Universidad Nacional Autonoma de
Meéxico.

Facultad de Medicina

HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ
DEPARTAMENTO DE
ALERGIA E INMUNOLOGIA CLINICA PEDIATRICA

DETERMINACION Y COMPARACION DE ALTERACIONES
ELECTROCARDIOGRAFICAS Y ECOCARDIOGRAFICAS EN
ADOLESCENTES OBESOS CON ASMA (OA) Y SIN ASMA (OnA)
(RESULTADOS PRELIMINARES)

T E S 1 S

QUE PARA OBTENER EL DIPLOMA DE:

SUBESPECIALISTA EN
ALERGIA E INMUNOLOGIA CLINICA PEDIATRICA

P RESENTA
Dr. Jaime Salvador Calderdn Rivera

DIRECTOR DE TESIS:
Dra. Blanca del Ri6 Navarro

ASESOR:
Dr. Juan José Luis Sienra Monge

MEXICO D. F. AGOSTO 2006.



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



DRA. BLANCA ESTELA DEL RiO NAVARRO
Director de Tesis
Jefe del Departamento de Alergia e Inmunologia Clinica Pediatrica
Hospital Infantil de México Federico Gomez



DETERMINACION Y COMPARACION DE
ALTERACIONES ELECTROCARDIOGRAFICAS Y
ECOCARDIOGRAFICAS EN ADOLESCENTES
OBESOS CON ASMA (OA) Y SIN ASMA (OnA)
(RESULTADOS PRELIMINARES)

por

Dr. Jaime Salvador Calderon Rivera

Tesis propuesta para obtener el titulo en

Alergia e Inmunologia Clinica Pediatrica

Universidad Nacional
Autdénoma de México

2006



HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ

DIRECTOR DE TESIS:

DR. BLANCA ESTELA DEL RIO NAVARRO
Alergdlogo pediatra
Jefe del Departamento de Alergia e Inmunologia Clinica Pediatrica
Hospital Infantil de México Federico Gomez
Profesor titular del curso universitario de Alergia e Inmunologia Clinica Pediatrica

ASESORES:

DR. JUAN JOSE LUIS SIENRA MONGE
Alergéblogo pediatra
Coordinador del Centro de Enfermedades Respiratorias
Investigador del Sistema Nacional de Investigadores
Profesor del curso Universitario de Alergia e Inmunologia Clinica Pediatrica

DR. JOSE ALEJANDRO CHAVEZ FERNANDEZ
Cardiologo ecocardiografista

Médico Adscrito al Departamento de Cardiologia
Hospital General de México

DR. ENRIQUE CAMPOS FRANCO
Cardiologo
Médico Adscrito al Departamento de Cardiologia
Hospital General de México

CO-ASESORES:

LIC. ALMA VERONICA PEREZ ZARATE
Licenciada en nutricion
Maestra en Ciencias
Investigador del Departamento de Alergia e Inmunologia Clinica Pediatrica

DR. MIGUEL ANGEL ROSAS VARGAS
Alergologo pediatra
Jefe del Servicio de Alergia e Inmunologia Clinica Pediatrica
Hospital Infantil de México Federico Gomez

DR. GUILLERMO FANGHANEL
Endocrindlogo
Médico de base a la clinica de factores de riesgo
Hospital General de México

DR. JAIME SALVADOR CALDERON RIVERA

Pediatria Médica
Residente de Alergia e Inmunologia Clinica Pediatrica quinto afio
Hospital Infantil de México “Federico Gémez”




AGRADECIMIENTOS

Con toda mi gratitud y respeto para todos los maestros del Departamento de Alergia e
Inmunologia Clinica Pediatrica del Hospital Infantil de México Federico Gémez, y
Departamento de Cardiologia del Hospital General de México, que hicieron posible la
realizacion de este trabajo de investigacion; muy especialmente a la Dra. Blanca Estela
Del Rio Navarro, por su paciencia, tiempo y ensefianza. Al Dr. José Alejandro Chavez
Dr. Enrique Campos, y a la Lic. Alma Verbnica Pérez, por su ayuda, amistad,
conocimientos y sus practicas recomendaciones que facilitaron la realizacion de esta
tesis.

A mi esposa, Anett, con todo mi amor, quien siempre ha estado a mi lado para
apoyarme y darme aliento en todo momento, gracias por creer en mi y por hacer de
nuestro matrimonio la mejor experiencia de mi vida, eres lo maximo, te estaré siempre
agradecido.

A mis padres, Roberto y Coralia, quienes me han acompafiado incondicionalmente en
todas las etapas de la vida, gracias por sus ensefianzas, consejos, presencia y apoyo en
todo el sentido de la palabra, les estoy eternamente agradecido.

A mi tio, Rodolfo, por ser mas que un maestro, amigo y colega, gracias por sus sabios
consejos y ensefianzas.

A mis hermanos, José Roberto y Ana Cecilia, por sus consejos y apoyo incondicional.

A mis sobrinos, Coralia Guadalupe, Alejandra Michell y Carlos Roberto, por animarme
a seguir adelante.

A mis suegros, Carlos y Ana Maria, por su gran apoyo Yy ayuda durante estos afios,
muchas gracias.

Al Dr. Sienra, Dr. Rosas y Dra. Avila, por su tiempo, ensefianza y valiosas aportaciones
durante la residencia.

A todo el personal del Departamento y Laboratorio de Alergia e Inmunologia Clinica
Pediatrica, por hacer mi estancia en el servicio mas placentera y agradable, las recordaré
con mucho carifio.

A todos mis comparieros residentes, por su apoyo, consejos y amistad.

A los pacientes que amablemente colaboraron para la realizacion de este protocolo.






TABLA DE CONTENIDO O INDICE

Introduccion
Resumen
Planteamiento del problema
Antecedentes
Objetivo

Hipotesis
Justificacion
Material y métodos
Resultados
Discusion
Conclusiones
Anexos

Referencias



INTRODUCCION

La obesidad y el asma son condiciones crénicas que afectan millones de individuos
alrededor del mundo.! Actualmente se ha visto que la obesidad ha aumentado en los
Gltimos 10-30 afios en paises industrializados.! Mientras que la informacién obtenida
de diversos paises indica que la tendencia que hubo al incremento del asma en las
décadas pasadas, parece estar estabilizada o aun en disminucién en estos Gltimos afios.?

Estas dos patologias han sido relacionadas frecuentemente y no puede deberse solo a
una mera causalidad. Existen explicaciones sustentables que involucran factores
genéticos, mecénicos, anatémicos, inflamatorios y hormonales.®

El riesgo de padecer alguna enfermedad cardiovascular por obesidad en la poblacion
adulta, se incrementa de manera significativa cuando el IMC excede los 25 kg/m? y el
riesgo de mortalidad cuando excede los 30 kg/m2.* Las alteraciones a nivel metabélico
que conforman el sindrome metabdlico (HTA, dislipidemias, intolerancia a la glucemia)
se han relacionado con enfermedades cardiovasculares.®

Se ha visto que la obesidad en adultos, afecta potencialmente el resultado del trazo
electrocardiogréfico de mdltiples formas.”® La frecuencia cardiaca, el intervalo PR, el
complejo QRS, asi como el intervalo QT corregido (QT.) aumentan en forma
proporcional con el incremento de peso.”® A nivel ecocardiogréfico un hallazgo comin
en el paciente obeso,”®°%™ es que el diametro telediastélico del ventriculo izquierdo y
la pared posterior del mismo son mayores. Son frecuentes en estos pacientes hallazgos
de hipertrofia ventricular izquierda asociada o no a hipertension arterial y en los
pacientes con obstruccion bronquial importante, sin obesidad, pueden encontrase
hallazgos de hipertrofia ventricular derecha.®'®!* Desafortunadamente no hay
suficientes estudios en la poblacion adolescente, por lo que esta por demostrarse cuales
son los resultados en los adolescentes obesos, sin embargo las alteraciones
cardiovasculares que ocasiona la obesidad se ignora si estas son mayores en los
asmaticos obesos.

Con el fin de establecer una relacion precisa entre obesidad, alteraciones
cardiovasculares y asma, el proposito de este estudio es determinar si existe un mayor
compromiso de alteraciones electrocardiograficas y ecocardiograficas, en los
adolescentes con obesidad y asma, que en los adolescentes obesos sin asma.



RESUMEN

Determinacion y comparacion de alteraciones electrocardiogréaficas (EKGs) y
ecocardiograficas (ECOs) en adolescentes obesos con asma (OA) y sin asma (OnA)
(Resultados preliminares).

B.E. del Rio-Navarro, J.S. Calderon-Rivera, J.J.L Sienra-Monge, M.A. Rosas, Hospital
Infantil de México Federico Gémez, México Distrito Federal. J.A. Chéavez-
Fernandez, E. Campos-Franco, G. Fanghanel, Hospital General de México, México
Distrito Federal.

El asma y la obesidad tienen elevada morbilidad. Alteraciones a nivel cardiovascular
secundarias a obesidad representan un riesgo mortal y existen pocos reportes en esta
edad. OBJETIVO: Determinar y comparar alteraciones EKGs y ECOs en adolescentes
OA y OnA. METODOS: Estudio observacional, transversal, en adolescentes, con
obesidad (IMC > percentil 95 por CDC) y diagnostico de asma (asma leve intermitente
y persistente) por GINA (Iniciativa Global para Prevencion y Tratamiento del Asma)
RESULTADOS: 69 adolescentes, 39 (56.5%) con OA y 30 (43.5%) con OnA. Edad
media y DS de 12.29 afios +2.42 para OA y 13.07 afios +1.63 para OnA. Los EKGs
anormales fueron 31.8% del total (22/69), donde 23% (9/39) fueron para OA y
43.5%(13/30) para OnA. En ECO hubo Dilatacién Ventricular Derecha (DVD) en 67
pacientes (97.1%), de los cuales el 94.8% (37/39) en OA y 100%(30/30) en OnA.
Hipertension pulmonar persistente (HPP) en 44 (63.7%), de los cuales el
84.61%(33/39) fue en OA y 83.3%(25/30) para OnA, Hipertrofia Concéntrica
Ventricular Izquierdo (HCVI), en el 84% (58/69), donde 84.61%(33/39) fue OA, y
90%(27/30) en OnA, Disfuncion Diastolica (DD) en 91.3%(63/69), con 92.3%(36/39)
en OA y 90%(27/30) para OnA, Dilatacion Auricular lzquierda (DAI) en el
49.2%(34/69) con 43.5%(17/39) para OA y en OnA 56.3%(17/30), Hipocinesia del
Septum Interventricular (HSIV), 7 (10.14%), de los cuales 10% (4/39)en OA y
10%(3/30) para OnA. Solo 1 adolescente con OA presento Insuficiencia mitral (IM).
CONCLUSIONES: La ecocardiografia detecto mas alteraciones que el EKG. El asma
por encontrarse en un estadio leve persistente e intermitente no tuvo efecto mayor para
encontrar mas alteraciones ECOs ni EKGs. Llama la atencién que la obesidad en los
adolescentes se relaciono con anormalidades cardiovasculares sin evidencia clinica en
maés del 100% de los casos, donde la DVD, HPP, HCVIy DD fueron los hallazgos méas
frecuentes.






PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad no puede seguir considerandose como un simple problema estético,
en vista de que es una enfermedad en donde el exceso de grasa corporal se ha
acumulado a un grado tal que la salud puede ser afectada.®*

Asma y obesidad representan un problema de salud puablica por su elevada
morbilidad, que ha sido referida en los estudios epidemioldgicos de alergia y asma a
nivel internacional (ISAAC, Internacional Study of Asthma and Allergy in childhood),
que han reportado una prevalencia en México de asma en el grupo de 13-14 afios que va
de 6.6 2 9.9 %,"?y la obesidad y sobrepeso de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud
(ENSA) del 2000 en adolescentes esta cerca del 30 %.%*

El riesgo de este incremento abrumador en la prevalencia de obesidad radica en las
complicaciones que pueden llevar al nifio a una edad dsea aumentada que afecte su talla
final; problemas ortopédicos,* menarca temprana, alteraciones emocionales (depresion,
baja autoestima), hiperlipidemia, hipertension arterial, esteatosis hepatica, aumento del
gasto cardiaco, diabetes mellitus tipo 2, alteraciones en la funcion pulmonar como la
apnea del suefio, y el asma.>®=¢’

A nivel cardioloégico se ha encontrado sobre todo en adultos que los efectos del
depdsito excesivo de grasa ocasionan, alteraciones a nivel electrocardiografico y
ecocardiografico. 810113940

Desafortunadamente no hay suficientes estudios en este grupo etareo, por lo que estaria
por demostrar cuales son los resultados en la poblacién adolescente pediétrica.”®*°

Ahora bien de las alteraciones cardiovasculares que ocasiona la obesidad se ignora si
estas son mayores en los asmaticos obesos.”®*® Con el fin de establecer una relacién
precisa entre obesidad, alteraciones cardiovasculares y asma, el propdésito de este
estudio es determinar si  existe un mayor compromiso de alteraciones
electrocardiogréficas, en los adolescentes con obesidad y asma, que en los adolescentes
obesos sin asma.”®*






ANTECEDENTES

La obesidad y el asma son enfermedades cronicas que afectan a millones de personas
alrededor del mundo.* La prevalencia mundial de obesidad en la poblacién escolar y
adolescente ha aumentado significativamente en las Gltimas décadas.

En Estados Unidos de Norteamérica la prevalencia de obesidad se ha incrementado
draméaticamente. La prevalencia de sobrepeso en adolescentes de 12 a 19 afios de 1971
a 1974 fue de 6.1% y 6.2% en hombre y mujeres respectivamente de acuerdo a los
reportes de los Institutos Nacionales de Salud (National Health Examination Survey
NHANES 1). La de 1976-1980 (NHANES II) fue de 4.8% y 5.3%, de 1988-1994
(NHANES I111) fue de 11.2% y 9.7%. EI ultimo reporte realizado de 1999 a 2000 fue de
15.5% para ambos sexos. En estos reportes el indice de masa corporal mayor de la
percentila 95% para género y edad se consideraba obesidad.**

En Meéxico por otro lado, la encuesta nacional de salud del afio 2000, determiné que la
obesidad en el grupo de 12 a 17 afios estuvo entre 6.8-10% en mujeres y de 9.2 a 11.8%
en hombres. Si se toma en cuenta el area metropolitana, la obesidad y el sobrepeso
incrementan las cifras a 28% en hombres y 30.1% en mujeres.’

Por lo tanto la obesidad y el asma son condiciones cronicas que afectan millones de
individuos alrededor del mundo.! Como hemos visto hay evidencia convincente de que
la obesidad ha aumentado en los ultimos 10-30 afios en paises industrializados, mientras
que la informacion obtenida de diversos paises indica que la tendencia que hubo al
incremento del asma en las décadas pasadas, parece estar estabilizada o aun en
disminucién en estos Gltimos afios.? Estas dos patologias han sido relacionadas
frecuentemente y esta relacién no puede deberse solo a una mera causalidad.®

Varios genes candidatos se han relacionado tanto con obesidad como con asma. Otros
genes candidatos de obesidad estan anidados en regiones cromosémicas que han sido
relacionadas con asma.® Su proximidad podria indicar el potencial hereditario de estos
dos rasgos simultdneamente, y finalmente genes candidatos para obesidad podrian
codificar para proteinas como citocinas previamente mencionadas que tendrian
influencia en el desarrollo de asma.® El estudio amplio del genoma en asma han notado
algunas regiones vinculadas, estas incluyen; porciones cromosémicas de 5q, 6p, 11q, y
12q, estos genes candidatos para obesidad muestra una considerable sobre posicion, esto
apoya la hipotesis para un susceptibilidad genética compartida para ambas
morbilidades.’

Alternativamente, la obesidad podria estar ligada estrechamente a otros factores
ambientales como actividad fisica, dieta y peso al nacer.® El incremento en la obesidad
ha sido atribuido a factores sociales como los cambios de habitos alimenticios, en donde
aumento el consumo de alimentos hipercaléricos, ricos en grasas saturadas.™® Aunado a
esto la disminucion de la actividad fisica se presenta como una explicacion plausible de
esta pandemia.*®

Hay estudios epidemiolégicos, casos y controles,’ transversales,”® y longitudinales’
que demuestran mas la relacion a favor que en contra del asma y la obesidad.



Gennuso, et al,*” describieron una mayor prevalencia de obesidad en asmaticos
comparados con controles sanos (31 vs. 12%), en 171 nifios reclutados en un centro de
salud en la ciudad de Nueva York. Figueroa-Mufioz, et al,*® encontraron un mayor
riesgo de asma en nifios obesos provenientes de una cohorte de 14,918 nifios de 4 a 11
afios de edad reclutados en el Reino Unido. El riesgo, aunque significativo, fue sélo
24% mayor. En este estudio la presencia de obesidad fue evaluada por determinacion
directa de IMC y por medicion de pliegues cutaneos, pero el Unico predictor fue el IMC.
Tres estudios con base a la tercera encuesta nacional de salud y nutricion de Estados
Unidos han analizado la asociacion entre la obesidad y el asma.'®** Mutius, et al,*
exploraron la asociacion entre IMC, asma y atopia, esta Ultima determinada por pruebas
cutaneas en 7,505 nifios, 25% de los nifios con IMC mas alto exhibieron 77% maés
riesgo de asma comparados comparados con 25% de los nifios con IMC mas bajo.
Rodriguez, et al,”? en la misma encuesta obtuvieron resultados similares de asociacion
entre obesidad y asma; esta asociacion fue consistente cuando la analizaron por razas,
caucésica, negra y México-americana. Castro-Rodriguez, et al,®® en un estudio
longitudinal de 1,246 nifios de Arizona, EUA, encontraron que las nifias con sobrepeso
u obesidad tenian 220% mas riesgo de sufrir sibilancias frecuentes.

Young, et al,™ realizaron un estudio de casos y controles en poblacién de 17 a 96 afios
de edad, usuarios del servicio médico militar en tres ciudades de Estados Unidos. En
este estudio con 2,788 casos de asma y 39,637 controles, se describid un riesgo de asma
proporcional al IMC; el riesgo aumentaba de 20 a 150% cuando el IMC subia de 30 a
més de 40 kg/m%.2* El otro estudio que informa una asociacion entre obesidad y asma en
hombres y mujeres adultos fue descrito por Schachter, et, al,** quienes describieron
104% mas riesgo de asma en individuos con un IMC >35 kg/m? provenientes de una
muestra de 1,971 adultos blancos de 4rea rural en Australia.”®

Tres estudios transversales, que han incluido varios miles de participantes en Gran
Bretafia,’> Canada® y China,!’ han descrito un riesgo mayor de asma (de 84 a 170%)
exclusivamente en mujeres obesas. De estos estudios resalta el de Shaheen, et al,?® que
incluyé 8,960 adultos reclutados de una cohorte de Gran Bretafia nacida en 1970, ya que
el riesgo de asma se asocid linealmente al IMC, el riesgo fue 51% mayor en mujeres
con sobrepeso (IMC de 26-29 kg/m?) y 84% mas en mujeres con obesidad (IMC >30
kg/m?). Asimismo, tres estudios longitudinales han confirmado mayor riesgo de asma
en mujeres con sobrepeso u obesidad.

La Tercera Encuesta Nacional de la Salud y Nutricion (Third Nacional Health and
Nutrition Examination Survery) del afio 2001 describen asociacion entre asma e indice
de masa corporal (IMC) pero no con atopia o recuento de eosinofilos,?® pero se ha visto
que la obesidad modifica la funcion respiratoria y existe una relacion indirectamente
proporcional entre el indice de masa corporal (IMC) y la funcién pulmonar.'®*°

Algunos estudios describen que hombres y mujeres adultos con asma y sobrepeso al ser
analizados ambos géneros por separado, la asociacion fue estadisticamente significativa
solo en las mujeres.?>* De igual manera se encontré asociacién entre el aumento de
peso y el riesgo de desarrollar asma en nifias de 6 a 14 afios, no encontrandose esta
relacion en nifios.??

