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RESUMEN

Obijetivos

Comparar las caracteristicas clinicas en pacientes con insuficiencia cardiaca (IC) de acuer-
do con el IMC, evaluar si el IMC tiene valor prondstico, describir el tipo de asociacion del
IMC con la mortalidad y valorar si presenta un impacto similar en diferentes subgrupos.

Material y métodos

A partir de una cohorte de 2.331 pacientes ambulatorios con IC, se compararon las caracte-
risticas clinicas de acuerdo con el IMC. La asociacién entre el IMC y la mortalidad se evalué
a través de analisis univariado y multivariado incluyendo potenciales confundidores (regre-
sién de Cox). Se describi6 la relacién entre el IMC y la mortalidad. Se realiz6 un subanalisis
en obesos moérbidos. Se evalué el impacto del IMC en subgrupos. Seguimiento promedio:
957 dias.

Resultados

Poblacién de acuerdo con grupos de IMC: < 20 kg/m? 61 pacientes (2,61%), 20 a 24,99 kg/m?
668 pacientes (28,65%), 25 a 29,99 kg/m? 999 pacientes (42,85%) y 30 kg/m? o mas 603
pacientes (25,86%). A mayor IMC se observé menor severidad de la IC y menor mortalidad.
Analisis multivariado: IMC < 20 kg/m?: HR 1,72 (1,14 a 2,59; p = 0,009), IMC 25-29,99 kg/m?:
HR 0,78 (0,64 a 0,95; p = 0,015), IMC > 30 kg/m* HR 0,79 (0,63 a 0,99; p = 0,047).

Se observ6 un impacto menor del IMC bajo (< 24 kg/m?) en pacientes con insuficiencia
renal crénica, en tratamiento con betabloqueantes o estatinas. La obesidad mérbida (IMC
>35 kg/m?) se asoci6 con menor mortalidad.

Conclusiones

EIIMC presenta informacién prondstica adicional en la IC. Su valor pronéstico es similar en
diferentes subgrupos de pacientes de acuerdo con la funcién ventricular, el tiempo de evolu-
cién o las comorbilidades.

REV ARGENT CarDIOL 2006;74:204-210.

Palabras clave >
Abreviaturas > ¢ |nsuficiencia cardiaca
IMC indice de masa corporal

CF Clase funcional

INTRODUCCION

La insuficiencia cardiaca (IC) es, sin ninguna duda, la
patologia emergente con mayor significaciéon epide-
miolégica dentro del espectro de las enfermedades
cardiovasculares, tanto por su elevada prevalencia
como por su creciente incidencia y, por sobre todo, su
elevada morbimortalidad, con el consiguiente impac-
to socioeconémico. (1-4)

Si bien se ha establecido claramente que en su de-
sarrollo se asocian factores de riesgo cardiovasculares
tradicionales como la obesidad, las dislipidemias, la

Insuficiencia cardiaca - indice de masa corporal - Mortalidad

BCRI Bloqueo completo de rama izquierda
IECA Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina

EPOC Enfermedad pulmonar obstructiva crénica

hipertensién, etc., (5-8) a la cardiopatia isquémica es-
pecialmente (por si misma o asociada con otras entida-
des como la hipertensién arterial) se le atribuye alre-
dedor del 70% de los cuadros de IC. Ha sido sorpren-
dente en un principio que en los tltimos 5 anos se ha-
yan ido sucediendo los distintos articulos, con analisis
en su mayoria retrospectivos, que avalan la presencia
de un cuadro de “epidemiologia reversa”, en especial
en cuanto al papel de la obesidad (IMC) y el colesterol,
ambos con un impacto exactamente inverso en cuanto
a pronéstico (menor morbimortalidad) respecto de la
cardiopatia isquémica. (9, 10)
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La IC es una entidad que, si bien tiene un origen
cardiovascular clasico, en sus estadios finales tiene
mas similitud con otros cuadros no cardiovasculares,
como las neoplasias, la insuficiencia renal croénica,
enfermedades hepaticas terminales, etc., lo cual nos
obliga a expandir nuestro pensamiento y conceptos
clasicos. (11) Sin duda, alteraciones tipicas de estas
entidades, como un estado inflamatorio hiperactivado
(liberacién de citocinas proinflamatorias y otros me-
diadores), inversién de la relacién anabolismo/cata-
bolismo a favor de un estado hipercatabdlico, inmuno-
activacion, etc., contribuyen a generar esta “epide-
miologia reversa”. (12-17)

