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RESUMEN ESTRUCTURADO

Antecedentes.

La obesidad infantil y en la adolescencia es una condicion clinica, bioquimica,
cronica y multifactorial, que predispone al desarrollo prematuro de enfermedad
cardiovascular aterosclerotica (ECV). La obesidad en nifios y adolescentes
Mexicanos es un problema de salud publica lo que obliga a conocer los
parametros clinicos, bioquimicos y de imagen que permitan la deteccién temprana
de esta condicidon y consecuentemente establecer estrategias para su prevencion.
La medicion combinada del grosor de la intima media carotidea (GIMC), grasa
epicardica (GE) y medicion de la masa del ventriculo izquierdo (MVI) por
ultrasonido es util en la deteccion temprana de aterosclerosis.

Planteamiento el problema.

La obesidad es un factor de riesgo asociado al desarrollo de aterosclerosis
temprana, la cual ocasionara eventos cardiovasculares adversos en la etapa
adulta. Estas complicaciones en el adulto son las enfermedades de mayor
morbimortalidad. Aunado a esto la aterosclerosis no es evidente clinicamente en
los nifios por lo que se usan técnicas de imagen para detectar alteraciones en un
estado preclinico con el objetivo de implementar estrategias terapéuticas
tempranas. El propdsito del estudio es conocer la frecuencia de datos subclinicos
de aterosclerosis temprana por medio de mediciones ecocardiograficas del GIMC,
MVIy GE.

Justificacion.

La obesidad infantil en México ocupa el primer lugar a nivel mundial. La clinica de
obesidad del Instituto Nacional de Pediatria atiende a 150 pacientes nuevos por
afo, de los cuales no se conoce si presentan alteraciones ecocardiograficas que
correspondan a datos subclinicos de aterosclerosis. La evaluacién
ecocardiografica rutinaria de estos pacientes se realiza desde el 2013 por lo que
es fundamental conocer la frecuencia de alteracion en estas mediciones con el
objetivo de establecer medidas preventivas y terapéuticas oportunas.

Objetivos.

Describir la frecuencia de alteracion en la medicién del GIMC, GE y MVI en
expedientes de nifios con obesidad atendidos en la clinica de obesidad del INP del
1 de enero al 31 de diciembre 2013 que cuenten con una valoracion inicial y otra a
los 3 meses.

Material y método.

Cohorte retrospectiva descriptiva. Revision de expedientes clinicos de nifios de
cualquier sexo atendidos a la Clinica de obesidad del INP del 1 de enero al 31 de
diciembre 2013, que contaban con una valoracion ecocardiografica inicial y otra a
los 3 meses.



Resultados.

Se revisaron expedientes de 27 pacientes con valoracion inicial de 4 a 18 afios
de edad. Se encontré que 74.4% cumplian criterios de obesidad. Ademas se
encontraron niveles patologicos de IMVI, GIMC y GE en 518, 74 y 11%
respectivamente. Del grupo que contaba con una segunda valoracion a los 3
meses, se encontrdé reduccidon en los siguientes parametros: indice de masa
corporal, indice e cintura/talla, tension arterial, GE, IMVI y GIMC sin significancia
estadistica. Relacionado en mayor parte con tratamiento a base de cambios en el
estilo de vida y farmacoldgico.

Conclusiones:

Los pacientes atendidos en la clinica de obesidad del Instituto Nacional de
Pediatria presentan marcadores ecocardiograficos de dafio vascular desde
edades tempranas. Al recibir tratamiento a base de cambios en el estilo de vida y
farmacoldgico por 3 meses, existe una pequefia mejoria. Esto nos indica que
estos pacientes requieren de un seguimiento mas estrecho y mas prolongado para
observar cambios de mayor importancia. La deteccibn temprana de estos
marcadores es fundamental para establecer un tratamiento oportuno y prevenir
complicaciones a mediano y largo plazo.