Existen explicaciones sustentables de causalidad donde la obesidad es un riesgo
importante para la hipersensibilidad de la via aérea, asi como para asma.® De ellas



tenemos, consideraciones mecanicas como son los factores mecanismos estaticos y
dinamicos.®> Donde los primeros se ven afectados, ya que el aumento en la grasa
abdominal ocasiona elevacién del diafragma, asi mismo el aumento en la masa de la
pared abdominal y toracico en los pacientes obesos causan una menor capacidad vital
forzada (CVF); porque el volumen pulmonar es un determinante mayor del didmetro de
la via aérea, es por consiguiente que los cambios relacionados con la obesidad en la
capacidad vital forzada afectan el mdsculo liso de la via aérea que permite el
estrechamiento excesivo y por lo tanto ocasiona una menor capacidad vital forzada
(CVF); y los factores dinamicos se ven alterados por accion de que la respiracion
espontanea impone las tensionen en el musculo liso de las vias aéreas y estas tensiones
tidales son los agentes broncodilatadores mas potentes.® El paciente obeso respira a una
mayor frecuencia pero substancialmente con un menor volumen tidal o corriente
comparado con un individuo sano, esto da como resultado una predisposicion hacia la
hiperactividad de la via aérea (HRVA), en comparacién con un individuo sano.® Otra
influencia de la obesidad sobre la funcion del masculo liso de la via aérea, son los
cambios en la anatomia de los pulmones y la via aérea;® por ejemplo, en nifios el
mecanismo de carga de la obesidad puede afectar el crecimiento pulmonar, llevando a
una funcién pulmonar reducida un factor de riesgo conocido para asma.’

Una influencia muy importante en la funcién del muasculo liso de la via aérea envuelve
el micro ambiente inflamatorio.® En individuos obesos incluso en la ausencia de un
factor inflamatorio, hay una inflamacion sistémica, cronica de bajo grado, caracterizada
por un aumento en la circulacion de leucocitos y un aumento en las concentraciones
séricas de citocinas, receptores de citocinas, quimiocinas y protefnas de fase aguda.

Otra influencia, son los cambios en las concentraciones sericas de hormonas y otros
factores derivados del tejido adiposo,® que pueden afectar la funcién de la via aérea,
llevandolo a una hiperreactividad de la via aérea. Estas hormonas incluyen: leptina,
adiponectina, inhibidor activador del plasminogeno. Que han sido involucradas en el
proceso inflamatorio crénico.

Es importante mencionar que puede haber remodelacién en la via aérea ya que se ha
observado que en sujetos asmaticos la disminucion de peso resulta en una mejoria de la
funcién pulmonar pero sin relacion con la hiperreactividad de la via aérea.?

La obesidad no puede seguir considerandose como un mero problema estético, es una
enfermedad en donde el exceso de grasa corporal se ha acumulado a un grado tal que la
salud puede ser afectada.?®

El riesgo de este incremento abrumador en la prevalencia de obesidad radica en las
complicaciones que pueden llevar al nifio a una edad 6sea aumentada que afecte su talla
final; menarca temprana, alteraciones emocionales (depresion, baja autoestima),
esteatosis hepatica, problemas ortopédicos, hiperlipidemia, hipertension arterial,
aumento del gasto cardiaco, alteraciones electrocardiograficas y
ecocardiograficas,”**?>% diabetes mellitus tipo 2, y alteraciones en la funcién pulmonar
como la apnea del suefio y el asma.® Se ha visto que la obesidad ha sido asociada a una
mayor gravedad del asma en numerosos estudios sobretodo en adultos.®

Las alteraciones a nivel metabdlico que conforman el sindrome metabdlico (HTA,
dislipidemias, intolerancia a la glucemia) se han relacionado con enfermedades
cardiovasculares.®® La dislipidemia es una causa individual para la enfermedad



coronaria, cuya relacion con la concentracion de lipidos plasmaticos (especialmente
lipoproteinas de baja densidad) ha sido claramente establecida.*” Durante mucho tiempo
se pensd que las dislipidemias eran problemas que afectaban s6lo a poblacion adulta
puesto que las manifestaciones clinicas relacionadas a ella aparecian hasta en la quinta o
sexta década de la vida.*” Actualmente se conoce que los niveles de colesterol elevados
en la nifiez favorecen el desarrollo de la enfermedad aterosclerética y por lo tanto es
posible implementar medidas para frenar su progresion y retrasar la aparicion de las
manifestaciones clinicas en la poblacién susceptible.?”

El riesgo de padecer alguna enfermedad cardiovascular por obesidad, se incrementa de
manera significativa cuando el IMC excede los 25 kg/m? y el riesgo de mortalidad
cuando excede los 30 kg/m?.*

Un gran porcentaje del peso corporal total de un individuo lo proporciona el tejido
adiposo, en el espacio intersticial de este hay una gran cantidad de liquido, hecho
importante en la regulacion del volumen sanguineo cuando este liquido se moviliza
hacia la sangre y causa repercusiones hemodindmicas en el cardidpata obeso, pues es
capaz de aumentar rapidamente la presién capilar pulmonar.®%° Aunque existen
diferencias muy marcadas entre el flujo sanguineo del tejido adiposo y el de otros
organos en todos los estados fisiologicos, el incremento de dicho riego no adiposo
disminuye significativamente con tal aumento, por lo que un individuo que tiene de 15 a
26 % de grasa corporal total tiene un flujo aproximadamente de 2.36 ml/min por 100
gramos de tejido; si éste incrementa su grasa a mas de 36 %, su flujo sanguineo se
reduce a 1.53 mL/min.3%%

El aumento de la masa corporal a expensas del tejido adiposo requiere de un gasto
cardiaco mayor y de la expansion del volumen intravascular para adecuar las demandas
metabdlicas.***° De esta manera los pacientes obesos tienen un gasto cardiaco mayor y
resistencias vasculares disminuidas.***® El aumento de dicho gasto obedece al
incremento del volumen/latido, mientras que la frecuencia cardiaca habitualmente
permanece sin cambios. Por otro lado, el aumento del volumen sanguineo circulante y el
incremento del gasto cardiaco son directamente proporcionales al exceso de masa
corporal y a la duracién de la obesidad.3**°

La presion y volumen telediastélicos del ventriculo izquierdo aumentan, alterando asi la
curva que relaciona la presién con el volumen que induce la dilatacién ventricular.3%
El volumen en la camara ventricular dilatada aumenta en forma inapropiada con
respecto al estrés que se ejerce en la pared ventricular izquierda (disfuncién diastolica);
asi el miocardio se adapta aumentando los elementos contractiles y, subsecuentemente,
la masa miocardica; resultando de esta manera la “hipertrofia ventricular izquierda “, es
a menudo de tipo excéntrico.***° Sj este trastorno hemodindmico continua o permanece
sin cambios, puede dar como resultado “falla prematura de la funcién contractil del
ventriculo izquierdo “(disfuncién sistélica).>**

El crecimiento auricular izquierdo es frecuente en pacientes obesos no hipertensos y es
consecuencia del aumento de la masa ventricular izquierda.***° Es importante que este
crecimiento no esta mediado necesariamente por un incremento en la presién
telediastdlica del ventriculo y, en consecuencia, por la rigidez de dicha camara (como
sucede en el paciente hipertenso), sino que puede ser el resultado de la “adaptacién
fisioldgica “del atrio izquierdo ante el incremento del volumen sanguineo.**4°



Con respecto a las Alteraciones electrocardiograficas en la obesidad se ha visto
sobretodo que son referidas en adultos.”® Se ha visto que la obesidad afecta
potencialmente el resultado del trazo electrocardiografico de multiples formas. Entre
ellas se encuentra el desplazamiento del corazon debido a la elevacion diafragmaética en
la posicidn supina, el incremento del gasto cardiaco en esa posicion y los trastornos en
el voltaje debido al aumento de la grasa epicérdica y a la distancia entre el corazén y los
electrodos de registro.”® Es importante recalcar que la disminucion del voltaje puede
observarse aun cuando el paciente haya perdido peso.”® Esto puede ser asociado a la
atrofia cardiaca que acompafia a la pérdida de grasa corporal total.”®

La frecuencia cardiaca, el intervalo PR, el complejo QRS, asi como el intervalo QT
corregido (QT.) aumentan en forma proporcional con el incremento de peso, pero
pueden corregirse al disminuir de peso.’®

Debido a que ambos diafragmas se elevan por el aumento del volumen abdominal, el eje
eléctrico del corazon (AQRS) y las asas vectoriales (SAQRS) apuntan hacia la
izquierda y hacia arriba en una gran proporcion de pacientes obesos, y estos cambios en
la direccion vectorial se corrigen cuando pierden peso.”® Cuando las fuerzas vectoriales
se desplazan hacia arriba y a la izquierda, es comdn encontrar una onda Q de mayor
voltaje que la onda R y una onda T negativa y asimétrica en la derivacion DIII, lo que
hace pensar en la presencia de una zona inactivable inferior.”® Sin embargo, cuando al
paciente se le pide que realice una inspiracion profunda, dicha onda Q pierde voltaje,
siendo de magnitud similar o incluso menor a la onda R.”® De igual manera, las
caracteristicas de esta onda Q no son las mismas que las debidas a necrosis miocéardica,
las cuales son de mayor duracién.”®

Debido a que la hipertrofia ventricular izquierda es comun en el paciente obeso, es
importante conocer los cambios que el electrocardiograma puede tener en este tipo de
pacientes, pues el voltaje se encuentra disminuido en todas las derivaciones
electrocardiogréficas.”® A medida que la masa ventricular aumenta, las fuerzas
electromotrices habitualmente se orientan méas hacia la region posterior, y la onda S en
la derivacién V3 puede ser entonces el voltaje mas representativo para valorar dichas
fuerzas posteriores. Ademas, a medida que aumenta la hipertrofia, el corazon se orienta
en forma mas horizontal, lo que puede explicar el incremento de voltaje de la onda R en
la derivacion aVL."® Se ha propuesto como criterio de hipertrofia ventricular izquierda
en el varén, tomando en cuenta sélo el voltaje del complejo QRS, cuando la amplitud de
la onda R en la derivacién aVL y de la onda S en V3 son mayores de 35 mm."® Para las
mujeres de cualquier edad, se ha aplicado el mismo criterio, solamente que se ha
establecido que dichos voltajes sean mayores de 25 mm."®

