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RESUMEN

ALTERACIONES ECOCARDIOGRAFICAS Y ELECTROCARDIOGRAFICAS
EN ADOLESCENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD DE LA UMF N° 3 DE
JIUTEPEC, MORELOS

Introduccién: El sobrepeso y la obesidad son el mayor problema de Salud Publica en
México y el mundo. En adolescentes, su prevalencia ha aumentado y contribuye al
desarrollo de alteraciones en diversos érganos y aparatos, incluyendo el corazén.

Objetivo: Analizar las alteraciones ecocardiograficas y electrocardiograficas presentes en
adolescentes con sobrepeso y obesidad de la UMF No. 3 de Jiutepec Morelos.

Metodologia: Se realizd0 un estudio observacional, transversal-analitico en 77
adolescentes (10-16 afos) de ambos sexos con sobrepeso y obesidad de la UMF. No. 3
de Jiutepec Morelos. Se recabaron de los participantes, las cifras de presién arterial y
frecuencia cardiaca. Ademas, se les realizd ecocardiograma y electrocardiograma,
registrandose los hallazgos normales y patolégicos. Se solicitd firma de carta de
consentimiento informado para participar. Se realizé el analisis de datos en el programa
SPSS, con estadistica descriptiva e inferencial segun correspondié. Se consideré
significativa una p<0.05.

Resultados: La edad promedio fue 12.1 + 1.7 afios y el IMC 28.3 + 3.7 Kg/m?. El 94.8%
tenia obesidad y el 4.2% sobrepeso. Se encontraron diferencias marcadas en el PC* de
los valores de SIVTD, la PPVITD, el SIVTS, la PPVITS y el DAI con respecto a valores de
referencia. ElI SIVTD fue 12.6 £ 1.6 mm versus 10.5 £ 1.3 mm en sujetos con obesidad y
sobrepeso, respectivamente (p=0.012). La frecuencia de hipertrofia ventricular izquierda
fue 26.0% en sujetos con obesidad y 25% en sujetos con sobrepeso (p=0.964). El eje fue
anormal en el 10.4% de los sujetos, mientras que se encontraron alteraciones en la onda
PyondaT en el 2.6% de los pacientes.

Conclusiones: Las alteraciones electrocardiograficas son frecuentes en adolescentes
con sobrepeso y obesidad, como se pudo comprobar en este estudio al reportar que se
presentan en el 26% de los adolescentes con sobrepeso y obesidad, asi mismo se
encontraron alteraciones ecocardiograficas en estos adolescentes, por lo que se
requieren intervenciones oportunas para prevenir el sobrepeso y la obesidad vy evitar
las complicaciones a futuro.

Palabras claves: Sobrepeso, Obesidad, adolescentes, alteraciones

electrocardiograficas, alteraciones ecocardiograficas.
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MARCO TEORICO

El sobrepeso y la obesidad, son un estado donde el peso corporal esta por
encima del nivel de peso aceptable o deseable. En nifios de dos a 19 afos, el
sobrepeso se diagnostica cuando con un percentil es mayor o igual a 85 y menor
de 95 en las curvas de indice de masa corporal (IMC). Se diagnostica obesidad en
este grupo de edad cuando el percentil es mayor o igual a 95 en las curvas de
IMC. En nifios mayores de 5 afios, y en adolescentes, por recomendacion de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se utiliza el IMC como estandar para
clasificar al paciente segun el peso. Un IMC de 25.0 a 29.9 kg/m? es sobrepeso, y

mayor o igual 30.0 Kg/m? es obesidad.

Tabla 1. Indicadores antropométricos de sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes
basados en el IMC segun la edad y el sexo. Estandares propuestos para uso internacional.

Referencia Sobrepeso Obesidad
CDC-2000 En riesgo de sobrepeso Sobrepeso (nueva terminologia: obesidad)
(nueva terminologia: = percentil 95
sobrepeso)
= percentil 85 y < percentil 95
OMS Sobrepeso Obesidad
= percentil 85 y < percentil 97 | = percentil 97
IOTF Sobrepeso Obesidad
Valor correspondiente a Valor correspondiente a
= 25 en adultos = 30 en adultos

Fuente:KauferHorwitz M, Toussaint G. Indicadores antropomeétricos para evaluar sobrepeso
y obesidad en pediatria. Bol MedHospInfantMex. 2008; 65:502-518.

La adolescencia es el periodo de la vida de la persona comprendido entre la
aparicion de la pubertad, que marca el final de la infancia, y el inicio de la edad
adulta, momento en que se ha completado el desarrollo del organismo, va de los

10 a los 19 afios de edad. ?

Durante la adolescencia se pueden presentar cambios cardiovasculares
adaptativos y patolégicos en quienes presentan sobrepeso y obesidad. Las
alteraciones ecocardiograficas son mediciones andmalas encontradas mediante
ecocardiografia, las cuales se miden a través de ondas de ultrasonido. Estas
pueden ser cambios en el tamafio, movimiento y la composicion del corazén y los

tejidos circulantes. Mientras que las alteraciones electrocardiograficas son trazos

13|Padgina



fuera de lo normal en un electrocardiograma. El electrocardiograma es una
grabacion de las fuerzas electromotrices del corazon que son proyectadas a la
superficie corporal, mediante un trazado en papel grafico de movimiento lento y
permite conocer el ritmo, el eje cardiaco, y las caracteristicas de la conduccion

eléctrica a lo largo de las diferentes regiones anatémicas del corazén. **

La prevalencia de obesidad y sobrepeso en menores de edad ha aumentado a un
ritmo alarmante. Se calcula que en 2010 habia 42 millones de nifios con
sobrepeso en todo el mundo, de los cuales cerca de 35 millones viven en paises
en desarrollo. Uno de cada cuatro escolares en América Latina padece sobrepeso
u obesidad. En el curso de un estudio realizado en China con escolares de zonas
urbanas, se calculdé que la tasa de sobrepeso y obesidad habia pasado de cerca
de un 8% en 1991 a mas de un 12% en 1997. En Brasil, ese indice calculado en
ninos y adolescentes de 6 a 18 afos, se triplico entre mediados de los setenta
(4%) y 1997 (13%). °

Figura 2.Comparativo de la prevalencia nacional de

sobrepeso y obesidad en poblacion de 12 a 19 ainos

de edad. ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012, con los

criterios propuestos por la OMS.México, ENSANUT
2012

¥ Normal ¥ Sobrepeso Obesidad

21.3% 21.6%

! 66.8% . 65.1% '

ENSANUT 2006 ENSANUT 2012

En Australia las tasas de prevalencia de exceso de peso en nifios y adolescentes
se ha calculado entre 21 y 25% para sobrepeso y obesidad de manera conjunta, y

6.05% para la obesidad sola. °
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En México, en el afio 2012 la Encuesta Nacional de Salud y Nutricién (ENSANUT)

encontré una prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en
adolescentes de alrededor de 35.8% para el sexo femenino (lo que representa a
3,175,711 adolescentes del sexo femenino en todo el pais) y 34.1% en el sexo
masculino (representativos de 3 148 146 adolescentes varones) en 2012. La
proporcion de sobrepeso fue mas alta en mujeres (23.7%) que en hombres
(19.6%); y para obesidad los datos revelan que el porcentaje de adolescentes de
sexo masculino con obesidad fue mayor (14.5%) que en las de sexo femenino
(12.1%). ’

La obesidad y el sobrepeso infantil, en la adolescencia, se asocian con multiples
comorbilidades y complicaciones a largo plazo. Por ejemplo dan lugar a cambios
metabdlicos que incrementan el riesgo de diabetes mellitus tipo 2 y de enfermedad
cardiovascular precoz. Ademas, la obesidad en la adolescencia se correlaciona
significativamente con mayor riesgo de obesidad severa en la edad adulta. La
obesidad también puede afectar la salud psicoldgica, los adolescentes obesos son
mas propensos a presentar una baja autoestima en comparacion con sus pares no

obesos. &

Tendencias recientes han dado lugar a un gran numero de nifios obesos que se
encuentran en mayor riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 y con varios
factores de riesgo para enfermedad coronaria, incluyendo niveles elevados de
lipidos, insulina y presion arterial. Ademas, el sobrepeso grave en la infancia se
asocia con las etapas iniciales de la aterosclerosis. También hay varias
consecuencias de la obesidad infantil, en la etapa adulta como la enfermedad
coronaria, diabetes mellitus tipo 2 y una muerte prematura. Las dificultades para
prevenir y revertir la obesidad, junto con la falta de adherencia a los cambios de
estilo de vida y tratamientos médicos de los adolescentes, complicaran los

esfuerzos de tratamiento y prevencion. °

En la siguiente tabla se enlistan las principales comorbilidades asociadas a la

obesidad en adolescentes. Mismas que aumentan el riesgo cardiovascular. '°
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Tabla 2. Principales patologias asociadas a la obesidad. "°

Sistema

Patologia

Alteraciones del suerfio.

Apnea obstructiva del suefio.
Sindrome de hipoventilacion del

obeso.

Sistema respiratorio.

Asma.

Aparato gastrointestinal.