El objetivo del presente andlisis es evaluar la rela-
cion entre los distintos niveles de IMC y la mortali-
dad de los pacientes con ICC y el impacto de éste en
las distintas subpoblaciones que componen el amplio
espectro de los pacientes con ICC.

MATERIAL Y METODOS

Criterios de seleccion de pacientes y lugar de inclusién
Los pacientes evaluados en este estudio multicéntrico for-
man parte de una cohorte ambulatoria de pacientes con in-
suficiencia cardiaca incluidos a partir de mayo de 1999 en
64 centros asistenciales de todo el pais (Registro Nacional
de Insuficiencia Cardiaca, GESICA). Este registro estad com-
puesto por pacientes mayores de 18 anos con insuficiencia
cardiaca de etiologia isquémica o no isquémica de por lo
menos 3 meses de evolucion. Los pacientes eran pasibles de
ser incluidos si se hallaban estables y en cuidados ambu-
latorios al menos 2 meses antes de la inclusion.

Se defini6 insuficiencia cardiaca a la presencia o el ante-
cedente de cualquiera de los siguientes que mejoraban con
diuréticos: disnea de esfuerzo (no atribuible a otra causa)
y/o disnea paroxistica nocturna y/o edema agudo de pulmén
y/o signos de congestién venosa sistémica.

No se incluyeron pacientes con insuficiencia cardiaca de
origen valvular o congénito, miocardiopatia hipertréfica
asimétrica o de etiologia pericardica. Tampoco se incluye-
ron pacientes con otra enfermedad grave que afectara el
prondéstico dentro del afio: EPOC severa, insuficiencia renal
severa, cancer, etc.

Obijetivos

Los objetivos del presente analisis fueron examinar las ca-
racteristicas clinicas de la poblaciéon de pacientes ambu-
latorios, evaluar si el IMC presenta asociacién con el pro-
nostico, describir el tipo de asociacién entre el IMC y la
mortalidad por todas las causas y valorar el impacto pronos-
tico del IMC en diferentes subgrupos.

Evaluacion de pacientes
En el momento del ingreso al registro se consignaron los
antecedentes, el estado clinico actual, el examen fisico, el
laboratorio y la funcién ventricular (por ecocardiografia o
cdmara gamma), asi como el tratamiento farmacolégico.
Los pacientes fueron evaluados como minimo cada 3
meses en visitas de seguimiento en su centro de referencia.
Todos los pacientes fueron tratados por médicos cardié-
logos de hospitales ptblicos, obra social o privados de todo
el pais. Los investigadores comunicaron los eventos ocurri-
dos en forma prospectiva.

Resultados / Puntos finales

Los puntos finales evaluados fueron muerte y causa de muer-
te, internaciones por insuficiencia cardiaca descompensada
e internaciones por otras causas. En el presente andlisis s6lo
se evalud la mortalidad total en el seguimiento.

Definicion de variables

El indice de masa corporal se calculé con las mediciones
basales de peso y altura al ingreso del registro mediante la
siguiente formula:

IMC = peso (kg) / talla? (m)

Para describir las caracteristicas clinicas de acuerdo con
el nivel de IMC y evaluar el pronéstico se definieron cuatro
grupos de acuerdo con su IMC en < 20 kg/m?, 20 a 24,99
kg/m?, 25 a 29,99 kg/m? y 30 0 méas kg/m?2.

