
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Suplemento con hierro

28

Eritropoyetina

Tabla 13. Caracteristicas clinicas de acuerdo con el IMC en los pacientes
con insuficiencia cardiaca y anemia del Hospital General de Zona No. 3 Jesus
Maria, Aguascalientes.

Clasificacion de IMC
. Baj Peso Obesid | Obesid CloERgl | g
Variable ) Sobrepe ad
norm ad ad al
pes SO grado
o al grado | | grado Il n
Sin tabaquismo | 1 14 16 12 3 3 49
TR0 Con 0| 7 18 10 1 3 | 39
tabaquismo
8 | Sincardiopatia | 4 | g 17 14 4 4 | 52
Cardiopatia isquémica
isquémica Cop ca(dlqpatla 1 8 17 8 0 o 36
isquémica
Sin
hospitalizacione | 0 1 5 0 1 0 7
S
o S| a8 8 3 2 1 | 20
o hospitalizacién
Hospitalizacio
nes .DQS .
hospitalizacione | 1 3 4 8 1 1 18
s
Tres o mas
hospitalizacione | 0 11 17 11 0 4 43
S
Sin glucosa
alterada en 0 19 29 19 4 4 75
Glucosa
ayuno
alterada en
ayuno Con glucosa
alterada en 1 2 5 3 0 2 13
ayuno
Diabetes Sin diabetes 1 12 12 10 2 2 39
mellitus Con diabetes 0 9 22 12 2 4 49
Con
Hipertension hipertension 0 7 2 4 0 0 13
P . arterial
arterial - i hipertension
pert 1| 14 32 18 4 75
arterial
Sin dislipidemia | 1 10 18 36
Dislipidemia Hlpercolgsterol 0 , 0 , 2 4
emia
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Hipertrigliceride 0 3 6 0 1 13
mia
HDL bajo 0 5 9 0 0 19
Dlsllp_ldemla 0 8 4 0 2 16
mixta
Sin tratamiento 1 11 14 9 0 2 37
. Transfusion 0 6 6 2 3 21
Tratamiento Suplement
de anemia uplemento 1 13 7 1 1 28
con hierro
Eritropoyetina 0 1 0 1 0 2

GRADO DE CLASE FUNCIONAL DE ACUERDO CON LA CLASIFICACION DE LA NEW
YORK HEART ASSOCIATION (NYHA) CONTRASTANDO EL GRADO DE ANEMIA E IMC.

La clase funcional mas frecuente de acuerdo con la NYHA fue la clase Il
con 43 pacientes (48.9%) y en orden decreciente: la clase NYHA Ill con 29
pacientes (33%), la clase NYHA | con 9 pacientes (10.2%) y finalmente, la clase
NYHA IV con 7 pacientes (8%). Mostrando el mismo orden de distribucién para la
anemia leve y moderada.

Se puede observar, que en el grupo de obesidad (de cualquier grado) y en
bajo peso, no se encuentra presente la clase NYHA | (relacionada a mejor
funcionalidad). En contraste, la clase NYHA |V (relacionada a peor funcionalidad)
se encuentra en una proporcion mayor a partir del IMC correspondiente a los
grupos de sobrepeso y obesidad, con 5 de los 7 casos reportados en esta clase.

Tabla 14. Grado de clase funcional de acuerdo con la clasificacion de la
New York Heart Association (NYHA) en correspondencia al grado de anemia en

los pacientes con insuficiencia cardiaca del Hospital General de Zona No. 3 Jesus
Maria, Aguascalientes.

Grado de anemia
Clase funcional NYHA Total
Leve Moderado
Clase NYHA | 6 3 9
Clase NYHA I 27 16 43
Clase NYHA I 19 10 29
Clase NYHA IV 5 2 7
Total 57 31 88

NYHA: New York Heart Association.
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el grado de anemia

B Anemia leve
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Histograma 4. Clase funcional de acuerdo con la clasificacion de la New
York Heart Association (NYHA) en correspondencia al grado de anemia en los
pacientes con insuficiencia cardiaca del Hospital General de Zona No. 3 Jesus
Maria, Aguascalientes.

