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Resumen

Introducción: Se considera que una persona tiene obesidad si su índice de masa corporal es ≥30 kg/m2, lo que se asocia 
con desenlaces clínicos adversos. Cada vez hay más candidatos obesos a cirugía cardíaca, pues la prevalencia de la 
obesidad está aumentando. El objetivo de este estudio fue determinar la incidencia de lesión renal aguda en pacien-
tes obesos sometidos a cirugía cardíaca, en la UCI del Hospital de Clínicas, Paraguay. Diseño: Cohorte retrospectiva.
Participantes y criterios de inclusión: Adultos sometidos a cirugía cardíaca, internados en la UCI, entre 2016 y 2019. Se 
incorporaron 77 pacientes consecutivos, emparejado requerido de 16/53 (obeso/no obeso). No se realizaron interven-
ciones. Variables de desenlace: Incidencia de lesión renal aguda en obesos, días de internación y ventilación mecánica, 
frecuencias de traqueostomía y lesión renal aguda y su estadio según el KDIGO, requerimiento de hemodiálisis, tasa 
de mortalidad. Resultados: Hombres 66%, edad promedio de la muestra 54.12 ± 16.07, mediana de EuroSCORE 4. Las 
cohortes de obesos/no obesos fueron bien emparejadas con similares variables prequirúrgicas. La revascularización 
miocárdica fue la cirugía más prevalente. La frecuencia de pacientes obesos fue del 31% (24 pacientes). La frecuen-
cia de lesión renal aguda en la muestra fue del 62% y la incidencia en la cohorte de obesos fue del 79% (RR 1,44; p 
<0,05). Con respecto a los desenlaces secundarios, el subgrupo de obesos tuvo peores resultados en días de internación 
y ventilación mecánica, hemodiálisis, traqueostomía y mortalidad. Conclusiones: La cohorte de obesos sometidos a 
cirugía cardíaca tuvo un peor desempeño en todos los desenlaces adversos.

Palabras clave: Obesidad; procedimientos quirúrgicos cardíacos; lesión renal aguda, cuidados críticos. 

Abstract

Introduction: Obesity is defined by body mass index ≥30 kg/m2, which is associated with adverse clinical outcomes. 
Due to the increase in its prevalence, there is an increasing number of obese candidates for cardiac surgery. The 
objective of this study was to determine the incidence of acute kidney injury in obese patients undergoing cardiac 
surgery, in the ICU at the Clinical Hospital, Paraguay. Design: Retrospective cohort. Participants and inclusion criteria: 
Adults undergoing cardiac surgery, admitted to the ICU between 2016 and 2019. A total of 77 patients were recruited 
consecutively, for a required pairing of 16/53 (obese/non-obese). No interventions were performed. Outcomes: Incidence 
of acute kidney injury in obese patients, days of hospitalization and mechanical ventilation, frequency of tracheostomy, 
acute kidney injury and its staging according to KDIGO, hemodialysis requirement, mortality. Results: Male 66%. 
The mean age of the sample was 54.12 ± 16.07, the median EuroSCORE was 4. The obese/non-obese cohorts were 
well-matched with similar presurgical variables. Myocardial revascularization was the most prevalent surgery. 
The frequency of obese patients was 31% (24 patients). The frequency of acute kidney injury was 62% and the 
incidence in the obese cohort was 79% (RR: 1.44, p <0.05). Secondary outcomes: the obese subgroup had worse 
results in days of hospitalization and mechanical ventilation, frequency of hemodialysis, tracheostomy and mor-
tality. Conclusions: The obese cohort that underwent cardiac surgery performed worse in all adverse outcomes.

Key words: Obesity; cardiac surgical procedures; acute kidney injury; critical care.
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Pacientes y Métodos

Diseño y población
Se llevó a cabo un estudio analítico, longitudinal 

de cohorte, retrospectivo. La investigación tuvo lugar 
en el Hospital de Clínicas, dependiente de la Univer-
sidad Nacional de Asunción, ubicado en la ciudad de 
San Lorenzo, Paraguay. Cuando se llevó a cabo el estu-
dio, dicho centro hospitalario contaba con 18 camas en 
la UCI de adultos polivalentes, con un flujo aproxima-
do de cirugías cardiovasculares de 50-60 por año (las 
más frecuentes eran las de reperfusión miocárdica 
(45-60%), seguidas de las valvulares (20-40%), y una 
tasa de mortalidad estimada del 5-7%. Los datos se 
recolectaron en 2019. 

