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INTRODUCCION

La obesidad y el asma son condiciones cronicas que afectan millones de individuos
alrededor del mundo.* Actualmente se ha visto que la obesidad ha aumentado en

los Gltimos 10-30 afios en paises industrializados.’ 2

Estas dos patologias han sido relacionadas frecuentemente. Existen explicaciones
sustentables que involucran factores genéticos, mecanicos, anatémicos,

inflamatorios y hormonales®.

La enfermedad cardiovascular por obesidad en la poblacién adulta, se incrementa
de manera significativa cuando el IMC excede los 25 kg/m? y el riesgo de mortalidad
aumenta cuando excede los 30 kg/m? * Las alteraciones a nivel metabdlico que
conforman el sindrome metabdlico (hipertensién arterial (HTA), dislipidemias,
intolerancia a la glucemia) se han relacionado también con enfermedades

cardiovasculares.>®

Existen reportes de que la obesidad en poblacion adulta, afecta la funcion
miocérdica y potencialmente el resultado del trazo electrocardiografico de multiples
formas.”® La frecuencia cardiaca, el intervalo PR, el complejo QRS, asi como el
intervalo QT corregido (QTc) aumentan en forma proporcional con el incremento de
peso.”® Se ha encontrado una relacién entre horizontalizacién de eje QRS y mayor
grado de obesidad, debido a incremento en la grasa abdominal y por consiguiente

con la elevacion diafragmatica.

El estudio ecocardiografico en el adolescente obeso es importante ya que un

7891011 a5 el mayor tamafio en el didmetro tele

hallazgo comun en el adulto,
diastélico del ventriculo izquierdo y de la pared posterior del mismo que podria ser
reversible con el diagnéstico temprano. Son frecuentes en estos pacientes hallazgos
de hipertrofia ventricular izquierda asociada o no a hipertension arterial sistémica,
siendo mas significativos mediante la toma de valores indexados (divididos entre
superficie corporal); mientras que en los pacientes con obstruccion bronquial
importante, con o sin obesidad, pueden encontrase hallazgos de hipertrofia
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ventricular derecha.®*®'! Otros alteraciones ecocardiograficas encontradas en
pacientes obesos son incremento en la pared posterior, la relacion E/A alterada (la
cual indica alteraciones en la funcion diastdlica), el tiempo de relajacion
isovolumétrica del ventriculo izquierdo(que indica disfuncion 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 de pacientes obesos.

Desafortunadamente no hay suficientes reportes estadisticos en la poblacion
adolescente, para el estudio de alteraciones cardiovasculares relacionadas con
obesidad y si éstas se incrementan en los pacientes asmaticos obesos. Estas

alteraciones seguramente son mas graves en obesos mérbidos (IMC mayor de 40).

Varios estudios ademas han relacionado el incremento en el perimetro abdominal
con el incremento en el septum inter ventricular (SIV); asi como incremento en
alteraciones Ecocardiogréaficas y Electrocardiograficas en pacientes obesos con

alteracion de lipoproteinas de alta densidad (HDL), triglicéridos (TG) e insulina.

Con el fin de establecer una relacion precisa entre obesidad, alteraciones
cardiovasculares y asma, se busca en este estudio determinar si existen un mayor
compromiso cardiolégico valorado mediante electrocardiograma y ecocardiograma,
en los adolescentes con obesidad; y ver el efecto de la obesidad y del asma al
comparar a los pacientes obesos asmaticos y no asmaticos con adolescentes

eutréficos asmaticos y no asmaticos.



ANTECEDENTES

La obesidad y el asma son enfermedades cronicas que afectan a millones de
personas alrededor del mundo.l La prevalencia mundial de obesidad en la
poblacion escolar y adolescente ha aumentado significativamente en las ultimas
décadas.12 En Estados Unidos de Norteamérica la prevalencia de obesidad se ha
incrementado dramaticamente. La prevalencia de sobrepeso en adolescentes de 12
a 19 afos de 1971 a 1974 fue de 6.1% y 6.2% en hombre y mujeres
respectivamente, de acuerdo a los reportes de los Institutos Nacionales de Salud
(NATIONAL HEALTH EXAMINATION SURVEY NHANES 1). La de 1976-1980
(NHANES I1) fue de 4.8% y 5.3% y la de 1988-1994 (NHANES IIl) de 11.2% y 9.7%.
El Gltimo 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

de la percentila 95 para género y edad.****

En México la prevalencia nacional combinada de sobrepeso y obesidad en nifios de
5 a 11 afios, utilizando los criterios de la I0OTF, fue de alrededor de 26%, para
ambos sexos, 26.8% en nifias y 25.9% en nifios. El aimento entre 1999 y 2006 de
sobrepeso y obesidad fue de 39.7% en tan soOlo siete afios para los sexos
combinados (33% en niflas y 52% en nifios). En nifios el sobrepeso increment6 41%
mientras que la obesidad tuvo un incremento alarmante de 77%; para nifias, el

incremento del sobrepeso fue de 27% y el de obesidad 47%.*

En cuanto a adolescentes de 12 a 19 afios, uno de cada tres adolescentes tiene
sobrepeso u obesidad. De los adolescentes de sexo masculino, el 21% presenta
sobrepeso y 10% obesidad; mientras que las mujeres presentan una prevalencia
sobrepeso y obesidad del 23.3% y 9.2%, respectivamente. Al comparar la Encuesta
de Nutricién de 1999 y la ENSANUT 2006, se observo el incremento de sobrepeso
en mujeres de 7.8% mientras que para obesidad fue de 33.3%.! Varios genes
candidatos se han relacionado tanto con obesidad como con asma. Otros genes
candidatos de obesidad estan anidados en regiones cromosomicas que han sido
9



relacionadas con asma.®> Su proximidad podria indicar el potencial hereditario de
estos dos rasgos simultaneamente, y finalmente genes candidatos para obesidad
podrian codificar para proteinas como citocinas previamente relacionadas con el
desarrollo del asma* El estudio del genoma en relacién al asma ha mostrado
algunas regiones vinculadas, estas incluyen porciones cromosOmicas de 5q, 6p,
11q, y 12q; estos genes candidatos para obesidad muestran una considerable sobre
posicion, lo que apoya la hip6tesis para un susceptibilidad genética compartida entre

ambas morbilidades.®

Alternativamente, la obesidad podria estar ligada estrechamente a otros factores
ambientales como son la realizacién de actividad fisica, la dieta y el peso al nacer.*®
El incremento en la obesidad ha sido atribuido a factores sociales como los cambios
de habitos alimenticios, aumentando el consumo de alimentos densamente
energeéticos y ricos en grasas saturadas; junto con una disminucién de la actividad
fisica que se presentan como una explicacién plausible de esta pandemia.*®