Respecto al efecto positivo que trae el descenso de peso existen reportes como los de
Alpert y colaboradores, en 60 pacientes obesos normotensos, en los cuales el peso
corporal era el doble de su peso corporal ideal.”® Al inicio del estudio se encontraron
alteraciones de ECG como elevaciones del intervalo PR, Complejo QRS, asi como el
intervalo QT corregido (QT.).”® La perdida de peso con respecto al basal puede invertir
muchas de las alteraciones electrocardiograficas asociadas a obesidad mérbida.”®



Fraley y colaboradores,” describen que la la obesidad se asocia a una variedad amplia de
las anormalidades electrocardiograficas (ECG). La mayoria de éstos reflejan
alteraciones en morfologia cardiaca. Algunos sirven como marcadores del riesgo para
la muerte stbita.”® Las anormalidades dominantes o las alteraciones de ECG que
ocurren frecuentemente en el obeso: alteraciones onda P, elevaciones del Complejo
QRS y del intervalo PR, asi como alteraciones de hipotrofia ventricular izquierda. Las
arritmias cardiacas pueden aparecer en menor frecuencia, y son acompafiadas a menudo
por la hipertrofia ventricular izquierda o el sindrome de apnea del suefio.”® Muchas de
estas anormalidades de ECG son reversibles con pérdida substancial del peso. Asi, la
obesidad se asocia a una variedad amplia de anormalidades de ECG, muchas de las
cuales son corregidas por pérdida del peso.”®

Con respecto a los cambios ECG que se han visto en asmaticos sin obesidad se han
atribuido a la sobrecarga de las cavidades derechas y a los cambios en la posicion del
corazén producidos por la hiperinsuflacion pulmonar.”® Los hallazgos mas comunes
son: La presencia de una onda P bifasica, isoelectrica y en ocasiones negativa en las
derivaciones DI y aVL. La P pulmonale, onda P picuda en las derivaciones inferiores
(DII, DIII, aVF), se observa en pacientes con obstruccién bronquial grave.”® El
complejo QRS, esta desviado hacia la derecha. En las derivaciones precordiales se
observa una rotacién en sentido horario.”®

Pueden existir también hallazgos de hipertrofia ventricular derecha, manifestados por:
Desviacién del eje a la derecha, predominio de onda R en Vi, S profundo en Vg, onda T
invertida en V,,Vs, y complejo QRS <0.12 seg.”® También son frecuentes los bloqueos
incompletos de rama derecha y las arritmias, sobre todo supraventriculares.**

De los estudios de Chazan y colaboradores,’® mostraron anormalidades
electrocardiogréaficas en pacientes con obstruccion de la via aérea., se encontré que los
principales hallazgos fueron: la taquicardia sinusal, desviacion a la derecha del eje,
ampliacion o alargamiento atrial, bloqueo de rama derecha, y en algunos casos
elevacion del segmento ST.° Muy probablemente el estimulo adrenérgico, la
hiperinflacion y la hiperventilacion pueden ser causales de las alteraciones ECG, donde
la intensiglad de estas anormalidades se correlaciono con el grado de obstruccion de la
via aérea.

Urbonaviciene y colaboradores,'® reportaron alteraciones electrocardiogréficas en nifios
con asma y bronconeumonia, en 116 nifios con asma: 102 con asma moderada (grupo 1)
y 14 con asma grave (grupo 2), y un tercer grupo de 64 nifios con bronconeumonia.
Los cambios electrocardiograficos principales fueron alteraciones del ritmo cardiaco
especialmente taquicardia sinusal y anormalidades en el proceso de repolarizacion en el
grupo 2. La sobrecarga ventricular derecha se encontré en 14.3% de casos de asma
mientras que los hallazgos ECG’s en los nifios con bronconeumonia fueron raros o
poco especificos.™

Analizando los reportes de las alteraciones ecocardiograficas,”®%**! tenemos un
hallazgo comudn en el paciente obeso adulto, es que el didmetro telediastdlico del
ventriculo izquierdo y la pared posterior del mismo son mayores.***** Son frecuentes en
estos pacientes hallazgos de hipertrofia ventricular izquierda asociada o no a
hipertension arterial y en los pacientes con obstruccién bronquial importante, sin
obesidad, pueden encontrase hallazgos de hipertrofia ventricular derecha.®****



Con respecto a las Alteraciones metabolicas con repercusion cardiovascular en la
obesidad.***° Tenemos que los trastornos del metabolismo de las lipoproteinas, el
desequilibrio de la unidad funcional insulina-glucosa, la retencion de sodio y agua, las
alteraciones del sistema renina-angiotensina-aldosterona y el incremento de la presion
arterial sistémica, son eventos fisiopatoldgicos frecuentes en pacientes con un deposito
excesivo del tejido adiposo en el abdomen.**4°

La relacion entre obesidad y el perfil de lipidos alterado se encuentra bien
establecido.®**° Un perfil caracteristico en la obesidad, son los niveles altos en ayuna de
triglicéridos plasméticos y la reduccion de los niveles de HDL.***° El cambio en el IMC
de una unidad se relaciona con un cambio en el colesterol de alta densidad de 1.1.
mg/dL en los adultos jovenes y un cambio en los niveles de 0.69 mg/dL para las
mujeres adultas jovenes.>**° Los niveles plasmaticos de colesterol y de las LDL pueden
estar elevados marginalmente, pero el numero de lipoproteinas que acarrean la
apoproteina B de forma habitual se encuentran aumentados.’**° Sin embargo, una
heterogeneidad metabdlica marcada se observa entre los sujetos obesos y la presencia de
obesidad visceral empeora el perfil lipidico. Este perfil que se asocia con obesidad
abdominal, hipertrigliceridemia, niveles bajos de HDL colesterol, niveles elevados de
apoliproteina B y un aumento de particulas densas y pequefias de LDL probablemente
sea el que mas contribuye para aumentar el riesgo de enfermedad coronaria en este
subgrupo de pacientes obesos.***°






OBJETIVOS

Determinar y comparar las alteraciones electrocardiograficas y ecocardiogréficas en
obesos adolescentes con y sin asma persistente.

HIPOTESIS

Los adolescentes obesos asmaticos tienen mayor numero de alteraciones
electrocardiogréaficas y ecocardiograficas que los obesos sin asma.

JUSTIFICACION

En el dmbito mundial, el grupo de adolescentes y jovenes entre 10 y 24 afios
representa la cuarta parte de la poblacion. En México la poblacion de este grupo de edad
se ha incrementado considerablemente a partir de la segunda mitad del siglo XX en
nameros absolutos. De acuerdo al censo 2000, en México 21.3% de la poblacién es
adolescente.®

Considerando que este sector de la poblacion es grande y que el adolescente obeso
seguird asi en el 80% de los casos hasta la edad adulta, donde la obesidad constituye la
primera causa de morbi-mortalidad en adultos tanto de paises desarrollados,* como de
México; en donde la HTA, los infartos y las cardiopatias tienen los primeros lugares en
la morbilidad y mortalidad® es necesaria la intervencién temprana para prevenir estas
patologias a largo plazo.

La literatura actual, evidencia que la obesidad, sobretodo en adultos puede ocasionar
repercusiones a nivel electrocardiografico:"®3**° La frecuencia cardiaca, el intervalo
PR, el complejo QRS, asi como el intervalo QT corregido (QT.) aumentan en forma
proporcional con el incremento de peso. También puede existir depresion del segmento
ST, desviacion del eje hacia la izquierda y anormalidades atriales izquierdas. Dichas
alteraciones pueden mejorar y desaparecer al descender de peso.”83%4°

En el paciente con obstruccion bronquial importante sin obesidad, los cambios
electrocardiograficos,”'® son secundarios a la sobrecarga de las cavidades derechas y a
los cambios en la posicién del corazén producidos por la hiperinsuflacién pulmonar.®*°

También, hay evidencia en el adulto que la obesidad, puede ocasionar alteraciones
ecocardiograficas,>*%** a nivel del didmetro telediastélico del ventriculo izquierdo y la
pared posterior del mismo son mayores que en el paciente sin obesidad. Son frecuentes
en estos pacientes hallazgos de hipertrofia ventricular izquierda asociada o0 no a
hipertension arterial. En el paciente con obstruccion bronquial importante, sin obesidad,
pueden encontrase hallazgos de hipertrofia ventricular derecha.’*°

No existen reportes de alteraciones electrocardiograficas y ecocardiograficas, en
adolescentes obesos, suponemos en base a la literatura de cada patologia que deben
sumarse estos efectos. Sabemos que la obesidad agrava el asma y que el tratamiento
anti-inflamatorio con esteroides inhalados muy probablemente puedan favorecer ain
mas los problemas metabolicos, por lo que es necesario investigar esto. De esta manera



se hace imprescindible ademas de determinar todo el perfil de lipidos y de resistencia a
la insulina propuesto en el protocolo HIM/2005/46, con estos mismos pacientes estudiar
como un brazo de este protocolo las alteraciones electrocardiograficas y
ecocardiograficas, para comparar y ver el efecto del descenso de peso en los obesos
adolescentes con y sin asma.

El tratamiento integral de la obesidad en el nifio tienen como objetivos alcanzar metas
razonables de reduccién de peso o correccion de sobrepeso sin comprometer
crecimiento en talla a través de la modificacion de la ingesta, de los habitos
alimentarios, del apoyo psicoldgico, del nivel de actividad fisica del paciente y si es
necesario incidir en la conducta alimentaria y de actividad fisica de sus padres y
familiares inmediatos.’

