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Introduccion

La obesidad es un problema de salud publica; su incidencia ha aumentado en los Ultimos afios en
paises industrializados y en paises en vias de desarrollo.' La Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) predice que para 2015 aproximadamente 2.3 billones de adultos tendran sobrepeso y mas
de 700 millones serdn obesos. En 2005, al menos 20 millones de nifios menores de 5 afios de edad

mostraban sobrepeso.’

La obesidad en nifios y adultos aumenta el riesgo de multiples problemas cardiovasculares. La
enfermedad cardiovascular por obesidad en la poblacién adulta se incrementa de manera
significativa cuando el indice de Masa Corporal (IMC) excede los 25kg/m” y el riesgo de mortalidad
aumenta cuando excede los 30kg/m2.3 En muchos de los casos existen alteraciones metabdlicas
acompanantes como hiperglucemia, hiperlipidemia y albuminuria, que se han reconocido como

factores de riesgo mayores de morbilidad y mortalidad cardiovascular.

Los adultos obesos presentan hipertrofia ventricular izquierda asociada o no a la hipertensidn
arterial sistémica, siendo mas significativos mediante la toma de valores indexados (divididos entre
superficie corporal). Otras alteraciones ecocardiograficas encontradas en pacientes obesos son
incremento en la pared posterior, la relacion E/A alterada (la cual indica alteraciones en la funcién
diastdlica), el tiempo de relajacién isovolumétrica del ventriculo izquierdo (VI) (que indica
disfuncién diastdlica junto con la relacion E/A) y principalmente el incremento en la masa
ventricular izquierda indexada, lo que nos habla de forma indirecta de sobrecarga de volumen, la

cual es caracteristica en pacientes obesos.*

Se ha documentado que la obesidad infantil se asocia a variacién en la presidn arterial, hipertrofia
de ventriculo izquierdo, engrosamiento y rigidez de la pared de grandes arterias, y aumento en el

riesgo de enfermedad coronaria en la edad adulta entre otras anormalidades.

Se ha demostrado en pacientes pediatricos que las dimensiones cardiacas tanto didmetro auricular
como ventricular, asi como masa ventricular estan en relacién al sobrepeso y obesidad. Hasta el
momento existe poca evidencia del papel del didmetro de la aorta toracica en nifios con obesidad,

se desconoce la relacidn que existe entre el didmetro de la aorta y las caracteristicas



antropomeétricas y miocardicas en estos nifios. Esto podria abrir nuevos panoramas que ayudaran a

explicar el deterioro cardiovascular observado en este grupo de pacientes.



Antecedentes

La prevalencia mundial de obesidad en la poblaciédn escolar y adolescente ha aumentado
significativamente en las Ultimas décadas.” En Estados Unidos de Norteamérica la prevalencia de
obesidad se ha incrementado dramaticamente. La prevalencia de sobrepeso en adolescentes de 12
a 19 anos de 1971 a 1974 fue de 6.1% y 6.2% en hombres y mujeres respectivamente, de acuerdo a
los reportes de los Institutos Nacionales de Salud (NATIONAL HEALTH EXAMINATION SURVEY
NHANES ). La de 1976-1980 (NHANES 11) fue de 4.8% y 5.3% y la de 1988-1994 (NHANES Ill) de
11.2% y 9.7%. El dltimo reporte realizado de 1999 a 2000 fue de 15.5% para ambos sexos. En estos
reportes la obesidad fue considerada con un indice de masa corporal mayor a la percentila 95 para

género y edad.®’

La prevalencia de la obesidad ha aumentado tres veces o mas en muchos paises desde 1980. En
2005, se estimd la existencia de 1.6 billones de adultos con sobrepeso a nivel mundial y que al
menos 400 millones de éstos tienen obesidad®. Existen alrededor de 155 millones de nifios con

sobrepeso en el mundo, de los cuales 30 a 45 millones son obesos.’

