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RESUMEN

Introduccion: Existe un efecto potencialmente protector de la obesidad cuando coexiste con la enfermedad cardiovascular,
conocido como “paradoja de la obesidad”. Es posible que se deba a que las medidas antropométricas no sean un marcador
fidedigno de la grasa corporal. En este estudio, proponemos estimar la grasa corporal con métodos no invasivos y estudiar su
relacion con la morbimortalidad en cirugia cardiaca.

Métodos: Llevamos a cabo un estudio prospectivo y observacional en pacientes adultos sometidos a cirugia cardiaca. Anali-
zamos variables demograficas, antropométricas y clinicas junto con la estimacién de la composicién corporal a través de la
impedancia bioeléctrica, para relacionarlas con los dias de internacién y eventos adversos luego de la cirugia cardiaca.
Resultados: En el anélisis de 98 pacientes, encontramos una relacién directa entre el porcentaje de grasa corporal y los dias
de internacién, independiente de la edad, el sexo, el indice de masa corporal y el riesgo prequirdrgico (coeficiente de 0,27,
p: 0,021). Ademas, los pacientes que presentaron mediastinitis tuvieron una grasa corporal significativamente mayor (31,55
+ 0,64% contra 27,13 + 7,9%, p <0,001), y los pacientes que fallecieron presentaron una tendencia a presentar mas masa
grasa (36,05 = 3,19% contra 27,20 = 7,82%, p: 0,08).

Conclusiones: La mayor cantidad de grasa corporal estimada por analisis de impedancia bioeléctrica se relacion6 con una mayor
morbilidad en la cirugia cardiaca. A pesar de que esto es bioldgicamente plausible, seria necesario llevar a cabo estudios de
mayor tamano para poder esclarecer definitivamente la “paradoja del indice de masa corporal”.
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ABSTRACT

Introduction: There is a potentially protective effect of obesity when it coexists with cardiovascular disease, known as the
“obesity paradox.” It could be explained by the fact that anthropometric measurements are not a reliable marker of body
fat. In this study we propose to estimate body fat with a non-invasive method and study its relationship with morbidity and
mortality in cardiac surgery.

Methods: We conducted a prospective and observational study in adult patients undergoing cardiac surgery. We analyzed de-
mographic, anthropometric and clinical variables along with the estimation of body composition using bioelectric impedance,
to study their association to hospitalization days and adverse events after cardiac surgery.

Results: In the analysis of 98 patients, we found a direct relationship between the percentage of body fat and the length of
hospital stay, independent of age, sex, body mass index (BMI) and surgical risk (coefficient of 0.27, p = 0.021). In addition,
patients who had mediastinitis showed a significantly higher body fat (31.55 + 0.64% versus 27.13 * 7.9%, p <0.001), and
patients who died had a tendency to have more fat mass (36.05 = 3.19% versus 27.20 + 7.82%, p = 0.08).

Conclusion: Increased body fat as assessed with BIA was related to morbidity in cardiac surgery. Although this is biologically
plausible, it would be necessary to carry out larger studies in order to definitively establish the “BMI paradox”.
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Abreviaturas
BIA Analisis de la impedancia bioeléctrica IMC indice de masa corporal

DE Desviacion estandar IIC Intervalo intercuartilico

INTRODUCCION (IMC) para su identificaciéon en estudios epidemiol6-

gicos, al definir el sobrepeso como la presencia de un

El sobrepeso y la obesidad se relacionan de manera
directa con la incidencia de enfermedad cardiovascular.
(1) Habitualmente, se utiliza el indice de masa corporal

IMC >25 y a la obesidad como un IMC >30. Aunque es
una medicién facil de realizar, presenta muchas limita-
ciones dado que no refleja exactamente la composicion

REV ARGENT CARDIOL 2020:88:132-137. http://dx.doi.org/10.7775/rac.es.v88.i2.17214

Recibido: 07/01/2020 - Aceptado: 26/02/2020

Direccién para separatas: Dr. Diego Costa - Luis Viale 684, depto 8 - E-mail: diegosta@gmail.com