Tabla 15. Grado de clase funcional de acuerdo con la clasificacion de la
New York Heart Association (NYHA) en correspondencia al IMC los pacientes con
insuficiencia cardiaca y anemia del Hospital General de Zona No. 3 Jesus Maria,
Aguascalientes.

Clasificacion IMC

Clase
. Bajo Peso Obesidad Obesidad Obesidad | Total
funcional Sobrepeso
peso normal grado | grado Il grado Il
Clase
0 3 6 0 0 0 9
NYHA |
Clase
NYHA 0 7 19 11 1 5 43
Il
Clase
NYHA 1 9 7 9 3 0 29
1]
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Clase

NYHA 0 2 2 2 0 1 7
v

Total 1 21 34 22 4 6 88

IMC: indice de masa corporal. NYHA: New York Heart Association.

AN

No. de pacientes
de acuerdo con la
clasificacion de IMC
ONPROOCONPAIOOOO

Clase NYHA Clase NYHAII Clase NYHAIII Clase NYHA IV
W Bajo peso 0 0 1 0

7

19

H Peso normal 3 9 2
6 7 2
W Obesidad grado | 0 11 9 2
0 3 0
0 0 1

B Sobrepeso

W Obesidad grado Il 1
B Obesidad grado lll 5

Clase funcional

W Bajo peso W Peso normal W Sobrepeso

B Obesidad grado | m Obesidad grado Il m Obesidad grado Il

Histograma 5. Grado de clase funcional de acuerdo con la clasificacién de
la New York Heart Association (NYHA) en correspondencia al IMC los pacientes
con insuficiencia cardiaca y anemia del Hospital General de Zona No. 3 Jesus
Maria, Aguascalientes.

CARACTERISTICAS CARDIOVASCULARES DE LA POBLACION CONTRASTANDO EL
GRADO DE ANEMIA E IMC.

Correspondiente a la FEVI, la de tipo conservada resultd el tipo mas
frecuente y en su mayoria con un grado de anemia leve. Siendo los pacientes con
sobrepeso y obesidad los grupos mas prevalentes: 19 pacientes con sobrepeso y
20 pacientes en el grupo de obesidad, de los cuales 14 se encontraron en grado |,

3 engrado Il y 3 en grado lll.
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Mas de la mitad de los pacientes presentaron arritmia cardiaca (el 61.4%),
siendo el grupo de sobrepeso el grupo mas popular con 23 pacientes, seguido del
grupo de obesidad con 20 pacientes, 15 para grado |, 2 para grado Il y 3 para

grado lll. El unico paciente con bajo peso, no presento arritmia cardiaca.

El tipo de arritmia mas prevalente fue la fibrilacion auricular, sin embargo,
en la distribucién de acuerdo con la clasificacién de IMC, la arritmia mas frecuente
fue el bloqueo de rama de haz de hiz en el grupo de sobrepeso con un total de 9
pacientes. Para la fibrilacion auricular, el grupo de obesidad grado | fue el mas
relevante. Adicionalmente, el grado de anemia leve fue el mas frecuente en todos
los pacientes con algun tipo de arritmia.

Tabla 16. Caracteristicas cardiovasculares de acuerdo con el grado de

anemia en los pacientes con insuficiencia cardiaca del Hospital General de Zona
No. 3 Jesus Maria, Aguascalientes.