Los criterios de inclusión fueron: pacientes >18 
años, internados en la UCI, sometidos a cualquier 
forma de cirugía cardíaca, programada o de urgencia, 
entre enero de 2016 y septiembre de 2019. Se evalua-
ron 1724 expedientes médicos del archivo, por lo que 
no fue necesario obtener el consentimiento informa-
do. Se descartaron las fichas ilegibles o incompletas; 
también los casos de muerte durante la cirugía o con 
menos de 24 h de internación en la UCI. Se exclu-
yeron los pacientes con enfermedad renal crónica en 
tratamiento sustitutivo renal antes del procedimiento 
quirúrgico. De este modo, se incluyeron solo aquellos 
con valores de creatinina alterada o con hallazgos 
ecográficos sugerentes de enfermedad renal crónica. 
Se analizaron los datos de la muestra completa y por 
cohortes (obesos/no obesos).

Se revisó la bibliografía de donde se obtuvieron 
los datos de frecuencias de los desenlaces y se calculó 
el tamaño de la muestra con el programa Epidat 3.1. 
Teniendo en cuenta una frecuencia de LRA esperada 
del 38% y 4% en pacientes obesos y no obesos, respec-
tivamente, sometidos a cirugía cardíaca,13-15 con una 
proporción entre grupos de 1:3, una potencia del 90% 
y un intervalo de confianza del 95%, mostrando un 
emparejado requerido de 16/53 (expuesto/no expuesto 
− obesos vs. no obesos). Se recolectaron los datos de 77 
pacientes consecutivos.

Variables de interés
Preoperatorias: sexo, edad, EuroSCORE, creatini-

na al ingreso, fracción de eyección, diabetes mellitus 2, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica, síndrome 
coronario agudo previo, endoprótesis coronaria pre-
via, cirugía cardíaca previa, fibrilación auricular, IMC, 
enfermedad renal crónica. 

Operatorias: tipo de cirugía, tiempo de circulación 
extracorpórea, tiempo de paro cardíaco.

Posoperatorias y desenlaces: incidencia de LRA en 
pacientes obesos sometidos a cirugías cardíacas en la 
UCI (objetivo primario), días de internación, días de 
ventilación mecánica, frecuencia de traqueostomía, 
frecuencia de LRA y su estadio según las guías Kid-

Introducción

La persona obesa, definida como aquella con un 
índice de masa corporal (IMC) ≥30 kg/m2, tiene un 
mayor riesgo de padecer enfermedades cardíacas, hi-
pertensión arterial, diabetes mellitus 2 y clásicamen-
te se la ha asociado con gran cantidad de resultados 
adversos en varios escenarios de la práctica clínica.1,2 
Las proyecciones de la Organización Mundial de la 
Salud en 2014 muestran que más de 1900 millones 
de adultos tenían sobrepeso, de los cuales más de 600 
millones eran obesos. Alguna vez considerados solo un 
problema de los países de ingresos altos, el sobrepeso 
y la obesidad se están incrementando en los países de 
ingresos bajos.1-3 

Se trata de una población particular de pacientes 
que ha sido poco estudiada y que representa excep-
ciones en todos los aspectos de la medicina, desde la 
patología hasta la terapéutica (fisiología respirato-
ria, farmacocinética, etc.) y, en la bibliografía sobre 
medicina crítica y cirugía cardiovascular, la carencia 
de información es similar. Existe evidencia de que la 
obesidad dificulta el destete de la ventilación mecá-
nica, prolongando así los días de internación.4,5 De 
forma inesperada, hay estudios que reportan un me-
jor desenlace clínico de los pacientes obesos con neu-
monía extrahospitalaria, sepsis y shock séptico, así 
como con insuficiencia cardíaca, síndrome coronario 
agudo, accidente cerebrovascular, etc., a lo que se de-
nomina “paradoja de la obesidad”. Se han planteado 
varias hipótesis para explicar este fenómeno: una re-
serva metabólica aumentada en las personas obesas, 
catabolismo proteico balanceado, respuesta inmune 
favorable por la producción de adipocinas (factor de 
necrosis tumoral α, leptina, adiponectina), algunas de 
ellas, reguladoras de la respuesta de células T.6-8