En México la prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en niflos de 5 a 11 afos,
utilizando los criterios de la IOTF, fue alrededor de 26%, para ambos sexos, 26.8% en nifias y 25.9%
en nifios. El aumento entre 1999 y 2006 de sobrepeso y obesidad fue de 39.7% en tan solo siete
afios para los sexos combinados 33% en nifias y 52% en nifios). En nifios el sobrepeso incrementd
41% mientras que la obesidad tuvo un incremento alarmante de 77%; para nifas el incremento de

sobrepeso fue de 27% y el de obesidad 47%."

Se ha documentado que uno de cada tres adolescentes de 12 a 19 afios de edad tiene sobrepeso u
obesidad. De los adolescentes de sexo masculino, el 21% presenta sobrepeso y 10% obesidad;
mientras que las mujeres presentan una prevalencia de sobrepeso y obesidad del 23.3% y 9.2%,
respectivamente. Al comparar la Encuesta de Nutricidn de 1999 y la ENSANUT 2006, se observé el

incremento de sobrepeso en mujeres de 7.8% mientras que para la obesidad fue de 33.3%."

10 11 12 13
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Mudltiples estudios han demostrado la relacidn entre asma y obesida Gennuso et al,

describieron una mayor prevalencia de obesidad en asmaticos comparados con controles sanos (31



vs 12% respectivamente), en 171 nifios reclutados en una clinica en Nueva York." Figueroa-Mufioz
et al, encontraron un riesgo 24% mas de asma en sujetos obesos en una cohorte de 14,918 nifios de

4 a 11 afos de edad reclutados en el Reino Unido.

La Tercera Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (NHANES IIl) del afio 2001 describié una
asociacidén entre asma e IMC, no asi con atopia o recuento de eosindfilos;* se ha visto que la
obesidad si modifica la funcién respiratoria, ademas de que existe una relacién indirectamente

proporcional entre el IMC y la funcién pulmonar.®

Existen explicaciones sustentables de causalidad donde la obesidad es un riesgo importante para la
hipersensibilidad de la via aérea asi como para el asma; entre ellas tenemos consideraciones
mecénicas como son los mecanismos estaticos y dindmicos.’® Los mecanismos estaticos se ven
afectados, ya que el aumento en la grasa abdominal ocasiona elevacién del diafragma, esto aunado
al aumento en la masa de la pared abdominal y tordacica dan lugar a una menor capacidad vital
forzada (CVF); y ademas, ya que el volumen pulmonar es un determinante mayor del didametro de la
via aérea, los cambios relacionados con la obesidad afectan el musculo liso de la via aérea que
permite el estrechamiento excesivo y por lo tanto ocasiona una menor CVF. Los factores dindmicos
se ven alterados ya que la accion de la respiracién espontanea impone las tensiones en el musculo
liso de las vias aéreas y estas tensiones tidales son los broncodilatadores mds potentes. El paciente
obeso respira a una mayor frecuencia pero con un volumen corriente substancialmente menor
comparado con un individuo sano, esto da como resultado una predisposicion mayor en los
pacientes obesos para la hiperreactividad de la via aérea. Otra influencia de la obesidad sobre la
funcién del musculo liso de la via aérea, son los cambio es en la anatomia de los pulmones y la via
aérea; por ejemplo, en nifios el mecanismo de varga de la obesidad puede afectar el crecimiento

pulmonar, llevando una funcién pulmonar reducida, un factor de riesgo conocido para asma."’

El riesgo en el 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 (depresidén, baja autoestima), esteatosis hepdtica, problemas
ortopédicos, hiperlipidemia, hipertensiéon arterial, aumento del gasto cardiaco, alteraciones

electrocardiograficas y ecocardiograficas, ” '® *° 2° 2! diabetes mellitus tipo 2, alteraciones en la
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funcién pulmonar, apnea del suefio y asma.*”> Ademas, la obesidad en la infancia es un predictor de

enfermedad coronaria en la edad adulta.”®

Se ha encontrado que el IMC a los 13 afios es un buen predictor del IMC a los 35 afios y que el IMC
a los 18 afios es un excelente predictor.* Algunos estudios han estimado que hasta el 81% de los

adolescentes que tienen sobrepeso (IMC > percentila 85) seran adultos jovenes obesos.”