Esteatosis hepatica no alcohdlica.
Colelitiasis.

Reflujo gastroesofagico.

Sistema Endocrinoldgico.

Diabetes mellitus tipo 2
Ovario poliquistico.
Hipotiroidismo.

Sindrome de Cushing.

Sistema Nervioso

Pseudotumor cerebro

Cardiovascular

Hipertension arterial.
Hiperlipidemia
Obesidad en la edad adulta.

Resistencia a la insulina.

Alteraciones psiquiatricas

Depresion.
Obesidad.

Dismorfofobia.

Problemas ortopédicos

Rodillas en varo.
Aumento de fracturas.
Deslizamiento de la epifisis capital

femoral.

Alteraciones dermatoldgicas

Acantosis nigricans.

Intertrigo.

Sindromes genéticos.

Sindrome de Prader Willi.
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Una revision sistematica por Reilly y cols cuyo objetivo fue hacer un resumen de la
evidencia sobre el impacto a largo plazo de la obesidad infantil y del adolescente
sobre mortalidad prematura y morbilidad duante la etapa adulta. Se revisaron las
publicaciones sobre este topico entre enero de 2002 y junio de 2010,
encontrandose 5 estudios que median el sobrepeso y la obesidad entre el
nacimiento y los 18 afios (medida de la exposicion) y la mortalidad prematura y
morbilidad (resultado) durante la adultez. Se encontré que en 4 de 5 se aumento
significativamente el riesgo de muerte prematura en nifios y adolescentes con
sobrepeso u obesidad. El sobrepeso y la obesidad se asociaron con un aumento
significativo del riesgo de morbilidad cardiometabdlica (diabetes, hipertension,
enfermedad isquémica del corazon y enfermedad cerebrovascular) en la vida
adulta, con riesgos relativos desde 1.1 hasta 5.1. También los nifios y
adolescentes con sobrepeso y obesidad tuvieron un aumento significativo del

riesgo de discapacidad, asma y sindrome de ovario poliquistico. "

A partir de las Encuestas de Salud de Noruega, otro estudio evalué la relacion del
IMC en la adolescencia y la adultez, asi como la mortalidad en adultos de acuerdo
al IMC. Se incluyeron 128,121 adolescentes los cuales fueron seguidos durante
9.7 anos. El odds-ratio para obesidad en la edad adulta fue de 0.2 para un IMC
bajo y fue de 16 para un alto IMC. Un IMC alto en la adolescencia se asocio a un
aumento de 30-40% en la mortalidad durante la adultez. Por lo que, la obesidad en
la adolescencia tiende a persistir hasta la edad adulta y se asocia a un exceso de

mortalidad.'?

La ecocardiografia se basa en la reflexién del ultrasonido sobre las estructuras

cardiacas. Sus usos clinicos se dividen segun el tipo de estudio:

e Ecocardiografia bidimensional: evalua las cavidades cardiacas, valvulas,

pericardio, tumoraciones, grandes vasos.

e Ecocardiografia transesofagica: obtiene imagenes transtoracicas
insuficientes, pero es util para evaluar enfermedad aortica, prétesis

valvular y estructuras durante el intraoperatorio.
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e Ecocardiografia doppler: permite identificar estenosis valvular,
insuficiencias valvulares, flujo volumétrico, llenado diastdlico, corto—

circuitos.

e Ecocardiografia de esfuerzo: es de utilidad para determinar la presencia

de isquemia y valvulopatias. >

La ecocardiografia transtoracica (la mas utilizada) se efectua colocando un
transductor manual directamente sobre la pared toracica, la funcién doppler se
utiliza para medir gradientes o la velocidad de contraccion del miocardio y en
ocasiones para obtener informacién adicional se realiza durante el ejercicio o una

determinada situacion de estrés. >

En determinados pacientes en los cuales no es posible realizar un estudio
transtoracico, se realiza un estudio transesofagico el cual consiste en montar un
transductor ecografico en el extremo de un endoscopio colocado en el eséfago y

dirigido a las estructuras cardiacas. ">

El electrocardiograma es el registro grafico de los potenciales eléctricos generados
por el corazén. Su utilidad clinica se deriva de su disponibilidad inmediata, técnica
simple, sin riesgos, econdmica y sumamente versatil que permite identificar
arritmias, alteraciones de la conduccidon e isquemia miocardica, asi como

alteraciones metabdlicas como la hiperpotasemia. ">

Las senales electricas del corazdn se reciben a través de electrodos metalicos que
se adhieren a las extremidades y la pared toracica. Se colocan 6 nodos para las
derivadas precordiales que valoran el plano horizontal y son unipolares; se

colocan de la siguiente manera (Figura 1, panel B):

e V1: 4to espacio intercostal borde esternal derecho.
e V2: 4to espacio intercostal borde esternal izquierdo.
e V3: Punto equidistante entre V2 y V4.

e V4: 5to espacio intercostal izquierdo linea medio clavicular.
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e V5&: 5to espacio intercostal izquierdo linea axilar anterior.

e V6: 5to espacio intercostal izquierdo linea axilar media. ">

Se colocan también cuatro electrodos para las extremidades que miden el plano
frontal, de las cuales hay 3 derivadas unipolares: I, Il, lll y tres derivadas bipolares
aVR, aVL y aVF (Figura 1, panel B):

RA LA
-
V1 W2
v @0 v
v U5
RL == L
Panel B. Electrodos en
Panel A. Derivadas precordiales. extremidades.

Figura 1. Panel A. Derivadas precordiales. Panel B. Electrodos de las

extremidades.

El trazo electrocardiografico normal se presenta en la Figura 2. Las ondas y

complejos basicos del electrocardiograma son las siguientes:
e Onda P: despolarizacion auricular
e Complejo QRS: despolarizacién ventricular.
e Complejo ST: repolarizacion ventricular.
e Onda T: repolarizacion ventricular.
e Onda U: repolarizacion ventricular.

e Punto J: union entre el extremo final del complejo QRS Yy el inicio

del segmento ST. '°1°
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El ECG se registra en un papel milimétrico que se divide en cuadros de 1mm?, la
velocidad de registro sobre el papel suele ser de 25mm/s, la divisiébn horizontal
mas pequefia corresponde a 0.04 s, mientras que las mas gruesas corresponden

a 0.2 s; en la division vertical se mide voltaje (1mV=10mm) (Figura 3). '>1¢

¢ Intervalo RR: mide la frecuencia cardiaca en latidos por minuto, se
calcula midiendo el intervalo y dividiendo las unidades de tiempo

mayores (0.2s) comprendidas entre las ondas R entre 300.

e |Intervalo PR: dura de 120 a 200ms, indica el tiempo trascurrido

entre las despolarizaciones auricular y ventricular.

e Intervalo QRS: dura de 100 a 110ms, refleja la duracién de la

despolarizacion ventricular.

e Intervalo QT: comprende tanto a la despolarizacién como a la
repolarizacién ventriculares y varia inversamente proporcional a la

frecuencia cardiaca. '

Los niflos o adolescentes que presentan sobrepeso y obesidad estan

predispuestos a presentar hipertrofia ventricular izquierda y falla cardiaca. 17

La obesidad produce un aumento en el volumen de sangre total y el gasto
cardiaco debido a la alta actividad metabdlica de la grasa excesiva. En casos
moderados a severos de obesidad, esto puede llevar a dilatacién del ventriculo
izquierdo, aumento del estrés de la pared ventricular izquierda, a hipertrofia
ventricular izquierda compensatoria (excéntrica) y disfuncion diastdlica ventricular
izquierda. Puede aparecer disfuncion sistdlica ventricular izquierda si el estrés de
la pared sigue siendo alto debido a la respuesta hipertrofica inadecuada. La
estructura y funcion del ventriculo derecho pueden afectarse por igual, debido a

las mencionadas alteraciones morfolégicas y hemodinamicas, asi como por la
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hipertension pulmonar relacionada con el sindrome de hipoventilacion y la apnea
del suefo asociadas a obesidad. El término miocardiopatia por obesidad se aplica
cuando estos cambios estructurales y hemodinamicos cardiacos resultan en
insuficiencia cardiaca congestiva. La cardiomiopatia por obesidad ocurre
tipicamente en personas con obesidad severa y de larga evolucion. Las causas
predominantes de muerte en pacientes con miocardiopatia por obesidad son la

insuficiencia cardiaca congestiva progresiva y muerte stbita cardiaca. '®

La presencia de hipertension arterial sistémica en individuos obesos facilita el
desarrollo de la dilatacion e hipertrofia del ventriculo izquierdo. En tales individuos,
puede presentarse insuficiencia cardiaca congestiva como resultado de la
disfuncion diastolica del VI o disfuncién sistélica y diastdlica del ventriculo

izquierdo combinadas. "°

El sindrome de hipoventilacion de la apnea del suefio asociada a obesidad ocurre
en el 5% de los individuos con obesidad mérbida y es potencialmente mortal. La
apnea obstructiva del suefio puede provocar hipertrofia ventricular derecha y esta

conducir a hipertensién pulmonar. '