Hay estudios epidemiolégicos, casos y controles,'” transversales,'®*®

y
longitudinales® que demuestran la relacién del asma y la obesidad. Gennuso, et
al,'” describieron una mayor prevalencia de obesidad en asmaticos comparados con
controles sanos (31 vs. 12%), en 171 nifios reclutados en un centro de salud en la

ciudad de Nueva York. Figueroa-Mufioz, et al,'®

encontraron un mayor riesgo de
asma en pacientes obesos provenientes de una cohorte de 14,918 nifios de 4 a 11
afios de edad reclutados en el Reino Unido. El riesgo, aunque significativo, fue so6lo
24% mayor. En este estudio la presencia de obesidad fue evaluada por
determinacion directa de IMC y por medicion de pliegues cutaneos, pero el Unico

predictor fue el IMC.

Tres estudios con base a la tercera encuesta nacional de salud y nutricién de
Estados Unidos han analizado la asociacion entre la obesidad y el asma.?# Mutius,
et al, exploraron la asociacion entre IMC, asma y atopia, esta Ultima determinada
por pruebas cutaneas en 7,505 nifios, 25% de los nifios con IMC mas alto
exhibieron 77% mas riesgo de asma comparados con 25% de los nifios con IMC

|122

mas bajo. Rodriguez, *®et al,?* en la misma encuesta obtuvieron resultados similares
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de asociacion entre obesidad y asma; esta asociacion fue consistente cuando la
analizaron por razas, caucasica, negra y México-americana.

Castro-Rodriguez, et al,*° en un estudio longitudinal de 1,246 nifios de Arizona,
EUA, encontraron que las nifias con sobrepeso u obesidad tenian 220% mas riesgo

de sufrir sibilancias frecuentes. Young, et al,?*

realizaron un estudio de casos y
controles en una poblacion de 17 a 96 afios de edad, usuarios del servicio médico
militar en tres ciudades de Estados Unidos. En este estudio con 2,788 casos de
asma y 39,637 controles, se describié un riesgo de asma proporcional al IMC; el
riesgo aumentaba de 20 a 150% cuando el IMC subia de 30 a mas de 40 kg/m?®.2* El
otro estudio que informa una asociacion entre obesidad y asma en hombres y
mujeres adultos fue descrito por Schachter, et, al,?® quienes describieron 104% mas
riesgo de asma en individuos con un IMC >35 kg/m2 provenientes de una muestra
de 1,971 adultos blancos de &rea rural en Australia.” Tres estudios transversales,
que han incluido varios miles de participantes en Gran Bretafia,?® Canadd®’ y
China,?® han descrito un riesgo mayor de asma (de 84 a 170%) exclusivamente en
mujeres obesas. De estos estudios resalta el de Shaheen, et al,?® que incluy6 8,960
adultos reclutados de una cohorte de Gran Bretafia nacidas en 1970, ya que el
riesgo de asma se asocié linealmente al IMC, el riesgo fue 51% mayor en mujeres
con sobrepeso (IMC de 26-29 kg/m2) y 84% mas en mujeres con obesidad (IMC
>30 kg/m2).

Asimismo, tres estudios longitudinales han confirmado mayor riesgo de asma en
mujeres con sobrepeso u obesidad. ' ** ?° La Tercera Encuesta Nacional de la
Salud y Nutricion (THIRD NACIONAL HEALTH AND NUTRITION EXAMINATION
SURVEY) del afio 2001 describe una asociacion entre asma e indice de masa
corporal (IMC) pero no con atopia o recuento de eosinéfilos,? pero se ha visto que
la obesidad modifica la funcién respiratoria y existe una relacion indirectamente

proporcional entre el indice de masa corporal (IMC) y la funcién pulmonar®®%.

Algunos estudios describen que hombres y mujeres adultos con asma y sobrepeso,
al ser analizados ambos géneros por separado, mostraron una asociacion
estadisticamente significativa solo en las mujeres.®*? De igual manera se encontré
asociacion entre el aumento de peso y el riesgo de desarrollar asma en nifias de 6 a
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14 afios, no encontrandose esta relacion en nifios.*® Existen explicaciones
sustentables de causalidad donde la obesidad es un riesgo importante para la
hipersensibilidad de la via aérea, asi como para asma® De ellas tenemos,
consideraciones mecanicas como son los factores mecanismos estéticos y
dinamicos.?® Donde los primeros se ven afectados, ya que el aumento en la grasa
abdominal ocasiona elevacién del diafragma, asi mismo el aumento en la masa de
la pared abdominal y toracico en los pacientes obesos causan una menor capacidad
vital forzada (CVF); ya que el volumen pulmonar es un determinante mayor del
didametro de la via aérea, los cambios relacionados con la obesidad en la capacidad
vital forzada afectan el musculo liso de la via aérea que permite el estrechamiento
excesivo y por lo tanto ocasiona una menor capacidad vital forzada (CVF). Los
factores dindmicos se ven alterados ya que la accién de la respiracion espontanea
impone las tensiones en el musculo liso de las vias aéreas y estas tensiones tidales
son los agentes broncodilatadores mas potentes.® El paciente obeso respira a una
mayor frecuencia pero con un volumen corriente substancialmente menor
comparado con un individuo sano, esto da como resultado una predisposicion mayor
en los pacientes obesos para la hiperactividad de la via aérea (HRVA).® Otra
influencia de la obesidad sobre la funcién del musculo liso de la via aérea, son los
cambios en la anatomia de los pulmones y la via aérea;® por ejemplo, en nifios el
mecanismo de carga de la obesidad puede afectar el crecimiento pulmonar,

llevando a una funcién pulmonar reducida, un factor de riesgo conocido para asma-