La lesión renal aguda (LRA) es una complicación 
grave de toda cirugía mayor, se relaciona con una mor-
bimortalidad aumentada, prolongación de los días de 
internación y costos excesivos. Pero, ¿qué sabemos 
de estos fenómenos en pacientes obesos sometidos a 
cirugía cardíaca? Algunos estudios muestran peores 
desenlaces en pacientes con un IMC elevado, sobre 
todo LRA, días de internación y gastos; y otros mues-
tran, de forma casi impensada, mejores resultados en 
términos de mortalidad.9-12

En nuestro medio, un estudio informa una preva-
lencia de obesidad del 30% en la Unidad de Cuidados 
Intensivos (UCI) polivalente, pero con una población 
muy heterogénea, lo que limita las conclusiones en 
grupos específicos de pacientes.13 Esta investigación 
es interesante considerando la cantidad creciente de 
pacientes obesos y la poca información disponible en 
la casuística local y regional. El objetivo de este estu-
dio fue determinar la incidencia de LRA en pacientes 
obesos después de una cirugía cardiovascular.
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Cuestiones éticas 
Se consideró la confidencialidad de los pacientes, 

se aseguró que sus identidades no serán detalladas en 
ningún tipo de publicación. Se consideró el principio 
de no maleficencia, ya que este estudio no constituye 
ningún riesgo para los participantes, porque no se rea-
lizó ninguna forma de intervención.

Resultados

De un total de aproximadamente 1724 historias 
clínicas desde enero de 2016 hasta septiembre de 
2019, se analizaron 77 fichas de pacientes consecuti-
vos sometidos a cirugía cardíaca que cumplían con los 
criterios de inclusión. Cincuenta y un pacientes eran 
hombres (66%) y 26, mujeres (34%). La edad prome-
dio de la muestra era de 54.12 ± 16.07. La mediana 
del EuroSCORE de la muestra era de 4. Los demás 
datos descriptivos se detallan en la Tabla 1. Los datos 
clínicos perioperatorios descriptivos de importancia, 
por cohortes se resumen en la Tabla 2. 

La cirugía de revascularización miocárdica fue la 
más reiterada, con una frecuencia del 34%, seguida 
de la cirugía de recambio valvular aórtico (23%), un 
grupo heterogéneo de “otras” cirugías, generalmente 
de menor complejidad (15%) y, por último, el recam-

ney Disease: Improving Global Outcomes (KDIGO), 
frecuencia de requerimiento de terapia de reemplazo 
renal (hemodiálisis), tasa de mortalidad durante la 
estancia en la UCI.16-26

Análisis estadísticos

Se confeccionó un formulario informático con las 
variables de estudio. Las variables de distribución 
normal se expresan en medias y proporciones, y las 
de distribución asimétrica, en medianas. Se presentan 
los resultados de la muestra general y por subgrupos 
(obesos vs. no obesos). Se calcularon las frecuencias de 
los diferentes estadios de LRA estratificados por co-
hortes. Se comprobó la distribución normal de los da-
tos. Las medias de datos con distribución normal, con 
varianzas iguales se compararon usando la prueba t. 
Los datos con distribución no normal se compararon 
con la prueba de suma de rangos de Mann-Whitney 
y la comparación de las variables nominales, con la 
prueba de ji al cuadrado. Se realizaron comparaciones 
entre grupos para los diferentes desenlaces y se consi-
deró estadísticamente significativo un valor p <0,05.

Para la asimilación de los datos, se utilizaron pro-
gramas estadísticos, como EpiDat, SPSS 15 y Micro-
soft Office Excel.