El tratamiento de la miocardiopatia por obesidad consiste en la pérdida de peso,
restriccion de sal, y diuréticos. Los digitalicos y vasodilatadores pueden ser utiles
en casos seleccionados. La obesidad central es un factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedad arterial coronaria. Las alteraciones en los lipidos y
metabolismo de la insulina pueden facilitar el desarrollo de la enfermedad

coronaria en pacientes obesos. '°

La obesidad se asocia también con una amplia variedad de alteraciones
electrocardiograficas (ECG). La mayoria de estos reflejan alteraciones en la
morfologia cardiaca. Algunos sirven como marcadores de riesgo de muerte subita.
Alteraciones ECG clave o alteraciones que se producen con frecuencia
desproporcionadamente altas en los sujetos obesos incluyen: cambios del eje
hacia la izquierda de la onda P, el complejo QRS y la onda T, diversos cambios en
la morfologia de la onda P, bajo voltaje QRS, varios marcadores de hipertrofia
ventricular izquierda (en particular, el voltaje de Cornell), aplanamiento de la onda
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T en las derivaciones inferiores y laterales, alargamiento del intervalo QT corregido
y duracién prolongada del intervalo QT. Las alteraciones de sefializacién en el
electrocardiograma y en la variabilidad del ritmo cardiaco pueden ser arritmicas.
Las arritmias cardiacas se han descrito en los sujetos obesos, pero a menudo
estan acompafadas por hipertrofia ventricular izquierda o el sindrome de apnea
del suefio. Muchas de estas anomalias en el electrocardiograma son reversibles
con una pérdida importante de peso. Por lo tanto, la obesidad se asocia con una
amplia variedad de alteraciones ECG, muchas de los cuales se corrigen con la

pérdida de peso. %

Un estudio evalu6 las anormalidades cardiacas estructurales y funcionales en
adolescentes obesos y sus modificaciones tras ser sometidos a cirugia bariatrica.
En el post-operatorio se redujeron significativamente la frecuencia cardiaca y la
presion arterial sistolica, la velocidad de presion mejord, lo que demuestra un
cambio hacia un estado autonémico mas favorable y una reduccion del trabajo
cardiaco tras la cirugia. Tras la pérdida de peso, también hubo mejoras
significativas en el grosor del ventriculo izquierdo y el espesor del septo
interventricular. Antes de la cirugia se observo hipertrofia concéntrica del ventriculo
izquierdo en el 28% de los pacientes, que se redujo a 3% después de la cirugia. El
porcentaje de pacientes con geometria normal del VI mejoré de 36% en el pre-
operatorio al 79% en el post-operatorio. No hubo anormalidades en la funcién
sistélica antes ni después de la cirugia. Sin embargo, hubo mejoria en los indices
Doppler de la funcién diastdlica. Por lo que, en adolescentes mérbidamente
obesos el corazon tiene capacidad de plasticidad cuando se logra perder peso, o
que demuestra la importancia de intervenciones tempranas para el tratamiento de

obesidad. %'

Otro estudio evalu6 los cambios cardiacos en adolescentes obesos morbidos
sometidos a cirugia bariatrica. Los sujetos obesos (OB) tenian evidencia de
hipertrofia ventricular izquierda (122 * 25 g) en comparacion con sujetos
normopesos (101 + 10 g). y mayor volumen ventricular izquierdo al final de la
diastole (156 £ 25 ml vs. 109 + 9 ml) y una menor fraccién de eyeccion. El 60% de

los sujetos obesos presentaron isquemia sub-endocardica inducida por adenosina-
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al inicio del estudio. Esta isquemia se revirtié por completo en el 60% y el 40%
restantes tuvieron una mejoria parcial. Ademas, se logr6 una reduccién de la masa
del VI después de la intervencion quirurgica. Por lo que, la obesidad morbida en la
adolescencia se asocia con anomalias cardiovasculares significativas que incluyen
hipertrofia y dilataciéon del VI (es decir, aumento de masa ventricular) que pueden

ser reversible con una intervencién oportuna. %

Otro estudio tuvo como finalidad medir y analizar la geometria y funcion del
ventriculo izquierdo (VI) en adolescentes de entre 14 y 20 afios con diferente
peso. El 24.9% de los participantes eran de peso normal, el 24.6% tenian
sobrepeso y el 48.5% tenian obesidad. Los pacientes con sobrepeso y obesidad
tuvieron mayor diametro del VI y mayor masa ventricular izquierda. La hipertrofia
ventricular izquierda fue mas frecuente en pacientes con obesidad (33.5%) y
sobrepeso (12.4%), en comparacion con los participantes de peso normal (3.5%).
Los sujetos obesos tuvieron cuatro veces mas probabilidades de tener hipertrofia
del VI y tuvieron una menor fraccion de eyeccion, menor contractilidad miocardica
y una mayor fuerza desarrollada por la auricula izquierda para completar el llenado
del VI. %
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ANTECEDENTES

Kamal y cols., realizaron un estudio clinico en adolescentes de Egipto con la
finalidad de detectar cambios estructurales y funcionales en los ventriculos
izquierdo y derecho. Para ello se determinaron parametros antropométricos y
ecocardiograficos, incluyendo monitoreo con modo doppler, en 70 adolescentes
obesos con indice de masa corporal promedio de 34 + 3.8 y se compararon con 50
controles por edad y sexo, con un indice de masa corporal de 21.6 + 1.9. Se
evaluaron las dimensiones cardiacas, el volumen de eyeccion, la funcion diastdlica
y sistdlica del ventriculo izquierdo, y del ventriculo derecho. Los pacientes con
obesidad tuvieron septo interventricular mayor, mayor espesor de la pared y mayor
indice de masa ventricular izquierda que los del grupo control. El indice de masa
corporal, los valores de circunferencia de cadera y del brazo mostraron
correlaciones significativas con las variables ecocardiograficas. La funcion sistélica
y diastolica del ventriculo izquierdo fue normal en ambos grupos, aunque el
volumen de eyeccion fue mas elevado en el grupo de obesos. Los parametros de
Doppler del ventriculo derecho fueron similares en ambos grupos. Sin embargo, la
onda S septal/anillo de la valvula tricuspide lateral se redujo en el grupo de
obesos, pero no hasta el nivel de disfuncion sistdlica. Este parametro se
correlacioné inversamente con la circunferencia de cintura, cadera, vy
circunferencia media de brazo. El analisis de regresion multiple por pasos mostro
que la circunferencia media de brazo y la cadera, asi como el indice de masa
corporal son predictores significativos de anormalidades cardiacas tempranas en
pacientes adolescentes con obesidad. Por lo que, la hipertrofia ventricular
izquierda esta presente en los nifios obesos, aunque las funciones sistélica y
diastdlica son normales; el doppler demostrd una reduccion leve pero significativa

de la funcion sistolica del ventriculo derecho. %*

Otro estudio realizado por Chinali y cols., en Nueva York tuvo como finalidad
evaluar la relacidon entre obesidad y alteraciones cardiacas. Especificamente, la

geometria y funcion ventriculo izquierdo (VI) en un grupo de adolescentes con
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diferentes grados de peso. Para ello, se midieron parametros antropométricos, de
laboratorio y de doppler ecocardiografico para evaluar la geometria y la funcion
cardiaca, en 460 participantes adolescentes (de 14 a 20 afos, 245 mujeres, 27
hipertensos, 10 con diabetes) del Strong Heart Study. Se clasificd a los pacientes
en base a los percentiles 85 y 95 de las tablas de IMC para la edad. El rango de
IMC fue de 16.3 a 56.5 kg/m2; 114 participantes (24.9%) estaban por debajo del
percentil 85 del IMC (peso normal), 113 (24.6%) entre el percentil 85 y 95
(sobrepeso) y 223 (48.5%) por encima de la percentii 95 (obesos). Los
participantes obesos tenian mayor edad que los sujetos con sobrepeso y peso
normal (p <0.01), pero no hubo diferencias en la frecuencia cardiaca. Tanto los
obesos como aquellos con sobrepeso tuvieron mayor diametro del ventriculo
izquierdo que los pacientes con peso saludable (todos p <0.05). La hipertrofia
ventricular izquierda fue mas frecuente en el obeso (33.5%) y con sobrepeso
(12.4%), en comparacién con los participantes de peso normal (3.5%; p <0.001),
compensando en gran medida el aumento de la carga de trabajo cardiaco. Sin
embargo, los sujetos obesos tenian cuatro veces mas probabilidades de tener una
masa del ventriculo izquierdo superior a los valores de compensacion por trabajo
cardiaco (p <0.001), una caracteristica asociada con menor fraccién de eyeccion,
menor contractilidad miocardica, y una mayor fuerza requerida a la auricula
izquierda para completar el llenado del ventriculo (p <0.05). Por lo que, los autores
concluyeron que, mientras en los adolescentes con sobrepeso los niveles
aumentados de masa del VI son apropiados para compensar su mayor carga
hemodinamica, el aumento de la masa del VI en los pacientes con obesidad
supera esta necesidad y se asocia con una ligera disminucion de rendimiento
miocardico y a un aumento de la fuerza de la auricula izquierda requerida para