La hipertrofia de ventriculo izquierdo es una de las caracteristicas de la adaptacién cardiaca a la

26 27 28
d.

obesida Se ha demostrado la relacién que existe entre hipertrofia ventricular izquierda y la

mortalidad,®® *°3!

y dado que ha aumentado la prevalencia de obesidad y que ésta se asocia con
aumento del riesgo de muerte,** es importante conocer la forma en que la obesidad modula los
riesgos cardiovasculares. Ademas, la identificacidn de los determinantes de la masa ventricular en
obesidad tiene implicaciones potencialmente importantes para el prondstico y la prevencién

primaria y secundaria.

Se han demostrado multiples pardmetros clinicos asociados a la masa ventricular izquierda, como
edad, presion arterial sistdlica, peso corporal, grasa visceral y masa grasa libre.*> El exceso de grasa
asociada con obesidad aumenta las demandas metabdlicas y con esto se aumenta el gasto cardiaco
y el volumen circulante total. Estos cambios circulatorios causan remodelamiento geométrico de
ventriculo izquierdo con dilatacién de cavidades que frecuentemente se observa en obesidad y que
se piensa da lugar a hipertrofia ventricular izquierda compensatoria en respuesta al estrés en la

pared 34 35 36

Un estudio realizado en Reino Unido comparé 38 sujetos adultos obesos sin otras comorbilidades
contra 16 sujetos eutréficos para establecer los principales predictores de masa ventricular
izquierda mediante Resonancia Magnética. Se encontré aumento significativo de la masa
ventricular izquierda en sujetos obesos. Se demostré que el 75% de la variacidn en la masa
ventricular izquierda se puede explicar por la masa magra y la masa grasa visceral abdominal, estos
demostraron asociaciones independientes altamente significativas con la masa ventricular
izquierda. No se encontrd relacién de la fraccién de eyeccidn ventricular izquierda o de la

distensibilidad de la aorta ascendente con la masa de ventriculo izquierdo. Tampoco se
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encontraron diferencias en la fraccidon de eyeccidén de VI y de la distensibilidad de aorta ascendente

entre obesos y no obesos.>’

El aumento de la masa corporal a expensas del tejido adiposo requiere un gasto cardiaco mayor asi
como expansion del volumen intravascular para adecuar las demandas metabdlicas.® De esta
manera los pacientes obesos tienen un aumento en el gasto cardiaco y disminucién en las
resistencias vasculares en un inicio, incrementandose de forma posterior principalmente por las

comorbilidades que presentan estos individuos.*

El gasto cardiaco aumentado se debe a un aumento en las presiones de llenado, aumento en la
frecuencia cardiaca®®y a un aumento en el tono simpatico.* Ademds, los individuos obesos
muestran remodelamiento cardiaco con hipertrofia miocardica de tipo excéntrica como resultado
de un aumento en el volumen intravascular y del volumen al final de la didstole; la hipertrofia
excéntrica se caracteriza por engrosamiento de la pared con dilatacién concomitante de cavidades
secundarias a elongacién de las fibras miocardicas. ** La pérdida de peso ha demostrado

disminucién de la hipertrofia ventricular en adultos con obesidad mérbida.*

La presidn y el volumen telediastdlico del ventriculo izquierdo aumentan; asi el miocardio se adapta
aumentando los elementos contrdctiles y subsecuentemente, la masa miocdrdica, resultando de
esta manera la hipertrofia ventricular izquierda, la cual es a menudo de tipo excéntrico. Si este
trastorno hemodinamico continua o permanece sin cambios, puede dar como resultado “falla
prematura de la funcién contractil del ventriculo izquierdo” (disfuncidn sistélica), caracterizada por