TABLA 1
Características preoperatorias de la muestra (n = 77)

  Estadísticos descriptivos

Edad (años) 54.12 ± 16.07

Sexo masculino (%) 66

EuroScore 4* (0-9)

0-2 (riesgo bajo) 18 (23%)

3-5 (riesgo medio) 41 (53%)

≥6 (riesgo elevado) 18 (23%)

Creatinina al ingresar (mg/dl) 1,1* (0,4-11,5)

Fracción de eyección (%) 61* (19-75)

Diabetes mellitus 2 (%) 26

EPOC (%) 4

SCA previo (%) 31

Endoprótesis coronaria previa (%) 6

Cirugía cardíaca previa (%) 8

Fibrilación auricular (%) 8

ERC preoperatoria (%) 14

Índice de masa corporal 28* (19-41,2)

Los datos se presentan como frecuencias, (*) medianas (mín.-máx.), excepto la edad 
(media y desviación estándar). EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crónica, 
SCA = síndrome coronario agudo, ERC = enfermedad renal crónica.
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Por último, en la Tabla 3, se resumen todos los 
análisis bivariados de los desenlaces secundarios por 
cohortes. Se realizaron las pruebas estadísticas co-
rrespondientes según el tipo de variable, previo estu-
dio de la normalidad de la distribución de datos, en el 
caso de las variables continuas. 

Discusión

Se han publicado algunas investigaciones sobre 
la obesidad; estos estudios han llegado a conclusiones 
diversas; por lo tanto, existe cierta incertidumbre so-
bre este tópico. Clásicamente considerada como una 

bio valvular mitral (9%), la cirugía de Bentall (9%) y 
múltiples cirugías (9%).

La frecuencia de obesidad fue del 31% (24 pacien-
tes): grado I 18 pacientes (23,3%), grado II 5 pacientes 
(6,5%) y un solo obeso mórbido (1,2%). Cabe destacar 
que la frecuencia de pacientes con sobrepeso fue del 
40% (31 casos). No había pacientes con criterios de 
desnutrición por el IMC.

La frecuencia de LRA en toda la muestra (cual-
quier estadio KDIGO) fue del 62%, y su distribución 
por estadio y agrupado por cohortes se muestra en la 
Figura. La incidencia de LRA en la cohorte de pacien-
tes obesos llegó al 79% (riesgo relativo 1,44; p <0,05). 

TABLA 2
Variables perioperatorias por cohortes (n = 77)