Sanatorio Sagrado Corazén



GRASA CORPORAL Y MORBIMORTALIDAD EN CIRUGIA CARDIACA / Diego Costa y cols. 133

corporal de un individuo: en un estudio que relacioné
medidas antropométricas con la mortalidad llevado a
cabo en 49476 mujeres y 4944 hombres, solo un IMC
muy bajo o un alto porcentaje de grasa corporal se
correlacionaron con la mortalidad, y no asi un IMC
elevado. (2)

La relacién entre el IMC y la mortalidad se torna
atn mas compleja en los pacientes con enfermedad
cardiovascular establecida. En varios estudios epide-
miolégicos, tanto retrospectivos como prospectivos,
se demostr6 un efecto potencialmente protector de la
obesidad cuando coexiste con la enfermedad cardiovas-
cular. (3, 4) A este fenémeno se lo conoce como “para-
doja de la obesidad”. (5) Existen muchas explicaciones
posibles, pero una de las méas aceptadas sostiene que en
realidad el IMC, cuando se utiliza como un subrogante
de la grasa corporal, actiia como confundidor en la rela-
cién entre una adiposidad excesiva y un aumento de la
mortalidad. (6) Dado que no mide de manera directa la
grasa corporal, el IMC se trataria solo de un marcador
imperfecto de la adiposidad, y mediciones mas precisas
de grasa corporal podrian ser mas tutiles. (7) De esta
manera, la “paradoja de la obesidad” se reduciria tan
solo a la “paradoja del IMC”.

En particular, nos interesa estudiar lo que sucede
en los pacientes sometidos a cirugia cardiaca. Se ha
reportado, por ejemplo, una menor mortalidad y mor-
bilidad luego de la revascularizacién coronaria en los
pacientes obesos con respecto a quienes presentan un
peso normal. (8-9). Sin embargo, el IMC no se tiene
en cuenta en los puntajes para evaluacién de riesgo en
cirugia cardiaca desarrollados en Europa ni Argentina
(EuroSCORE y ArgenSCORE). (10, 11)

Nuestro objetivo es evaluar la relacién entre la masa
grasa de los pacientes sometidos a cirugia cardiaca
y su morbilidad, y determinar si existe una relaciéon
independiente con respecto al IMC, la edad y el sexo.

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio prospectivo y observacional en
la unidad coronaria de un sanatorio de alta complejidad de
la ciudad de Buenos Aires. Todos los pacientes sometidos a
cirugia cardiaca, mayores de 18 afos, entre el 1° de agosto
de 2018 y el 31 de julio de 2019 fueron invitados a participar.
Se excluy6 a los pacientes en dialisis, con amputaciones de
miembros o con marcapasos, y quienes no dieron su consen-
timiento para participar.

Se obtuvieron de la historia clinica datos, tales como la
edad, el sexo, la altura y el peso. E1 IMC se calculé como la
relacion entre el peso en kilogramos sobre la altura en metros
elevada al cuadrado. Se registraron, ademas, los antecedentes
relevantes de los pacientes (diabetes, insuficiencia renal, ci-
rugia cardiaca previa, enfermedad pulmonar, clase funcional,
hipertensién pulmonar, vasculopatia periférica, cantidad de
vasos coronarios enfermos, fraccion de eyeccion del ventriculo
izquierdo), asi como caracteristicas de la cirugia cardiaca lle-
vada a cabo (tipo de cirugia, prioridad, utilizacién de bomba
de circulacién extracorpérea). También se calculé el riesgo
prequirtrgico con el EuroSCORE y el ArgenSCORE.

La masa grasa se estim6 a través del andlisis de la impe-
dancia bioeléctrica (BIA, por sus siglas en inglés). Se trata de

una manera simple, de bajo costo y no invasiva para estimar la
composicién corporal a través del andlisis de la resistencia del
cuerpo a una pequena corriente eléctrica alterna. (12) Los va-
lores de bioimpedancia fueron obtenidos con un bioimpedan-
ciémetro tetrapolar estandar (BIA 310, Biodynamics Corp.,
Seattle, EE. UU., nimero de serie 409903), a una frecuencia
de 50 kHz, con el paciente en dectbito supino completo y sin
contacto con materiales metalicos, con brazos y piernas a 30°
de la linea media, utilizando dos electrodos en el brazo derecho
separados por 5 cm y dos en la pierna derecha separados por
5 cm, en las 24 h previas a la cirugia y en ayuno.