lograr llenado ventricular. 25

En Iran, Chinali y cols., realizaron en el 2014 un estudio en adolescentes para
conocer, definir el espesor del tejido adiposo epicardico y sus factores asociados
en nifos obesos. Incluyeron un total de 94 pacientes fueron divididos en tres
grupos: obesidad + sindrome metabdlico (SM) (n = 30), obesidad sin SM (n = 33) y

controles (n = 31). Determinaron los valores niveles de glucemia en ayunas,
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insulina en ayunas, ALT, lipidos séricos y de proteina C reactiva de alta
sensibilidad (hsCRP). El espesor del tejido adiposo epicardico, el grosor del
septum interventricular y de la masa del ventriculo izquierdo se midi6 mediante
ecocardiografia. Encontraron que los valores de peso, indice de masa corporal,
circunferencia de cintura, insulina, AST y hsCRP fueron marcadamente mayores
en el grupo de obesidad en comparacion con los controles (p<0.001). El espesor
del tejido adiposo epicardico fue 0.64 + 0.23 cm en el grupo obesidad + SM; de
0.60 £ 0.20 cm en el grupo de obesidad sin SM; y de 0.27 + 0.12 cm en el grupo
control (p<0.001). Los valores del espesor del septum interventricular y del
ventriculo izquierdo fueron marcadamente altos en los pacientes con obesidad sin
SM (p<0.001 y p = 0.002). %

En el Hospital Infantil de Ohio, Ippisch y cols., realizaron un estudio clinico para
evaluar los cambios en la geometria cardiaca, la funcion sistélica y diastélica antes
y después de la pérdida de peso en adolescentes con obesidad moérbida. Se
evaluaron 38 adolescentes (13 a 19 afos; 29 mujeres, 9 hombres, 33 caucasicos,
5 afroamericanos) antes y después de la cirugia bariatrica. La masa ventricular
izquierda, la geometria del ventriculo izquierdo, la funcién sistdlica y diastdlica
fueron evaluados mediante ecocardiografia. El seguimiento medio fue de 10 +/- 3
meses. Se encontré que, el peso y el IMC disminuyeron después de la operacion
en 59 +/-15 kg y 20 Kg/m? de IMC, respectivamente (p <0.0001). El cambio en el
indice de masa ventricular izquierda (54 +/- 13 g/m2 a 42 +/- 10 g/m2, p <0.0001)
se correlaciond con la pérdida de peso (r= 0.41, p= 0.01). La prevalencia de
hipertrofia concéntrica del ventriculo izquierdo se redujo, de 28% en el pre-
operatorio a 3% a los 10 meses de seguimiento (p=0.007). La geometria normal
del ventriculo izquierdo mejoré de 36% a 79% durante el seguimiento (p= 0.009).
La funcidon diastélica también mejor6é en el post-operatorio, p=0.003. Ademas, el
producto frecuencia-presion mejord sugiriendo disminuciéon de la carga de trabajo
cardiaco (p <0.001). Por lo que, el indice de masa ventricular elevado, la
hipertrofia ventricular concéntrica, la funcién diastélica alterada, y la carga de
trabajo cardiaco mejoran significativamente después de la pérdida de peso
inducida quirdrgicamente en adolescentes con obesidad moérbida. 2’
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Un estudio realizado por Sun y cols., en China tuvo como objetivo explorar la
asociacion entre obesidad y los ejes e intervalos del electrocardiograma en nifios y
adolescentes. Incluyeron a 5,556 estudiantes de entre 5 y 18 afios. Se obtuvieron
datos antropométricos, presion arterial y electrocardiograma de 12 derivaciones
estandar de cada participante. Se midieron las variables del electrocardiograma de
forma manual, en base en la alineacién temporal de 12 derivaciones simultaneas
utilizando un equipo CV200 ECG. Los grupos con sobrepeso y obesidad
demostraron significativamente intervalos PR mas largos, QRS anchos y cambios
de los ejes hacia la izquierda de la onda P, el complejo QRS y la onda T. Los
individuos del grupo con obesidad tuvieron mayor frecuencia cardiaca, en
comparacion con los grupos de peso normal normotensos o hipertensos (p<0.05).
La obesidad abdominal se asocido también con intervalos PR largos, mayor
duracién del QRS y un desplazamiento hacia la izquierda de los ejes del ECG, en
comparacion con los sujetos con circunferencia de cintura (CC) normal,
normotensos o hipertensos (p <0.05). El intervalo PR, la duraciéon del complejo
QRS vy los ejes de la onda P, QRS y la onda T se correlacionaron
significativamente con el indice de masa corporal y el indice cintura-estatura,
ajustados por edad, género, etnia y presion sanguinea. Sin embargo, no hubo
asociacion significativa entre la obesidad y el intervalo QT corregido (p >0.05). Por
lo que, los resultados del presente estudio indican que en los nifios vy
adolescentes, la obesidad general y abdominal se asocia con largos intervalos PR,
mayor duracion del QRS y un desplazamiento hacia la izquierda del eje, QRS y
ondas T anchas, independientemente de la edad, el género, la etnia y la presion

arterial. 2
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JUSTIFICACION

Magnitud e Impacto: La obesidad en la adolescencia es una causa importante de
morbilidad en México y el mundo. En Estados Unidos de Norteamérica la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes ha pasado de 10% y 5.3%,
respectivamente en la década de los 70 a 14.9 y 16.9%, respectivamente en los
afnos 2011 a 2012. En México, de acuerdo a datos de la ENSANUT la prevalencia
nacional combinada de sobrepeso y obesidad en adolescentes (entre 12 y 19 afios)
fue de 35.8% para el sexo femenino y 34.1% en el sexo masculino. La obesidad
durante la adolescencia produce alteraciones cardiacas compensatorias y/o
patolégicas en el 30-60% de los pacientes y disminuye la calidad y expectativa de

vida. 7,17-20, 29

Trascendencia: El presente estudio permitié identificar el tipo y la frecuencia de
alteraciones ecocardiograficas y electrocardiograficas en adolescentes, comparo
el tipo frecuencia de estas alteraciones en aquellos con obesidad y sobrepeso y
entre géneros para saber si existen diferencias estadisticamente significativas. En
consecuencia, los resultados podrian servir de base para el disefio e
implementacion de estrategias de diagndstico y manejo oportunos de alteraciones
cardiacas en adolescentes con sobrepeso y obesidad. Asi como para evaluar a
futuro, si tales alteraciones aumentan o disminuyen en frecuencia y severidad.
Desde el punto de vista académico, los resultados podrian servir para capacitacion
y actualizacién del personal médico que atiende a los adolescentes con la finalidad
de que realicen una busqueda intencionada de alteraciones electro y
ecocardiograficas, y un manejo dirigido al tratamiento de la obesidad con la
finalidad de prevenir o revertir las anormalidades cardiacas de la obesidad. Ya que
se ha demostrado que tales anormalidades cardiacas son reversibles con el

manejo de la obesidad.

Factibilidad: El presente estudio fue factible porque se conté con el suficiente

volumen de pacientes, la infraestructura y la capacidad técnica para llevarlo a
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cabo. Ademas, no se requirid recursos adicionales por parte de la institucion y el
equipo de computo, software y papeleria fueron proporcionados por los

investigadores.

Vulnerabilidad: El presente estudio tuvo las desventajas de un estudio de tipo
transversal, como el hecho de no poder demostrar una relaciéon causa-efecto.
Incluyo solo una muestra de los adolescentes con sobrepeso y obesidad de la
UMF. No. 3 de Jiutepec Morelos y fue un estudio unicéntrico, lo que podria

difilcutar la generalizacion de los hallazgos a todo el universo de adolescentes.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sobrepeso y la obesidad es grave y altamente frecuente problema de salud a
nivel nacional y mundial, que afectan la tercera parte de los adolescentes en

México.

Ademas de los problemas metabdlicos que causan, el sobrepeso y la obesidad
inducen cambios cardiacos para aumentar la fraccion de eyeccion y lograr la
entrega suficiente de sangre al exceso de masa corporal. Sin embargo, tales
cambios resultan ser patologicos, en particular cuando el exceso de grasa
persiste. En este sentido, estudios previos han encontrado diversas alteraciones
ecocardiograficas como: hipertrofia ventricular izquierda, reduccion de la fraccién
de eyeccion, aumento del grosor del septum interventricular y del tejido adiposo
epicardico, entre otras. También se han encontrado alteraciones
electrocardiograficas como: desviacion del eje hacia la izquierda, ensanchamiento
del complejo QRS, aplanamiento de la onda T, cambios en el segmento ST,

prolongacion del intervalo QT y arritmias, entre otras.

Sin embargo, no se realizan de manera rutinaria mediciones electrocardiograficas
ni ecocardiograficas en adolescentes con sobrepeso y obesidad, por lo que, el tipo
y la frecuencia de alteraciones electrocardiograficas y ecocardiograficas se
desconocen en la UMF. No. 3 de Jiutepec Morelos. Con base en lo anterior y dado
que se atiende un alto volumen de adolescentes en la UMF N° 3 el presente

estudio pretende analizar:

¢ Cuales son las alteraciones ecocardiograficas y electrocardiograficas presentes
en adolescentes con sobrepeso y obesidad de la UMF. No. 3 de Jiutepec,

Morelos?
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OBJETIVOS

General

Analizar las alteraciones ecocardiograficas y electrocardiograficas presentes en

adolescentes con sobrepeso y obesidad de la UMF No. 3 de Jiutepec Morelos.