Grado de anemia
Variable Total
Leve Moderado
IC-FEr 17 10 27
FEVI IC-FEIr 7 2 9
IC-FEc 33 19 52
Sin arritmia cardiaca 24 10 34
Arritmia
Con arritmia cardiaca 33 21 54
Ninguna 24 10 34
Fibrilacion auricular. 12 8 20
Bloqueo de haz de hiz de rama
9 7 16
_ derecha o izquierda
Tipo de
o Bloqueo auriculoventricular primer
arritmia 1 1 2
grado o de segundo grado Morbitz |
Bloqueo auriculoventricular
segundo grado Moritz Il o de tercer 5 2 7
grado

FEVI: Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo. IC-FEc: Insuficiencia cardiaca de FEVI
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conservada. IC-FEIr: Insuficiencia cardiaca de FEVI ligeramente reducida. IC-FEr: Insuficiencia

cardiaca de FEVI reducida.

Tabla 17. Caracteristicas cardiovasculares en correspondencia al IMC los

pacientes con insuficiencia cardiaca y anemia del Hospital General de Zona No. 3

Jesus Maria, Aguascalientes.

Clasificacion IMC

Baj . ) Obesid il
Variable o | B0 | oy || SN €K o
norm ad ad al
pes SO grado
al grado| | grado ll
0 1
FEr 1 7 10 6 1 2 27
FEVI FEIr 0 1 5 2 0 1 9
FEc 0 13 19 14 3 3 52
Sin arritmia
1 1 11 7 2 4
Arritm cardiaca 0 3 3
ia AT
Con arrltmla 0 11 23 15 i 3 54
cardiaca
Ninguna 1 10 11 7 2 3 34
Flbr!IaC|on 0 5 5 . 1 1 20
auricular.
Bloqueo de
haz de hiz de 0 1 9 5 5 1 6
rama derecha
0 izquierda
Bloqueo
Tipo | auriculoventric
d_e _ ular primer
arrtmi | grado o de 0 1 1 0 0 0 2
a segundo
grado Morbitz
I
Bloqueo
auriculoventric
ular segur.1do 0 0 5 0 0 1 ,
grado Moritz I
o de tercer
grado
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FEVI: Fraccidon de eyeccion del ventriculo izquierdo. IC-FEc: Insuficiencia cardiaca de FEVI

conservada. IC-FEIr: Insuficiencia cardiaca de FEVI ligeramente reducida. IC-FEr: Insuficiencia

cardiaca de FEVI reducida.

DEFICIT DE HIERRO EN LA POBLACION, DE ACUERDO CON EL GRADO DE ANEMIA

E IMC.

Paraddjicamente, la mayoria de las personas que tuvieron anemia grado

leve, no tuvieron déficit de hierro. En contraste, la mayoria de las personas con

anemia grado moderado si tenian déficit de hierro.

Adicionalmente, el IMC mas prevalente para ambos grupos (con y sin déficit

de hierro) es el que se encuentra en rango de sobrepeso. Seguido del rango de

obesidad grado | para los que no tienen déficit y en contraste, seguido del rango

de peso normal para los que si tienen déficit de hierro.

Tabla 18. Déficit de hierro de acuerdo con el grado de anemia en los
pacientes con insuficiencia cardiaca del Hospital General de Zona No. 3 Jesus

Maria, Aguascalientes.

Grado de anemia

Déficit de hierro Total
Leve Moderado
Sin déficit de hierro 35 12 47
Con déficit de hierro. 22 19 41
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m Anemia leve 35 22
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Histograma 6. Déficit de hierro de acuerdo con el grado de anemia en los
pacientes con insuficiencia cardiaca del Hospital General de Zona No. 3 Jesus
Maria, Aguascalientes.

Tabla 19. Déficit de hierro de acuerdo con el IMC en los pacientes con
insuficiencia cardiaca del Hospital General de Zona No. 3 Jesus Maria,
Aguascalientes.