ANTECEDENTES

Obesidad
La obesidad se define segun la OMS como una enfermedad cronica multifactorial

la que se caracteriza por un excesiva acumulacion de grasa corporal y se
manifiesta por un exceso de peso y volumen corporal. Esta patologia suele
iniciarse desde la infancia y adolescencia y se origina de una interaccién genética
y ambiental en la cual se establece un desequilibrio entre la ingesta y el gasto
energetico.! La OMS define obesidad en menores de 5 afios como mayor a tres
desviaciones estandar del indice de masa corporal por edad y sexo, mientras que

para nifios de 5 a 19 afios mayor a dos desviaciones estandar % 3

Se predice que para el 2015: 1 de cada 2 habitantes en el mundo padeceran
obesidad. En el 2050 habra 350 millones de personas en riesgo. México es el
segundo pais con mayor poblacion obesa en el mundo, después de los Estados
Unidos. El 29.35 % de los adultos mexicanos padecen obesidad ocupando el

segundo lugar mundial, después e Estados Unidos. (FAO)

Actualmente México ocupa el primer lugar mundial en obesidad infantil y segun la
UNICEF es el pais que le dedica mayor presupuesto, a programas de prevencion
y tratamiento de la obesidad infantil. La Encuesta nacional de salud y nutricion del
2012 (ENSANUT 2012) encontré que la prevalencia combinada de obesidad y
sobrepeso en menores de 5 afios es de 9.7%, mientras que para 5 a 11 afios
incrementa a 34.4%. La prevalencia para adolescentes masculinos fue de 34.4% y
para femeninos de 35.8%. Esto indica que uno de cada tres adolescentes y 4.1
millones de escolares presenta sobrepeso u obesidad. Se estima que 2/3 de estos

tienen enfermedad cardiovascular, que es una de las principales comorbilidades *



Alteraciones cardiovasculares.
Muchos estudios de obesidad en nifios se han correlacionado con el desarrollo de

factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares en el adulto joven,
incluyendo hipertension arterial sistémica (HTA), diabetes mellitus tipo 2,
dislipidemia y sindrome metabdlico, mismos que favorecen el desarrollo de

ateroesclerosis. °

La hipertension arterial sistémica es una de las principales enfermedades de
morbi-mortalidad hoy en dia, la cual esta presente en 25 millones de adultos, cada
afio 17 millones de personas mueren por dichos problemas cardiovasculares,

siendo la primera causa de mortalidad a nivel mundial.

La obesidad y el sedentarismo favorecen un estado proinflamatorio de bajo grado
a nivel sistémico, aumenta el estrés oxidativo, la disfuncion mitocondrial-endotelial,
disminuyen receptores de leptina y se activan el sistema renina-angiotensina.
Todos estos factores corresponden a la cadena de eventos que llevan al

desarrollo de ateroesclerosis .

Se conoce que las enfermedades coronarias y la HTA inician desde la infancia,
debido a que se han detectado cambios histolégicos en las arterias desde los 5
afios de edad, incluso se ha observado engrosamiento de la intima media en
recién nacidos de bajo peso. ’ De esta manera la enfermedad vascular empieza
en la vida temprana y puede ser aun in Utero, sin embargo se conoce poco sobre

el desarrollo funcional de las paredes arteriales durante la infancia. 8

A su vez, las enfermedades vasculares son la mayor causa de morbi-mortalidad
en el mundo. Estas lesiones pueden estrechar u ocluir completamente el lumen de
un vaso, provocando isquemia en el tejido circundante. Dentro de estas

enfermedades, se encuentra la arterioesclerosis y la trombosis.



Ateroesclerosis.
Es el proceso de formacion de placas fibrosas en arterias coronarias y cerebrales,

gque como consecuencia en el adulto joven puede provocar infarto agudo del

miocardio (IAM) y enfermedad vascular cerebral (EVC). °

La ateroesclerosis, corresponde a una respuesta inflamatoria crénica de la pared
vascular que produce un engrosamiento progresivo de la intima y acumulacion de
lipidos ricos en colesterol, conformando las llamadas placas de ateromas. Es
frecuente en arterias, tanto elasticas como musculares y al disminuir el flujo

sanguineo, provoca mas del 50% de las muertes en paises occidentales.