El criterio de valoracion principal fue la duracion de la
internacién luego de la cirugia. Se valoré de manera secunda-
ria la manifestacién de complicaciones posquirdrgicas (insu-
ficiencia cardiaca, shock cardiogénico, vasoplejia, fibrilacién
auricular, mediastinitis, infarto tipo V, sangrado y muerte).

Analisis estadistico

Para el anélisis estadistico, las variables continuas se presen-
taron como medias con desviacién estandar (DE) o medianas
con intervalo intercuartilico (IIC) segin su distribucion, y
las categdricas como frecuencias absolutas y relativas. Las
comparaciones se llevaron a cabo con la prueba de la t para
muestras no apareadas o la prueba de Wilcoxon, o con la
prueba de chi al cuadrado, respectivamente. La normalidad
de las distribuciones se evalu6 con la observacién de los
histogramas, los valores de asimetria (skewness) y curtosis,
y, finalmente, con la prueba de Shapiro-Wilk. Las correla-
ciones se evaluaron con el coeficiente de Pearson, habiendo
descartado previamente datos atipicos con la confeccién de
un bagplot. Finalmente, se construyé un modelo de regresion
lineal para determinar la relacién entre la grasa corporal y
los dias de internacién, de manera independiente del sexo,
la edad, el IMC y el ArgenSCORE (el altimo fue incorporado
al modelo luego de su transformacién logaritmica debido a
su distribucién). Se consideré como estadisticamente signi-
ficativo un valor de p menor de 0,05. Todos los célculos se
llevaron a cabo con el programa R versién 3.6.1.

Consideraciones éticas

Este proyecto respeta las normas éticas que rigen la investi-
gacion con seres humanos segin la Declaracién de Helsinki.
(13) Se elaboré un consentimiento informado con el cual los
pacientes tomaron conocimiento de que aportarian datos
de su historia clinica y de que se obtendrian mediciones de
bioimpedancia. El protocolo fue revisado y aprobado por las
autoridades de la institucién.

RESULTADOS

En total, 133 pacientes fueron sometidos a cirugia car-
diaca en el periodo de estudio. De estos, 8 cumplieron
criterios de exclusion, y una paciente fue excluida por
estar embarazada, aunque no se habia contemplado
como criterio a priori. De los 124 pacientes restantes,
se obtuvieron datos antropométricos y de composi-
cién corporal completos y validos en 98, que fueron
utilizados para el andlisis final. No se encontraron
diferencias significativas con respecto a los pacientes
sin datos completos en cuanto a variables demograficas
y clinicas o eventos.

Las caracteristicas de los pacientes pueden obser-
varse en la Tabla 1. La mayoria fueron varones menores
de 60 anos, sometidos a cirugia de revascularizacién
miocardica de manera electiva con circulacién extra-
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corporea. Los datos antropométricos y la composicién
corporal de los pacientes estratificados por sexo se
encuentran expuestos en la Tabla 2. Los hombres pre-
sentaron mayor altura y peso que las mujeres, pero con
similar IMC. Las mujeres tuvieron menos masa magra
y mas grasa corporal, con la misma agua corporal total.

Caracteristica (n = 98)

Edad (anos)
Hombres

Clase funcional

Fraccion de eyeccion del VI
Insuficiencia renal cronica
EPOC
Diabetes insulinorrequiriente
Hematocrito (%)
Creatinina (mg/dL)
Tipo de cirugia
Revascularizacion miocardica
Reemplazo valvular
Combinada
Bentall
Otras
Tiempo de circulacion extracorpérea (minutos)
Prioridad
Electiva
Urgente
Emergente
Salvataje
Utilizacién de circulaciéon extracorpérea
EuroSCORE

Media = DE, mediana (IIC) o n (%)

58,87 = 11,85
79 (80,6%)