Analisis estadistico

Los resultados se presentan como medias y desvio estandar
para variables numéricas y con el nimero de observaciones
y proporciones para las categéricas o dicotémicas. Para com-
parar las variables entre pacientes de diferentes grupos de
IMC se utilizaron la prueba de ANOVA de una via para va-
riables continuas y la prueba de chi cuadrado para varia-
bles categoéricas. En el anédlisis de sobrevida entre grupos de
IMC se utiliz6 el log-rank test y se determinaron los hazard
ratios y sus intervalos de confianza (IC) del 95% utilizando
la primera categoria de IMC como referencia (variables
dummy). La regresién de Cox se utilizé para ajustar las es-
timaciones de efecto por potenciales confundidores y se cal-
cularon los hazard ratios crudos y ajustados.

Se realiz6 un analisis de la poblacién de pacientes con
obesidad mérbida (IMC > 35 kg/m?) en relacién con sus ca-
racteristicas clinicas y pronéstico.

Para evaluar el impacto pronéstico del IMC se seleccio-
né un punto de corte para el IMC evaluando la relacién en-
tre la probabilidad de eventos y el IMC a través de la curva
ROC. Luego, esta variable se incorporé como dicotémica para
construir modelos de Cox con interaccién para evaluar el
valor pronéstico del IMC en cada subgrupo: edad, tiempo de
inicio de la IC, capacidad funcional, sexo, etiologia, diabe-
tes, internacién previa, insuficiencia renal, funcién ventri-
cular, parametros de laboratorio y tratamiento recibido.
Valores de p < 0,05 se consideraron estadisticamente signi-
ficativos para todos los analisis.

RESULTADOS

Poblacion

El registro GESICA incluy6 2.425 pacientes, de los
cuales se consideraron para este analisis 2.331, que
son aquellos que tuvieron seguimiento por un perio-
do minimo de 6 meses (96,1% de seguimiento). En
estos pacientes, el sexo masculino fue del 71,3%, edad
promedio de 64 anos (+ 11), clase funcional III-IV
52,2%, disfuncién sistélica del VI del 82,1%. El segui-
miento promedio fue de 957 dias (1 a 2.314).

La distribucién de la poblacién de acuerdo con los
grupos de IMC fue: grupo 1 (< 20 kg/m?) 61 pacientes
(2,61%), grupo 2 (20 a 24,99 kg/m?) 668 pacientes
(28,65%), grupo 3 (25 a 29,99 kg/m?) 999 pacientes
(42,85%) y grupo 4 (30 kg/m? o mas) 603 pacientes
(25,86%).
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Caracteristicas clinicas seguin grupos de IMC

Los grupos con mayor IMC presentan mayor propor-
ci6on de hombres, diabetes, hipertensién, mejor CF,
menor internaciéon por IC en el ano previo, menor
BCRI, menor disfuncion sistélica y deterioro severo,
mayor presién arterial, menor frecuencia cardiaca,
mayor natremia y menor urea. También se observd
mayor uso de IECA y betabloquenates en grupos con
mayor IMC. No se observaron diferencias en tiempo
de inicio de la IC, edad y EPOC (Tabla 1).

Mortalidad segun grupos de IMC

La mortalidad acumulada fue en el grupo 1 del 44,2%,
en el grupo 2 del 28,8%, en el grupo 3 del 24,3% y en
el grupo 4 del 23,5%; p = 0,001 (Figura 1).

Tomando el grupo 2 como referencia (normales,
de 20 a 24,99) para mortalidad: IMC < 20 kg/m?: HR
1,82 (1,21 a 2,72; p = 0,004), IMC 25 a 30 kg/m? HR
0,80 (0,66 a 0,96; p = 0,022), IMC > 30 kg/m?: HR
0,78 (0,62 a 0,97; p = 0,026).

En el analisis multivariado se incluyeron las po-
tenciales variables confundidoras que podian influir
en la asociaciéon del IMC con la mortalidad: sexo, edad,
disfuncioén sistélica, clase funcional III-IV, cardiopa-
tia isquémica, hipertension, diabetes, anemia e insu-
ficiencia renal.