una fraccién de eyeccion ventricular disminuida.**

Muchos de los estudios han demostrado de manera convincente que el sobrepeso y la obesidad

durante la adolescencia es un determinante de varios factores de riesgo de enfermedad

cardiovascular en adultos.® % ¥

Los resultados de estudios longitudinales muestran que la
adiposidad del adolescente se continta en la edad adulta,” lo que implica que la prevencién de la
obesidad en la infancia puede ser de beneficio afios mds tarde. Los patrones de distribucion de la
grasa también tienen influencia en el riesgo cardiovascular. La obesidad abdominal predice mejor el

49 50

riesgo cardiovascular comparado con la obesidad generalizada. Parece ser que el riesgo elevado
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de obesidad abdominal esta relacionado a la grasa visceral almacenada alrededor de los érganos

internos.”*

La asociacion entre obesidad y enfermedades crénicas en los adultos se tiene bien identificada,
sobre todo con enfermedades cardiovasculares; de éstas, la hipertension es una de las mas
importantes. Se estima que mads del 75% de los casos de hipertension arterial pueden atribuirse
directamente a la obesidad.>® El aumento en la presién arterial en adultos obesos contribuye a la
hipertrofia ventricular izquierda.”® Sin embargo, puede haber masa y funcién ventricular izquierda
anormales en adultos obesos sin hipertensién>y puede estar relacionada a la gravedad de la

obesidad.”

El aumento de peso tiene también una fuerte correlacién con la elevacion de triglicéridos y de
lipoproteinas de baja densidad (LDL) asi como con disminucion de lipoproteinas de alta densidad
(HDL). Ademsds, el aumento en la grasa corporal esta relacionada con trastornos metabdlicos como

resistencia a la insulina.

Se ha documentado que la presencia de sindrome cardio-metabdlico — definido como hipertension
arterial, hipertrigliceridemia, disminucién de colesterol HDL, hiperglucemia en ayuno y obesidad
central — durante la edad pedidtrica estd asociado con un riesgo significativamente mayor de
presentar enfermedad cardiovascular 25 afios después, comparado con la ausencia de sindrome
. s . .z . 56 . . . s .
cardio-metabdlico en pacientes pediatricos.”™ Un estudio en Finlandia encontré que el riesgo de
sindrome cardio-metabdlico era menor entre los adultos obesos que no tenian obesidad en Ia

infancia comparados con los adultos que también fueron nifios obesos.>’

El estudio de seguimiento de Princeton (Princeton Followup Study) *’ encontré una relacién linear
entre la adiposidad y la morbilidad cardiovascular, ya que encontré un aumento en el riesgo de
enfermedad cardiovascular de 24% por cada 10% de aumento en el IMC. Otro estudio, The
Bogalusa Heart Study documentd que los individuos con factores de riesgo cardiovasculares
persistentes desde la infancia mostraban significativamente mayor engrosamiento de la intima-

media de carétidas comparados contra los controles.”®

13



Otro factor asociado a obesidad es la apnea obstructiva del suefio; esta es una comorbilidad que se
asocia con alteracién en la regulacién de la presién arterial, en la geometria cardiaca y funcién

endotelial.”®

A diferencia de los adultos, la obesidad en nifios no se ha demostrado como un factor de riesgo
independiente de enfermedad cardiovascular; otros factores que acompanan a la obesidad se han
identificado como complicaciones cardiovasculares, como dislipidemia, hipertensién y resistencia a

la insulina.>®

En un estudio de cohorte en nifios indio-americanos de 5 a 19 afios de edad sin diabetes los autores
buscaron si la obesidad, la intolerancia a la glucosa, hipertensién e hipercolesterolemia eran
predictores de muerte prematura (antes de los 55 afios de edad). Encontraron que la obesidad y la
hipertension en la infancia estdn asociadas significativamente a muerte prematura por causas
enddgenas (hipertensién aumentd el riesgo en un 57%). Se encontré una frecuencia 73% mayor en
la mortalidad por causas endégenas en nifios en el cuartil mayor de intolerancia a la glucosa que
aquellos en el cuartil menor. No se encontré que los niveles de colesterol en la infancia fueran