9(37,2%)
2 (41,0%)
4(17,9%)
3(3.8%)
52,49 = 12,36
8 (8,2%)
9(9,2%)
6 (6,1%)
38,29 + 4,28
0,98 (0,85-1,18)

56 (57,1%)
24 (24,5%)
9(9,2%)

2 (2,0%)
7(7,1%)
74,16 + 27,13

61 (62,2%)
35 (35,7%)
2 (2,0%)
0,0%)
73 (75,3%)

1,04 (0,68-1,81)

(
(
@
0(

ArgenSCORE 2,13 (1,18-4,95)
Mortalidad 2 (2,0%)
Caracteristica Mujeres Hombres

n 19 79

Edad (anos) 62,58 + 14,01 57,97 + 11,18
Altura (cm) 157,89 £ 5,78 170,29 + 6,37
Peso (kg) 71,19 £ 14,75 82,58 + 14,99
IMC (m/kg?) 28,54 £ 5,51 28,46 + 4,88
Masa magra (%) 66,46 + 7,67 74,28 + 7,15
Masa grasa (%) 33,46 + 7,69 25,72 £ 7,15
Agua corporal total (%) 73,67 = 1,99 73,30 + 1,74

con el resto (31,55 *

0,129
<0,001
0,004
0,950
<0,001
<0,001
0,423

La duracién mediana de la internacién fue de 8 dias
(IIC de 6,5 a 11,5 dias).

Los pacientes que presentaron mediastinitis tuvie-
ron mayor porcentaje de grasa corporal comparados
0,64% contra 27,13 = 7,9%,
p <0,001). No observamos diferencias significativas

Tabla 1. Caracteristicas gene-
rales de la poblacion

Tabla 2. Datos antropomé-
tricos y composicion corporal
segun el sexo
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de grasa corporal con respecto a insuficiencia cardiaca,
shock cardiogénico, vasoplejia, fibrilacion auricular,
infarto tipo V y sangrado. La grasa corporal fue mayor
en los pacientes que fallecieron a los 30 dias, aunque
de manera no estadisticamente significativa (36,05 +
3,19% contra 27,20 + 7,82%, p: 0,08).

Encontramos una correlaciéon positiva de 0,27
(p: 0,016) entre el porcentaje de masa grasa y los dias
de internacion, sin relacién aparente con la edad, lo cual
puede observarse en la Figura 1. Puede, ademas, verse
que ningln paciente con grasa corporal menor del 25%
permaneci6 internado mas de 14 dias. Al incorporar la
masa grasa a un modelo de regresién lineal (Figura 2)
junto con la edad, el sexo, el IMC y el ArgenSCORE
para predecir la duracién de la internacion, el coefi-
ciente correspondiente fue de 0,27 (p: 0,021). No se

observ6 una relacién significativa entre el IMC y la
duracién de la internacién. El puntaje de riesgo pre-
sent6 la mayor magnitud de asociaciéon con los dias de
internaciéon de entre todas las variables consideradas
(coeficiente de 1,72, p <0,001). En lineas generales,
por cada 4% de aumento de masa grasa, la duraciéon
de la internacién se incrementé en aproximadamente
un dia, de manera independiente de la edad, el sexo,
el IMC y el ArgenSCORE.

DISCUSION

Segtin nuestros datos, existe una relacién directa entre
la grasa corporal de los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca y su morbilidad, y es posible que se asocie
también a una mayor mortalidad a 30 dias.

Fig. 1. Relacion entre el porcen-
taje de masa grasay los dias de
internacion, en la que se iden-
tifica a los pacientes por edad.
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Existen varios estudios que vinculan el elemento de
masa magra de la composicién corporal con los eventos
luego de una cirugia cardiaca. En el estudio BICS, el
angulo de fase (calculado a partir de la relacién entre
la resistencia y reactancia, indicador del estado nutri-
cional general), se relacion6 de manera independiente
auna mayor mortalidad a los 30 dias. (14) Esto se debe
a que existe una correlaciéon entre el menor angulo de
fase y una menor masa muscular, también asociada a
una mayor fragilidad de los pacientes. Ademas, se ha
demostrado en otros estudios que una menor masa ma-
gra se relaciona con una duracion de la internacién més
prolongada y mas infecciones, (15) con necesidad de
mas transfusiones, (16) con mayores costos, (17) y con
mas complicaciones posquirdrgicas en general. (18-19)