Se observé, tomando como referencia el grupo con
IMC normal (20 a 24,99), mayor riesgo para pacien-
tes con IMC < 20 y menor riesgo en los grupos con
IMC mayor: IMC < 20 kg/m?: HR ajustado 1,72 (1,14
a2,59; p = 0,009), IMC 25-29,99 kg/m?: HR ajustado
0,78 (0,64 a 0,95; p = 0,015), IMC > 30 kg/m?: HR
ajustado 0,79 (0,63 a 0,99; p = 0,047) (Tabla 2).

Relacion IMC y mortalidad

Para ilustrar la relacién entre el IMC y la mortalidad
presentamos una curva suavizada de ambas variables.
Podemos apreciar que el IMC se relaciona de manera
inversa con la mortalidad, incluso con valores por en-
cima de lo normal (Figura 2).

Andlisis de subgrupos

En el anélisis de subgrupos no se observaron diferen-
cias significativas ni relevantes en el impacto pronésti-
co del IMC menor de 24 kg/m? (punto de corte seleccio-
nado) de acuerdo con edad, tiempo de inicio de la IC,
capacidad funcional, funcién ventricular, sexo, etiologia,
diabetes, internacion previa. Se observ6 una tendencia
a un efecto menor del IMC < 24 kg/m? en presencia de
insuficiencia renal (p de interaccién 0,08), tratamiento
con betabloqueantes (p de interaccién 0,06) y tratamien-
to con estatinas (p de interaccién 0,3) (Figura 3).

Tabla 1. Caracteristicas clinicas de acuerdo con grupos de IMC

< 20 kg/m? 20-25 kg/m? 25-30 kg/m? > 30 kg/m? Valor de p
N =61 N = 688 N =999 N =603

Edad (anos), media (DE) 66 (12) 66 (11) 4 (11) 61 (11) 0,22
Sexo masculino, n (%) 31 (50,82) 391 (58,53) 786 (78,68) 464 (76,95) < 0,001
Cardiopatia isquémica, n (%) 22 (36,07) 263 (39,37) 455 (45,55) 219 (36,32) 0,002
Hipertensién, n (%) 25 (40,98) 330 (49,40) 604 (60,46) 393 (65,17) < 0,001
Diabetes, n (%) 8 (13,11) 113 (16,92) 210 (21,02) 149 (24,71) 0,003
EPOC, n (%) 8 (13,11) 0 (8,98) 0 (9,01) 5 (10,78) 0,46
Claudicacién intermitente, n (%) 2 (3,28) 35 (5,24) 2 (7,21) 5 (7,46) < 0,001
Accidente cerebrovascular, n (%) 1 (4,64) (7,04) 8 (9,80) 8 (9,81) < 0,001
Tiempo de inicio de la IC, mediana
(rango intercuartiles) 2 (30) 24 (42) 4 (42) 0 (42) 0,74
Internacién previa por IC, n (%) 7 (60,66) 270 (40,42) 417 (41,74) 220 (36,48) 0,002
Clase funcional lll-IV, n (%) 5 (73,77) 387 (57,93) 494 (49,45) 291 (48,26) < 0,001
BCRI, n (%) 1 (34,43) 176 (26,35) 232 (23,22) 118 (19,57) 0,006
Disfuncion sistdlica, n (%) 7 (93,44) 552 (82,63) 834 (83,48) 470 (77,94) 0,003
IECA, n (%) 3 (70,49) 511 (76,50) 811 (81,18) 478 (79,27) 0,044
Betabloqueantes, n (%) 0 (49,18) 312 (46,71) 582 (58,26) 338 (56,05) < 0,001
PAS (mm Hg), media (DE) 117 (18) 121 (19) 125 (19) 129 (19) < 0,001
Natremia (mEg/L), media (DE) 137 (4) 138 (6) 138 (3) 139 (4) 0,006
Urea (mg/dl), media (DE) 55 (24) 52 (28) 50 (22) 47 (18) 0,005

DE: Desvio estandar. IECA: Inhibidores de la enzima convertidora de la angiotensina. BCRI: Bloqueo completo de rama izquierda. EPOC: Enfermedad

pulmonar obstructiva crénica.
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Tabla 2. Regresion de Cox de mortalidad