predictores de muerte prematura.®

Otro factor importante que esta presente en individuos obesos y que se inicia en la edad pediatrica
es la disfuncién endotelial secundaria a ateroesclerosis, lo cual puede dar lugar a enfermedad
arterial coronaria en la edad adulta.®* La obesidad predispone a remodelamiento de la pared de
grandes arterias con engrosamiento y rigidez, lo cual ocurre desde edades tempranas. Se ha
demostrado que esta pérdida de la elasticidad es un factor importante para el desarrollo de

hipertension arterial.®®

El grado de disfuncion endotelial correlaciona con el indice de masa corporal (IMC) en nifios; esto
se traduce en aterosclerosis en edades posteriores. Se describe el engrosamiento tanto de la intima
como de la media en niflos con obesidad moderada a mérbida; siendo el colesterol LDL y el IMC
predictores importantes. El engrosamiento de la intima y la media de carétida correlaciona con la
masa de ventriculo izquierdo. La pérdida de peso da lugar a mejoria de este aumento del grosor de

la pared arterial.®

14



La respuesta al dafio endotelial en modelos murinos ha demostrado que la obesidad extrema y las
alteraciones metabdlicas que la acompafian como diabetes e hiperlipidemia se asocian a disfuncién
de la reparacién del daio, especificamente con engrosamiento significativo de la intima de la aorta

comparado con modelos no obesos.®

15



Planteamiento del Problema

La obesidad representa un problema de salud publica por su elevada moribilidad y mortalidad; esto

ha sido evidenciado por estudios epidemioldgicos a nivel internacional.

Para el 2020 se estima que la prevalencia de enfermedad cardiovascular aumentard 16% vy las

muertes por ECV aumentaran un 19% en adultos de 35 a 50 afios de edad.®

Se estima que el 40 a 80% de los nifios con obesidad permaneceran obesos en la edad adulta.
Ademas, el adulto que fue obeso desde la infancia tiene mayor prevalencia de factores de riesgo
para enfermedad cardiovascular. ® El riesgo en la prevalencia de obesidad radica en las
complicaciones a corto y largo plazo en los pacientes en edad pediatrica. La miocardiopatia

asociada a la obesidad conlleva un aumento en la morbilidad y mortalidad.

Hasta el momento se sabe poco acerca de la relacién precisa entre obesidad, alteraciones

cardioldgicas y el didmetro de la raiz adrtica en adolescentes.

16



Justificacion

En 2010, México ha experimentado el mayor volumen de adolescentes en toda su historia, con 31
millones de adolescentes, lo que representa el 30% de la poblacién total del pais.®® Considerando
que hasta el 80% de los adolescentes obesos seguiran siendo obesos en la edad adulta, etapa en la
cual la obesidad constituye la primera causa de morbi-mortalidad tanto en paises desarrollados
como en México y que el riesgo de enfermedades cardiovasculares como la hipertensién arterial
sistémica, infarto al miocardio y otras miocardiopatias tienen los primeros lugares en la morbilidad

y mortalidad, es necesaria la intervencion oportuna y adecuada para prevenir estas enfermedades.

En un estudio desarrollado por nuestro grupo de investigacién en el que se evalud la estructura y
funcién cardiaca en adolescentes con obesidad, el didmetro de la raiz adrtica no mostré diferencias

entre los grupos estudiados (obesos, eutroficos).

Desconocemos la relacidon que existe entre el didmetro de la raiz adrtica con las caracteristicas

antropométricas y las caracteristicas morfoldgicas de los adolescentes con obesidad.

17



Hipétesis

No existe diferencia estadistica entre el diametro de la raiz adrtica de adolescentes obesos

comparada con la de adolescentes eutroficos.