Son multiples los factores que llevan al desarrollo de aterosclerosis
(hiperlipidemia, hipertension, reacciones inmunes, entre otros). Estos ejercen una
injuria sobre el endotelio, produciendo disfuncién endotelial, asi el LDL oxidado y
macréfagos entran en la intima vascular y forman estrias de grasa, por otro lado
las células musculares lisas de la capa media del vaso proliferan, migran a la
intima y se vuelven secretoras de colageno, otorgando una capa fibrosa sobre el
contenido graso, que conducen a la necrosis y calcificacion del centro de la placa.®
Los factores de riesgo cardiovascular. Son cifras mayores del indice de masa
corporal (IMC), circunferencia abdominal, grosor de la intima-media carotidea,

LDL, hiperglucemia, HTA y diametro de la auricula izquierda.

Se ha dicho que la obesidad condiciona un estado inflamatorio cronico. La micro
inflamacion cronica es un fendémeno clave en la fisiopatologia de la ateroesclerosis
y en la atero-trombosis. El estrés oxidativo aumentado y los productos de
glucosilacion avanzados a través de la estimulacion de su receptor favorecen el

desarrollo de un estado inflamatorio cronico. 101112

Existe alteracion en la remodelacién arterial, con hiperplasia de la capa intima, en
la oclusion arterial. Este remodelado resulta en una disminucion del tamafio

arterial lo que favoreceria la oclusién coronaria. 13



Parametros de evaluacion ecocardiografica.
Actualmente existen varias herramientas no invasivas que permiten la obtencion

de medidas estructurales cardiacas y vasculares que brindan informacion sobre
remodelacion cardiaca, cambios estructurales vasculares y datos de disfuncion
endotelial. Estas herramientas pueden incluso predecir un riesgo cardiovascular,

particularmente relacionado con ateroesclerosis. 4 1°

Las alteraciones vasculares silentes preceden por décadas a los eventos
cardiovasculares los cuales reflejan la enfermedad ateroesclerética avanzada.
Estas anormalidades primarias en la pared arterial pueden ser visualizadas con
ultrasonografia, y desde 1990 se ha utilizado como una herramienta poderosa

para la evaluacion de ateroesclerosis subclinica.

La determinaciéon del grosor intima-media de la carétida es un estudio
ultrasonografico no invasivo que mide indirectamente el grado de disfuncion
endotelial ya que permite evaluar la acumulacion de lipidos en la interfase intima-
media. Es significativamente mayor en obesos y detecta tempranamente el

compromiso vascular 6 17. 18,

Numerosos estudios han demostrado que el GIMC se asocia a los factores de
riesgo cardiovasculares tradicionales. Ademas da informacion directa de la
progresion aterosclergtica a nivel de la pared arterial carotidea. Por otra parte, el
GIMC se asocia, en forma independiente, a mayor riesgo de eventos
cardiovasculares y cerebrovasculares, como infarto al miocardio y accidente

vascular encefalico isquémico. *°

Esta técnica no invasiva es uno de los mejores métodos para la deteccion de los
estadios tempranos de la enfermedad ateroesclerdtica debido a que es un método
disponible que ha demostrado una excelente visualizacién y mejor resoluciéon que

otras técnicas como la resonancia magnética.?® El grosor intima-media de la



carotida (GIMC) ademas tiene una correlacion histolégica, a mayor grosor-mayor
dafio histolégico vascular. 2! La mediciéon del GIMC ha demostrado alta efectividad
para la deteccion de ateroesclerosis, incluso se ha demostrado que a mayor
grosor de la medicion de la intima media carotidea, mayor es la correlacién con
factores de riesgo cardiovascular como la edad, sobrepeso, dislipidemia,

hipertension arterial y diabetes mellitus. 18 22

El GIMC ha sido ampliamente utillizado para evaluar la enfermedad
ateroesclerotica temprana y subclinica en adultos y nifios con factores de riesgo
conocidos para enfermedad cardiovascular. Un incremento en el GIMC ha sido
demostrado en pacientes con hipercolesterolemia 23 2+ 25 obesidad 26, diabetes

mellitus tipo 1 y sindrome metabodlico. 27: 2829

A pesar de que el GIMC varia con la edad, sexo y raza en los adultos, estudios
realizados en nifios y adolescentes no han demostrado diferencias estadisticas
significativas entre estos parametros. Se han realizado estudios de cohorte
(longitudinales) y estudios en poblacion sana, en donde se han elaborado tablas

con valores de referencia para cada grupo de edad 33! (ver imagen 1)