  Estadísticos descriptivos  

  Obesos (24)   No obesos (53)   p

Factores prequirúrgicos          

Edad (años) 56* 59* 0,75

Sexo masculino (%) 18 (75%) 33 (62%) 0,27

EuroScore         4*           3*  

0-2 (riesgo bajo) 7 (29%) 11 (21%) 0,25

3-5 (riesgo medio) 12 (50%) 29 (55%) 0,62

≥6 (riesgo elevado) 5 (21%) 13 (24%) 0,77

Creatinina al ingresar (mg/dl) 1,18* 1,09* 0,23

Fracción de eyección (%) 61* 60* 0,78

Diabetes mellitus 2 (%) 7 (29%) 13 (24,5%) 0,66

EPOC (%) 1 (4%) 2 (4%) 0,96

SCA previo (%) 7 (29%) 17 (32%) 0,79

Endoprótesis coronaria previa (%) 1 (4%) 4 (7,5%) 0,57

Cirugía cardíaca previa (%) 3 (12,5%) 3 (6%) 0,3

Fibrilación auricular (%) 2 (8%) 4 (7,5%) 0,9

ERC preoperatoria (%) 5 (21%) 6 (11%) 0,26

Factores quirúrgicos          

Circulación extracorpórea (min) 91.8 ± 43.3 118 ± 53.5 0,037

Tiempo de paro (min) 77.2 ± 39.5 98.7 ± 49.4 0,065

Revascularización coronaria 9 (37,5%) 17 (32%) 0,64

RVM 2 (8%) 5 (9%) 0,87

RVAo 5 (21%) 13 (24,5%) 0,72

Cirugía de Bentall 4 (17%) 3 (6%) 0,12

Más de una cirugía 0 7 (13%) 0,06

Otra cirugía 4 (17%)   8 (15%)   0,86

Los datos se presentan como frecuencias, medianas (*), excepto los tiempos de circulación extracorpórea y de 
paro (media y desviación estándar). EPOC = enfermedad pulmonar obstructiva crónica, SCA = síndrome coronario 
agudo, ERC = enfermedad renal crónica, RVM = recambio de válvula mitral, RVAo = recambio de válvula aórtica.
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La incidencia de pacientes obesos que desarrollan 
LRA fue muy alta en nuestra casuística (79%), se po-
dría decir que muchos de los casos corresponden a una 
LRA de estadio bajo; sin embargo, prácticamente el 
40% de los pacientes obesos sometidos a una cirugía 
cardíaca requirió terapia de reemplazo renal durante 
su internación en la UCI, lo que se correspondió con el 
resultado primario y con todas las consecuencias que 
implican. Además, la frecuencia de LRA en la muestra 
total (obesos + no obesos) fue muy elevada (62%) y el 
estadio KDIGO 3 fue el más prevalente. Desde la pers-

comorbilidad irrefutable, algunos autores subrayan 
que este grupo de pacientes podría tener cierta “ven-
taja” cuando se trata de una enfermedad crítica. En 
Paraguay, dos de tres habitantes exceden su peso ideal 
para la talla, y uno de cada cuatro (23%) es obeso.27 En 
la UCI, la frecuencia de pacientes con IMC >30 parece 
no diferir mucho de la de la población en general, ron-
da el 30%, según Goiburu et al13 Sobre la base de estos 
interrogantes, llevamos a cabo esta investigación para 
evaluar la evolución de los pacientes obesos sometidos 
a cirugía cardíaca en nuestro medio. 

TABLA 3
Desenlaces secundarios por cohortes (n = 77)

  Obesos (24)   No obesos (53) RR p

Días de internación en UCI 8 5 0,176

Ventilación mecánica (días) 2 1 0,014

KDIGO 1 (%) 4 (17%) 13 (24,5%) 0,67 0,44

KDIGO 2 (%) 5 (21%) 5 (9%) 2,2 0,16

KDIGO 3 (%) 10 (42%) 11 (21%) 2 0,056

Hemodiálisis posoperatoria 9 (37,5%) 7 (13%) 2,8 0,01

Traqueostomía (%) 4 (17%) 2 (4%) 4,4 0,051

Óbitos (%) 7 (29%)   6 (11%) 2,5 0,055

RR = riesgo relativo, UCI = Unidad de Cuidados Intensivos, KDIGO = Kidney Disease Improving Global Outcomes.

%
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40
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0
Sin LRA LRA estadio I LRA estadio II LRA estadio III

Obesidad

Sin obesidad

LRA = lesión renal aguda.

Figura. Distribución de lesión renal aguda por estadios estratificados por cohortes (n = 77).
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y paro, los integrantes de la cohorte de obesos están 
levemente “aventajados”. Otro punto fuerte constitu-
ye que, según nuestro conocimiento, este es el primer 
estudio en nuestro medio con estas conclusiones, casi 
no contamos con evidencia local o regional para con-
trastar nuestros resultados; además, como el estudio 
de Goiburu et al, la frecuencia de obesidad en ambas 
investigaciones es similar, dando validez interna a 
nuestros resultados. Este dato reviste mucha impor-
tancia, puesto que, pese a ser muestras con enferme-
dades distintas, nos arroja un valor estimado de la 
casuística de obesidad en pacientes críticos en nuestro 
medio que parece ser relativamente confiable. 