Una influencia muy importante en la funcion del musculo liso de la via aérea
envuelve el micro ambiente inflamatorio.> En individuos obesos incluso en la
ausencia de un factor inflamatorio, hay una inflamacion sistémica cronica, de bajo
grado, caracterizada por un aumento en la circulacion de leucocitos y un aumento
en las concentraciones séricas de citocinas, receptores de citocinas, quimiocinas y
proteinas de fase aguda® Otra influencia, son los cambios en las concentraciones
séricas de hormonas y otros factores derivados del tejido adiposo, que pueden
afectar la funcién de la via aérea, llevandolo a una hiperreactividad de la misma.
Estas hormonas incluyen: leptina, adiponectina, inhibidor activador del

plasminégeno; que han sido involucradas en el proceso inflamatorio crénico.?
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Es importante mencionar que puede haber remodelacion en la via aérea ya que se
ha observado que en sujetos asmaticos la disminucién de peso produce una mejoria

de la funcién pulmonar pero sin relacién con la hiperreactividad de la via aérea.®

La obesidad no puede seguir considerdndose simplemente como un problema
estético, es una enfermedad en donde el exceso de grasa corporal se ha acumulado

a un grado tal que la salud es afectada.®

El riesgo de este incremento abrumador en la prevalencia de obesidad radica en las
complicaciones que pueden llevar al nifio a una edad 0sea aumentada que afecte su
talla final, menarca temprana, alteraciones emocionales (depresién, baja
autoestima), esteatosis hepatica, problemas ortopédicos, hiperlipidemia,
hipertension arterial, aumento del gasto cardiaco, alteraciones electrocardiogréaficas
y ecocardiogréficas,>*?%3"% diabetes mellitus tipo 2, y alteraciones en la funcion
pulmonar como la apnea del suefio y el asma.® Se ha visto que la obesidad ha sido
asociada a una mayor gravedad del asma en numerosos estudios, sobretodo en

adultos.®

La obesidad modifica algunos aspectos del sistema cardiovascular con la finalidad
de conservar la homeostasis corporal.®” El riesgo de padecer alguna enfermedad
cardiovascular por obesidad, se incrementa de manera significativa cuando el IMC
excede los 25 kg/m2 y el riesgo de mortalidad cuando excede los 30 kg/m?4 .Los
cambios fisiopatolégicos cardiovasculares de la obesidad han sido notorios y
estudiados desde la época precolombina.®’ El tejido adiposo representa una
proporcion substancial del peso corporal total y una gran cantidad de fluido esta
presente en el espacio intersticial del tejido adiposo, el cual se refiere desde la
década de 1960.%” El exceso de liquido en el espacio intersticial puede tener
repercusiones importantes en los individuos obesos con falla cardiaca si este
volumen intersticial es distribuido en la circulacion *"*%*!, Aunque existen diferencias
muy marcadas entre el flujo sanguineo del tejido adiposo y el de otros 6rganos en
todos los estados fisiolégicos, el incremento de dicho riego no adiposo disminuye
significativamente con tal aumento, por lo que un individuo que tiene de 15 a 26 %
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de grasa corporal total tiene un flujo aproximadamente de 2.36 ml/min. por 100
gramos de tejido; si éste incrementa su grasa a mas de 36 %, su flujo sanguineo se

reduce a 1.53 ml/min.*%%

El aumento de la masa corporal a expensas del tejido adiposo requiere de un gasto
cardiaco mayor y de la expansion del volumen intravascular para adecuar las
demandas metabdlicas *>**. De esta manera los pacientes obesos tienen un gasto
cardiaco mayor y resistencias vasculares disminuidas, estas Ultimas de manera
inicial, incrementandose de forma posterior principalmente por las co-morbilidades

como son las dislipidemias.*>*

El aumento de dicho gasto obedece al incremento del volumen/latido, mientras que
la frecuencia cardiaca habitualmente permanece sin cambios. Por otro lado, el
aumento del volumen sanguineo circulante y el incremento del gasto cardiaco son
directamente proporcionales al exceso de masa corporal y a la duracion de la

obesidad.*%*

La presion y el volumen telediastolico del ventriculo izquierdo aumentan, alterando
asi la curva que relaciona la presion con el volumen que finalmente induce la
dilatacion ventricular.*®** El volumen en la cdmara ventricular dilatada aumenta en
forma inapropiada con respecto al estrés que se ejerce en la pared ventricular
izquierda (disfuncion diastdlica); asi el miocardio se adapta aumentando los
elementos contractiles y, subsecuentemente, la masa miocardica; resultando de
esta manera la “hipertrofia ventricular izquierda “, la cual es a menudo de tipo
excéntrico.’>*! Sj este trastorno hemodindmico continua o permanece sin cambios,
puede dar como resultado “falla prematura de la funcion contractil del ventriculo

izquierdo “(disfuncion sistélica).*%*

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

sanguineo.*®*

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

acompanfia a la pérdida de grasa corporal total.”®

El intervalo PR, el complejo QRS, asi como el intervalo QT corregido (QTc)
aumentan en forma proporcional con el incremento de peso, pero pueden corregirse
al disminuir de peso.”® Debido a que ambos diafragmas se elevan por el aumento
del volumen abdominal, el eje eléctrico del corazén (AQRS) y las asas vectoriales
(SAQRS) apuntan hacia la izquierda y hacia arriba en una gran proporcion de
pacientes obesos, y estos cambios en la direccién vectorial se corrigen cuando
estos pierden peso.”® Cuando las fuerzas vectoriales se desplazan hacia arriba y a
la izquierda, es comun encontrar una onda Q de mayor voltaje que la onda R y una
onda T negativa y asimeétrica