Déficit Clasificacion IMC

de Bajo | Peso Obesidad | Obesidad | Obesidad | Total
hierro | heso | normal Sobrepeso grado | grado Il | grado Il

Sin

defieit | 8 18 12 2 6 47
de

hierro

Con

deficit 1o | 43 16 10 2 0 41
de

hierro.
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AN

No. de pacientes
ONDPOOONPA®OOO

W Peso bajo

B Peso normal

B Sobrepeso

H Obesidad grado |
B Obesidad grado Il
B Obesidad grado lll

Sin déficit de hierro
1
8
18
12
2
6

Déficit de hierro

H Peso bajo B Peso normal

Con déficit de hierro
0
13
16
10
2
0

B Sobrepeso

B Obesidad grado| m Obesidad grado Il m Obesidad grado Ill

Histograma 7. Déficit de hierro de acuerdo con el IMC en los pacientes con

insuficiencia cardiaca del

Aguascalientes.

Hospital General de Zona No. 3 Jesus Maria,
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DISCUSION.

La IC trata de un sindrome clinico altamente prevalente, considerado un
problema de salud publica y que, a pesar de los avances en su tratamiento aun
representa un alto impacto en la morbilidad y mortalidad de quienes la padecen
(1,12). A la par, el sobrepeso y la obesidad han sido declarados una emergencia

sanitaria, afectando hasta un tercio de esta poblacién (17).

Ambas entidades comparten un estado crénico proinflamatorio que
favorece de manera independiente un ambiente de disfuncion metabdlica y

hematopoyética, promoviendo la presencia de anemia (57).

Sin embargo, a pesar de que la anemia y la obesidad comparten bases
fisiopatoldgicas y que resultan mutuamente promovidos, se ha descrito que tienen
efectos contrarios en el comportamiento de la IC. Teniendo entonces que, la
anemia empeora el prondstico con un aumento inherente de mortalidad y
paraddjicamente, la obesidad mejora la capacidad funcional y la supervivencia
(5,6,41,57).

Adicionalmente, se han descrito resultados ambiguos en cuanto a la
frecuencia de estas entidades y su comportamiento, surgiendo la necesidad
inherente de establecer las caracteristicas de estas entidades en nuestra

poblacién con una planificacion estratégica acorde a nuestra realidad (58).

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo, transversal.
Donde se analiz6 una muestra de 88 pacientes, por casos consecutivos, en
mayores de 18 afios, con diagndstico de insuficiencia cardiaca y anemia del

Hospital General de Zona No. 3 Jesus Maria, Aguascalientes.

Se ha encontrado que para nuestro pais la IC se presenta generalmente
una década antes, con un promedio de 57 afios (£14.3) en la poblacién mexicana
versus 72 afos en la poblacion mundial. Contrastando con esto, en nuestro
estudio se determiné una edad promedio de 68 anos (+ 1.4) que, aunque resulta
diferente a lo reportado en la poblacion mexicana, comparte una dispersion
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moderada y un rango amplio de presentacién (26-92 afos) al igual que lo

encontrado en los estudios de nuestro pais (18 - 86 afos) (58).

Se determind un predominio para las mujeres, representando un 63.6% de
la poblacion; al contrario de la distribucién conocida de IC para el sexo en otros
estudios donde hasta un 70% son hombres (7,10,58). De igual manera, se
encontré una mayor proporcién de mujeres con obesidad (41%) respecto a los
hombres (28.1%). Lo anterior, pudiera ser explicado de acuerdo con lo establecido
en el estudio Framingham donde se demostré que la tasa de riesgo para IC por

aumento de Kg de peso / m2, es mayor para las mujeres que para los hombres
(4).

Por afadidura, se encontré que el valor medio de IMC en nuestra poblacién
fue de 28.92 Kg/m2 (x 0.72), estableciendo a la mayoria de los pacientes en rango
de sobrepeso. Lo cual, concuerda con la mayoria de los estudios revisados y con

el punto de corte establecido para mayor riesgo de IC (IMC = 27.5 Kg/m2) (58,59).