Especificos

1. Determinar los parametros antropométricos (IMC) y clinicos (frecuencia

cardiaca, presion arterial) de los participantes.

2. ldentificar el tipo y frecuencia de las anormalidades ecocardiograficas y

electrocardiograficas de los pacientes.

3. Comparar las alteraciones ecocardiograficas y electrocardiograficas entre

pacientes con obesidad y sobrepeso.

HIPOTESIS

Las alteraciones ecocardiograficas y electrocardiograficas en los adolescentes con
sobrepeso y obesidad seran igual a lo reportado en la literatura presentando
hipertrofia de ventriculo izquierdo, disminucion de la fraccion de eyeccion,
desviacion del eje a la izquierda, ensanchamiento del intervalo P-R y del complejo
QRS.
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METODOLOGIA

Sede de estudio

Unidad de Medicina Familiar No. 3, del IMSS en Jiutepec, Morelos.

Periodo de estudio

15 de Diciembre de 2015 al 31 de Marzo de 2016.

Tipo de estudio

Observacional, transversal-analitico.

Universo del estudio

Los sujetos que se utilizaron para este estudio fueron los adolescentes que
cumplieron con la evaluacion preparticipativa para un ensayo clinico aleatorizado,
en donde el objetivo principal de este fue evaluar el efecto de una intervencién
basada en actividad fisica vigorosa sobre parametros clinicos y marcadores

bioquimicos en adolescentes con obesidad derechohabientes del IMSS Morelos.
Descripcion del ensayo clinico.

Poblacion de estudio: Adolescentes de 10 a 16 afnos de edad con obesidad
derechohabientes de la Unidad de Medicina Familiar niumero 3 en el IMSS

Morelos.

Estrategias de reclutamiento: Esta intervencidn se propuso para ser implementada
en las instalaciones del centro de seguridad social numero 3 del IMSS Morelos,

anexo a la unidad sede del estudio.
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Se reclutaron adolescentes con obesidad, de entre 10 y 16 afios de edad, a través
de la invitacibn directa en la consulta externa de Medicina Familiar a
derechohabientes que refieran tener familiares adolescentes con obesidad, asi

como por medio de colocacion de tripticos y carteles en la sala de espera.

Fueron excluidos participantes con IMC menor al que defina condicion de
obesidad segun la clasificacion propuesta por la OMS, que ya se encontraran
realizando actividad fisica, con enfermedades endocrinas (enfermedad de la
tiroides, diabetes mellitus), cardiacas o patologias osteoarticulares, asi como los
que en una evaluaciéon cardiolégica inicial se identifique alguna alteracion que
contraindique actividad fisica, o bien refieran imposibilidad de cumplir con el

protocolo.

Se realiz6 una reunion informativa inicial con los sujetos seleccionados, asi como
con sus padres o tutores con el objetivo de discutir los procedimientos y requisitos
del protocolo. Los padres o tutores se sometieron a un proceso de consentimiento
informado para autorizar la participacion del adolescente. En los participantes, el

proceso a seguir fue el de asentimiento informado.

Evaluacion pre-participativa: Esta evaluacion comprende preguntas especificas de
enfermedad cardiovascular, un ecocardiograma y un electrocardiograma (ECG). Al
utilizar como un tamizaje la anamnesis y el examen fisico, se identificé a los
adolescentes que requirieron una evaluacion complementaria, siempre supeditada

a la clinica.
Tamano de muestra.

Para el célculo del tamafo muestra se utilizé una formula para la estimacion de
diferencia de medias. Se defini6 un valor de Za=1.645, correspondiente a un
a=0.05, con un Zp=1.282, correspondiente a una potencia de 90%. Y se realiz6 el
tamafno de muestra con base a lo reportado en la literatura en la diferencias de
medias de IMC, colesterol, indice HOMA, dando un total de 39 sujetos por grupo,
por lo que se tuvo que reclutar 78 participantes para ambos grupos (intervencién y

control).
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2(Za+ Zf)*s?
n =

d!
IMC
n= 39 Numero de sujetos necesarios
Za  1.645
Z3 1.282
s? 20.25 Varianza de la distribucién de la variable cuantitativa que se supone

existe en el grupo de referencia

d? 3 Valor minimo de la diferencia que se desea detectar

COLESTEROL TOTAL

n= 39 Numero de sujetos necesarios

Za  1.645

ZB  1.282

s? 900 Varianza de la distribucién de la variable cuantitativa que se supone

existe en el grupo de referencia

d? 20 Valor minimo de la diferencia que se desea detectar

indice HOMA-RI

n= 39 Numero de sujetos necesarios

Za  1.645

ZB  1.282

s 9 Varianza de la distribucién de la variable cuantitativa que se supone

existe en el grupo de referencia

d? 2 Valor minimo de la diferencia que se desea detectar
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Criterios de seleccion
Criterios de Inclusion

e Pacientes de 10-16 afos (adolescentes) con sobrepeso u obesidad.
e De cualquier sexo.
e Que aceptaron (o sus familiares estuvieron de acuerdo en) participar en el

estudio.

Criterios de no inclusiéon

e Pacientes que no aceptaron participar en el estudio.
e Pacientes con malformaciones congénitas multiples, con sindrome de Down
u otras cromosomopatias o enfermedades congénitas que cursen con

cardiopatia.

Criterios de exclusion

e Pacientes que retiraron consentimiento.

Operacionalizacion y clasificacion de las variables

Se presentan a continuacion la definicion, clasificacion y operacionalizacion de las

variables de estudio.

Tabla 3. Clasificacion y definicion de las variables del estudio

Nombre Categoria Definicion Definicion Unidad de
conceptual operacional medicion
Independiente
Sobrepeso Cualitativa Clasificacién del | Sobrepeso:  IMC | %
U Obesidad nominal paciente de | 25-29.9 Kg/m?
acuerdo al IMC Obesidad: IMC >/=
30 Kg/m?
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Dependientes

Anormalidades Cualitativa Caracteristicas Anormalidades %
electrocardio- nominal electro- electrocardiograficas
graficas cardiograficas encontradas en las
anormales en | primeras 8 horas de
morfologia, ingreso a urgencias,
magnitud, ritmo, | de acuerdo a los
etc. criterios de
Minnesota
modificados. Ver
anexo 1. %4
Caracteristicas Cuantitativas | Parametros Mediciones de | Ver anexo
ecocardiogréficas | continuas cardiacos parametros
medidos por | ecocardiograficos.
ecocardiografia Ver anexo 2.
De caracterizacion
Edad Cuantitativa Tiempo que ha | Tiempo de vida de | Afios
discreta vivido una persona | los pacientes al
al momento de la | momento de |la
evaluacion clinica evaluacién clinica
Sexo Cualitativa Condicion Sexo de los | %
nominal organica, pacientes:
masculina o | masculino o]
femenina, de los | femenino
animales y las
plantas
Cuantitativa Indicador de la|lindice resultante | Kg/m2
continua densidad corporal, | de dividir peso
IMC determinada por la | (Kg)/talla (m)?
relacion entre el
peso corporal y la
talla
Frecuencia Cuantitativa Numero de veces | Numero de latidos | Latidos por
cardiaca discreta que los ventriculos | cardiacos por | minuto
se contraen por | minuto
unidad de tiempo,
usualmente por
minuto
Presion Cuantitativa Presion que ejerce | Presion que la | mmHg
arterial discreta la sangre sobre la | sangre ejerce

pared arterial

sobre la arterial
radial medida en el
brazo izquierdo o
derecho
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Descripcion general del estudio

Se invitd a participar a todos los adolescentes (10-16 afios) que acudieron a
consulta de Medicina Familiar y que cumplieron los criterios de seleccién. Se pidio
consentimiento del adulto acompafiante ya que los pacientes son menores de 18
afos. Se realizdé un examen ecocardiografico y electrocardiografico y se obtuvo la

siguiente informacion de los pacientes:
1. Caracteristicas como (edad, sexo).

2. Parametros antropométricos (peso, talla, IMC) y clinicos (frecuencia

cardiaca, presion arterial).
3. Resultados de examen ecocardiografico y electrocardiografico.

Posteriormente se realizara el analisis de datos y se presentaran los resultados.

Mediciones ecocardiograficas y electrocardiograficas

Las mediciones ecocardiograficas se realizaran con un ecocardiégrafo General
Electric Medical Systems, EE.UU., utilizando un transductor de 4 Mhz, con el
paciente en posicion lateral izquierda. El electrocardiograma se realizara de
manera simultaneamente al ecocardiograma, con un equipo de 12 derivaciones

marca Phillips, modelo PageWriter Trim |.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se capturaron los datos en Excel y el analisis estadistico y los graficos se
realizaran en SPSS. Se realizé un analisis descriptivo (frecuencias, media,
desviacién estandar, minimo, maximo) e inferencial (ji-cuadrada para variables
cualitativas; y t de Student para variables cuantitativas). Se comparoé el tipo y la
frecuencia de alteraciones ecocardiograficos y electrocardiograficas entre

pacientes con sobrepeso y obesidad y entre géneros.

