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RESUMEN

Introducciéon: Multiples estudios demostraron una relacién “protectora” del indice de masa corporal (IMC) incrementado por
sobre el IMC normal o bajo en el desarrollo y el pronéstico de la insuficiencia cardiaca. Las categorias de IMC de la poblacién
adulta no son adecuadas en la poblaciéon anciana. Nos proponemos comparar la incidencia de mortalidad global y de reinter-
naci6n por insuficiencia cardiaca durante el primer ano segtn la categoria de IMC en esta poblacién.

Materiales y métodos: Estudio observacional y analitico de una cohorte retrospectiva de pacientes mayores de 65 anos in-
ternados en la unidad de cuidados intensivos cardiolégicos del Hospital Italiano de Buenos Aires (HIBA) con diagnéstico de
sindrome de insuficiencia cardiaca aguda (SICA) entre enero de 2013 y diciembre de 2017.

Resultados: Se incluyeron 409 pacientes. Los subgrupos con mayor IMC presentaron menor mortalidad al afo (peso insuficien-
te: 53%, normopeso: 41%, sobrepeso: 33%, obesos: 27%, p = 0,008). En el analisis multivariado, el HR para mortalidad anual
ajustado por edad, sexo, reinternaciones, insuficiencia renal y tipo de insuficiencia cardiaca fue de 0,51 (IC95% 0,29-0,90) en
los pacientes con sobrepeso y de 0,36 (IC95% 0,19-0,67) en los pacientes obesos con respecto a los de peso insuficiente. No
hubo diferencias en la mortalidad intrahospitalaria ni en las reinternaciones al ano entre los diferentes subgrupos de IMC.
Conclusién: En la poblacién de ancianos con SICA, los subgrupos con mayor IMC tienen mejor pronéstico durante el primer
afio, por lo que se cumple la “paradoja de la obesidad”.
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ABSTRACT

Background: Multiple studies have demonstrated a “protective” relationship of increased body mass index (BMI) over normal
or low BMI in the development and prognosis of heart failure. The BMI categories of the adult population are not adequate in
the elderly population. We propose to compare the incidence of global mortality and/or readmission for heart failure during
the first year according to the BMI category in this population.

Methods: This was an observational and analytical study of a retrospective cohort of patients >65 years admitted to the car-
diology intensive care unit of Hospital Italiano de Buenos Aires with a diagnosis of Acute Heart Failure Syndrome (AHFS)
between January 2013 and December 2017.

Results: The study included 409 patients. The subgroups with higher BMI had lower mortality at one year (Underweight: 53%,
Normal weight: 41%, Overweight: 33%, Obese: 27%, p = 0.008). In the multivariate analysis, annual mortality HR adjusted
for age, gender, readmissions, kidney failure and type of heart failure was 0.51 (95% CI 0.29-0.90) for overweight patients
and 0.36 (95% CI 0.19-0.67) for patients with obesity compared with underweight patients. There were no differences in in-
hospital mortality or in readmissions at one year between the different BMI subgroups.

Conclusion: In the elderly population with AHFS, the subgroups with higher BMI have a better prognosis during the first
year, fulfilling the “obesity paradox”.
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INTRODUCCION de sobrevida libre de trasplante cardiaco que aquellos

con menor IMC. (2)

Multiples estudios han mencionado el rol de la obesi- A partir de este hallazgo, multiples estudios demos-

dad en la insuficiencia cardiaca, con alteracion de la
estructura cardiaca y la funcion sistélica y diastélica;
también se la senalé como factor de riesgo de hiper-
tensién y de enfermedad coronaria. (1) Sin embargo
en 2001, Horwich y col. describieron la “paradoja de la
obesidad” en una cohorte de pacientes con insuficiencia
cardiaca avanzada; los pacientes con indice de masa
corporal (IMC) >27,8 kg/m? tuvieron mayor tiempo

traron una relacién “protectora” del IMC incremen-
tado por sobre el IMC normal o bajo en el desarrollo
y el pronéstico de la insuficiencia cardiaca. No estan
totalmente aclarados los mecanismos fisiopatolégicos
que explican la paradoja de la obesidad.
Publicaciones recientes consideran que las catego-
rias de IMC de la poblacién adulta no son adecuadas
en la poblacién anciana. En ancianos se propone
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considerar sobrepeso a un IMC >27 kg/m? en lugar de
>25 kg/m?. (3)

No esta explorada la paradoja de la obesidad en nues-
tra region en la poblacion de ancianos con sindromes
de insuficiencia cardiaca aguda (SICA), por lo que nos
proponemos comparar la incidencia de mortalidad global
y de reinternacion por insuficiencia cardiaca durante el
primer ano segtn la categoria de IMC en esta poblacion.