Anteriormente, se habia descrito una relacién inherente entre obesidad y
anemia, incluso de manera proporcional con el incremento de IMC. En nuestro
estudio, a pesar de que la mayoria de los pacientes se encontraron en rango de
sobrepeso (38.6%) y obesidad (36.3%), el grado de anemia mas frecuente fue de
tipo leve con 57 pacientes (64.8%) con una hemoglobina media de 11.02 g/dL (+
0.13) sin importar un mayor aumento de IMC, ademas no se encontrd ningun caso

de anemia severa a pesar de tener casos en rango de obesidad grado Il (5,34).

Nuestros resultados, fueron similares a lo determinado en ultimos estudios
relacionados donde la mayoria de los pacientes con obesidad, no presentaron
anemia y tampoco se mostraron diferencias significativas de acuerdo con el IMC
(3,59). Cabe destacar, que la relacion causal previamente descrita entre anemia y
obesidad fue principalmente fundamentada en anemia de tipo ferropénica y, por el
contrario, en nuestra poblacion el 53.4% de los casos no presentaron dicho déficit

y los pacientes con obesidad, en su mayoria no tenian anemia ferropénica (56,57).
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Los antecedentes clinicos mas relevantes fueron en primer lugar la
presencia de hipertensiéon arterial sistémica en el 85.2%, seguido del
establecimiento de dislipidemia en un 59.1%, en tercer lugar, la presencia de
diabetes mellitus con un 55.7%, seguido del antecedente de tabaquismo en un
44.3%, la presencia de cardiopatia isquémica en el 40.9% vy finalmente una
glucosa alterada en ayuno con una minoria de 14.8%. Estos resultados,
sobrepasan los datos reportados para la poblacién mexicana, donde se relata una
prevalencia para hipertensiéon arterial sistémica del 36.7%, cardiopatia isquémica
en un 26.4%, tabaquismo en un cuarto de la poblacion y dislipidemia en un 15.1%
(58).

Incluso, en aquellos estudios donde se ha mostrado una distribucion similar
donde a hipertension arterial sistémica fue comorbido mas prevalente, este es
reportado con 20 puntos menos, en un 68.4%. En contraste, existen reportes que

equiparan la proporcién de casos con cardiopatia isquémica con un 42.5% (64).

Adicionalmente, en todos los comdrbidos evaluados en nuestro estudio fue
el sobrepeso, el rango mas popular. Previamente se habia descrito un aumento de
riesgo proporcional a cada aumento de 5 kg/m2 en el IMC, sin embargo, en
nuestros resultados, no se presentd dicha distribucion de mayor prevalencia a

mayor IMC.

En contraste, en cuanto a las caracteristicas cardiovasculares en nuestros
pacientes se determind principalmente una clase funcional NYHA Il (48.9%), al
igual que lo reportado en otros estudios como es el estudio MAGGIC con un 46%
de la poblacién en la misma categoria (61). Y particularmente, se observé un
comportamiento de acuerdo con lo descrito en la paradoja de la obesidad, con una
menor frecuencia de clase funcional NYHA IV a mayor IMC para los grados de
obesidad grado Il grado Il (4,36,52).

Para la FEVI se encontraron similitudes con los datos reportados en otros
estudios, siendo la de tipo conservada la mas frecuente (59%). Esto, ha sido
explicado debido al impacto de la obesidad en la dinamica de la funcién
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ventricular, la cual condiciona una expansion del volumen plasmatico y un
aumento desproporcionado de las presiones de llenado cardiaco, aumentando el
riesgo de incidencia de IC-FEc. Adicionalmente, este efecto es mayor a partir de

un IMC en rango de sobrepeso, como lo es nuestra poblacion (36,59).

El 61.4% de los pacientes presentaron algun tipo de arritmia, siendo la
fibrilacion auricular la mas frecuente con un 22.7%; y de acuerdo con el IMC, los
pacientes en rango de obesidad grado | fueron los que mayormente la
presentaron, seguido de los pacientes en rango de sobrepeso. Lo cual, concuerda
con lo descrito en estudios anteriores donde se ha encontrado que la presencia de
obesidad se ha relacionado con un aumento de hasta el 52% de fibrilacion
auricular (55,61).