En vista que no contamos con esta valiosa informacion en el grupo de adolescentes
obesos con asma y sabiendo que la obesidad en este grupo etareo representa un riesgo
para seguir siendo obeso en la edad adulta con las co-morbilidades consecuentes, se
hace imperativa esta linea de estudio. Un hecho alarmante ha sido la relacion que se ha
encontrado entre la mayor cantidad de grasa abdominal y la menor actividad fisica con
un aumento en la mortalidad en adultos. *

Rivera y Sepulveda,*® describen lo poco que estamos haciendo en la prevencién y
control de sobrepeso y obesidad y la experiencia es limitada sobre intervenciones
efectivas. Por lo tanto es obligatorio el disefio y evaluacion de intervenciones sobre la
obesidad. La punta de lanza con un grupo de adolescentes con obesidad versus obesidad
y asma permitira evidenciar su efectividad de forma que se pueda aplicar a poblacion
abierta. De esta manera probablemente si no incidimos en este grupo nos podremos
enfrentar a una generacion de adultos con una menor sobrevida esperada en
comparacion a la de sus padres.*






MATERIALES Y METODOS

Metodologia:

Realizamos un estudio observacional, transversal en un grupo de adolescentes obesos
con y sin asma persistente (con IMC mayor al percentil 95 % segin CDC), ‘que fueron
sometidos a una actividad fisica programada, con orientacién alimentaria y con
psicoterapia.

Todos los pacientes seran captados en la clinica de obesidad y la consulta externa de
alergia del Hospital Infantil de México Federico Gdmez . De acuerdo a los criterios de
seleccidon se reclutaron 69 pacientes de cada grupo: obesos sin asma y con asma
persistente. De 11 a 17 afios, de ambos géneros, los cuales ingresaran al programa de
intervencion médica y cambio en el estilo de vida (actividad fisica y alimentacion). En
el grupo de asmaticos persistentes leves habra un grupo que representara el 50% que
cuente con tratamiento con esteroide inhalado al menos dos meses previos al inicio del
estudio (budesonide 200 mcg/dia o su equivalente) y otro sin uso de esteroides
inhalados un mes antes del estudio. Esto puede ser posible y éticamente es correcto ya
que las guias internacionales del manejo del asma permiten que este grupo de pacientes
con asma leve persistente puedan tener o no esteroides de tratamientos controladores
mas el tratamiento de rescate con beta dos de corta accion.

El tiempo de estudio es de 24 meses, 6 meses para reclutamiento y 18 meses de
seguimiento. Actualmente se muestran resultados preliminares como brazo del
protocolo HIM/2005/046, realizados en los meses de febrero a junio del 2006.

Se realizo historia clinica completa con toma de medidas antropométricas: peso, talla,
perimetro abdominal, perimetro de cadera, pliegue tricipital; y cuantificacion de niveles
séricos de glucosa basal, colesterol, triglicéridos y HDL).

Ademas de lo anterior se determind; mediciones electrocardiograficas y
ecocardiograficas inicial y cuando se detecte descenso de peso mayor al 10% del basal.

La toma de electrocardiogramas, se realizaron con aparato General Electric medical
systems; modelo: MAC 1200 ST; serie: 550001621 originario de Alemania. La técnica
es estandarizada por la Sociedad Americana de Cardiologia. El equipo que fue
empleado en esta prueba pertenece al Departamento de Alergia e Inmunologia Clinica
Pediatrica, del Hospital Infantil de México, Federico Gomez.

La toma de ecocardiogramas, se realizaron con aparato Toshiba, modelo SSH-160 A,
con transductor sectorial de 3.75 mHz, 2.5 mHz. La técnica es estandarizada por la
Sociedad Americana de Cardiologia. El equipo que fue utilizado en esta prueba
pertenece al Departamento de Cardiologia del Hospital General de México, que fueron
ya previamente invitados a participar en este estudio.

Se hace énfasis que este ensayo clinico representard un brazo de estudio de los mismo
pacientes que seran reclutados en el protocolo HIM/2005/046 que fue aprobado por el
comité de ética y de investigacion de la institucion, y esta corriendo con la aportacion
economica de los fondos federales en el concurso del 2005. Los gastos que generen los
estudios electrocardiograficos seran cubiertos por el fondo de alergia (titular Dra.



Blanca del Rio) y los costos ecocardiogréficos por el fondo de cardiologia del Hospital
General de México (titular Dr. Alejandro Chavez).

Criterios de inclusion:

1. Pacientes de sexo masculino o femenino

2. Edad de 11 a 17 afios

3. Con Obesidad exégena de acuerdo a CDC,*® con y sin asma leve a moderada
persistente

4. Asma leve persistente de acuerdo a las guias internacionales.’

Con terapia de esteroides sistémicos por lo menos 2 meses previos al estudio.

7. Sin exacerbacidn reciente de su asma que haya ameritado esteroide sistémico (Gltimas
4 semanas).

8. Sin enfermedad neuroldgica.

9. Sin inmunoterapia.

10. Consentimiento por escrito del padre o tutor y asentimiento por parte de pacientes
mayores de 12 afos.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes con otras enfermedades pulmonares (fibrosis quistica, displasia
broncopulmonar, tuberculosis pulmonar, etc.).

2. Pacientes con cardiopatias

3. Pacientes con endocrinopatias (hipotalamica, tiroidea, etc.).

4. Pacientes con sindromes somatodismorficos (Sindrome de Prader Willi, Lawrence,
Moon-Biedl, Carpenter, Summit, Cohen).

5. Tratamiento con esteroide sistémicos un mes antes del estudio

6. Tanner avanzado, caracterizado por ser mayor a la percentila 97 para edad y sexo
basado en los estandares publicados.

Criterios de eliminacién:

1.- Que tengan mas de 3 faltas a la consulta médica y de psicologia
2.- Que no llenen adecuadamente su diario dietético y de actividad fisica en mas de tres
ocasiones.

3. Eventos adversos serios durante la realizacion del estudio.
4. Que no acepten participar en el estudio o que sus padres o el propio paciente no
firmen de conformidad el consentimiento informado y el paciente el asentimiento.

Tamanfo de muestra y Analisis estadistico:

En vista de la ausencia de informacion de la patologia en el electrocardiograma y
ecocardiograma, en asméticos con obesidad, se hara una estudio piloto, utilizando los
mismos nifios del protocolo original HIM2005/046 que evalua las alteraciones
metabdlicas.

Se calcularon medidas de tendencia central y dispersion. La comparacion de las medias
entre grupos se hizo con prueba t de student. Se buscaron correlaciones por coeficiente
de Spearman entre variables en ambos grupos del estudio por separado. Los datos
fueron analizados con el programa STATA version 7.0.

Variables independientes:
1. Género femenino o masculino (Universal nominal dicotomica).
2. Edad de 11 a 17 afios (cuantitativa, continua, numérica con medicion afios y meses).



3. Con diagndstico de obesidad de acuerdo a CDC,* (cualitativa, ordinal, discreta).

4. Asma leve persistente sin esteroides y asma leve persistente con esteroides inhalados
(cualitativa, ordinal)

5. Evolucion de obesidad y asma

6. Peso (medida en Kg, variable cuantitativa continua)

7. IMC (medida en Kg/m?, variable cuantitativa continua)

8. Pliegue tricipital (medida en mm, variable cuantitativa continua)

9. perimetro abdominal (medida en cm, variable cuantitativa continua)

Variables dependientes:

1. Electrocardiograma
2. Ecocardiograma

Definiciones operacionales:

Asma.
Definicion conceptual. Enfermedad de los pulmones que se manifiesta por sofocaciones
intermitentes.

Definicion operacional: Enfermedad inflamatoria crénica de las vias respiratorias
caracterizada por obstruccion reversible de la via aérea, inflamacion (hipersecrecion de
moco, edema de la mucosa, infiltracion celular y descamacion epitelial) e
hiperreactividad bronquial. En cuanto a su gravedad se puede clasificar en intermitente
y persistente, la cual, a su vez se subdivide en leve, moderada o grave.

Obesidad.

Definicion conceptual. Derivado del latin “obesus”, Dicho de una persona
excesivamente gorda.

Definicion operacional. Se definird de acuerdo a las tablas de CDC, por indice de masa
corporal, de acuerdo a edad y sexo con valor mayor o igual a la percentila 95.

Edad.
Definicion conceptual. Tiempo transcurrido desde el nacimiento. Cada uno de los
periodos de la vida.

Definicion operacional. Tiempo transcurrido desde el nacimiento, medido por los afios
de vida.

Peso.
Definicion conceptual. Masa de algo determinada por medio de una balanza o de otro
instrumento equivalente.

Definicion operacional. Resultado numérico en kilogramos y gramos obtenido de la
medicién en bascula del paciente al estar sin zapatos y con la menos cantidad de ropa
posible.

Talla.
Definicion conceptual. Estatura o altura de las personas.



Definicion operacional. Resultado numérico en centimetros obtenido por el
estadiometro.

indice de masa corporal.

Definicion conceptual. Conocido como indice de Quetelet para medicion directa de la
grasa corporal en la mayoria de poblaciones, se obtiene y este valor se obtiene de
dividir el peso en kilogramos entre la talla en metros al cuadrado.

Definicion operacional. Resultado aritmético del peso de paciente en kilogramos
dividido por la talla en metros al cuadrado. Los puntos de corte para el IMC utilizados
en este estudio seran los de CDC (sobrepeso> percentil 85, obesidad > percentil 95).

Circunferencia abdominal.

Definicion conceptual. Linea curva cerrada, cuyos puntos estan todos a igual distancia
de un punto interior llamado centro utilizada para medir el diametro de la parte inferior
del tronco que encierra principalmente al tubo digestivo y érganos anexos.

Definicion operacional. Distancia medida con una cinta métrica graduada en
centimetros a nivel de la cicatriz umbilical.

Circunferencia de cadera.

Definicion conceptual: linea curva cerrada, cuyos puntos estan todos a igual distancia de
un punto interior llamado centro utilizada para medir el diametro de la parte del cuerpo
donde se unen el muslo y el tronco.

Definicion operacional: distancia medida con una cinta métrica graduada en
centimetros, la cual se coloca cinta en el punto medio entre la ultima costilla y el borde
superior de la cresta iliaca.

Electrocardiograma:

Es el grafico que se obtiene con el electrocardiografo para medir la actividad eléctrica
del corazdn. La actividad captada por cada derivacion es transformada os electrodos
colocados sobre ésta, captan dichas corrientes eléctricas y las transmiten al
electrocardidgrafo en una serie de trazos de onda que corresponden a la despolarizacién
y repolarizacion del corazon. La gréfica resultante se conoce como electrocardiograma.