MATERIAL Y METODOS

Diseiio del estudio. Estudio observacional y analitico de
una cohorte retrospectiva de pacientes internados en la
unidad de cuidados intensivos cardiolégicos del HIBA con
diagnéstico de SICA.

Poblacion elegible. Pacientes afiliados al Plan de Sa-
lud del HIBA internados en unidad de cuidados intensivos
cardioldgicos con diagnéstico de SICA entre enero de 2013 y
diciembre de 2017.

Criterios de inclusién. Pacientes mayores de 65 anos
pertenecientes al Plan de Salud del Hospital Italiano que
cursaron internacién en la unidad de cuidados intensivos
cardioldgicos (UCIC) del Servicio de Cardiologia del Hospital
Italiano Central entre el 01/01/2013 y el 31/12/2017, debida
a alguno de los sindromes de insuficiencia cardiaca aguda
(edema agudo de pulmén, insuficiencia cardiaca congestiva
y bajo volumen minuto o shock cardiogénico). (4)

Criterios de exclusion. Se excluyeron los sindromes
isquémicos agudos, el sindrome de Takotsubo, miocarditis
agudas y pacientes trasplantados cardiacos, dado el sustrato
y manejo terapéutico diferente de estas entidades, asi como
las enfermedades sistémicas que cursan con bajo peso (hiper-
tiroidismo no controlado y enfermedad oncoldgica).

Definicion de variables
Estratificacion de pacientes. Se tomé como IMC de cada
paciente el registrado en los 3 meses previos a la internacién
indice. Se clasificé a los pacientes segin la estratificacion
para ancianos propuesta por la Sociedad Espanola de Nu-
triciéon Parenteral y Enteral (3): peso insuficiente (PI): IMC
<22 kg/m? normopeso: IMC = 22-26,9 kg/m?, sobrepeso:
IMC = 27-29,9 kg/m? y obesidad: IMC >30 kg/m?2.

Los datos fueron recabados por un médico cardiélogo
a través de la revision de la historia clinica electrénica, la
que incluia datos clinicos, hemodindmicos y estudios com-
plementarios.

Mortalidad. Fue el punto final primario del estudio y se
la definié como la muerte de cualquier causa dentro de los 365
dias posteriores al ingreso hospitalario por SICA. Se obtuvo
la informacién a través de la revision de la historia clinica y
las bases de datos administrativas del seguro de salud.

Reinternacion. Se consideré el primer reingreso por
SICA, definido como la hospitalizaciéon no planificada que
requirié una estancia >24 h causada por un agravamiento
sustancial de los signos y/o sintomas de la insuficiencia car-
diaca, con necesidad de una nueva admisién y administracién
de diuréticos endovenosos.

Consideraciones estadisticas

Muestreo y estimacion de tamafio muestral

Se incluyeron en forma consecutiva todos los pacientes
elegibles.

Estadistica descriptiva
Se expresaron las variables continuas como media y desvio
estandar o mediana y rango intercuartilico, segun la distri-

bucién observada. Las variables categéricas se expresaron
como frecuencia absoluta y relativa.

Estadistica analitica

Se compararon las caracteristicas demograficas, clinicas y de
tratamiento de los distintos grupos de pacientes mediante
el test de Chi cuadrado, en el caso de variables categoéricas,
o mediante ANOVA o test de Kruskal-Wallis en el caso de
variables numéricas, segin la distribuciéon observada. Se
estimé la densidad de incidencia de mortalidad anual en cada
subgrupo y se la grafic6 mediante curvas de Kaplan-Meier.
Se evaluo la asociacién entre los diferentes subgrupos de pa-
cientes y la mortalidad anual aplicando un modelo de riesgos
proporcionales de Cox, que fue ajustado por covariables de
interés clinico.

Se consideré estadisticamente significativo un valor
de p <0,05 con pruebas a dos colas. En los casos en que se
mencionan comparaciones multiples, se aplicé la correccién
de Bonferroni. Se empleé para el anélisis el software STATA
13.1 (Stata Corp, College Station, TX).