Se considerd significativa una p<0.05.

CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se apegd a los principios éticos de la Asamblea Médica
Mundial establecidos en la Declaracion de Helsinki, Finlandia en 1964 y a las
modificaciones hechas por la misma asamblea en Tokio, Japon en 1975 en donde
se incluyd la investigacion médica (Investigacion clinica). También el presente
estudio se apegd al reglamento del Instituto Mexicano del Seguro Social y al
reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud,
la cual en su Titulo segundo de los aspectos éticos de la investigacion en los seres
humanos, capitulo |, establece en su articulo 17, que de acuerdo a la naturaleza
del estudio es clasificado como riesgo minimo ya que se realizé procedimientos
comunes como son la somasometria, la realizacion de ecocardiograma,
electrocardiograma y la presion arterial, asi como la aplicacién de un cuestionario

para variables sociodemograficas

Se solicité autorizacion al Comité Local de Investigacion y Etica en investigacion
en Salud (CLIEIS) No. 1102 con numero de registro 13 Cl 12 001 180 ante
COFEPRIS DEL HGR N° 1 de Guerrero, para llevar a cabo el proyecto. Quien
otorgo N° de folio F-2015-1102-24 y autorizacién con el numero de registro
institucional R-2016-1102-10.
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RECURSOS HUMANOS Y FISICOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD:

Recursos Materiales
e Equipo de computo equipado con Office y conexién a internet.
e Programa SPSS para el analisis estadistico.

e Multifuncional con impresora, escaner y fax.

Recursos Humanos

e Investigador principal, investigador asociado, meédico radiélogo y técnico

radiologo, asesores.
Recursos financieros

No se requirié recursos adicionales a los ya disponibles para la atencion cotidiana

de estos pacientes.

Factibilidad

El presente estudio fue factible porque se contd con el suficiente volumen de
pacientes, asi como con los recursos humanos, equipo e infraestructura para

llevarlo a cabo.
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RESULTADOS

Parametros antropométricos y clinicos de los participantes

En el presente estudio se incluyeron un total de 77 adolescentes con sobrepeso y

obesidad con una edad de promedio de 12.1 + 1.7 afos (rango 10-16 afios). El

promedio del peso fue 66.9 + 12.3 Kg, el IMC 28.3 + 3.7 Kg/m?,

la frecuencia

cardiaca promedio fue 79.7 + 11.7 Ipm, la TAS 101.0 + 10.8 mmHg y la TAD 62.3

8.2 mmHg. (Tabla 4).

Unidad de Medicina Familiar No. 3, Jiutepec Morelos.

Tabla 4. Caracteristicas antropométricas y clinicas de los adolescentes de la

Valor Valor
Caracteristica Media £ DS . .
Minimo Maximo
Peso (Kg) 66.9+12.3 45.2 100.0
Talla (m) 1.53+0.1 1.36 1.77
IMC (Kg/mz) 28.3+3.7 21.9 39.0
Frecuencia cardiaca
79.7 +11.7 53.0 101.0
(Ipm)
TAS (mmHg) 101.0 £ 10.8 80.0 130.0
TAD (mmHg) 62.3+8.2 50.0 90.0
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El 94.8% de los participantes tenia obesidad y el 5.2% sobrepeso (Figura 3).

5.2%

= Sobrepeso ®QObesidad

Figura 3. Diagnostico nutricional de los adolescentes de la Unidad de Medicina

Familiar No. 3 Jiutepec, Morelos.

Con respecto al sexo el 58.40% fue del sexo femenino y el 41.60% fue del sexo

masculino. (Figura.4)

® Femeninos ®Masculinos

Figura 4. Sexo de los adolescentes de la Unidad de Medicina Familiar No. 3,

Jiutepec Morelos.
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Al clasificar la presion arterial de los adolescentes de acuerdo al Cuarto Reporte
para el Diagnédstico, Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension Arterial en Nifios
y Adolescentes, se encontré que 74 adolescentes (96.10%) tuvieron presion
arterial normal, 2 adolescentes (2.6%) prehipertension y 1 adolescente (1.3%)

hipertension arterial, como se muestra en la (Figura 5).

96.10%

2.60% 1.30%
] —
Normal Prehipertension Hipertension Arterial

Figura 5. Niveles de presién arterial de los adolescentes de la Unidad de Medicina

Familiar No. 3, Jiutepec, Morelos.
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Pardmetros ecocardiograficos de los participantes y su comparacién con

parametros de referencia

Los parametros ecocardiograficos de los participantes se presentan en la Tabla 5.
Se presentan los valores minimos, maximos, media y desviacion estandar. Por
otro lado, con base en las mediciones ecocardiograficos, se determiné que el

100% de los adolescentes tuvieron un llenado ventricular normal.

Tabla 5. Parametros ecocardiograficos de los participantes adolescentes de la
Unidad de Medicina Familiar No. 3, Jiutepec, Morelos
Valor Valor
) ) Media DS
Minimo Maximo

Septum interventricular en

9 17 12.5 1.7
telediastole
Diametro de ventriculo

28 47 38.2 4.1
izquierdo en telediastole
Pared posterior del VI en

10 20 14.2 2.1
telediastole
Septum interventricular en

10 23 15.6 24
telesistole
Diametro ventricular
o 11 31 22.5 3.9
izquierdo en telesistole
Pared posterior del
ventriculo izquierdo en 13 27 19.5 2.7
telesistole
Diametro de raiz de la adrta 20 30 241 2.2
Diametro transverso de

25 49 35.5 3.9
auricula izquierda
Fraccion de eyeccion del

56 87 71.4 7.8
ventriculo izquierdo

DS= Desviacion estandar
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Se compararon las medianas de los parametros de los participantes (Grupo P)
del presente estudio con parametros de referencia (Grupo R) de un grupo de nifios
y adolescentes de Europa Central de 0-18 afios de edad, segun el area de

superficie corporal (Tabla 6).

Tabla 6. Comparacion de parametros ecocardiograficos de los participantes (P), con
los parametros de referencia (R) segun el area de superficie corporal.
Area de Grupo | SIVTD | DIVTD | PPVITD | SIVTS | DVITS | PPVIT | RAIZ DAI
superficie (mm) | (mm) | (mm) (mm) (mm) S (mm) | AOR (mm)
corporal (mm)
1.20 P 13.5 41.5 14.0 15.5 24.0 22.5 24.0 36.0
R 6.5 41.7 6.6 9.0 271 10.7 21.0 26.0
1.30 P 13.0 40.0 14.0 16.0 23.0 19.0 24.0 36.0
R 6.6 42.4 6.9 9.0 271 11.0 21.7 27.3
1.40 P 12.0 38.0 16.0 15.0 22.0 22.0 24.0 37.0
R 6.7 43.3 6.9 9.2 27.6 11.5 22.7 28.2
1.50 P 12.0 37.0 14.0 15.0 22.0 19.0 23.0 36.0
R 7.4 45.4 7.7 9.5 28.6 12.0 23.6 29.9
1.75 P 12.0 39.5 13.5 15.5 24.5 18.0 24.0 36.5
R 8.0 46.8 8.1 9.8 29.8 12.8 24 .4 304
2.00 P 13.0 38.0 14.0 16.0 20.0 20. 24.0 34.0
R 9.1 53.4 8.1 10.3 34.4 14.8 27.4 32.5

SIVTD= Septum interventricular en telediastole, DIVTD=Diametro de ventriculo izgierdo en telediastole,
PPVITD= Pared posterior del VI en telediastole. SIVTS=Septum interventricular en telesistole;
DVITS=Diametro ventricular izquierdo en telesistole, PPVITS= Pared posterior del ventriculo izquierdo en
telesistole, RAIZAOR= Diametro de raiz aértica; DAlI=Diametro transverso de auricula izquierda.
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Posteriormente, se compararon los parametros ecocardiograficos segun el
diagnostico nutricional de los participantes: sobrepeso versus obesidad. Los
adolescentes con obesidad tuvieron significativamente mayor SIVTD que los
pacientes con sobrepeso 12.6 £ 1.6 mm versus 10.5 + 1.3 mm, respectivamente
(p=0.012); también tuvieron un mayor DAI 35.8 + 3.6 versus 31.8 £ 6.8 mm,
respectivamente (p=0.043). No se encontraron diferencias significativas en otros

parametros ecocardiograficos (Tabla 7).

Tabla 7. Comparacion de parametros ecocardiograficos en pacientes con
soprepeso y obesidad de la Unidad de Medicina Familiar No. 3, Jiutepec
Morelos.