Ecocardiograma:

Procedimiento que avalla la estructura y la funcion del corazén por medio de ondas
sonoras que se registran en un sensor electrénico que produce una imagen en
movimiento del corazén y las valvulas cardiacas.







RESULTADOS

Se estudiaron un total de 69 pacientes. Se dividieron en dos grupos de forma similar:
- adolescentes obesos asmaticos 39 casos (56.5%)
- adolescentes obesos no asmaticos 30 casos (43.47%).

En el cuadro 1, se reportan las medias y desviacion estandar de las caracteristicas
clinicas de los adolescentes obesos con y sin asma. Al hacer la comparacion de medias,
ninguna resultd estadisticamente significativa.

CUADRO 1. COMPARACION DE MEDIAS DE LAS CARACTERISTICAS CLINICAS ENTRE GRUPOS
DE ADOLESCENTES OBESOS CON Y SIN ASMA EN HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO
GOMEZ, DESDE 1° FEBRERO 2006 AL 15 JUNIO 2006.

Variable OBESOS OBESOS no p
ASMATICOS ASMATICOS
n=39 n=30
Geénero 26/ 13 13/17
(Masculino / Femenino)

Edad (afios) 12.29+£2.42 13.07 £ 1.63 0.941
Peso (kg) 69.96 + 11.4 79.67 £15.2 0.991
Talla (cm) 155.39 £ 8.51 157.15 £ 7.09 0.784
IMC ( kg/m?) 28.33 £ 2.34 31.89 + 4.65 0.999
CA (cm) 96.92 + 7.57 104.144 +11.48 0.997
CC (cm) 99.28 + 7.03 105.32 £11.22 0.995
PAS (mm Hg.) 110.68 + 10.2 112.83 + 8.57 0.820
PAD (mm Hg.) 71.05+7.63 73.03 £8.83 0.837
FC (latidos por min) 79.71£9.0 80.76 £ 7.98 0.692
Glucosa basal (mg/dl) 88.0 £ 8.36 86.63 £ 6.16 0.227
Colesterol (mg/dl) 168.05 + 34.6 164.16 + 30.24 0.313
Triglicéridos (mg/dl) 118.17 £ 65.77 118.2 £ 55.20 0.50
HDL (mg/dl) 35.97 +15.28 40.53 + 13.53 0.892

IMC: Indice de masa corporal; CA: Circunferencia abdominal; CC: Circunferencia de cadera; PAS: Presion arterial sistlica;

PAD: Presion arterial diastolica; FC: Frecuencia cardiaca; HDL : lipoproteinas de alta densidad.
Los datos son expresados en valores medios + D.E.




En el cuadro 2, se reportan la frecuencia de presion arterial sistolica y diastélica en un
grupo de adolescentes obesos con y sin asma, donde se determina que un 30.76 % de
los obesos asmaticos presentan hipertension arterial diastélica >P 90, mientras que en el
grupo de obesos no asmaticos, se encontrd hipertension arterial diastélica >P 95y >P 90
en un 20% de los casos, respectivamente.

CUADRO 2. FRECUENCIA DE HIPERTENSION ARTERIAL SISTOLICA Y DIASTOLICA EN UN
GRUPO DE ADOLESCENTES OBESOS CON Y SIN ASMA EN HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
FEDERICO GOMEZ, DESDE 1° FEBRERO 2006 AL 15 JUNIO 2006.

OBESO OBESO OBESO NO OBESO NO
ASMATICO ASMATICO ASMATICO ASMATICO
PAS PAD PAS PAD
HTA >P 95 4 1 3 6
(10.2%) (2.56%) (10%) (20%)
HTA >P 90 1 12 3 6
(2.56%) (30.76%) (10%) (20%)
NORMAL 34 26 24 18
(87.1 %) (66.6%) (80%) (60%)

PAS: Presion arterial sistélica; PAD: Presion arterial diastlica; HTA: Hipertension arterial; P 95: Percentil 95; P 90: Percentil 90

En el cuadro 3, se reportan las medias y desviacién estandar de los parametros
electrocardiogréaficos en los adolescentes obesos con y sin asma. Se visualiza que en el
grupo obeso no asmatico hay medias mas elevadas con respecto al grupo obeso con
asma sin embargo, no son estadisticamente significativas.

CUADRO 3. COMPARACION DE LAS MEDIAS DE LOS PARAMETROS
ELECTROCARDIOGRAFICOS EN UN GRUPO DE ADOLESCENTES OBESOS CON Y SIN ASMA EN
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ, DESDE 1° FEBRERO 2006 AL 15 JUNIO 2006.

Variable OBESOS OBESOS no p
ASMATICOS ASMATICOS
Intervalo PR (120-170 mseg) 138.55 + 17.36 141.16 + 18.04 0.734
Complejo QRS (<100 mseg) 91.15+9.52 92.41 £9.99 0.594
Intervalo QT (<440 mseg) 386.62 + 20.5 400 £ 22.8 0.991
Onda P (<100 mseg) 95.87 £ 10.85 97.41 + 14.09 0.657
Onda T (<14 mseg) 10.8 + 4.05 12.41 + 4.48 0.935

Los datos son expresados en valores medios + D.E.

En el cuadro 4, se reporta la frecuencia de los parametros electrocardiograficos
alterados en los adolescentes obesos con y sin asma. Se determina que la prolongacién
de la onda P, es el parametro que mas frecuentemente se altero en el trazo
electrocardiografico en ambos grupos, 29% en los obesos asmaticos y 20.3% en los
obesos sin asma. Ver gréafico 1.



CUADRO 4. FRECUENCIA DE LOS PARAMETROS ELECTROCARDIOGRAFICOS ALTERADOS EN
UN GRUPO DE ADOLESCENTES OBESOS CON Y SIN ASMA EN HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
FEDERICO GOMEZ, DESDE 1° FEBRERO 2006 AL 15 JUNIO 2006.

Variable OBESOS ASMATICOS OBESOS no
n=39 ASMATICOS
n=30
Normal Anormal Normal Anormal
Intervalo PR 36 3 28 2
(120-170 mseg) (52.17%) (4.34%) (40.57%) (2.89%)
Complejo QRS 23 16 20 10
(<100 mseg) (33.3%) (23.2%) (28.98%) (14.5%)
Intervalo QT 39 0 29 1
(<440 mseg) (56.5%) (0%) (42%) (1.45%)
Onda P 19 20 16 14
(<100 mseg) (27.5%) (29%) (23.2%) (20.3%)
OndaT 28 11 16 14
(<14 mm) (40.6%) (15.9%) (23.2%) (20.3%)
En el cuadro 5, se reporta la frecuencia de las principales alteraciones

electrocardiograficas sin evidencia clinica, determinados en los adolescentes obesos con
y sin asma. Se determind que los trastornos del ritmo, como taquicardia sinusal
(13.04%, en ambos grupos), y el bloqueo de rama derecha (8.69%, en ambos grupos),
son los principales hallazgos cardiovasculares determinados, sin evidencia clinica.
Ver grafico 2.

CUADRO 5. FRECUENCIA DE LAS PRINCIPALES ALTERACIONES ELECTROCARDIOGRAFICOS
SIN EVIDENCIA CLINICA, EN UN GRUPO DE ADOLESCENTES OBESOS CON Y SIN ASMA EN
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ, DESDE 1° FEBRERO 2006 AL 15 JUNIO 2006.

Variable OBESOS OBESOS no Total
ASMATICOS ASMATICOS
n=39 n=30
Normal 30 17 47
(43.46%) (24.65%) (68.1%)
T. Ritmo 3 6 9
(4.35%) (8.7%) (13.04%)
CVi 1 1 2
(1.49%) (1.45%) (2.9%)
CvD 1 0 1
(1.49%) (0%) (1.45%)
CAD 0 1 1
(0%) (1.45%) (1.45%)
BIRDDHH 2 4 6
2.9%) (5.8%) (8.69%)
Dextrorotaciones 2 1 30
(2.9%) (1.45%) (43.5%)
Total 39 3 69
(56.59%) (4.35%) (100%)

T. Ritmo: Trastornos del ritmo; CVI: Crecimiento ventricular izquierdo; CVD: Crecimiento ventricular derecho; CAD:
Crecimiento auricula derecha, BIRDDHH: Bloqueo inminente rama derecha haz de his.




En el cuadro 6, se reporta la comparacion de medias de los parametros
ecocardiograficos en los adolescentes obesos con y sin asma. Se determina que la
dimension del ventriculo derecho y auricula izquierda (VD, Al), masa ventricular
izquierda indexada (MVI1) y el tiempo de aceleracion de la arteria pulmonar (TAP) son
los parametros de la ecocardiografia que poseen medias méas elevadas en ambos grupos
de pacientes. No hubo ninguna diferencia estadisticamente significativa entre los dos
grupos a excepcion de la fraccion de eyeccion (FE) p= 0.007.

CUADRO 6. COMPARACION DE LAS MEDIAS DE LOS PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS EN
UN GRUPO DE ADOLESCENTES OBESOS CON Y SIN ASMA EN HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
FEDERICO GOMEZ, DESDE 1° FEBRERO 2006 AL 15 JUNIO 2006.

Variable OBESOS OBESOS no p
ASMATICOS ASMATICOS
VD (7-23 mm) 31.15+5.04 34 +£5.63 0.976
Al (19-34 mm) 34.15+4.25 35+4.32 0.799
SIV (6-11 mm) 9.92 +1.96 9.19+2.28 0.077
PP (6-11 mm) 9.37+1.94 9.29 +1.90 0.332
MV (75-100 gr/m?) 122.75+35.4 124.129 + 46.58 0.756
GC (4-7 lt/min) 416 +1.79 448 +1.71 0.803
FE (64-83 %) 64.8 £7.91 59.8 £ 7.52 0.007
TAP (130-185msec) (<130: HPP) 79.35 £ 18.67 83.7 + 28.26 0.790
PMAP (Hasta 40 mm Hg) 39.72+8.44 37.8+11.77 0.213

VD: Dimension del ventriculo derecho; Al: Dimensién de la auricula izquierda; SIV: Dimension del septum interventricular; PP:
Engrosamiento de pared posterior del ventriculo izquierdo; MVI1: Masa ventricular izquierda indexada; VL: Volumen latido; GC:
Gasto cardiaco; IC: Indice cardiaco; FE: Fraccion de eyeccion; TAP: Tiempo de aceleracion de la arteria pulmonar; PMAP:
Presién arterial media pulmonar.