en la derivacion DIII, lo que hace pensar en la presencia de una zona inferior que no
se activa.”® Sin embargo, cuando al paciente se le pide que realice una inspiracién
profunda, dicha onda Q pierde voltaje, siendo de magnitud similar o incluso menor a
la onda R.”® De igual manera, las caracteristicas de esta onda Q no son las mismas

que las debidas a necrosis miocardica, las cuales son de mayor duracién.”®

Debido a que la hipertrofia ventricular izquierda es comun en el paciente obeso, es
importante conocer los cambios que el electrocardiograma puede tener en este tipo
de pacientes, pues el voltaje se encuentra disminuido en todas las derivaciones
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electrocardiograficas. A medida que la masa ventricular aumenta, las fuerzas
electromotrices habitualmente se orientan mas hacia la region posterior, y la onda S
en la derivaciéon V3 puede ser entonces el voltaje mas representativo para valorar
dichas fuerzas posteriores. Ademdas, a medida que aumenta la hipertrofia, el
corazén se orienta en forma mas horizontal, lo que puede explicar el incremento de
voltaje de la onda R en la derivacién aVL.”® Se ha propuesto como criterio de
hipertrofia ventricular izquierda en hombres, tomando en cuenta sélo el voltaje del
complejo QRS, cuando la amplitud de la onda R en la derivacion aVL y de la onda S
en V3 son mayores de 35 mm.”® Para las mujeres de cualquier edad, se ha aplicado
el mismo criterio, solamente que se ha establecido que dichos voltajes sean
mayores de 25 mm.”® Respecto al efecto positivo que trae el descenso de peso
existen reportes como los de Alpert y colaboradores, en 60 pacientes obesos
normotensos, en los cuales el peso corporal era el doble de su peso corporal
ideal.”® Al inicio del estudio se encontraron alteraciones de ECG como elevaciones
del intervalo PR, complejo QRS, asi como el intervalo QT corregido (QTc).”® La
pérdida de peso con respecto al basal puede invertir muchas de las alteraciones
electrocardiogréficas asociadas a obesidad mérbida.”® Fraley y colaboradores,’
describen que a la obesidad se asocia a una variedad amplia de las anormalidades
electrocardiogréaficas (ECG). La mayoria de éstos reflejan alteraciones en morfologia
cardiaca. Algunos sirven como marcadores del riesgo para la muerte stbita”® Las
anormalidades dominantes o las alteraciones de ECG que ocurren frecuentemente
en el obeso: alteraciones onda P, elevaciones del Complejo QRS y del intervalo PR,
asi como alteraciones de hipertrofia ventricular izquierda. Las arritmias cardiacas
pueden aparecer en menor frecuencia, y son acompafiadas a menudo por la
hipertrofia ventricular izquierda o del sindrome de apnea del suefio.”® Muchas de
estas anormalidades de ECG son reversibles con pérdida substancial del peso, 10%
del peso corporal. Asi, la obesidad se asocia a una variedad amplia de
anormalidades de ECG, muchas de las cuales son corregidas por pérdida del
peso”®. Con respecto a los cambios ECG que se han visto en asmaéticos sin
obesidad se han atribuido a la sobrecarga de las cavidades derechas y a los
cambios en la posicién del corazén producidos por la hiperinsuflacién pulmonar.”®
Los hallazgos mas comunes son: La presencia de una onda P bifasica, isoeléctrica y
en ocasiones negativa en las derivaciones DI y aVL. La P pulmonale, onda P picuda
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en las derivaciones inferiores (DIl, DIll, aVF), se observa en pacientes con
obstruccién bronquial grave.”® El complejo QRS, esta desviado hacia la derecha. En
las derivaciones precordiales se observa una rotacién en sentido horario.”® Pueden
existir también hallazgos de hipertrofia ventricular derecha, manifestados por:
Desviaciéon del eje a la derecha, predominio de onda R en V1, S profundo en V6,
onda T invertida en V2,V3, y complejo QRS <0.12 seg.”® También son frecuentes
los bloqueos incompletos de rama derecha y las arritmias, sobre todo
supraventriculares.®'® Chazan y colaboradores,” mostraron en sus estudios la
presencia de anormalidades electrocardiograficas en pacientes con obstruccion de
la via aérea., los principales hallazgos fueron: la taquicardia sinusal, desviacion a la
derecha del eje, ampliacion o alargamiento atrial, bloqueo de rama derecha, y en
algunos casos elevacion del segmento ST.° Muy probablemente el estimulo
adrenérgico, la hiperinflaciéon y la hiperventilacion pueden contribuir con las
alteraciones ECG, donde la intensidad de estas anormalidades se correlaciono con
el grado de obstruccion de la via aérea.’ Urbonaviciene y colaboradores,™
reportaron alteraciones electrocardiograficas en nifilos con asma y bronconeumonia,
estudiandose a 116 nifios de los cuales 102 tenian asma moderada (grupo 1), 14
asma grave (grupo 2), y 64 niflos bronconeumonia.l0 Los cambios
electrocardiograficos principales fueron alteraciones del ritmo cardiaco
especialmente taquicardia sinusal y anormalidades en el proceso de repolarizacion
en el grupo 2. La sobrecarga ventricular derecha se encontrd en 14.3% de casos de
asma mientras que los hallazgos ECGs en los nifios con bronconeumonia fueron
raros o poco especificos.™