Grupos de IMC y mortalidad: analisis multivariado

Variable HR IC 95% Valor de p
IMC < 20 kg/m? 1,72 1,14 2,60 0,009
IMC 25-30 kg/m? 0,79 0,65 0,95 0,015
IMC > 30 kg/m? 0,80 0,64 0,99 0,047
Sexo masculino 1,57 1,28 191 <0,001
Edad > 70 afos 1,33 1,12 1,59 0,001
Disfuncion sistélica del VI 1,05 084 1,32 0,659
Clase funcional llI-IV 1,80 1,50 2,15 < 0,001
Etiologia isquémica 1,03 0,87 1,22 0,727
Diabetes 1,43 1,19 1,72 < 0,001
Hipertensién arterial 1,08 0,91 1,28 0,362
Insuficiencia renal 2,01 1,43 2,81 <0,001
Anemia 1,25 1,00 1,55 0,051
Obesidad mérbida y mortalidad: analisis multivariado
Variable HR IC 95% Valor de p
IMC > 35 kg/m? 0,75 0,52 1,07 0,115
Sexo masculino 1,47 1,21 1,79 < 0,001
Edad > 70 afios 1,34 1,12 1,59 0,001
Disfuncion sistolica VI 1,08 0,87 1,36 0,476
Clase funcional llI-IV 1,84 1,54 2,20 <0,001
Etiologia isquémica 1,01 0,85 1,19 0,951
Diabetes 1,41 1,17 1,69 <0,001
Hipertensién arterial 1,05 0,89 1,25 0,531
Insuficiencia renal 2,01 1,44 2,81 < 0,001
Anemia 1,30 1,05 1,62 0,018

Disfuncién sistélica del VI: Fraccion de eyeccion menor de 0,40 o deterioro
moderado a severo. Etiologia isquémica: Cardiopatia isquémica como causa
de IC. Diabetes: Definicién de la ADA. Hipertension arterial: Definicion del
JNC VII. Insuficiencia renal: Creatinina mayor de 2 mg/dl. Anemia: Hemo-
globina menor de 11,5 mg/dl en mujeres y de 12 mg/dl en hombres.

Obesidad mérbida
Se evalu6 el subgrupo de pacientes con obesidad (35 o
mas). Este grupo presenté mayor prevalencia de fun-
cion sistélica conservada, etiologia coronaria, hiper-
tensién y diabetes.

La mortalidad de estos pacientes fue del 19,5%
(versus 26,4% para un IMC menor de 35), p = 0,03
(HR 0,67 IC 95% 0,47 a 0,96). Ajustado por las
covariables mencionadas, el HR fue de 0,75 (IC 95%
0,52 a1,08; p = 0,12).

DISCUSION

En nuestro estudio hemos observado, en una cohorte
de pacientes con IC en seguimiento ambulatorio, que
el IMC se asocié en forma inversa con la mortalidad
por todas las causas. Present6 una relaciéon continua
con la mortalidad, que fue mayor con niveles mas ba-
jos de IMC y menor con niveles mas elevados. El dato
mas relevante de este estudio es que esta relacion se
mantuvo aun luego de considerar las diferencias en
las caracteristicas clinicas, como el tiempo de evolu-
cién y la severidad de la IC y las comorbilidades aso-
ciadas con diferentes niveles de IMC.

La IC en sus estadios finales presenta caracteris-
ticas particulares relacionadas mas con patologias cro-
nicas que con las distintas enfermedades cardio-
vasculares que le dieron origen; estos cambios podrian
deberse fundamentalmente al aumento del papel del
sistema inflamatorio-inmunoldgico y a alteraciones en
la relacién anabolismo-catabolismo a favor de un es-
tado catabdlico exacerbado. (12-17)

La presencia de obesidad en la poblacion general o
con enfermedad cardiovascular est4 relacionada con un
incremento de la aparicién del sindrome de IC. (5-7)