Los datos son expresados en valores medios + D.E.

En el cuadro 7, se reporta la frecuencia de los parametros ecocardiograficos alterados en
los adolescentes obesos con y sin asma. Se determind que el tiempo de aceleracion de la
arteria pulmonar (TAP), fue el pardmetro mas alterado en los obesos asmaticos (56.5%).
La dimension del ventriculo derecho (VD) fue el dato ecocardiografico, con mayor
alteracion en el obeso sin asma (42%). El engrosamiento de la pared posterior del
ventriculo izquierdo (PP) fue el parametro ecocardiografico menos alterado en ambos
grupos, con un 4.35 % para el obeso asmatico y 2.9 % para el grupo de adolescentes
obesos sin asma. Ver gréafico 3.




CUADRO 7. FRECUENCIA DE LOS PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS ALTERADOS EN UN
GRUPO DE ADOLESCENTES OBESOS CON Y SIN ASMA EN HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO
FEDERICO GOMEZ, DESDE 1° FEBRERO 2006 AL 15 JUNIO 2006.

Variable OBESOS ASMATICOS OBE§OS no
n=39 ASMATICOS
n=30
Normal Anormal Normal Anormal
VD 2 37 1 29
(7-23 mm) (5.79 %) (53.6%) (1.45%) (42%)
Al 22 17 12 18
(19-34 mm) (31.8%) (24.6%) (17.4%) (26.1%)
SIvV 29 10 23 7
(6-11 mm) (42%) (14.5%) (33.3%) (10.1%)
PP 36 3 28 2
(6-11 mm) (52.17%) (4.35%) (40.6%) (2.9%)
MVII 7 32 10 20
(75-100 gr/m?) (10.14%) (46.3%) (14.5%) (29%)
GC 15 24 12 18
(4-7 It/min) (21.7%) (34.8%) (17.4%) (26%)
FE 17 22 19 11
(64-83 %) (24.6%) (31.8%) (27.5%) (15.9%)
TAP 0 39 2 28
(130-185 msec); <130 HPP (0%) (56.5%) (2.89%) (40.5%)
PMAP 21 18 17 13
(Hasta 40 mm Hg) (30.4%) (26%) (24.6%) (18.8%)

VD: Dimension del ventriculo derecho; Al: Dimensién de la auricula izquierda; SIV: Dimension del septum interventricular; PP:
Engrosamiento de pared posterior del ventriculo izquierdo; MVI11: Masa ventricular izquierda indexada; GC: Gasto cardiaco; FE:
Fraccion de eyeccion; TAP: Tiempo de aceleracion de la arteria pulmonar; PMAP: Presion arterial media pulmonar.

En el cuadro 8, se reporta la frecuencia de las principales alteraciones ecocardiograficas
sin evidencia clinica, en los adolescentes obesos con y sin asma. La ecocardiografia
determind que en el 100 % de los casos de ambos grupos de adolescentes en estudio
presentaron mas de un tipo de alteracion cardiovascular. Las principales alteraciones
ecocardiograficas sin evidencia clinica detectadas fueron: dilatacion del ventriculo
derecho (DVD), con 53.62 % en los obesos asmaticos y 24.65 % en el grupo obeso sin
asma; disfuncion diastolica (DD), con 52.17 % en los adolescentes obesos con asma y
39.1 % en los obesos no asmaticos; hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo
(HCVI), manifestada en los obesos asmaticos con 47.8 % y en el grupo de adolescentes
sin asma con 36.23 %. Ver gréfico 4.




CUADRO 8. FRECUENCIA DE LAS PRINCIPALES ALTERACIONES ECOCARDIOGRAFICAS SIN
EVIDENCIA CLINICA, EN UN GRUPO DE ADOLESCENTES OBESOS CON Y SIN ASMA EN
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ, DESDE 1° FEBRERO 2006 AL 15 JUNIO 2006.

Variable OBESOS OBESOS no Total
ASMATICOS ASMATICOS
n=39 n=30

DVD 37 30 67
(53.62%) (24.65%) (97.1%)

HPP 28 16 44
(40.5%) (23.1%) (63.7%)

HCVI 33 25 58
(47.8%) (36.23%) (84.05%)

DD 36 27 63
(52.17%) (39.1%) (91.3%)

DAI 17 17 34
(24.6%) (24.6%) (49.2%)

HSIV 4 3 7
(5.79%) (4.34%) (10.14%)

IM 1 0 1
(1.44% (0%) (1.44 %)

DVD: Dilatacion ventricular derecha; HPP: Hipertension pulmonar persistente; HCVI: Hipertrofia concéntrica del ventriculo
izquierdo; DD: Disfuncién diastolica; DAI: Dilatacion de auricula izquierda; HSIV: Hipocinesia del septum interventricular; IM:
Insuficiencia mitral.

Se correlacionaron todos los parametros electrocardiograficos y ecocardiograficos entre
si, y ademas con variables seleccionadas (indice de masa corporal, circunferencia
abdominal, circunferencia de cadera, glucosa, colesterol, triglicéridos, HDL, presién
arterial sistdlica y diastdlica) entre los adolescentes obesos con y sin asma por medio de
coeficiente de correlacion de Spearman. En los cuadros 9 y 10, se reportan las
correlaciones entre variables que fueron estadisticamente significativas entre los grupos
de adolescentes obesos asmaticos y no asmaticos, respectivamente.

CUADRO. 9. CORRELACION ENTRE VARIABLES ENTRE EL GRUPO DE OBESOS ASMATICOS EN
HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ, DESDE 1° FEBRERO 2006 AL 15 JUNIO 2006.

Variables r p
PR/ AI 0.335 0.034
QRS / MVII 0.409 0.0087
OndaT/Al 0.3175 0.045
OndaP/IMC 0.421 0.0068
Al /IMC 0.462 0.0027
PP /IMC 0.365 0.021
Onda T / Circunferencia abdominal 0.340 0.049
Al / Circunferencia abdominal 0.394 0.021
PP / Circunferencia abdominal 0.431 0.010
TAP / Circunferencia abdominal -0.3704 0.031
PMAP / Circunferencia abdominal 0.3411 0.483
PR / Circunferencia de cadera 0.386 0.023
QT / Circunferencia de cadera 0.338 0.05
Onda P / Circunferencia de cadera 0.436 0.01

PR: Intervalo PR; QRS: Complejo QRS; QT: Intervalo QT; Al: Dimension de la auricula izquierda; SIV: Dimensién del septum
interventricular; PP: Engrosamiento de pared posterior del ventriculo izquierdo; MV11: Masa ventricular izquierda indexada; GC:
Gasto cardiaco; FE: Fraccién de eyeccion; TAP: Tiempo de aceleracion de la arteria pulmonar; PMAP: Presion arterial media
pulmonar; IMC: indice de masa corporal..



Variables r p
Al / Circunferencia de cadera 0.0415 0.015
SIV / Triglicéridos 0.3158 0.050
PP / Triglicéridos 0.4211 0.0076
MVII / Triglicéridos 0.5200 0.0007
Onda P/ HDL - 0.3314 0.0451

SIV: Dimensién del septum interventricular; PP: Engrosamiento de pared posterior del ventriculo izquierdo; MVII: Masa
ventricular izquierda indexada; HDL: Lipoproteinas de alta densidad.

CUADRO. 10. CORRELACION ENTRE VARIABLES ENTRE EL GRUPO DE OBESOS NO ASMATICOS
EN HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ, DESDE 1° FEBRERO 2006 AL 15 JUNIO

2006.

Variables r p

VD/IMC 0.346 0.05
Al /IMC 0.627 0.0002
SIV/IMC 0.406 0.0235

PP/ IMC 0.347 0.043
TAP/IMC -0.389 0.0306
PMAP / IMC 0.389 0.0306
VD / Circunferencia abdominal 0.507 0.0069
Al / Circunferencia abdominal 0.577 0.0016
SIV / Circunferencia abdominal 0.688 0.0001
PP / Circunferencia abdominal 0.4935 0.0089
MVII / Circunferencia abdominal 0.548 0.0030

GC / Circunferencia abdominal 0.373 0.05
Al / Circunferencia de cadera 0.523 0.0051
SIV / Circunferencia de cadera 0.403 0.0365
MVI11 / Circunferencia de cadera 0.444 0.0201
TAP / Presion arterial sistolica -0.3914 0.0325
PMAP / Presion arterial sistolica 0.3914 0.0325
Onda T / Presién arterial diastélica 0.3563 0.050
QRS / Colesterol 0.4913 0.0058
PR / Triglicéridos 0.4146 0.0227

PR: Intervalo PR; QRS: Complejo QRS; QT: Intervalo QT; VD: Dimensién del ventriculo derecho; Al: Dimensién de la auricula
izquierda; SIV: Dimension del septum interventricular; PP: Engrosamiento de pared posterior del ventriculo izquierdo; MVII:
Masa ventricular izquierda indexada; GC: Gasto cardiaco; TAP: Tiempo de aceleracion de la arteria pulmonar; PMAP: Presién
arterial media pulmonar.