7,8,9,10,11,37 tenemos

Analizando los reportes de las alteraciones ecocardiogréficas’
hallazgos comunes en los pacientes obesos adultos, los cuales son el incremento
en el diametro telediastolico del ventriculo izquierdo y de la pared posterior del

mismo. %1011

Son frecuentes en estos pacientes hallazgos de hipertrofia ventricular izquierda
asociada o no a hipertension arterial mientras que en los pacientes con obstruccion
bronquial importante, sin obesidad, puede encontrase datos de hipertrofia ventricular
derecha.®%
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Con respecto a las Alteraciones metabdlicas con repercusion cardiovascular en la
obesidad- *"***! Tenemos que los trastornos del metabolismo de las lipoproteinas, el
desequilibrio de la unidad funcional insulina-glucosa, la retencién de sodio y agua,
las alteraciones del sistema renina-angiotensina-aldosterona y el incremento de la
presion arterial sistémica, son eventos fisiopatologicos frecuentes en pacientes con

un deposito excesivo del tejido adiposo en el abdomen.****

La relacion entre obesidad y el perfil de lipidos alterado se encuentra bien
establecido.*®** Un perfil caracteristico en la obesidad, son los niveles altos en
ayuno de triglicéridos plasmaticos y la reduccién de los niveles de HDL.***' El
cambio por unidad en el IMC se relaciona con un cambio en el colesterol de alta
densidad de 1.1. mg/dL en los adultos jovenes y de 0.69 mg/dL en las mujeres
adultas jovenes.”>** Los niveles plasmaticos de colesterol y de las LDL pueden
estar elevados marginalmente, pero el nimero de lipoproteinas que acarrean la
apoproteina B de forma habitual se encuentran aumentados.*®*! Sin embargo, una
heterogeneidad metabolica marcada se observa entre los sujetos obesos y la
presencia de obesidad visceral. Este perfil que se asocia con obesidad abdominal,
hipertrigliceridemia, niveles bajos de HDL, incremento de colesterol, apoliproteina B
y de particulas densas y pequefias de LDL y probablemente sean los principales
contribuyentes en el aumento del riesgo de enfermedades coronarias en este grupo

de pacientes obesos.***
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad no puede seguir considerandose simplemente como un problema
estético, en vista que es una enfermedad donde el exceso de grasa corporal se ha

acumulado a un grado tal que afecta la salud.®*

Asma y obesidad representan un problema de salud publica por su elevada
morbilidad, que ha sido referida en los estudios epidemioldgicos de alergia y asma a
nivel internacional (ISAAC, Internacional Study of Asthma and Allergy in childhood),
los cuales reportan una prevalencia de asma en el grupo de 13-14 afios en México
de 9.9 %,*** vy la obesidad de acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud (ENSA)

del 2006 en adolescentes cerca del 33 %.444°

El riesgo de este incremento abrumador en la prevalencia de obesidad radica en las
complicaciones que pueden llevar al nifio a una edad 6sea aumentada que afecte su

talla final; problemas ortopédicos,®

menarca temprana, alteraciones emocionales
(depresion, baja autoestima), hiperlipidemia, hipertension arterial, esteatosis
hepatica, aumento del gasto cardiaco, diabetes mellitus tipo 2, alteraciones en la
funcién pulmonar como la apnea del suefio, y el asma.>®3¢*® A nivel cardiolégico se
ha encontrado, sobre todo en adultos, que el depdsito excesivo de grasa ocasiona
diversas alteraciones, llamadas en conjunto miocardiopatia de la obesidad, las
cuales pueden ser demostradas mediante el uso de electrocardiograma y

ecocardiograma.’810:11:4041

Desafortunadamente no hay suficientes estudios en este grupo etareo, por lo que es
imperativo demostrar cuales son los resultados en la poblaciébn adolescente
pediatrica para poder realizar acciones precisas y oportunas para disminuir la

morbimortalidad. "4°

Se ignora si las alteraciones cardiacas que ocasiona la obesidad son mayores en
los pacientes asmaéticos.”®*® Con el fin de establecer una relacién precisa entre
obesidad, alteraciones cardiologicas y asma, el propdsito de este estudio es
determinar si existe un mayor compromiso de alteraciones cardiacas mostradas
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mediante el estudio con electrocardiograma y ecocardiograma, en los adolescentes
con obesidad tanto asmaticos como no asmaticos en comparacion con pacientes

eutréficos con y sin asma.”%4°

JUSTIFICACION

En el ambito mundial, el grupo de adolescentes y joévenes entre 10 y 24 afos
representa la cuarta parte de la poblacion. En México la poblacion de este grupo de
edad se ha incrementado considerablemente a partir de la segunda mitad del siglo
XX en numeros absolutos. De acuerdo al censo 2003, en México 21.3% de la

poblacién es adolescente.**

Considerando que 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 de paises desarrollados,46 como de México y que el riesgo de
enfermedades cardiovasculares como Hipertension Arterial Sistémica, infarto al
miocardio y otras miocardiopatias tienen los primeros lugares en la morbilidad y
mortalidad47 es necesaria la intervencion oportuna y adecuada para prevenir estas

patologias a largo plazo.

La literatura actual, evidencia que la obesidad, sobretodo en adultos puede
ocasionar repercusiones a nivel electrocardiogréafico:"®%%*! La frecuencia cardiaca,
el intervalo PR, el complejo QRS, asi como el intervalo QT corregido (QTc)
aumentan en forma proporcional con el incremento de peso. También puede existir
depresion del segmento ST, desviacion del eje QRS hacia la izquierda,
anormalidades de auricula izquierda y disminucion en el voltaje del QRS. Dichas

alteraciones pueden mejorar con un adecuado peso corporal.”84041

En el paciente con obstruccion bronquial importante sin obesidad, los cambios

electrocardiogréficos,®*°

son secundarios a la sobrecarga de las cavidades
derechas, siendo la hiperinsuflacion pulmonar la causante los cambios en la
posicion del corazéon, asi como de la hipertrofia de ventriculo derecho y la
verticalizacion del eje QRS.%*°
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Hay evidencia en el adulto que la obesidad puede ocasionar alteraciones