Dx nutricional n Media DS Valgi de
Septum interventricular | Sobrepeso 4 10.5 1.3
telediastol 0.012
en telediastole Obesidad 73 12.6 1.6
Diametro de ventriculo | Sobrepeso 4 37.8 2.8
izquierdo en telediastole Obesidad 73 382 10 0.835
Pared posterior del VI en | Sobrepeso 4 14.5 1.9
- 0.775
telediastole Obesidad 73 14.2 2.1
Septum interventricular | Sobrepeso 4 13.5 2.6 0.073
en telesistole Obesidad | 73 15.8 2.4
Diametro ventricular Sobrepeso 4 23.8 4.9
o . 0.504
izquierdo en telesistole Obesidad 73 29 4 38
Pared posterior del
ventriculo izquierdo en Sobrepeso 4 7.8 1.7 0.184
telesistole Obesidad 73 19.6 2.7
Fraccion de eyeccion del | Sobrepeso 4 71 6.1 0922
ventriculo izquierdo Obesidad 73 714 79
. e Sobrepeso 4 23 2.8
Diametro de raiz aértica Obesidad 73 542 55 0.298
Diametro transverso de | Sobrepeso 4 31.8 6.8 0.043
auricula izquierda Obesidad 73 358 36 )

* Prueba t de muestras independientes

45| Pagina



Se compararon la media de los parametros ecocardiograficos de los adolescentes

participantes del presente estudio con parametros de referencia. Encontrando El
SIVTD, PPVITD y SIVTS, PPVITS, DAI en comparacién con los parametros de

referencia(Tabla 8.)

Tabla 8. Comparacion de los parametros ecocardiograficos de los adolescentes

participantes con los parametros de referencia.

Parametro Media Valor de p
Septum Referencia 7.38

interventricular en Sobrepeso/Obesidad 12.5 0.000
telediastole

Diametro de Referencia 455

ventriculo ,

izquierdo en Sobrepeso/Obesidad 38.2 0.000
telediastole

Pared posterior Referencia 7.38

del Vlen Sobrepeso/Obesidad 14.2 0.000
telediastole

Septum Referencia 9.46

interventricular en | Sobrepeso/Obesidad 15.6 0.000
telesistole

Diametro Referencia 29.1

ventricular ,

izquierdo en Sobrepeso/Obesidad 22.5 0.000
telesistole

Pared posterior Referencia 12.13

del ventriculo .

izquierdo en Sobrepeso/Obesidad 19.5 0.000
telesistole

Fraccion de Referencia 89

sgﬁfr?é%r;odel Sobrepeso/Obesidad 71.4 0.000
izquierdo

Diametro de raiz Referencia 23.46

de la aérta Sobrepeso/Obesidad 24.1 0.009
Diametro Referencia 29.05

transverso de Sobrepeso/Obesidad 35.5 0.000

auricula izquierda
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Hallazgos electrocardiogréaficos de los participantes

Se encontrd hipertrofia del ventriculo izquierdo en 26% de los adolescentes, eje
anormal en 10.4%, onda P anormal en 2.6% y onda T anormal en 2.6%. No se
encontraron supra ni infradesniveles del segmento ST, ni alteraciones en el

intervalo PR ni el complejo QRS (Tabla 9).

Tabla 9. Hallazgos electrocardiograficos de los adolescentes participantes

Hallazgo Anormal (%)
Eje eléctrico 10.4
Onda P 2.6
Onda T normal 2.6
Hipertrofia de ventriculo izquierdo 26.0

Posteriormente, se comparo la frecuencia de los hallazgos electrocardiograficos
segun el estado nutricional, encontrandose una diferencia de proporciones de
onda T anormal mayor en los adolescentes con sobrepeso (p=0.004), pero no
hubo diferencias en la frecuencia de otras alteraciones electrocardiograficas segun

el diagnéstico nutricional (Tabla 10).

Tabla 10. Hallazgos electrocardiograficos segun el diagndstico nutricional

Hallazgo (%) Obesidad (n=73) | Sobrepeso (n=4) | Valorde p*
Eje anormal 11.0 - 0.484
Onda P anormal 2.7 - 0.737
Onda T anormal 1.4 25.0 0.004
Hipertrofia de ventriculo 26.0 250 0.964
izquierdo

* Ji-cuadrada (X°).
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DISCUSION

En el presente estudio, los adolescentes con sobrepeso u obesidad no
presentaron alteraciones del llenado ventricular de acuerdo a los hallazgos del
ecocardiograma. Sin embargo, se encontraron diversas anormalidades en el
electrocardiograma como son, de mayor a menor frecuencia, hipertrofia del
ventriculo izquierdo, eje anormal, onda P anormal y onda T anormal. No se
encontraron alteraciones del intervalo QT, del complejo QRS ni supra 6

infradesniveles del segmento ST.

Estas alteraciones electrocardiograficas se han descrito previamente en sujetos
obesos, incluyendo hipertrofia ventricular izquierda, desviacion del eje a la

izquierda y cambios en las ondas Py T. %

Cabe mencionar, que la frecuencia de hipertrofia ventricular izquierda encontrada
en el presente estudio (26%) es similar a la reportada por Ippisch y colaboradores
(28%) en un grupo de pacientes con obesidad morbida, e inferior a la reportada

por Chinali y colaboradores., (33.5%). 2"%®

Aunque, Chinali y colaboradores, encontraron que los pacientes con sobrepeso y
obesidad tuvieron mayor diametro del VI, mayor masa ventricular izquierda y
menor fraccion de eyeccion que sujetos sin obesidad, en el presente estudio no se

incluyeron sujetos sin obesidad. %

Los hallazgos encontrados en los pacientes con obesidad tuvieron un septum
interventricular mayor que aquellos con sobrepeso, es similar a lo reportado por
Kamal y colaboradores, quienes hallaron que los pacientes con obesidad tuvieron

significativamente un mayor septum interventricular que los no obesos. %

Aunque, parece ser que en los adolescentes con sobrepeso y obesidad el
incremento de la masa ventricular izquierda (incluido el septum interventricular) es
un mecanismo para compensar su mayor carga hemodinamica, el aumento de la

masa del ventriculo parece superar esta necesidad y podria asociarse con una
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ligera disminucidon de rendimiento miocardico y un aumento de la fuerza de la

auricula izquierda requerida para lograr llenado ventricular. °

No obstante, en el actual estudio los sujetos obesos tuvieron un mayor diametro
de la auricula izquierda que los adolescentes con sobrepeso, lo cual es paraddjico
y contrario a lo previamente reportado.25 Aunque podria atribuirse al pequefio

tamafo de muestra de los pacientes con sobrepeso (n=4).

Por otro lado, las otras alteraciones electrocardiograficas encontradas en los
adolescentes (cambios en el eje, onda P y onda T anormales) han sido reportadas
previamente por Sun y colaboradores, y parecen ser independientes de la edad, el

género, la etnia y la presién arterial. 2

Uno de los hallazgos destacables en el presente estudio es el hecho de que al
comparar los valores ecocardiograficos con valores de referencia de un grupo de
adolescentes de Europa Central, se encontraron notables diferencias en los
valores de SIVTD, la PPVITD, el SIVTS, la PPVIT y el DAI, que valdria la pena
evaluar con mayor detalle y con un grupo de comparacion (adolescentes con peso
normal), en un futuro estudio para determinar si estas diferencias se deben a la
técnica o parametros de medicion, o a que existen diferencias geométricas
cardiacas importantes entre razas o grupos poblacionales. También, valdria la
pena en estudios posteriores se realizara un calculo de tamafio de muestra para
poblaciones finitas lo que nos daria un tamafo de muestra adecuado para que

tenga validez interna. 3"
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CONCLUSIONES

Los adolescentes con sobrepeso y obesidad presentaron las siguientes
alteraciones electrocardiograficas: eje anormal, onda P anormal y onda T anormal,
lo que nos habla de la hipertrofia ventricular izquierda, y se pudo corroborar con
los datos que se obtuvieron a nivel ecocardiografico como son: el aumento de la
pared posterior del ventriculo izquierdo y del septum interventricular, con la
consecuente disminucién del diametro ventricular izquierdo y de la fraccion de

eyeccion del ventriculo izquierdo.

Valdria la pena la realizacion de estudios prospectivos para determinar la
evolucion natural y/o consecuencias de las alteraciones cardiacas de los
adolescentes durante la adultez. Asi como, el evaluar en los adolescentes otros
posibles factores asociados a una HVI, como podrian ser actividad fisica, la dieta,
el tabaquismo, la ingesta de alcohol, etc. Y asi controlar por posibles confusores.
Lo anterior para poder implementar estrategias enfocadas en reducir el sobrepeso
y la obesidad, debido a que en estudios se ha demostrado que si se interviene en
la infancia o adolescencia se puede llegar a revertir las alteraciones cardioldgicas
ocasionadas por el sobrepeso y la obesidad, esto debido a la plastia que se

conserva hasta la adolescencia.