El didmetro de la raiz adrtica de los adolescentes obesos es “pequeio” en relacién a su IMC y en

relacién al grado de hipertrofia del VI.

18



Objetivo general

Comparar el didmetro de la raiz adrtica de adolescentes con obesidad con el de adolecentes
eutroficos y establecer si existe relacidn entre el didmetro de la raiz adrtica con el IMC y con el

grado de hipertrofia del VI.
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Metodologia

Se trata de un estudio observacional, transversal, de casos y controles en sujetos adolescentes
obesos de 10 a 18 afos de edad. Los pacientes fueron captados en la clinica de obesidad del
Hospital Infantil de México Federico Gdmez. Se dividieron a los pacientes en dos grupos generales,
uno de ellos adolescentes eutréficos y el otro, adolescentes obesos. A su vez, el grupo de obesidad
se dividié en dos subgrupos: Obesos mérbidos y obesos no mdrbidos. El grupo de pacientes con

obesidad pertenece a un programa de intervencidon médica y cambio de estilo de vida.

Se definié obesidad de acuerdo a los criterios del CDC en donde se define como indice de masa
corporal (IMC) de acuerdo a edad y sexo con un valor mayor o igual a la percentila 95. Obesidad
morbida se definié segin el CDC como IMC mayor o igual a la percentila 99. El grupo de eutréficos

se incluye adolescentes con IMC entre percentila 5 y 85; se excluyeron nifios con sobrepeso.

A todos los sujetos se les realizd ecocardiograma con aparato Toshiba, modelo SSH-160 A, con
transductor sectorial de 3.75 mHz, 2.5 mHz. La técnica de ecocardiograma es estandarizada por la

Sociedad Americana de Cardiologia.

El estudio fue aprobado por el comité de ética del Hospital Infantil de México Federico Gémez; se
cuenta con consentimiento informado por escrito por parte de los padres para participar en el

estudio.
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Criterios de inclusion
1. Sujetos de sexo masculino o femenino
2. Edad 10a 18 afios
3. Obesidad exdgena de acuerdo a CDC
4. Sin enfermedades concomitantes no relacionadas con obesidad exdgena

5. Consentimiento por escrito del padre o tutor y asentimiento por parte de sujetos mayores

de 12 afios

Criterios de exclusion
1. Sujetos con cardiopatias conocidas
2. Sujetos con endocrinopatias (hipotalamica, tiroidea, etc)
3. Sujetos con enfermedades pulmonares crénicas

4. Sujetos con sindromes somatodismorficos (Sindrome de Prader Willi, Lawrence, Moon-

Biedl, Carpenter, Summit, Cohen).

5. Tanner avanzado, caracterizado por ser mayor de la percentila 97 para la edad y sexo

basado en los estandares publicados.
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Variables independientes

1. Sexo masculino o femenino

2. Edad 10 a 18 afios: Cuantitativa continua, escala numérica.

3. Peso en kg: cuantitativa continua, escala intervalar

4. Talla en cm: cuantitativa continua, escala intervalar

5. IMC en Kg/m2: cuantitativa continua, escala intervalar

Variables dependientes (cuantitativas continuas)

VD (mm)

VD indexado SC

Ao (mm)

Ao indexada SC

Ao indexada IMC

Ao indexada MVI

Ao indexada VdVI

Ao indexada VsVI

Ao indexada DdVI

Ventriculo derecho

Ventriculo derecho indexado SC

Aorta

Aorta indexada a SC

Aorta indexada a IMC

Aorta indexada a masa VI

Aorta indexada a volumen

diastdlico de VI

Aorta indexada a volumen
sistdlico de VI

Aorta indexada a diametro
diastdlico de VI
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Ao indexada DsVI

Al (mm)

Al indexada SC

SIV (mm)

DdVI

DdVI indexado SC

DsVI

DsVI indexado SC

% acortamiento

VDVI (ml)