ecocardiogréficas,®*%*

principalmente  secundarias a una sobrecarga
hemodinamica para poder cubrir las demandas metabdlicas incrementadas, tanto
por un incremento en la actividad simpatica, con una accion directa en los
receptores Beta y alfa y con un efecto indirecto de la activacion simpética en otros
sistemas vasopresores como el sistema renina-angiotensina-aldosterona; asi como
por el incremento en la reabsorcion renal de sodio y agua por uno o mas de los
siguientes mediadores: aldosterona, angiotensina, insulina, nervios simpaticos
renales, depdsito de grasa en el parénquima renal y por substancias secretadas por

los adipocitos.*®

Este incremento en el volumen sanguineo circulante produce cambios cardiacos
asociados a hipervolemia, de los cuales los mas caracteristicos son la hipertrofia del
ventriculo izquierdo, el diametro diastélico de ventriculo izquierdo, el grosor del
septum interventricular y de la pared posterior. Otros pardmetros que
frecuentemente se encuentran alterados, en estudios realizados en adultos obesos,
en el Ecocardiograma son los que indican falla ventricular diastélica, principalmente
la relacién E/A y el tiempo de relajacién isovolumétrica®® En el paciente con
obstruccién bronquial importante, sin obesidad, pueden encontrase hallazgos de

hipertrofia ventricular derecha asociada a la sobrecarga de cavidades derechas.®*°

No existen reportes de alteraciones electrocardiograficas y ecocardiogréficas, en
adolescentes obesos asmaticos, suponemos en base a la literatura de cada
patologia que deben sumarse estos efectos. Sabemos que la obesidad agrava el
asma y que el tratamiento anti-inflamatorio con esteroides inhalados muy
probablemente pueda favorecer ain mas los problemas metabdlicos, por lo que esto

es necesario investigarse.

El tratamiento integral de la obesidad en el nifio tiene como objetivos alcanzar metas
razonables de reduccion de peso o correccion de sobrepeso sin comprometer el
crecimiento en talla, a través de la modificacion en los habitos alimentarios, de
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apoyo psicolégico y orientacion en la actividad fisica. Tratando de inducir estas
modificaciones en los familiares inmediatos del paciente para obtener mejores

resultados.*®

En vista que no contamos con esta valiosa informacion en el grupo de adolescentes
obesos con y sin asma y sabiendo que la obesidad en este grupo etareo representa
un riesgo para seguir siendo obeso en la edad adulta con las co-morbilidades
consecuentes, se hace imperativa esta linea de estudio. Un hecho alarmante ha
sido la relacion que se ha encontrado entre la mayor cantidad de grasa abdominal y
la menor actividad fisica con un aumento en la mortalidad en adultos. *° Rivera y
Sepulveda,*’ describen lo poco que estamos haciendo en la prevencion y control de
sobrepeso y obesidad y la experiencia limitada que se tiene actualmente sobre
intervenciones efectivas. Por lo tanto es obligatorio el disefio y evaluacién de
intervenciones sobre la obesidad. La punta de lanza con un grupo de adolescentes
con obesidad versus obesidad y asma permitir4 evidenciar su efectividad de forma
gue se pueda aplicar a poblacion abierta. De esta manera probablemente si no
incidimos en este grupo nos podremos enfrentar a una generacién de adultos con

una menor sobrevida esperada en comparacién a la de sus padres.*’
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HIPOTESIS

Los adolescentes obesos asmaticos tienen mayor numero de alteraciones
electrocardiograficas y ecocardiograficas que los obesos sin asma, y los
adolescentes obesos, con y sin asma, tienen mas alteraciones cardiolégicas que los

pacientes eutrdéficos.

OBJETIVOS

Identificar y comparar las alteraciones electrocardiograficas y ecocardiograficas en
obesos adolescentes con y sin asma persistente y en adolescentes eutroficos con y

sin asma.
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MATERIALES Y METODOS

Metodologia:

Realizamos un estudio observacional, transversal de casos y controles en un grupo
de adolescentes obesos con y sin asma persistente (con IMC mayor al percentil 95
% segin CDC) °' que fueron sometidos a una actividad fisica programada, con
orientacion alimentaria y con psicoterapia; asi como en un grupo de adolescentes
eutroficos (IMC menor a 90% segun CDC) con y sin asma a los cuales se les realizo
una unica valoracion.

Todos pacientes fueron captados en la clinica de obesidad y la consulta externa de
alergia del Hospital Infantil de México Federico Gémez. De acuerdo a los criterios de
seleccion se reclutaron 68 pacientes del grupo obeso con asma y 70 pacientes del
grupo obeso sin asma y en la consulta externa de alergias del Hospital Infantil de
México se captaron los 10 pacientes eutréficos asmaticos, mientras que los 10
pacientes eutroficos sanos fueron captados de visitas a secundarias publicas. De 10
a 17 afos, de ambos géneros, ingresando los pacientes caso al programa de

intervencion médica y cambio en el estilo de vida (actividad fisica y alimentacién).

Se tomaron electrocardiogramas, con aparato General Electric medical systems;
modelo: MAC 1200 ST; serie: 550001621 originario de Alemania. La técnica es
estandarizada por la Sociedad Americana de Cardiologia. El equipo que fue
empleado en esta prueba pertenece al Departamento de Alergia e Inmunologia

Clinica Pediatrica, del Hospital Infantil de México, Federico Gomez.

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

fueron ya previamente invitados a participar en este estudio.
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Criterios de inclusion:

1. Pacientes de sexo masculino o femenino

2. Edad de 10 a 17 afos

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

4. Asma leve persistente de acuerdo a las gufas internacionales.>

5. Sin exacerbacion reciente de su asma que haya ameritado esteroide sistémico
(ltimas 4 semanas).

6. Sin enfermedad neurologica.

7. Sin inmunoterapia.

8. Consentimiento por escrito del padre o tutor y asentimiento por parte de pacientes

mayores de 12 afos.

Criterios de exclusion:

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

2. Pacientes con cardiopatias

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

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

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

sexo basado en los estandares publicados.