La determinacion ecocardiogréfica de la grasa epicardica (GE) ha surgido como un
nuevo parametro de facil adquisicion en la evaluacion del riesgo
cardiovascular. Este depoésito graso visceral es considerado actualmente como un
verdadero 6rgano endocrino, responsable de la produccion de citocinas
proinflamatorias y proaterogénicas como el factor de necrosis tumoral a, la
interleucina 6, la visfatina, la leptina, la omentina, el inhibidor-1 del activador tisular
del plasmindgeno, las angiotensinas y las adipocinas (adiponectina) con

propiedades antiinflamatorias y antiaterogénicas. 32

La GE refleja la adiposidad visceral y por lo tanto la obesidad general, esto
correlaciona con el aumento en los parametros normales de perimetro abdominal,
también se correlaciona con el sindrome metabdlico. Es una herramienta para

predecir riesgo cardiometabdlico. 33-36 También detecta resistencia a la insulina en
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nifos obesos, desarrollo de enfermedades cardiovasculares, incluyendo HTA,
dislipidemia, enfermedad coronaria y desarrollo de ateroesclerosis. ® 3¢ (Ver
imagenes 2y 3).

La medicion ecocardiografica del indice de masa del ventriculo izquierdo (IMVI)
se ha asociado a un factor de adaptacion para vencer las resistencias vasculares
sistémicas incrementadas por la ateroesclerosis. Este es un parametro de

deteccidon temprana de ateroesclerosis en pacientes obesos. (ver imagen 4)

Las guias de la Sociedad Americana de Cardiologia ** y de la American Heart
Association (AHA), establecen como debe realizarse la determinacion de los
parametros mencionados. > 37 De tal forma que dada la importancia de detectar en
forma temprana los focos subclinicos, que nos pueden llevar a las enfermedades
de mayor morbi-mortalidad del adulto a consecuencia de la ateroesclerosis. 16 1932
Existen pocos estudios en Latinoamérica, por lo que, consideramos de
trascendencia, detectar los datos subclinicos en los primeros afos de la vida, por
medio de parametros ecocardiograficos (GIMC y IMVI y GE) con el objetivo de

establecer un tratamiento oportuno.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad es un factor de riesgo asociado al desarrollo de ateroesclerosis
temprana, la cual ocasionar4 eventos cardiovasculares adversos en la etapa

adulta.

Debido a que las complicaciones de la ateroesclerosis en el adulto son las
enfermedades de mayor morbi-mortalidad (enfermedad vascular cerebral,
hipertension arterial sistémica e infarto agudo del miocardio), es fundamental tener

pardmetros preclinicos que detecten en forma temprana la ateroesclerosis.
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La ateroesclerosis no es evidente clinicamente en los nifios, por lo que se han
utilizado técnicas de imagen para detectar alteraciones en un estadio preclinico y
asi poder implementar estrategias terapéuticas tempranas. Se ha reconocido cada
vez mas la importancia de medir el GIMC, la IMVI y la GE por ecocardiografia,
como herramienta que correlaciona ampliamente con la presencia de
ateroesclerosis temprana. A pesar de esto existen pocos estudios en la literatura
latina, al respecto 2 16 1932 y en México ninguno publicado.

Los nifilos y los adolescentes obesos han demostrado una fuerte relacion para
formar ateroesclerosis temprana y con posibilidades de desarrollar enfermedad
cardiovascular. Para esto hay que tomar en cuenta factores de riesgo que influyen
en la obesidad infantil, como los genéticos y ambientales (alimentacion, estilo de

vida). %6

El proposito de este estudio es conocer la frecuencia de datos subclinicos de
ateroesclerosis temprana por medio de las mediciones ecocardiograficas de
GIMC, MVl y GE a los nifios con obesidad.

JUSTIFICACION

La obesidad es una enfermedad frecuente que va en incremento en la poblacion
mundial y en México. A pesar de que México ocupa el primer lugar en obesidad
infantil, no se conoce cuantos de estos presentan datos subclinicos de

aterosclerosis.