RESULTADOS

Se incluyeron 409 pacientes; el 12% present6 PI (solo 3
pacientes tuvieron IMC <18,5 kg/m?y se consideraron
caquéxicos), el 40% tuvo normopeso, el 24% sobrepeso y
el 23% obesidad. Entre los pacientes con PT hubo mayor
porcentaje de mujeres; en el grupo con obesidad existié
mayor porcentaje de pacientes con diabetes. No hubo
diferencias estadisticamente significativas en el resto
de los factores de riesgo, antecedentes cardiovasculares
ni fraccién de eyeccion. (Tabla 1).

Los pacientes obesos presentaron una media del
nivel de fragmento amino-terminal del péptido natriu-
rético tipo B (NT-proBNP) significativamente menor
que la del resto de los subgrupos.

Los subgrupos con mayor IMC presentaron menor
mortalidad al afo (PI: 53%, normopeso: 41%, sobrepe-
s0: 33%, obesos: 27%, p = 0,008). En el analisis univa-
riado, los pacientes con sobrepeso presentaron menor
riesgo de mortalidad en el seguimiento ambulatorio
al ano que los pacientes con PI (HR 0,49; IC95% 0,38-
0,85), y fue menor atn el riesgo en los pacientes obesos
(HR 0,32; IC95% 0,17-0,59). (Figura 1). En el analisis
multivariado ajustado por edad, sexo, reinternaciones,
insuficiencia renal y tipo de insuficiencia cardiaca, el
HR para mortalidad anual fue 0,51 (IC95% 0,29-0,90)
en los pacientes con sobrepeso y 0,36 (IC95% 0,19-0,67)
en los pacientes con obesidad con respecto a los de PI.
(Figura 1)

No hubo diferencias en la mortalidad intrahos-
pitalaria ni en las reinternaciones al ano entre los
diferentes subgrupos de IMC.

DISCUSION

La prevalencia de obesidad se ha ido incrementando
en el mundo en las dltimas décadas. En 2015, aproxi-
madamente 108 millones de nifios y 604 millones de
adultos en todo el mundo eran obesos; esto representa
un aumento en la prevalencia en casi todos los paises
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Tabla 1

Obesidad
(IMC >30)
n =96

Peso normal
(IMC 22-26,9)
n =164

Sobrepeso
(IMC 27-29,9)
n =98

Peso insuficiente
(IMC <22)
n =51

Caracteristicas
poblacionales

Factores de riesgo

Edad, mediana (RIC) 87 (82-90) 85 (82-89) 85 (80-88) 81,5 (77-86) <0,001
Sexo masculino, n (%) 10 (19) 80 (49) 52 (53) 41 (42) <0,001
Peso (kg), media (SD) 52 (6) 65 (8) 75 (9) 90 (15) <0,001
Talla (m), media (SD) 1,58 (0,08) 1,62 (0,09) 1,61 (0,09) 1,62 (0,1) 0,12
IMC, media (DS) 20,6 (1,1) 24,5(1,4) 28,5 (x0,8) 34,3 (4) <0,001
Hipertensién arterial, n (%) 44 (86) 150 (91) 91 (93) 86 (89) 0,58
Dislipidemia, n (%) 22 (43) 86 (52) 59 (60) 51 (53) 0,26
Diabetes mellitus, n (%) 5(10) 29 (18) 19 (19) 31(32) 0,006
Tabaquismo, n (%) 6 (12) 34 (21) 26 (26) 18 (18) 0,19
IRC, n (%) 7 (13) 42 (25) 27 (27) 26 (27) 0,26
Antecedentes cardiovasculares

ICC, n (%) 20(39,9) 49 (29) 34 (35) 40 (41) 0,24
IAM, n (%) 1(2) 10 (6) 6 (6) 1(1) 0,16
ACE, n (%) 0(0) 2(1,2) 3(3,1) 2(2,1) 0,52
CRM, n (%) 1(2) 11(7) 8 (8) 11(11) 0,2
ATC, n (%) 2 (4) 18 (11) 12 (12) 9(9) 0,42
ACV, n (%) 7 (14) 20(12) 17 (17) 10 (10) 0,52
AP, n (%) 0(0) 11 (6,7) 15(15) 11(011) 0,009
FEVI 0,7
>50, n (%)

33 (66) 89 (57) 56 (61) 57 (60)

40-49%, n (%) 10 (20) 27 (17) 17 (18) 19 (20)

<40%, n (%) 7 (14) 41 (26) 19 (20) 19 (20)