25



Variables independientes:

1. Género femenino o masculino (Universal nominal dicotémica).

2. Edad de 10 a 17 afos (cuantitativa, continua, numérica con medicion afios y
meses).

3. Con diagnéstico de obesidad de acuerdo a CDC,51 (cualitativa, ordinal, discreta).
4. Asma leve persistente sin esteroides y asma leve persistente con esteroides
inhalados (cualitativa, ordinal)

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

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

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

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

Variables dependientes:

1. Electrocardiograma

2. Ecocardiograma

Definiciones operacionales:

Asma. Enfermedad inflamatoria cronica de las vias respiratorias caracterizada por
obstruccién reversible de la via aérea, inflamacién (hipersecrecion de moco, edema
de la mucosa, infiltraciébn celular y descamacion epitelial) e hiperreactividad
bronquial. En cuanto a su gravedad se puede clasificar en intermitente y persistente,

la cual, a su vez se subdivide en leve, moderada o grave.

Obesidad. Se definira de acuerdo a las tablas de CDC, por indice de masa corporal,

de acuerdo a edad y sexo con valor mayor o igual a la percentila 95.

indice de masa corporal. Resultado aritmético del peso de paciente en kilogramos

dividido por la talla en metros al cuadrado. Los puntos de corte para el IMC
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utilizados en este estudio seran los de CDC (sobrepeso> percentil 85, obesidad >

percentil 95).

Electrocardiograma: Es el gréfico que se obtiene con el electrocardidégrafo para
medir la actividad eléctrica del corazon. La actividad captada por cada derivacion es
transformada os electrodos colocados sobre ésta, captan dichas corrientes
eléctricas y las transmiten al electrocardiégrafo en una serie de trazos de onda que
corresponden a la despolarizacion y repolarizacion del corazon. La grafica resultante

se conoce como electrocardiograma.
Ecocardiograma: Procedimiento que evalla la estructura y la funcion del corazén

por medio de ondas sonoras que se registran en un sensor electronico que produce

una imagen en movimiento del corazén y las valvulas cardiacas.
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RESULTADOS

Se estudiaron 194 pacientes los cuales se dividieron en los siguientes 4 grupos:

1) Obesos asmaticos (OA) = 73
2) Obesos no asmaticos (OnA) = 73
3) Eutroficos asmaticos (EA) = 15

4) Eutrdéficos no asmaticos (EnA) = 34

La grafica 1 nos muestra la comparacion de la superficie corporal entre los grupos

de obesos contra eutroficos con y sin asma con diferencia significativa.

Grafica l. Comparacion de valores de mediay error estandar de Superficie corporal por
ECG entre los grupos OA, OnA, EAy EnA
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Las graficas 2, 3, 4 y 5 muestran que no hubo diferencia significativa entre los datos
electrocardiograficos en los grupos de obesos contra eutréficos con asma y sin

asma.

Grafica 2. Comparacion de valores de media y error estandar de frecuencia cardiaca por
ECG entre los grupos OA, OnA, EAy EnA
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Grafica 3. Comparacioén de valores de media y error estandar de intervalo P-R por ECG
entre los grupos OA, OnA, EA y EnA
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Grafica 4. Comparacion de valores de media de QRS por ECG entre los grupos OA, OnA,

EAyY EnA
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Grafica 5. Comparacion de valores de media y error estandar de QT por ECG entre los
grupos OA, OnA, EA, EnA
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La grafica 6 muestra los valores de Diametro ventricular derecho con diferencia

significativa entre los grupos obesos y eutroéficos.

Grafica6. Comparacionde valores de mediay errorestandar de VDmmpo ECG entre los
gupos OA,OnA, EAy EnA
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Las gréficas 7 y 8 muestran que hubo una diferencia estadisticamente significativa
entre los valores de masa ventricular izquierda total asi como indexada con el indice

de masa corporal, los cual no se relacion6 al efecto padecer asma.

Grafica 7. Comparacion de valores de media y error estandar de Masa Ventricular Izquierda
por ECO entre los grupos OA, OnA, EAy EnA
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Grafica 8. Comparacion de valores de media y error estandar de Masa Ventricular Izquierda
Indexada por ECO entre los grupos OA, OnA, EAy EnA
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La grafica 9 muestra que hubo diferencia significativa en la medicion del diametro
interventricular con una diferencia estadisticamente significativa entro los grupos

obesos y eutroéficos con y sin asma.

Grafica 9. Comparacion de valores de media del diametro de septum interventricular en mm
entre los grupos OA, OnA, EA y EnA
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DISCUSION

En individuos obesos ocurre una variedad de alteraciones y/o adaptaciones en la
estructura cardiaca y en su funcion la acumulacion de tejido adiposo en cantidades
excesivas. El sobrepeso y la obesidad predisponen o estan asociadas a numerosas
complicaciones cardiacas como son la enfermedad cardiaca coronaria, la falla
cardiaca y la muerte subita debido a su impacto en el sistema cardiovascular.*® En
estos pacientes existe una sobrecarga hemodinamica, con lo cual la post carga
ventricular izquierda se eleva por un incremento en las resistencias periféricas y a
una mayor rigidez de los conductos arteriales. La post carga ventricular derecha
puede estar incrementada debido a la asociacién con desoérdenes respiratorios
durante el suefio y a cambios en el ventriculo izquierdo. ** El gasto cardiaco es
mayor en los individuos obesos por el aumento en el volumen sistélico y el
incremento posterior en la frecuencia cardiaca. La funcion ventricular sistélica como
refiere Vasan, analizada mediante la fraccion de eyeccion y el acortamiento,
usualmente son normales en los obesos. El incremento en la resistencia del
volumen diastolico final de ventriculo izquierdo en la obesidad se interpreta como
evidencia de un incremento en el reclutamiento de la precarga de reserva. Los
cambios en los indices de llenado diastélico del ventriculo izquierdo constituyen

alteraciones en la funcion diastélica miocardica. 3">°

Segun los reporte de Paul Poirier y colaboradores la obesidad produce un
incremento en el volumen sanguineo total y este a su vez causa una dilatacion de la
camara ventricular izquierda que puede llevar a un incremento en el estrés de las
paredes, lo cual predispone a un incremento en la masa miocardica y finalmente la
hipertrofia del ventriculo izquierdo, caracteristicamente de tipo excéntrico. El
incremento en el atrio izquierdo puede no ser mediado solamente mediante una
disfuncion diastdlica ventricular sino puede simplemente reflejar una adaptacion