La deteccion temprana en etapas subclinicas de ateroesclerosis en los nifios,
mediante GIMC, GE e IMVI, es de vital importancia para prevenir sus
complicaciones, como son hipertension arterial sistémica, evento vascular cerebral
e infarto agudo al miocardio (enfermedades de mayor morbi-mortalidad en el

adulto), Al establecer medidas preventivas vy terapéuticas oportunas

12



interdisciplinarias y por lo tanto cambiar su curso natural a corto y largo plazo?®. El
uso de ecocardiografia, el cual es un estudio accesible y de bajo costo, nos
permitird disminuir gastos por atencion médica a edades posteriores al prevenir las

complicaciones mencionadas.

La clinica de obesidad del Instituto Nacional de Pediatria recibe aproximadamente
a 150 pacientes nuevos cada afo. A estos pacientes se les establecen cambios en
el estilo de vida y un manejo interdisciplinario. Es muy importante conocer los
pardmetros ecocardiograficos basales y de seguimiento con el objetivo de conocer
la magnitud de la afeccion y si existen cambios de los mismos durante su
seguimiento a un afio. La evacuacion ecocardiogréfica de estos pacientes se
realiza de manera rutinaria en el Instituto Nacional de Pediatria desde el primero
de enero del 2013, por lo que se obtendran los registros ecocardiograficos de los

expedientes de un afio completo a partir de esa fecha.

OBJETIVOS

Objetivo general

Describir la frecuencia de alteracién en la medicion del GIMC, GE e IMVI, en nifios
con obesidad atendidos en la clinica de obesidad del INP del 1 de enero al 31 de
diciembre 2013.

Objetivos especificos

1. Describir los valores de la GE, IMVI y GIMC de los pacientes atendidos en la
clinica de obesidad.

2. Describir y comparar los valores de la GE, IMVI y el GIMC de los pacientes que
cuenten con dos valoraciones (inicial y a los 3 meses), por la clinica de obesidad
del INP

13



MATERIAL Y METODO

Se realiz6 una Cohorte retrospectiva descriptiva. En el cual se revisaron los
expedientes clinicos de nifios de cualquier sexo atendidos a la Clinica de obesidad
del INP del 1 de enero al 31 de diciembre 2013. Se recabaron del expediente
medidas antropométricas (Peso, talla, IMC, circunferencia de abdomen, ICT, SC,
TA) de la consulta inicial y a los 3 meses. Ademas se obtuvo del archivo
ecocardiografico del expediente clinico las mediciones de GE, GIMC, IMVI
obtenidas en la consulta inicial y a los 3 meses.

La informacion obtenida de las variables se resumié en medidas de tendencia
central y para las variables categoéricas frecuencias simples o proporciones. Para
comparar los pardmetros obtenidos en la primera valoracion y control de 3 meses,
se realizé prueba de rangos de Wilcoxon. Para el procesamiento de los datos se

utilizaron los paquetes estadisticos comerciales SPSS V21 de IBM.

a) Poblacién Obijetivo:

Expedientes de nifios de 4 a 18 afios de edad de cualquier sexo que acudieron a
la clinica de obesidad con diagnéstico de obesidad.

b) Poblacion elegible:

Expedientes que tengan seguimiento ecocardiografico por un afio de los nifios que
acudieron a la clinica de obesidad del Instituto Nacional de Pediatria, en el periodo
del 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2013.

CRITERIOS DE INCLUSION

-Expedientes de nifios de 4 a 18 afos de edad de cualquier sexo con obesidad
conforme a los criterios de la OMS atendidos en la clinica de obesidad del 1 enero
2013 al 31 diciembre 2013 .

14



-Expedientes que contaban con tres meses de seguimiento, con medicidon
ecocardiografica completa de GIMC, GE e IMVI.
-Expedientes que contaban con medidas antropométricas en la primera cita y

subsecuente a los 3 meses.

CRITERIOS DE EXCLUSION

Diagnostico en el expediente de alguna enfermedad cronica que genere riesgo
cardiovascular (enfermedad de Kawasaki, sindrome nefrotico, dislipidemia familiar,

cardiopatia congénita, fiebre reumatica, valvulopatias adquiridas).