Sin embargo, numerosas publicaciones han demos-
trado, la mayoria a través de andlisis retrospectivos,
que los pacientes con niveles de IMC elevados (por
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encima del rango reconocido en la poblacién general
como “saludable”) presentaban una tasa menor de
morbimortalidad en su evolucién. (18-22)

Es asi como Curtis y colaboradores, (18) en un
anadlisis retrospectivo del estudio DIG, demostraron
en esta poblacion dividida en cuartiles de acuerdo
con su IMC, en el analisis multivariado, que la mor-
talidad total era menor cuanto mayor era el IMC
(sobrepeso: 25-29,9, HR 0,88 IC 95% 0,80-0,96, y
obesos: IMC > 30, HR 0,81 IC 95% 0,72-0,92), con
respecto a la poblaciéon con IMC “saludable” (20-
24,9). Horwich y colaboradores, (19) también al di-
vidir una poblacién referida a evaluacién por su cua-
dro de IC en quintiles de acuerdo con su IMC, ob-
servaron nuevamente como a mayor IMC, menor
morbimortalidad.

Son numerosas las teorias fisiopatoldgicas que se
han esbozado para tratar de explicar esa “ventaja en
términos de prondstico” que presentan los pacientes
con mayor IMC, los menores niveles de activacion
simpaética, la menor produccion de citocinas proinfla-
matorias o el mayor turnover de éstas, la mayor re-
serva metabdélica ante un estado de hipercatabo-
lismo, su relacién con mayores tasas de colesterol
(por su efecto protector sobre la activacion inflama-
toria), (23, 24) etc.

Los resultados de nuestro estudio son concordantes
con el resto de la literatura, al evidenciar una rela-
cién inversa entre el IMC y el pronéstico de los pa-
cientes portadores de IC crénica.

Los datos mas interesantes surgen de la evalua-
cion de los diferentes subgrupos que podrian aportar
nueva informacion a la publicada previamente.

Primero, al evaluar el efecto prondstico del IMC,
de acuerdo con el momento de inicio de la IC, obser-
vamos que era independiente del tiempo de evolucién
de la IC, de lo que podria inferirse que el impacto pro-
nostico negativo de los niveles de IMC maés bajos no
esta expresando una evolucién més avanzada o pro-
longada de la enfermedad, sino que constituiria un
marcador de progresién. Asimismo, al evaluar el im-
pacto del IMC en subgrupos definidos por los diferen-
tes marcadores de severidad en la IC (funcién ven-
tricular, capacidad funcional, natremia, insuficiencia
renal y anemia), tampoco observamos diferencias sig-
nificativas, lo cual sugiere que el IMC aporta infor-
macién pronéstica adicional independientemente de
su severidad (graves y no graves, tipo de disfuncién
del VI, etc.).

En cuanto al impacto del tratamiento en estos
pacientes, observamos que aquellos tratados con
estatinas y/o betabloqueantes presentaban un im-
pacto menor del IMC en el prondstico respecto de
aquellos que no los recibian; esto podria estar en
relacién con un probable efecto inmunomodulador
de estas intervenciones. Como todo analisis de sub-
grupos, y ain més en estudios observacionales como
el presente, estas conclusiones deben considerarse
preliminares.

Segundo, al evaluar el impacto prondéstico de la obe-
sidad mérbida (IMC mayor de 35), observamos en el
analisis multivariado una tendencia a menor mortali-
dad con respecto al resto de los grupos evaluados. Este
dato resulta muy interesante dada la asociaciéon que
existe en esta poblacién especial con mayor morbi-
mortalidad en la poblacién general por si misma, asi
como por la presencia de un porcentaje mayor de
comorbilidades.