En sumatoria a la paradoja de la obesidad anteriormente comentada, se
identificé que el 48.9% de la poblacion ha requerido tres 0 mas hospitalizaciones.
Siendo el numero de internamientos mas frecuente en el grupo de sobrepeso y a
partir de este, con un comportamiento de menor numero de hospitalizaciones a
mayor IMC (36).

Adicionalmente, a pesar de que la anemia ferropénica no fue el tipo mas
prevalente, el tratamiento con suplemento de hierro, fue el mas utilizado. Hecho
que pudiera estar influenciado el uso incorrecto de las recomendaciones

estipuladas en las guias internacionales de IC (2,7,8).
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CONCLUSION

En los pacientes con IC y anemia del Hospital General de Zona No. 3 Jesus
Maria, Aguascalientes; no existe una caracterizacion de mayor grado de anemia a

mayor grado de IMC.

Al respecto, la anemia de grado leve fue el dominante en todos los rangos
de IMC y de estos, el mas frecuente fue el sobrepeso. Por afadidura, la mayoria
de los pacientes con obesidad, no presentaron anemia. Por lo que el IMC como
factor individual, pareciera no ser un determinante significativo para la severidad

de la anemia en pacientes con IC.

Este fendbmeno pudiera estar influenciado debido a que los pacientes con
sobrepeso también tuvieron mayor prevalencia de comorbilidades e incluso, por
encima de los datos reportados para la poblacidon mexicana; siendo la hipertension

arterial, la dislipidemia y la diabetes mellitus, las mas frecuentes.

Lo anterior, resulta apoyado debido a la ausencia de déficit de hierro en
nuestra poblacion, lo que sugiere que otros factores adicionales pudieran estar

involucrados en el desarrollo de anemia.

Por el contrario, los pacientes con obesidad fueron mayormente mujeres,
con IC-FEc y con fibrilacién auricular, lo que pudiera apoyar la relacion de riesgo

previamente establecida para estas entidades de acuerdo con el IMC.

Por lo tanto, se requiere de futuros estudios analiticos e investigaciones

adicionales que evaluen los datos encontrados en este protocolo.
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ANEXO B. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

Caracterizacion del grado de anemia en relacion con el indice de masa corporal, en
pacientes con insuficiencia cardiaca, en el Hospital General de Zona No. 3 Jesus Maria,
Aguascalientes.

Investigador:

Fecha de recoleccion de datos:

Criterios de no inclusion

Enfermedad Enfermedad ., - Sin
" . . Infeccion cronica .
renal cronica neoplasica activa. antropometria.
Paciente
Codigo: | NSS: | Edad | | Hombre | | Mujer |
Antropometria
Peso | Kg | Talla | m | TA mmHg.
IMC Kg/m?2
. Peso Obesidad Obesidad Obesidad
Bajo peso Sobrepeso
normal grado | grado Il grado Il
Antecedentes
Tabaquismo Glucosa alterada en ayuno Dlapetes Hlpertenglop .
mellitus arterial sistémica
Cardiopatia Numero de 0 1 > 30
isquémica hospitalizaciones mas

Tratamiento de anemia.