Biomarcadores, n (%)

TTUS, media (DS) 37 (23) 126 (375) 235 (878) 82 (140) 0,48
NT-proBNP, media (DS) 10046 (8687) 7587 (7636) 8197 (8304) 5030 (5104) 0,01
Resultados

Mortalidad intrahospitalaria, n (%) 1(2) 11(7) 6 (6) 8 (8) 0,51
Mortalidad posegreso al afo, n (%) 27 (53) 68 (41) 32 (33) 26 (27) 0,008
Reinternaciones, n (%) 22 (43) 51(31) 31 (31) 30 (31) 0,41

IMC indice de masa corporal, IRC: insuficiencia renal crénica, ICC: insuficiencia cardiaca congestiva

IAM: infarto agudo de miocardio, CRM: cirugia de revascularizacion miocardica

ATC: angioplastia coronaria, ACV: accidente cerebrovascular, AP: arteriopatia periférica, FEVI: fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo
TTUS Troponina T Ultrasensible, NT-proBNP: fragmento amino terminal del péptido B

desde 1980 y una duplicacién de la prevalencia en 70
paises. (1) Multiples estudios mencionaron el rol de la
obesidad en la insuficiencia cardiaca, con alteracion
de la estructura cardiaca y de la funcién sistélica y
diastoélica, también su papel como factor de riesgo de
hipertensién y enfermedad coronaria. En 1992, Kasper
y coautores describieron la “miocardiopatia del obeso”
basandose en alteraciones hemodindmicas y de las
biopsias endomiocardicas de pacientes con insuficiencia
cardiaca. (5) En 2002, Kenchaiah y col. demostraron la

relacién entre el desarrollo de insuficiencia cardiaca y el
IMC aumentado en casi 6000 pacientes pertenecientes
al Framingham Heart Study. (6) El riesgo de insufi-
ciencia cardiaca aumentaba un 5% en hombres y un
7% en mujeres por cada punto de IMC incrementado.

Los mecanismos propuestos son multiples: por un
lado, el aumento de la prevalencia de factores de riesgo
cardiovascular (diabetes, hipertension, dislipidemia);
por otro, el aumento del remodelado cardiaco dado por
el aumento de la precarga, la activacion neurohumoral
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y el estrés oxidativo. También se ha descrito el dano di-
recto sobre el miocardio debido a la esteatosis cardiaca
y la lipoapoptosis. (7)

A su vez, la obesidad esta relacionada con la apnea
obstructiva del sueno, la cual se vincula con el desarro-
llo de insuficiencia cardiaca, aunque los mecanismos no
estan claros. (8) Muchos estudios hacen referencia al
desarrollo de hipertrofia concéntrica en los pacientes
obesos con fraccién de eyeccién conservada. Estudios
recientes refieren el deterioro de la funcién sistélica
cuando se mide con métodos més sensibles, como el
strain y el Doppler tisular. (9)

El rol del BNP como marcador diagnéstico y pro-
néstico en la insuficiencia cardiaca es bien conocido,
asi como también que sus niveles en sangre se ven
reducidos en los pacientes obesos por una alteracion
en la depuracién del péptido y sus receptores.

A pesar de todos estos hallazgos, en 2001, Horwich
y col. describieron la “paradoja de la obesidad” en
una cohorte de 1203 pacientes con insuficiencia car-
diaca avanzada. Los pacientes con IMC >27,8 kg/m?
tuvieron un tiempo de sobrevida libre de trasplante
significativamente mayor que aquellos pacientes con
menor IMC. Los peores resultados se observaron en
los pacientes con IMC bajo, seguidos por los pacientes
con IMC normal. (2)

En 2015 se volvi6 a analizar la asociacién entre la
obesidad premorbida y la mortalidad después de una
insuficiencia cardiaca incidental en una cohorte de
pacientes del registro ARIC (Atherosclerosis Risk In
Communities), que incluyé 15 792 personas de 45 a 64
anos de cuatro comunidades de los Estados Unidos.
Al analizar esta cohorte de 1487 pacientes con insu-
ficiencia cardiaca incidental —de reciente diagnéstico

e internados—, los investigadores encontraron que un
35% ya presentaban sobrepeso y un 47% eran obesos
cuatro anos antes del diagndstico. Luego de un segui-
miento de 10 anos, se observé que, con una mortalidad
total del 43%, el sobrepeso y la obesidad se asociaron
con una reduccion del riesgo de mortalidad a 10 anos
del 23% y 25%, respectivamente. (10)

Podemos entonces mencionar dos formas de ver la
relacién entre el corazon y la obesidad. Por un lado,
la maés légica para un cardidlogo, como un factor de
riesgo cardiovascular que altera la estructura cardiaca.
Por otro lado, la visién antiintuitiva: la obesidad como
“factor protector” en la insuficiencia cardiaca.