Quedan numerosos interrogantes, como tratar de
definir cudl de los componentes de la masa corporal
esta relacionado con ese “efecto protector” de la obe-
sidad en el paciente con IC. Datos preliminares de
estudios de caracterizacién antropométrica de pacien-
tes con IC parecerian indicar al tejido adiposo como el
generador de ese efecto, dadas sus propiedades endo-
crinasy paracrinas. (25, 27, 28) Sin embargo, en otros
estudios se ha identificado a la masa muscular como
marcador de buen prondstico al relacionarla con el
VO,. (26) Es por todo esto que si bien casi no quedan
dudas en cuanto al mejor pronéstico de los pacientes
con mayor IMC, todavia quedan por definir temas muy
importantes en cuanto a su constitucién, que podrian
tener una aplicaciéon practica en la implementacién
de un tipo de alimentacién mas especifica para nues-
tros pacientes, sin buscar los mismos niveles exigidos
para la poblacién general.

Las limitaciones de nuestro estudio se relacionan
con el andlisis retrospectivo de los datos al no estar
preespecificado en el protocolo inicial del registro. De
la misma forma, la realizacién de numerosos analisis
de subgrupos post hoc puede relacionarse con el ha-
llazgo de diferencias sélo por azar ante la multiplici-
dad de las pruebas realizadas y, por otra parte, la fal-
ta de poder en algunos subgrupos. Otra limitacién es
el registro del peso y la altura a través del autoinforme
de los pacientes; sin embargo, este método ha resul-
tado valido en estudios que lo han correlacionado con
peso y altura medidos.

Los resultados del presente analisis pueden gene-
rar nuevas hipétesis relacionadas con el impacto del
IMC en diferentes subgrupos y su relacién con mar-
cadores inflamatorios, inmunolégicos y neurohor-
monales y, a su vez, con la progresién de la IC.

CONCLUSIONES

En conclusién, el aumento del IMC esta relacionado
con una tasa de morbimortalidad menor, aun en los
distintos subgrupos de pacientes, sin que se evidencie
relacién con el mayor o menor deterioro de la funcién
ventricular, el tiempo de evoluciéon o las comor-
bilidades.

Queda abierta la posibilidad, a través de estos ana-
lisis, de una aplicacion practica de estos conceptos; la
definicién de pautas alimentarias o de intervenciones
que permitan mejorar la capacidad o la constitucién
fisica redundaria en una reducciéon en la morbimor-
talidad asociada con esta enfermedad.
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SUMMARY

Prognostic Value of Body Mass Index in Patients with
Chronic Heart Failure: the GESICA Registry

Objectives

The study objectives were to compare the clinical character-
istics of patients (p) with heart failure (HF) according to their
body mass index (BMI), to test if BMI was related to progno-
sis, to describe this association with mortality and to assess
whether its impact varied in different subgroups of p.

Material and methods

In a cohort of 2331 ambulatory patients with HF, clinical
characteristics were compared according to BMI. The asso-
ciation between mortality and BMI was tested with univaria-
te and multivariate analyses including potential confound-
ing factors (Cox regression). The relationship between BMI
and mortality was described. A subanalysis was performed
in p with morbid obesity.

The impact of BMI was tested in p subgroups. Mean follow
up was 957 days.

Results

The population, according to BMI categories, was grouped
as follows: <20 kg/m?, 61 p (2.61%); 20 - 24.99 kg/m?, 668 p
(28.65%); 25 - 29.99 kg/m?, 999 p (42.85%); and 30 kg/m? or
higher, 603 p (25.86%). A higher BMI was related to less
severe HF and lower mortality. A multivariate analysis
showed: BMI < 20 kg/m?: HR 1.72 (1.14 - 2.59, p=0.009),
BMI 25 - 29.99 kg/m? HR 0.78 (0.64-0.95, p=0.015), BMI >
30 kg/m? HR 0.79 (0.63 - 0.99, p=0.047).

The effect of a low BMI (<24 kg/m?) was lower in patients
with chronic renal failure, treated with beta blockers or
statins. Morbid obesity (BMI >35 kg/m?) was associated with
a lower mortality.

Conclusions

The BMI provides additional prognostic information in am-
bulatory p with HF. Its prognostic value is similar in differ-
ent subgroups of p according to left ventricular function,
time from diagnosis and comorbid conditions.

Key words > Body mass index - Heart failure - Obesity - Prognosis
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