fisioldgica del volumen sanguineo incrementado. 3"4°

Encontramos un incremento en los datos de sobrecarga de volumen en los

pacientes obesos cuando se comparan con los eutréficos, tomando en cuenta como
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pardmetros ecocardiograficos més importantes la masa ventricular tanto total como
indexada, la auricula izquierda y el grosor del septum interventricular; todos con una
diferencia significativa, p<0.05, los primeros dos entre el grupo de obesos y

eutréficos y el tltimo entre el grupo de OA y el grupo de EA. *°

De las teorias que explican la patogénesis de las alteraciones cardiovasculares en
el obesos los mecanismos hipotetizados que unen a la obesidad con la hipertension
son, en primer lugar el papel de la extensa retencién de sodio, mediada por la
inervacion simpatica en los rifilones, las alteraciones en la funcion renal inducida por
los &cidos grasos, el incremento en la produccion de aldosterona y/o los efectos
renales del hiperinsulinismo. En segundo lugar la activacién del sistema nervioso
simpatico mediado por la grasa, por si misma, o por episodios repetidos de

hipoxemia durante la apnea del suefio.*®

La obesidad en adultos esta asociada con una amplia variedad de alteraciones
electrocardiograficas, muchas de las cuales reflejan un cambio en la morfologia
cardiaca. Entre las alteraciones mas frecuentemente reportadas, en adultos, se
encuentran el desplazamiento del eje cardiaco, con horizontalizacion, debido a la
elevacion diafragmatica en la posicién supina, la disminucion en el voltaje debido al

aumento de la grasa epicéardica y a la distancia entre el corazén y los electrodos de
registro, varios cambios en la morfologia de la onda P, datos de hipertrofia
ventricular izquierda y aplanamiento de la onda T. La frecuencia cardiaca, el
intervalo PR, el complejo QRS, asi como el intervalo QT corregido (QTc) aumentan

en forma proporcional con el incremento de peso.>*

Fraley y colaboradores,’® describen las anomalias electrocardiograficas mas
asociadas con la obesidad, y reportan que algunas de estas sirven como
marcadores de riesgo para muerte sibita.”® Las arritmias cardiacas pueden
aparecer en menor frecuencia, y son acompafadas a menudo por la hipertrofia
ventricular izquierda o el sindrome del apnea del suefio.”® Muchas de estas
anormalidades de ECG son reversibles con la pérdida substancial del peso.”®

En nuestro estudio de todos los cambios que Fraley y colaboradores han descrito en
pacientes adultos obesos nosotros solo encontramos una horizontalizacién del eje
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cardiaco, con cambios en el eje del QRS, en los pacientes obesos cuando los
comparamos con el grupo de pacientes eutroficos, con una p< 0.05, a pesar de
encontrarse hasta el momento dentro de limites adecuados para su edad. "®

Los cambios ECG gque se han visto en asméticos sin obesidad se han atribuido a la
sobrecarga de las cavidades derechas y a los cambios en la posicion del corazén

producidos por la hiperinsuflacién pulmonar.’?®

A diferencia de lo reportado por Chazan y colaboradores y Urbonaviciene y
colaboradores nosotros no encontramos mas alteraciones electrocardiograficas en
los pacientes del grupo de asmaticos cuando los comparamos con los pacientes del
grupo de no asmaticos. Posiblemente por encontrase los primeros en un estado

leve, tanto intermitente como persistente. °°

Encontramos una diferencia significativa, con p<0.05, en los valores de masa
ventricular izquierda, total (OA vs EA 'y EnA; y OnA vs EA 'y EnA) e indexada (OA vs
EnA), grosor del septum interventricular (OA vs EnA), relacion de las ondas E/A (OA
vs OnA) y diametro diastolico del ventriculo izquierdo (OA vs EA; OnA vs EA) De

forma similar a lo reportado por Lelio Morricone y colaboradores. *

Los resultados obtenidos en este estudio demuestran la presencia de alteraciones
electrocardiograficas y ecocardiograficas en pacientes adolescentes obesos
asmaticos y no asmaticos y eutroficos asméaticos y no asméticos sin sintomatologia

en ninguno de los pacientes.

Las alteraciones electrocardiograficas y ecocardiograficas se encontraron mas en

los pacientes del grupo de obesos.

La diferencia electrocardiografica encontrada fue la horizontalizacion del eje QRS en
el grupo de pacientes obesos. Las alteraciones ecocardiograficas que mas se
reportaron son las que indican datos de sobrecarga de volumen sanguineo

circulante y de disfuncion ventricular diastdlica.
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No podemos comparar nuestros resultados con otros por que no existen hasta la
fecha estudios en adolescentes obesos con y sin asma, los estudios realizados son

en adultos.
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No podemos comparar nuestros resultados con otros por que no existen hasta la
fecha estudios en adolescentes obesos con y sin asma, los estudios realizados son

en adultos.

CONCLUSIONES

Las alteraciones en electrocardiograma y en ecocardiograma se encontraron en
pacientes asintomaticos, lo cual es de suma importancia para la planeacion de

estudios diagnosticos iniciales en los pacientes adolescentes obesos.

Se detectaron mas alteraciones mediante ecocardiograma que con
electrocardiograma, en la misma poblacién de pacientes; y estas alteraciones fueron

mas comunes en el grupo de obesos, tanto asmaticos como no asmaticos.

Las alteraciones ecocardiograficas que encontramos con mas frecuencia son las
gue nos hablan de sobrecarga de volumen circulante (con una diferencia
significativa en nuestro estudio en masa ventricular izquierda total e indexada y

septum interventricular).

No hubo mas alteraciones en electrocardiograma y ecocardiograma en el grupo de

pacientes asmaticos.
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