TAMANO DE LA MUESTRA

Tamafio de muestra a conveniencia de todos los expedientes clinicos de nifios con
el diagnéstico de obesidad que tengan tres meses de seguimiento
ecocardiografico en la clinica de obesidad del Instituto Nacional de Pediatria,
durante el periodo del 1 de enero del 2013 al 31 de diciembre del 2013.

VARIABLES

Nombre de la | Definicion conceptual Tipo de | Unidad
Variable variable

Edad a la | Duracibn de la vida de un Cuantitativa | Meses
evaluacion individuo desde su continua

ecocardiografica | nacimiento medida en unidad
de tiempo. En el momento de

la evaluacion

ecocardiografica.
Estado de | Peso en kilogramos /talla en | Cuantitativa | Puntuacion z
nutricion metros al cuadrado del IMC

15




La Organizaciéon Mundial de la
Salud (OMS) ha definido este
indice de masa corporal como el
estandar para la evaluacion del
estado nutricional.

Para menores de 5 afos,
obesidad se define como mas
de 3 desviaciones estandar |,
sobrepeso mas de 2 DE.
Mientras que para nifios de 5 a
19 afios mas de 2 DE obesidad
y mas de 1 DE sobrepeso.

continua

Tension arterial

Presidn que ejerce la sangre
sobre las paredes de las arterias
y arteriolas. Es el resultado de la
interaccion entre el gasto
cardiaco y la resistencia
vascular de las arteriolas. Se
mide en tensién arterial sistélica
y diastodlica

Cualitativa
nominal

normal<p90
prehipertensi
on (p90-95),
hipertension
(>p95)*V

Sexo

Género biolégico masculino o
femenino.

Cualitativa
nominal

Femenino
Masculino

Peso

Medida de
persona.

la masa de una

Cuantitativa
continua

Kilogramos

Talla

Medida de
individuo.

la estatura de un

Cuantitativa
continua

Centimetros

de la
media

Grosor
intima
carotidea

Distancia medida diametral
entre la capa intima y media de
la arteria carétida comin a 1 cm
del bulbo carotideo.

El grosor intima-media carotideo

es un marcador de
aterosclerosis subclinica. Es
medido a través de una

ultrasonografia carotidea,

Cuantitativa
continua

milimetros
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siendo un método seguro, no
invasivo y reproducible.

Se realizé medicion de la capa
anterior y posterior y se tomo el
promedio de los dos para la
evaluacion.

Grasa epicardica

La grasa epicardica se
considera actualmente como un
verdadero organo endécrino y
su determinacion
ecocardiografica ha  surgido
como un parametro de fécil
adquisicién en la evaluacion del
riesgo cardiometabdlico.
Distancia medida entre la capa
externa pericardica y el grosor
de la grasa por encima de la
capa externa pericardica

La grasa epicardica se
considera actualmente como un
verdadero oOrgano endocrino y
su determinacion
ecocardiografica ha surgido
como un nuevo parametro de
facil adquisicion en la evaluacion
del riesgo cardiometabdlico 2° 0
Se tomo6 el promedio de las
mediciones realizadas en eje
corto y en eje largo

Cuantitativa
continua

Milimetros

Cintura cadera

Medida  circunferencial  del
abdomen a nivel del punto
medio entre el borde inferior de
la ultima costilla y el borde
superior de la cresta iliaca,
registro realizado en posicion
anatémica y en espiracion. 52

Cuantitativa
continua

Centimetros
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indice de masa | Medicién ecocardiogréfica | Cuantitativa | Gramos.
del ventriculo | donde se calcula el volumen de | continua
izquierdo la masa del ventriculo izquierdo,
determinada en grs.