DISCUSION

Se han correlacionado que la obesidad, en pacientes adultos, afecta potencialmente el
resultado del trazo electrocardiografico de multiples formas. Entre ellas se encuentra el
desplazamiento del corazon debido a la elevacion diafragmaética en la posicidn supina,
el incremento del gasto cardiaco en esa posicion y los trastornos en el voltaje debido al
aumento de la grasa epicardica y a la distancia entre el corazon y los electrodos de
registro. Es importante recalcar que la disminucién del voltaje puede observarse aun
cuando el paciente haya perdido peso. Esto puede ser asociado a la atrofia cardiaca que
acompafia a la pérdida de grasa corporal total.”®°



La frecuencia cardiaca, el intervalo PR, el complejo QRS, asi como el intervalo QT
corregido (QT) aumentan en forma proporcional con el incremento de peso.>*

Fraley y colaboradores,”® describen que la la obesidad se asocia a una variedad amplia
de las anormalidades electrocardiogréaficas (ECG).”® La mayoria de éstos reflejan
alteraciones en morfologia cardiaca. Algunos sirven como marcadores del riesgo para
la muerte subita. Las anormalidades dominantes o las alteraciones de ECG que ocurren
frecuentemente en el obeso: alteraciones onda P, elevaciones del Complejo QRS y del
intervalo PR, asi como alteraciones de hipertrofia ventricular izquierda.”® Las arritmias
cardiacas pueden aparecer en menor frecuencia, y son acompariadas a menudo por la
hipertrofia ventricular izquierda o el sindrome del apnea del suefio.”® Muchas de estas
anormalidades de ECG son reversibles con la pérdida substancial del peso.”®

Los cambios ECG que se han visto en asmaticos sin obesidad se han atribuido a la
sobrecarga de las cavidades derechas y a los cambios en la posicion del corazon
producidos por la hiperinsuflacién pulmonar.”®

Chazan y colaboradores,” mostraron anormalidades electrocardiogréficas en pacientes
con obstruccion de la via aérea., se encontrd que los principales hallazgos fueron: la
taquicardia sinusal, desviacion a la derecha del eje, ampliacion o alargamiento atrial,
bloqueo de rama derecha, y en algunos casos elevacién del segmento ST.° Muy
probablemente el estimulo adrenérgico, la hiperinflacion y la hiperventilacion pueden
ser causales de las alteraciones ECG., donde la intensidad de estas anormalidades se
correlaciono con el grado de obstruccion de la via aérea.’

Urbonaviciene y colaboradores,'® reportaron alteraciones electrocardiogréficas en nifios
con asma y bronconeumonia, en 116 nifios con asma: 102 con asma moderada (grupo 1)
y 14 con asma grave (grupo 2), y un tercer grupo de 64 nifios con bronconeumonia.’’
Los cambios electrocardiograficos principales fueron alteraciones del ritmo cardiaco
especialmente taquicardia sinusal y anormalidades en el proceso de repolarizacion en el
grupo 2.1° La sobrecarga ventricular derecha se encontré en 14.3% de casos de asma
mientras que los hallazgos ECG’s en los nifios con bronconeumonia fueron raros o
poco especificos.™

Con respecto a las alteraciones ecocardiogréficas,'! tenemos un hallazgo comdn en el
paciente obeso, es que el diametro telediastolico del ventriculo izquierdo y la pared
posterior del mismo son mayores.*! Son frecuentes en estos pacientes hallazgos de
hipertrofia ventricular izquierda asociada o no a hipertension arterial y en los pacientes
con obstruccién bronquial importante, sin obesidad, pueden encontrase hallazgos de
hipertrofia ventricular derecha."*

Los resultados obtenidos en este estudio demuestran la presencia de alteraciones
electrocardiograficas y ecocardiogréficas sin evidencia clinica en los adolescentes
obesos asmaticos y no asmaticos, pero no fuerén mayores en algun grupo.

Muy probablemente los pacientes asmaticos, por encontrarse en un estadio leve
intermitente y persistente, el grado de obstruccion a la via aérea, estimulo adrenérgico,



hiperventilacion e  hiperinflacion fue menor para causar alteraciones
electrocardiogréaficas y ecocardiogréaficas en ese grupo de pacientes.

Las alteraciones electrocardiograficas y ecocardiograficas sin evidencia clinica,
reportadas en nuestro estudio estdn asociadas con la condicion de obesidad que
presentan los adolescentes obesos de ambos grupos.

En los trazos electrocardiograficos, la onda T, onda P, y complejo QRS estaban
aumentados, en un 15-20% de los casos en ambos grupos.

La ecocardiografia fue un método diagndstico mas sensible y especifico para detectar
mas alteraciones cardiovasculares, con respecto al electrocardiograma, donde en el
100% de los casos se encontré mas de una alteracion cardiovascular sin evidencia
clinica. Las mas representativas alteraciones ecocardiograficas fueron: En cavidades
derechas (Dilatacién del ventriculo derecho, hipertensién pulmonar persistente);
cavidades izquierdas (Hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo y dilatacion de la
auricula izquierda); y en un 10% de los casos, anomalias de septum interventricular
(Hipocinesia del septum interventricular).

Desafortunadamente no podemos comparar nuestros resultados con otros por que no
existen hasta la fecha estudios en adolescentes obesos con y sin asma. Sin embargo es
necesario seguir investigando el papel de la obesidad como un factor que predispone a
alteraciones cardiovasculares que se reflejen clinicamente.

Es necesario, que a pesar de que estas alteraciones no reflejen patologia clinica, se vigile
de cerca a estos adolescentes para detectar a tiempo si hay una mayor alteracion a nivel
electro y ecocardiograficamente que repercuta clinicamente en un futuro.



CONCLUSIONES

El ecocardiograma, detecto més trastornos cardiovasculares que el electrocardiograma,
debido a que es un método mas efectivo y especifico para determinar alteraciones
morfoldgicas cardiacas.

El asma no tuvo mayor efecto en la obesidad para encontrar méas alteraciones
ecocardiograficas y electrocardiograficas, el cual pudo estar asociado a que los
pacientes tenian asma leve intermitente y persistente, lo cual denota un grado de
inflamacion leve.

Llama la atencién que la ecocardiografia, en todos los adolescentes obesos asmaticos y
no asmaticos, estudiados se relaciond con anormalidades cardiovasculares, donde la
dilatacion ventricular derecha, hipertension pulmonar persistente, hipertrofia
concéntrica del ventriculo izquierdo, y disfuncion diastélica fueron los hallazgos mas
frecuentes, sin evidencia clinica asociandose probablemente al gran aumento de la masa
corporal a expensas del tejido adiposo que requiere de un gasto cardiaco mayor y de la
expansion del volumen intravascular para adecuar las demandas metabolicas.

Una limitante de este estudio es que no se contd con un grupo de sujetos controles
(asmaticos sin obesidad y sanos sin obesidad).

Es importante considerar estudios futuros en los pacientes adolescentes obesos con y
sin asma, para corroborar la reversibilidad de las alteraciones electrocardiograficas y
ecocardiograficas, cuando estos tengan un descenso importante del peso corporal.






ANEXOS

GRAFICO 1. FRECUENCIA DE LOS PARAMETROS
ELECTROCARDIOGRAFICOS  ALTERADOS EN UN GRUPO DE
ADOLESCENTES OBESOS CON Y SIN ASMA EN HOSPITAL INFANTIL DE
MEXICO FEDERICO GOMEZ, DESDE 1° FEBRERO 2006 AL 15 JUNIO 2006.

PR QRS QT ONDAP ONDAT

B OA=39 @ OnA=30

PR: Intervalo PR; QRS: Complejo QRS; QT: Intervalo QT.
OA: Obeso asmatico. OnA: Obeso no asmatico.




GRAFICO 2. FRECUENCIA DE LAS PRINCIPALES ALTERACIONES
ELECTROCARDIOGRAFICAS SIN EVIDENCIA CLINICA, EN UN GRUPO DE
ADOLESCENTES OBESOS CON Y SIN ASMA EN HOSPITAL INFANTIL DE
MEXICO FEDERICO GOMEZ, DESDE 1° FEBRERO 2006 AL 15 JUNIO 2006.

Normal Trs. CVI CvVvD CAD BIRDHH Dextrot.
Ritmo

B OA=39 O OnA=30

Trs. Ritmo: Trastornos del ritmo; CVI: Crecimiento ventricular izquierdo; CVD: Crecimiento
ventricular derecho; CAD: Crecimiento auricula derecha; BIRDHH: Blogueo inminente rama derecha
haz de his; Dextrot: Dextrorotaciones.

OA: Obeso asmatico; OnA: Obeso no asmatico.



GRAFICO 3. FRECUENCIA DE LOS PARAMETROS ECOCARDIOGRAFICOS
ALTERADOS EN UN GRUPO DE ADOLESCENTES OBESOS CON Y SIN ASMA
EN HOSPITAL INFANTIL DE MEXICO FEDERICO GOMEZ, DESDE 1°
FEBRERO 2006 AL 15 JUNIO 2006.

VD Al SIvV PP MVII GC FE TAP  PMAP

B OA=39 OO0 OnA=30

VD: Dimensién del ventriculo derecho; Al: Dimension de la auricula izquierda; SIV: Dimension del
septum interventricular; PP: Engrosamiento de pared posterior del ventriculo izquierdo; MVII: Masa
ventricular izquierda indexada; GC: Gasto cardiaco; FE: Fraccién de eyeccion; TAP: Tiempo de
aceleracion de la arteria pulmonar; PMAP: Presion arterial media pulmonar.

OA: Obeso asmético; OnA: Obeso no asmatico.



GRAFICO 4. FRECUENCIA DE LAS PRINCIPALES ALTERACIONES
ECOCARDIOGRAFICAS SIN EVIDENCIA CLINICA, EN UN GRUPO DE
ADOLESCENTES OBESOS CON Y SIN ASMA EN HOSPITAL INFANTIL DE
MEXICO FEDERICO GOMEZ, DESDE 1° FEBRERO 2006 AL 15 JUNIO 2006

DVD HPP HCVI DD DAI HSIV IM

B OA=39 O OnA=30

DVD: Dilatacién ventricular derecha; HPP: Hipertension pulmonar persistente; HCVI: Hipertrofia
concéntrica del ventriculo izquierdo; DD: Disfuncién diastolica; DAI: Dilatacién de auricula izquierda;
HSIV: Hipocinesia del septum interventricular; IM: Insuficiencia mitral.

OA: Obeso asmético; OnA: Obeso no asmatico.

EN EL 100 % DE LOS CASOS DE AMBOS GRUPOS DE ADOLESCENTES SE PRESENTO MAS
DE UN TIPO DE ALTERACION CARDIOVASCULAR SIN EVIDENCIA CLINICA, EN LOS
HALLAZGOS ECOCARDIOGRAFICOS.
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