El particular interés que genera esta asociaciéon
obedece a que, ademas de no estar descrita en nuestra
region, se detecta en la poblacion de edad avanzada,
que es la que tiene la mayor prevalencia de insuficiencia
cardiaca, de modo que esta se beneficia por la citada
paradoja.

Si bien se incluyeron pacientes mayores de 65 anos,
la poblacién de nuestro estudio se caracterizé por te-
ner una mediana de edad mayor de 80 anos en todos
los subgrupos. Como era de esperar, los pacientes con
obesidad fueron los que presentaron mayor prevalen-
cia de diabetes en relacién con el resto (p = 0,006),
sin otra diferencia en cuanto a los demés factores de
riesgo cardiovascular, antecedentes de enfermedad
cardiovascular o funcién ventricular previa. (Tabla 1).

A pesar de esto, los pacientes con sobrepeso pre-
sentaron menor riesgo de mortalidad ajustada al ano
que los pacientes con PI (HR 0,51; IC95% 0,29-0,90),
y fue menor aiin el riesgo en los pacientes obesos (HR
0,36; 1C95% 0,19-0,67). (Tabla 2). Estos resultados, que
muestran una relaciéon “protectora” del IMC incremen-
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Tabla 2
Mortalidad Mortalidad al ano Mortalidad al aho
intrahospitalaria posegreso (cruda) posegreso (ajustada)*
HR (IC95%) HR (IC95%) HR (1IC95%)
Peso insuficiente REFERENCIA
Peso normal 1,74 (0,22-14) 0,60 0,66 (0,41-1,05) 0,08 0,65 (0,40-1,05) 0,84
Sobrepeso 1,16 (0,13-10) 0,89 0,49 (0,28-0,85) 0,01 0,51 (0,29-0,90) 0,02
Obesidad 2,89 (0,35-23) 0,32 0,32 (0,17-0,59) <0,001 0,36 (0,19-0,68) 0,001

* ajustada por edad, sexo, insuficiencia renal, forma de presentacion inicial y reinternaciones por insuficiencia cardiaca durante el seguimiento

tado por sobre el IMC normal o bajo en el desarrollo
y pronoéstico de la insuficiencia cardiaca coinciden
con los hallazgos de un metaandlisis de 9 estudios
observacionales de insuficiencia cardiaca que incluy6
28 209 pacientes. Dicho metaanalisis demostré menor
mortalidad cardiovascular (19% vs. 40%) en pacientes
con mayor IMC a 2,7 anos. (11) Asimismo, nuestros
hallazgos concuerdan con los datos del registro AD-
HERE, que incluy6 108 927 pacientes y evidencié una
disminucién del 10% de la mortalidad por cada 5 puntos
de incremento del IMC. (12)

Como se observa en la Figura 1, los pacientes con
sobrepeso tienen menor mortalidad al ano que los pa-
cientes con peso normal y PI. Ademés, los pacientes con
obesidad tienen menor mortalidad que los pacientes
con sobrepeso. Es decir, se observa un gradiente de
beneficio en la mortalidad a medida que se incrementa
el IMC, que es estadisticamente significativo a partir
de un IMC >27 kg/m? Este gradiente de beneficio,
significativo a partir del sobrepeso, es similar al eviden-
ciado en el andlisis de la cohorte de 1487 pacientes del
estudio ARIC, con un seguimiento a 10 afnos. (10) En
ese analisis, de la misma forma que en nuestro estudio,
se tomo el IMC del paciente en los meses previos a la
internacion por insuficiencia cardiaca.

La progresién de la insuficiencia cardiaca va acom-
panada de una mayor carga catabdlica. La caquexia
observada en estadios terminales de la insuficiencia
cardiaca se asocia a un incremento anormal de citoqui-
nas y de los niveles de neurohormonas, lo que confiere
un mayor riesgo de mortalidad. Los pacientes con
caquexia cardiaca tendrian peor prondstico en com-
paracion con los obesos, y esto podria considerarse un
sesgo a la hora de analizar la relacion protectora del
IMC con la obesidad; sin embargo, en nuestro anali-
sis, solo 3 pacientes del grupo PI presentaron un IMC
<18,5 kg/m? y solo a este pequeno grupo de pacientes
podriamos considerar con caquexia.