Esto demuestra que, sobre todo en los pacientes
ancianos, la masa magra como indicador de fragilidad
y menor resistencia al estrés es un marcador pronéstico
valioso. Sin embargo, en poblaciones mas jévenes, la
masa grasa puede jugar un papel més relevante. Existe
menos evidencia sobre el rol de la grasa corporal en
los resultados luego de la cirugia cardiaca. En un sub-
estudio del BICS, se observé que una combinacion de
masa grasa elevada y masa magra reducida (situaciéon
conocida como “obesidad sarcopénica” (20) se relacioné
con una mayor manifestacién de eventos adversos. (21)
Los investigadores explican que esto se debe a mayor
resistencia a la insulina, menor capacidad de cicatriza-
cion de la heridas y aumento del riesgo de infecciones
en los pacientes con méas masa grasa. En otro estudio,
la adiposidad visceral, aunque no el IMC, se asoci6 con
una menor variabilidad de la frecuencia cardiaca en
los pacientes con diabetes tipo 2 sometidos a cirugia
de revascularizaciéon miocardica. (22) Esto insinta
que el deterioro de la funciéon autonémica cardiaca
propia de los pacientes diabéticos se relaciona con
su masa grasa, y que podria tener un impacto en su
pronéstico.

Desde el punto de vista molecular, la adiponectina y
la leptina desempenan un papel central en la homeos-
tasis metabdlica, y se han asociado con la fisiopatologia
de la enfermedad cardiovascular. La adiponectina tiene
efectos sensibilizantes a la insulina, antiinflamatorios
y antiaterogénicos, (23, 24) mientras que la leptina es
la causa de varios procesos relacionados con la enfer-
medad cardiovascular. (25) En la obesidad, coexisten
niveles disminuidos de adiponectina con un aumento
de la leptina, (26) lo cual puede ser una explicacién del
incremento de eventos adversos en pacientes con mayor
masa grasa. En un estudio en pacientes sometidos a
cirugia cardiaca, la leptina se correlacion6 de manera
positiva con el IMC y la masa grasa, y negativa con el
tamano de la auricula izquierda y el indice de masa
cardiaca, mientras que la adiponectina se correlacioné
positivamente con el tamano de la auricula izquierda y
el E/e’. (27) Segan los autores, esto sugiere que ambos
marcadores pueden tener un papel en el remodelado
cardiaco luego de la cirugia cardiovascular y, de esta
manera, tener un impacto en el pronéstico.

Sobre la base de estos resultados de estudios previos
y el andlisis de nuestros datos, podemos inferir que
la composicién corporal estimada con métodos mas
exactos que el IMC podria tratarse de un marcador de
riesgo importante a la hora de decidir un procedimiento
quirargico.

Es importante, no obstante, tener en cuenta algunas
limitaciones de nuestro estudio, dadas por: el tamano
muestral pequeno, que no permitié establecer una
relacién independiente entre la composiciéon corporal
y la mortalidad; la naturaleza del método BIA, que, a
pesar de ser util en muestras poblacionales, es menos
preciso a nivel individual; la ausencia de datos sobre
la distribucién de la grasa corporal (indice cintura-
cadera); y la falta de medicion de marcadores bioldgicos,
tales como la adiponectina y la leptina.

CONCLUSIONES

Segin la evidencia disponible, la composicion corporal
se relaciona con las complicaciones y la mortalidad
luego de la cirugia cardiaca. Nosotros encontramos una
relacién independiente entre el mayor porcentaje de
grasa corporal y los dias de internacion, asi como una
mayor morbilidad en los pacientes con mas masa grasa.
Esto presenta plausibilidad biolégica, pero es necesario
llevar a cabo estudios de mayor tamano para poder
incorporar la estimacioén de la composicién corporal a
la evaluacién rutinaria del riesgo quirargico.
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