Suplementacién

- - Eritropoyetina Transfusion

Cardiovascular

Clase funcional
NYHA | Il ] v
FEVI FEr (<40%) | FEIr4149%) | | FEc(250%)
Arritmia Bloqueo auriculoventricular de primer
grado o de segundo grado Morbitz |
Bloqueo auriculoventricular de
Fibrilacién auricular segundo grado Morbitz Il o de tercer
grado
Bloqueo de haz de hiz de rama izquierda
Otros
o derecha.
Estudios de laboratorio
Hemoglobina | | Hematocrito | | VGM | | Anemia |
Leve | |  Moderado | |  Severo |
Hierro sérico | | Ferritina | | Transferrina | TIBC
Hierro sérico total pg/dL
Sat-T* ( Capacidad total de fijacién de hierro ng/dL x 100) Déficit de hierro
Colesterol total | | Triglicéridos | | LDL | [ HDL |
Dislipidemia | | Hipercolesterolemia | [ Hipertrigliceridemia | [ HDLbajo | [ Mixta |

IMC: Indice de masa corporal. VCM: Volumen corpuscular medio. TIBC: Capacidad total de fijacién de hierro. Sat-T:
Porcentaje de saturacion de transferrina. TA: Tension arterial. FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. FEr:
Fraccion de eyeccidn reducida. FEIr: Fraccion de eyeccién ligeramente reducida. FEc: Fraccion de eyeccién conservada.




ANEXO C. MANUAL OPERACIONAL.

Caracterizacion del grado de anemia en relacion con el indice de masa corporal, en
pacientes con insuficiencia cardiaca, en el Hospital General de Zona No. 3 Jesus Maria,
Aguascalientes.

Investigador: Dolores Leonor Salazar Monge

Fecha de recoleccion de datos: 26 de marzo del 2024

Criterios de no inclusién

Enfermedad renal Enfermedad . - Sin
e . Infeccion crénica .
crénica neoplasica antropometria.
Paciente
Codigo: JADV | NSS: 52109523259 | Edad |34 | Hombre | X | Mujer |
Antropometria
Peso 90 kg Talla 1.78 m TA 1207080
mmHg |
IMC 28.4 Kg/m?
Baio peso Peso Sobrepeso Obesidad Obesidad Obesidad
0P normal P grado | grado |l grado Il
Antecedentes
Tabaquismo | X | Glucosa alterada en ayuno | X | Diabetes mellitus Hlperten_3|op .
arterial sistémica
Cardiopatia Numero de 30
N T 0 1 X 2 )
isquémica hospitalizaciones mas
Tratamiento de anemia
Suplementamon Eritropoyetina Transfusion X
hierro
Cardiovascular
Clase funcional | Il I Y
NYHA X
FEVI FEr (<40%) FEIr (41-49%) | X |  FEc(250%)
o Bloqueo auriculoventricular de primer
AR = grado o de segundo grado Morbitz |
Fibrilacién auricular X Bloqueo auriculoventricular de segundo
grado Morbitz Il o de tercer grado
Bloqueo de haz de hiz de rama izquierda
Otros
o derecha.
Estudios de laboratorio
Hemoglobina gl?:ll? Hematocrito 33% VGM 98 fL Anemia X
Leve | |  Moderado | |  Severo |
Hierro sérico | 9 ug/dL | Ferritina | 200 ug/L | Transferrina | 357mg/dL | TIBC UZ‘I)SL
Hierro sérico total pg/dL ) & f] .
Sat-T C( Capacidad total de fijacion de hierro pg/dL x 100) ) 1.8% Déficit de hierro X
230 C 145
Colesterol total mgldL Triglicéridos mg/dL LDL 98 mg/dL HDL 55 mg/dL
Dislipidemia | | Hipercolesterolemia | X | Hipertrigliceridemia | | HDLbajo | | Mixta |

IMC: indice de masa corporal. VCM: Volumen corpuscular medio. TIBC: Capacidad total de fijacién de hierro. Sat-T:
Porcentaje de saturacion de transferrina. TA: Tension arterial. FEVI: Fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo. FEr:
Fraccion de eyeccién reducida. FEIr: Fraccion de eyeccién ligeramente reducida. FEc: Fraccion de eyeccion conservada.




ANEXO D. CARTA NO INCONVENIENTE.



ANEXO E. CARTA EXCEPCION DE CONSENTIMIENTO, CONFIDENCIALIDAD Y
PROTECCION DE DATOS.
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