Es un método de facil
adquisicion con ecocardiografia
(no invasivo). Es el grosor del
miocardio (del epicardio al
endocardio) medido en mm,
tanto a nivel septal como de la
pared posterior del VI, medido
en ecocardiografia modo M en
corte paraesternal izquierdo eje
corto a nivel de los musculo

papilares.
Factores de | Patologia no relacionada con | Cualitativa
riesgo obesidad que incremente el el
cardiovascular riesgo cardiovascular homina

agregados

CONSIDERACIONES ETICAS

El estudio cumplid con el articulo 17 de la ley general de salud en materia de
investigacion para la salud en lo que se refiere a la investigacion sin riesgo.
Describe que la investigacion sin riesgo son estudios que emplean técnicas y
métodos de investigacion documental retrospectiva y aquellos en los que no se
realiza ninguna intervencibn o modificacion intencionada en las variables
fisiologicas, psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio,
entre los que se considera la revisibn de expedientes. No se requiri6 de
consentimiento informado. Todos los datos recabados de los expedientes fueron
utilizados para fines de investigacion, se salvaguardo la confidencialidad de cada

paciente.
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RESULTADOS

Valoracion inicial

Se realizé una valoracion inicial a un total de 27 pacientes de la clinica de
obesidad del Instituto Nacional de Pediatria (Cuadros 1 y 2). Del total de
pacientes se encontraron 55.6% hombres y 44.4% mujeres con edades de 4 a 18
afios (media 160 meses). El grupo de edad de mayor tamafo fue el de 10 a 14
afnos (44.4%), seguido por 15 a 18 afios (33.3%), 5 a 9 afios (18.5%) yde 1 a 4
anos (3.7%).

Los antecedentes patoldgicos de los pacientes se distribuyeron de la siguiente
manera; 25.9% endocrinoldgicos y metabdlicos, 18.5% cardiovasculares, 14.8%
neumologicos, 3.7% renales y 37% otros (Ginecoldgicos, alérgicos, psiquiatricos,
entre otros). Apartir de la consulta inicial se inici6 tratamiento por parte de la
clinica de obesidad. ElI 37% de Ilos pacientes recibieron tratamiento
exclusivamente a base de cambios en el estilo de vida, mientras que el resto
(63%) recibi6 manejo farmacoldégico con hipoglucemiantes orales y

multivitaminicos ademas del cambio en el estilo de vida.

Las mediciones atropométricas encontraron que el 74.4% de los pacientes
cumplian los criterios de obesidad segun la OMS (mayor o igual a 2 desviaciones
estandar sobre el IMC esperado para la edad) mientras que el 25.6% cumplieron
criterios para sobrepeso. Ademas el 96.6% de los pacientes presentaron un indice
de cintura/talla patol6gico mayor a 50. El 22.2% de los pacientes presentaba cifras
de tension arterial sistemica en rangos de hipertension, mientras que el 7.4% se

encontré en prehipertensién al momento de la valoracion.
La evaluacion ecocardiografica inicial obtuvo lo siguiente; el 51.8% de los

pacientes presentaron valores altos del indice de masa del ventriculo izquierdo, el

grosor de la intima-media carotidea (GIMC) se encontré superior a los niveles
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normales en 74% mientras que el grosor de la grasa epicardica (GE) en 11.1% de

ellos. Ver Cuadro 3.

Valoracion alos 3 meses.

De los 27 pacientes evaluados inicialmente Unicamente 10 contaban con una
segunda valoracién a los 3 meses después (todos con obesidad inicial) Cuadro 4.
Demogréficamente se distribuyeron de la siguiente manera: 7 de 10 fueron

mujeres y el resto hombres con rango de edades de 11 a 19 afios.

En comparacion con la medicion basal, el estado de nutricion reportd 7 de 10
pacientes con obesidad y el resto con sobrepeso. En la segunda evaluacion se
encuentran 6 de 10 pacientes obesos y el resto con sobrepeso. Con respecto a la
tensién arterial inicialmente 1:10 se encontrd en rangos de hipertension, 1:10 en
prehipertension y el resto dentro de la normalidad, a los 3 meses 10% en

prehipertension y el resto en rangos normales.

Por ecocardiografia se registr6 IMVI incrementado en 57.1% en la primera
evaluacion mientras que 42.9% en la segunda. La GE se encontraron en niveles
altos 1:10 pacientes inicialmente y a los 3 meses todos los pacientes se
clasificaron dentro de niveles normales. El GIMC se mantuvo en niveles superiores

a la normalidad en los diez pacientes durante las dos evaluaciones.