VSVI (ml)

FC

FE

MVIA (gr)

MVII indexada SC

MVII indexada IMC

Aorta indexada a diametro

sistdlico de VI

Auricula izquierda

Al indexada SC

Septum interventricular

Didmetro diastélico de VI

Didmetro diastélico de VI

indexado SC

Didmetro sistdlico de VI

Didmetro sistdlico de VI indexado

SC

Porcentaje de acortamiento

Volumen diastélico de VI

Volumen sistélico de VI

Frecuencia cardiaca

Fraccién de eyeccién

Masa VI absoluta

Masa VI indexada SC

Masa VI indexada IMC
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Resultados

Se incluyeron un total de 217 sujetos de entre 11 y 18 afios de edad, de los cuales el 56.4% fueron
del sexo masculino. Se dividieron en dos grupos: obesos (n=177, 81.6%) y eutrdficos (n=40, 18.4%).
Dentro del grupo de obesos, se dividieron a los pacientes en dos subgrupos: Obesos médrbidos

(n=58, 32.7%) y obesos no mérbidos (n=119, 67.2%).

Figura 1. Comparacién de media y desviacién estandar de valores de Presidn Arterial Sistdlica entre

los grupos
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Figura 2. Comparacion de

entre los grupos
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media y desviacion estandar de valores de Presidn Arterial Diastdlica

El diametro absoluto de la raiz adrtica no mostré diferencias significativas entre los grupos de

adolescentes eutréficos y adolescentes obesos como se muestra en el cuadro 1.

Cuadro 1. Didmetro de la raiz adrtica en milimetros

Media %
Eutréfico 27.23 100%
Obesos 27.88 102%
Obeso No mérbido 27.75 105%
Obeso Mérbido 28.06 103%

p=0.191 por ANOVA
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Cuando se comparé la media del didmetro de la raiz adrtica indexada a la superficie corporal y al
IMC, se encontré diferencia significativa entre los grupos de adolescentes eutréficos y obesos. Los

resultados se muestran en los cuadros 2 y 3.

Cuadro 2. Didmetro de raiz adrtica indexado a SC

Media % Diferencia %

Eutroéfico 19.49 100%
Obesos 16.40 84% 16%

Obeso No mérbido 16.70 85% 15%

Obeso Mérbido 15.22 78% 22%

p=0.000 por ANOVA
Cuadro 3. Didmetro de raiz aértica indexado a IMC
Media % Diferencia %

Eutroéfico 1.4018 100%
Obesos 0.9530 67% 33%

Obeso No mérbido 0.9872 70% 30%

Obeso Mérbido 0.8186 58% 42%

p=0.000 por ANOVA
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Al comparar el diametro de la raiz adrtica con la masa del ventriculo izquierdo encontramos una
diferencia de 39% entre adolescentes eutrdéficos y adolescentes obesos, lo cual fue significativo.

Cuadro 4. Didmetro de raiz adrtica indexado a masa de ventriculo izquierdo

Media % Diferencia %
Eutréfico 0.2796 100%
Obesos 0.1707 61% 39%
Obeso No mérbido 0.1743 62% 38%
Obeso Marbido 0.1572 56% 44%

p=0.000 por ANOVA

El cuadro 5 muestra que el didmetro de la raiz adrtica indexado al volumen diastélico del ventriculo
izquierdo también fue significativamente menor en los adolescentes obesos cuando se compard

con el los adolescentes eutréficos

Cuadro 5. Didmetro de la raiz adrtica indexado al Volumen diastdlico de ventriculo izquierdo

Media % Diferencia %
Eutrofico 0.3926 100%
Obesos 0.3413 86.9% 13.1%
Obeso No mérbido 0.3397 86.5% 13.5%
Obeso Maérbido 0.3480 88.6% 11.4%

p=0.02 por ANOVA
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Al comparar la raiz adrtica de adolescentes eutrdéficos indexada al diametro del ventriculo izquierdo
no se encontraron diferencias significativas comparada con la de adolescentes obesos. Los

resultados se muestran en el cuadro 6.