Varias limitaciones de nuestra investigación para 
considerar. En primer lugar, en el análisis de los datos, 
no se tuvieron en cuenta varios factores de riesgo en 
cirugía cardíaca asociados a malos desenlaces, como 
transfusión de hemocomponentes (peri y posoperato-
ria), complicaciones infecciosas y operatorias (reinter-
venciones), lo cual podría cambiar el pronóstico de las 
cohortes. Segundo, las variables dependientes fueron 
dicotomizadas, a fin de facilitar el manejo de los datos 
y la complejidad de las pruebas estadísticas, a veces, 
no se obtuvieron resultados significativos. Estos datos 
siguen teniendo valor, y muestran una tendencia nu-
mérica no despreciable en el contexto global. Tercero, 
la muestra relativamente pequeña nos impidió hacer 
una apropiada aleatorización, lo cual nos pudo llevar 
a incurrir en sesgos por mala toma de la muestra po-
blacional. 

Nuestra investigación puede ser considerada pio-
nera en el ámbito local, con conclusiones robustas y 
debe ser tenida en cuenta para estudios futuros con 
mayor potencia estadística, a fin de generalizar los 
hallazgos.

Conclusiones

La incidencia de LRA en la población obesa so-
metida a cirugía cardíaca fue del 79%, con un riesgo 
relativo aumentado y estadísticamente significativo. 
La frecuencia de obesidad en la muestra fue del 31% 
y la de LRA, del 62%, la mayoría tenía un estadio 
KDIGO 3. Todos los desenlaces secundarios adversos 
(salvo LRA estadio KDIGO 1) son más frecuentes en 
la población obesa sometida a cirugía cardíaca, algu-
nos estadísticamente significativos.

Los autores no declaran conflictos de intereses.
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pectiva de la LRA, también se observa una tendencia 
a mayor aparición de pacientes obesos conforme pro-
gresa la lesión renal (Figura), lo cual refuerza nuestro 
hallazgo. Los estudios de Vargo et al y O’Sullivan et 
al concuerdan en la asociación entre LRA y pacientes 
obesos sometidos a cirugía cardíaca, ambos estudios 
retrospectivos (uno de ellos con una muestra impor-
tante de pacientes); el primero, sin embargo, comunica 
un probable beneficio en la tasa de mortalidad.28,29

De acuerdo con los resultados secundarios, prác-
ticamente todos los pacientes obesos empeoraron, 
salvo los de estadio KDIGO 1, en quienes la obesidad 
parece actuar como un “factor protector”; no obstante, 
esta pequeña ventaja se ve opacada por mucho, pues 
los estadios más avanzados de LRA son los de peor 
pronóstico y también fueron los más prevalentes en 
este subgrupo. Tanto los días en ventilación mecánica 
como los de internación aumentaron en la cohorte de 
obesos, con peores resultados y probablemente un au-
mento de los costos. En la bibliografía extranjera, los 
resultados son variables. Hysi et al no hallaron una di-
ferencia en la mortalidad en su estudio retrospectivo 
de más de 3500 pacientes; si bien sus objetivos se cen-
traron en contrastar la obesidad grados II y III contra 
los de IMC ≤34,9.30 Además, llama la atención que los 
pacientes en el grupo con mayor grado de obesidad 
eran significativamente más jóvenes, aunque con más 
comorbilidades, lo que pudo generar un sesgo. Compa-
rativamente, en nuestra casuística, los participantes 
son notoriamente más adultos, pero las cohortes están 
muy bien emparejadas por edad, puntajes de EuroS-
CORE y las demás comorbilidades preoperatorias, si 
bien la cohorte de obesos contaba con más enfermos 
renales crónicos. Stamou et al y Mariscalco et al obser-
varon beneficios en varios desenlaces en los pacientes 
obesos y, de manera consistente, en la supervivencia 
posoperatoria, hallazgos francamente opuestos a los 
descritos aquí.31 Ghanta et al demuestran que no solo 
la obesidad está asociada a peores resultados, sino que 
también los gastos están aumentados.32 No estudia-
mos el aspecto administrativo entre subgrupos, pero 
como todos los resultados fueron desfavorables en la 
cohorte de obesos, se puede asumir que los costos son 
más elevados.

La mayor frecuencia de traqueostomías en la co-
horte de obesos nos indica que el destete de la ventila-
ción mecánica en estos pacientes es más dificultoso y 
va de la mano con los demás desenlaces empeorados. 
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