En relacion con el IMC y la edad, multiples estudios
han mostrado que los indicadores de la poblacién adulta
no tienen que ser coincidentes con los de la poblacién
anciana, puesto que el IMC entre 25 y 28 kg/m? se
asocia a una menor mortalidad en la poblacién mayor
de 70 anos (3, 13); el consenso de la Sociedad Espanola
de Nutricién Parenteral y Enteral (SENPE) define al

sobrepeso como el IMC >27 kg/m? en este grupo de

pacientes. (14)

En la misma linea de lo descrito, en el analisis de
los diferentes subgrupos de nuestro estudio, a partir
de un IMC de 27 kg/m? mejora el pronéstico de los
pacientes con insuficiencia cardiaca (Figura 1), sin
ser significativa la reduccién de la mortalidad en los
subgrupos que se encuentran por debajo de este valor,
que define el sobrepeso en ancianos.

No estan aclarados los mecanismos que explican la
paradoja de la obesidad. Se pueden enumerar varias
hipétesis:

1. Que una mayor cantidad de adipocitos provea re-
servas contra los cambios catabélicos asociados al
desarrollo de caquexia cardiaca, la cual empeora
el pronéstico de los pacientes con insuficiencia
cardiaca.

2. Las personas obesas o con sobrepeso tienen algunos
factores que los protegen de la inflamacién, como
lipoproteinas que neutralizan las toxinas liberadas
por ciertas bacterias intestinales, un mayor namero
de receptores del factor de necrosis tumoral (TNF),
que inhibe al TNF circulante, y una respuesta
disminuida del sistema neurohumoral. De ahi que
respondan mejor ante enfermedades crénicas, como
la insuficiencia cardiaca. (15-17)

3. Los pacientes con obesidad presentan un deterioro
funcional mayor, por lo que la insuficiencia cardiaca
se manifiesta o diagnostica en estadios mas precoces
que en los pacientes con IMC normal o bajo, lo cual
lleva a mejores resultados por una instauracion mas
temprana del tratamiento.

4. Los pacientes con mayor IMC reciben mas medi-
cacion, ya sea por hipertension o diabetes, y estos
farmacos mejoran el pronostico de la insuficiencia
cardiaca.

5. Menor cantidad de péptidos natriuréticos circu-
lantes: es sabido que los pacientes con obesidad
presentan menores valores de BNP a pesar de la
insuficiencia cardiaca. También estd demostrado
que los nuevos farmacos que inhiben la degradacién
de dichos péptidos (sacubitril) mejoran el pronéstico
en pacientes con insuficiencia cardiaca. (18)

Es interesante la confirmacion de estos hallazgos
en nuestra poblacion, no con el sentido de indicar una
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dieta hipercaldrica, ni de poner objetivos de IMC en los
pacientes con insuficiencia cardiaca, sino como punto
de partida para tratar de comprender los multiples
mecanismos alrededor de esta paradoja y enfocarnos
en los que podrian condicionar la sobrevida de los
ancianos con insuficiencia cardiaca aguda: medidas
antropométricas fiables, reserva energética adecuada,
deterioro funcional precoz, medicacién 6ptima y niveles
de péptidos circulantes.

Limitaciones

Se trata de un estudio unicéntrico, por lo que los re-
sultados y las conclusiones no pueden generalizarse a
otras poblaciones con caracteristicas distintas.

La fiabilidad del IMC como representacion de la
adiposidad puede ser cuestionada, pero por razones de
aceptacion generalizada y facilidad de uso, el IMC se
utiliza para estimar la composiciéon corporal e identi-
ficar a los pacientes con sobrepeso y obesos.

CONCLUSIONES

En la poblacion de ancianos con SICA, los subgrupos
con mayor IMC tienen mejor pronéstico durante el
primer ano, con lo que se cumple la “paradoja de la
obesidad”, independientemente de los antecedentes
cardiovasculares y la fracciéon de eyeccién. E1 IMC de
27 kg/m?, a partir del cual se considera el sobrepeso en
los pacientes ancianos, seria un adecuado punto de cor-
te para identificar a los grupos con diferente prondstico.
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