Cuadro 6. Didmetro de la raiz adrtica indexado a Didmetro diastdlico de ventriculo izquierdo

Media % Diferencia %
Eutréfico 0.6564 100%
Obesos 0.6466 98.5% 1.5%
Obeso No mérbido 0.6423 97.8% 2.2%
Obeso Marbido 0.6641 101% 1%

p=0.466 por ANOVA

A continuacién se muestran cuatro figuras que indican la relacién observada entre la superficie

corporal, el IMCy la masa del ventriculo izquierdo con la raiz adrtica
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Figura 3. Relacion didmetro de aorta (mm) con superficie corporal
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Figura 4. Relacion didmetro de aorta (mm) con indice de masa corporal
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Figura 5. Relacion didmetro de aorta (mm) con masa ventricular izquierda (gr)
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Figura 6. Relacion didmetro de aorta (mm) con volumen diastdlico de VI (ml)
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Discusion
La obesidad predispone a una gran variedad de alteraciones cardiovasculares.

Multiples estudios en adolescentes con obesidad han demostrado alteraciones en la estructura y
funcidn cardiaca asociadas a aumento en el indice de masa corporal; sin embrago, a diferencia del
didmetro ventricular aumentado, el didametro de la raiz adrtica no muestra diferencia entre
eutroficos y obesos, contrario a lo que podria esperarse. En este estudio creamos un indice
tomando en cuenta el tamafio de la aorta en relaciéon a la superficie corporal e indice de masa
corporal, y mas importante, en relacién a la masa del ventriculo izquierdo, con el objetivo de
determinar si el didmetro de la aorta indexada a estas variables mostraba tendencias que pudieran
contribuir al daifo estructural del corazén. Encontramos que este indice es menor en adolescentes
obesos que en eutréficos, demostrando que la aorta no crece de manera conjunta con la masa del

ventriculo izquierdo en pacientes con obesidad.

Es posible que las alteraciones asociadas a obesidad como dislipidemia, hiperinsulinemia,
hiperglucemia y diabetes puedan contribuir a aumentar la rigidez de la pared adrtica produciendo
una respuesta exagerada a la lesion endotelial; estos factores pueden condicionar turbulencia
crénica en la pared adrtica y de manera subsecuente ocasionar hipertrofia del ventriculo izquierdo
como se observa en este estudio. Hasta la fecha no existen estudios en humanos que demuestren
esta relacién; sin embargo, Haudenschild y colaboradores crearon un modelo de lesién endotelial
en ratones con obesidad, resistencia a la insulina, hiperinsulinemia e hiperglucemia leve. Este
modelo de obesidad se comparéd con un grupo de ratones con hiperglucemia grave e
hipoinsulinemia, pérdida de peso, tendencia a la cetosis e hiperlipoproteinemia (similitud con
diabetes tipo 1). El area transversal de las lesiones de la intima fue significativamente mayor en las
ratas obesas comparadas con las no obesas (casi el doble).”® Se requieren mas estudios que
corroboren nuestros hallazgos, y a su vez, explicar si esta disminucidn del didmetro adrtico aunada
al dafio endotelial y a otros factores contribuye al riesgo cardiovascular aumentado presente en

pacientes con obesidad.
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Conclusiones

En este estudio encontramos que el didmetro absoluto de la aorta en adolescentes obesos no tiene
diferencia con el de los adolescentes eutroficos. Al indexar el didametro de la raiz adrtica a la
superficie corporal y al indice de masa corporal, los adolescentes obesos mostraron una aorta mas
pequeia comparada con la de los adolescentes eutréficos. Ademas, la raiz adrtica indexada a la
masa de ventriculo izquierdo y al volumen ventricular izquierdo también fue menor en los
adolescentes obesos. No se encontraron diferencias al comparar la aorta indexada a didmetro

ventricular.
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