Se recomienda establecer valores de referencia de parametros ecocardiograficos y
estandarizar las técnicas de medicion. También se recomienda realizar programas
en prevencion primaria para evitar el sobrepeso y la obesidad en la adolescencia,
llevando un control adecuado del crecimiento desde la infancia en el primer nivel
de atencion, asi como realizar intervencion en el segundo nivel de atencion en los
adolescentes que ya presentan sobrepeso y obesidad, para evitar o revertir
alteraciones ecocardiograficas y electrocardiograficas y prevenir  posibles
complicaciones a futuro y de esa forma reducir la incidencia de las enfermedades

cronicodegenerativas en la edad adulta.
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ANEXOS

de

electrocardiograficos anormales.

Anexo 1. Criterios

Minnesota

modificados para hallazgos

Criterios de Minnesota modificados

anormales. °

para hallazgos electrocardiograficos

Frecuencia cardiaca (taquicardia

sinusal)

> 100

Fibrilacion auricular

Presente o ausente

Conduccion A-V (bloqueo AV 1°, 2°y
3° grado)

PR=0.21s (I, II, 1ll)

Onda Q (anormal)

Q/R 21/5, duracién de Q 2 0.03 s

Conduccién ventricular (bloqueo)

QRS 20.12s

Hipertrofia ventricular izquierda

Indice de Sokolow-Lyon = 38 mm y/o
producto de Cornel 22440

Intervalo QTc (prolongado)

Mas de 0.44 s

Segmento ST (depresion)

Depresion del ST =2 1mm (V1-V6, |, I,
aVL, aVF) cuando R =25 mm (aVL)

Onda T (anormal)

Onda T 2- 5mm (V2-V6) cuando R =

5mm (aVL) cuando QRS positivo
(aVF)
Otros Flater auricular, bradicardia

(<60/min); QRS prolongado >0.12 s;
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Anexo 2. Criterios para medicién de parametros ecocardiograficos.

25,26

Espesor del tejido adiposo

epicardico

Con ecocardio 2D, como un espacio sin eco
sobre las capas del pericardio; en la pared libre
del ventriculo derecho, perpendicular a la pared,
a lo largo del eje paraesternal al final de la
diastole durante tres ciclos cardiacos. Medicion

en cm.

del

interventricular

Espesor septum

Grosor del septum interventricular se medira con
ecocardio 2D-modo M a nivel del eje largo

paraesternal. Medicion en cm.

Masa ventricular izquierda

LVM = [0.8 x {1.04x (IVSd + LVEDD + LVPWd) 3-
LVEDd3)] + 0.6

Fraccion de eyeccion del
Vi

Utilizando el modo Doppler, de acuerdo a la

funcion con que cuenta el software del

ecocardiégrafo

Diametro  anteroposterior

de auricula izquierda

Medido a nivel del eje largo paraesternal al final

de la sistole (cm).

Diametro de la raiz aértica

Medido a nivel del seno de Valsalva al final de la

diastole (cm).

Concentricidad de la

geometria del ventriculo

izquierdo (V1)

Se dividira el espesor miocardico (pared +
septum) entre el eje menor (diametro) del VI para
generar un un grosor parietal relativo (GPR).
Debido a que el GPR aumenta con la edad, su
valor bruto se normalizara (ajustd) de acuerdo a
la edad con la siguiente ecuacion:

GPRa = GPR - 0.005 * (edad - 10)
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Anexo 2. Hoja de recoleccién de datos

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTATAL MORELOS
HGZ-MF. NO. 1 CUERNAVACA

Nombre: Edad: No. consec:
Género Frecuencia cardiaca Peso
Kg
Femenino ( ) lpm
Masculino () Talla
Presion arterial cm
IMC
mmHg Kg/m2

Mediciones
ecocardiograficas

Espesor del tejido adiposo
epicardico cm

Espesor del septum
interventricular cm

Masa ventricular izquierda

Fraccion de eyeccion del VI
mL/min

Diametro anteroposterior de
auricula izquierda
cm

Diametro de la raiz aértica
cm

Concentricidad de la
geometria del ventriculo
izquierdo (VI) Si

No

Cambios electro-cardiograficos

Taquicardia sinusal
Fibrilacion auricular

Bloqueo AV 1°, 2°y 3° grado
Onda Q anormal

Bloqueo ventricular

Hipertrofia ventricular izquierda

Intervalo QTc prolongado
Segmento ST deprimido
Segmento ST elevado
Onda T anormal

Flater auricular
Bradicardia sinual

QRS prolongado

(

(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(
(

~_ Y  —  — Y~ O~ o~~~ -

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
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Jiutepec, Morelos a de de 2016.

Por medio de la presente acepto que mi hijo(a) participe en el protocolo de
investigacion titulado:
“ALTERACIONES ECOCARDIOGRAFICAS Y ELECTROCARDIOGRAFICAS
EN ADOLESCENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD DE LA UMF N° 3 DE
JIUTEPEC, MORELOS”
Registrado ante el Comité Local de Investigacion con el numero: SIRELCIS R-
2016-1102-10

Estimado sefior (a):

Objetivo: Analizar las alteraciones ecocardiograficas y electrocardiograficas
presentes en adolescentes con sobrepeso y obesidad de la UMF No. 3 de

Jiutepec Morelos.

Procedimiento: Para participar en este estudio sélo se seleccionaran
adolescentes de 10 a 15 afos de edad, quienes presenten obesidad, de acuerdo a
su peso Y talla.

Como padre o tutor responsable, reconozco que la participacion de mi hijo(a) o
tutorado(a) en caso de aceptar que participe en el estudio consistira en:

1. Realizar medidas como peso y talla, para el calculo del indice
de Masa Corporal.
2. Se realizara un electrocardiograma por personal capacitado y

el ecocardiograma por medico Cardiologo.

Riesgos Potenciales: La participacion en la aplicacion de los cuestionarios de
caracteristicas sociodemograficas no implica ningun riesgo para su hijo(a). Sin
embargo, si no quisiera contestar alguna de las preguntas, su hijo(a) tiene el
derecho de negarse a contestar aquellas que le incomoden. El realizar el
ecocardiograma y electrocardiograma no implica riesgo para su hijo.

No existe ningun riesgo para la salud de su hijo(a) por su participacion en el
estudio; Sin embargo, en el remoto caso de que ocurriera algun dafno como
resultado de la investigacion, se les proporcionara atencion médica en su clinica
de adscripcidn y de ser necesario se solicitara valoracion por la especialidad
correspondiente. Usted NO RECIBIRA NINGUN PAGO en efectivo o en especie
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por participar en el estudio, y tampoco tendra algun costo para usted la realizacion
de los estudios, asi como valoraciones médicas.

Los beneficios que su hijo(a) recibira seran; conocer su estado de salud. Los
resultados de todas las mediciones realizadas les seran entregadas, sefalando si
existe alguna anormalidad. En este ultimo caso, se le explicara que el adolescente
debera acudir a recibir atencion médica en su consultorio de adscripcion de la
consulta externa de Medicina Familiar. En caso de identificar una alteracion que
requiera atencion por un especialista diferente a su médico familiar, el adolescente
sera enviado al servicio correspondiente.

Toda la informacién que usted nos proporcione a lo largo de este estudio sera de
caracter estrictamente confidencial, sera utilizada uUnicamente por los
investigadores del proyecto y no estara disponible para ningun otro proposito.
Usted y su hijo(a) quedaran identificados con un numero y no con su nombre. Los
resultados de este estudio seran publicados con fines cientificos, pero se
presentaran de tal manera que ni Usted, ni su hijo(a) podran ser identificados.

La participacion en este estudio es absolutamente voluntaria. Tanto usted como
su hijo(a) estan en plena libertad para negarse a participar o retirar su
participacion del mismo en cualquier momento. Su decision de participar o de no
participar no afectara de ninguna manera la forma en céomo lo tratan en los
servicios de esta clinica.

Si tiene usted alguna pregunta, comentario o preocupaciéon con respecto al
proyecto, por favor comuniquese de 14:00 a 20:00 horas con Dr. Adrian Estrada
N3jera investigador responsable del proyecto al siguiente numero de teléfono 777
3284310, o si lo prefieren puede escribir al correo electrénico
adrianestradan@hotmail.com.

Si usted acepta que su hijo participe, le entregaremos una copia de esa carta
documento que le pedimos sea tan amable de firmar.

Su firma indica su aceptacién a que su hijo (a) participe voluntariamente en el
presente estudio.

M.E. Adrian Estrada N4jera

Nombre y Firma de ambos padres o tutores o Nombre y Firma del Investigador Responsable
representante legal

Nombre y Firma Testigo Nombre y Firma Testigo



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

ACTIVIDADES

Juiol-
Sep
2014

Oct-
Dic
2014

Ene-
Mar
2015

Abr-
Jun
2015

Jul-
Sep
2015

Oct-
Dic
2015

Ene-
Mar
2016

Abr-
Jun
2016

Jul-
Sept
2016

Ene
2017

Delimitacion
de tema a
estudiar.

R

R

Recuperacion,
revision y
seleccion de la
bibliografia.

Elaboracién
del protocolo.

Aprobacion

por el comité
de
investigacion

Recoleccion
de la
informacion.

Analisis de los
resultados.

Escritura de
tesis e
informes.

Presentacion
en la
modalidad de
cartel.

Elaboracion de
la tesis.

Defensa de
tesis

R= Realizado; P= Pendiente
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