Para valorar la tendencia de los parametros obtenidos entre la primera valoracion
y la valoracién a los 3 meses se realizo la prueba de rangos de Wilcoxon (cuadro
5). En la valoracion antropométrica se encontrd significancia estadistica en la
reduccion del IMC en 90% de los pacientes (Z=-2.59, p<0.009), reduccion de 50%
de pacientes de la percentil de IMC para la edad (Z=-2.01, p<0.044), reduccion del
indice cintura/talla en 80% (Z=-2.19, p<0.028) y de percentil de tensidn arterial en
80% (Z -2.49, p<0.012). Para el resto de parametros antropométricos no se

encontro significancia estadistica.
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Con respecto a las mediciones ecocardiogréaficas se encontré una reduccion de la
grasa pericardica en 80% de los pacientes con significancia estadistica (Z=-2.49,
p<0.013). Para el GIMC y la MVI se encontré una reduccién en 60 y 40% de los

pacientes, sin embargo no fueron estadisticamente significativos.

Al analizar el tratamiento se encontré que el 20% recibié cambios en el estilo de
vida, mientras que el 80% recibi6 manejo farmacolégico con hipoglucemiantes

orales y multivitaminicos ademas del cambio en el estilo de vida.

Al comparar el tratamiento con el estado de nutricion se encontr6 que en la
valoracion inicial el grupo de pacientes con manejo farmacol6gico y cambios en el
estilo de vida, 5 (62.5%) se encontraban en rangos de obesidad y 3 (37.5%) en
sobrepeso. Despues de los 3 meses, 4 (50%) eran obesos y 4 (50%) con
sobrepeso. En el grupo de pacientes con Unicamente cambios en el estilo de vida,
todos se encontraban en rangos de obesidad y no hubo cambios a a los 3 meses.

De la misma manera se comparé el tratamiento con la medicion ecocardiografica
de la GE en las dos valoraciones. De los pacientes con manejo farmacologico y
cambios en el estilo de vida, inicialmente un paciente (12.5%) presentaba GE
incrementada y el resto dentro de la normalidad (87.5%). A los 3 meses, a todos
los pacientes se les registr6 GE dentro de la normalidad. Los pacientes que
recibieron unicamente cambios en el estilo de vida presentaban GE dentro de la
normalidad inicialmente y sin cambios a los 3 meses. A pesar de que se clasifican
dentro de rangos normales, se observo que hubo una reduccién de los valores

ecocardiograficos de los que recibieron tratamiento farmacologico.

DISCUSION

La obesidad infantil es un factor de riesgo muy importante para el desarrollo
temprano de dafio vascular y enfermedad cardiovascular aterosclerética asi como

sus secuelas a mediano y largo plazo. El control de factores de riesgo e
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intervencion oportuna en los estilos de vida son fundamentales para evitar o
retrasar esta progresion. Por lo tanto es muy importante diagnosticar obesidad y

conocer los marcadores que nos sugieran dafio vascular.

En este estudio se revisaron los registros ecocardiograficos (GIMC, GE e IMVI) de
27 escolares y adolescentes obesos. Se encontré que estos pacientes ya
presentaban valores mayores a la normalidad de GIMC, GE e IMVI. En el estudio
de Azza M 42 se evalud la funcién cardiaca y GE de 74 pacientes escolares y
adolescentes obesos y eutrdéficos, y su relacién con otros marcadores de obesidad
y sindrome metabdlico; reportan una diferencia significativa de GE entre obesos y
eutréficos asi como una correlacion entre el grosor de GE y la magnitud de
marcadores antropomeétricos de obesidad. En nuestro estudio encontramos que
los pacientes obesos presentaban valores superiores a la normalidad de GIMC,
GE e IMVI en un 74, 11.1 y 51.8% respectivamente. Esto correlaciona con varios

estudios que reportan los efectos ecocardiogréficos de obesidad en nifios.

En el estudio de Ippisch 3 se encontré que los parametros ecocardiograficos
elevados mejoraban después de inducir pérdida de peso en adolescentes obesos
por medios quirargicos y farmacoldgicos. En nuestro estudio despues de 3 meses
de tratamiento, encontramos, que en este grupo poblacional a pesar de contar con
cambios en el estilo de vida adecuados como dieta y ejercicio, estos no son
suficientes como para disminuir algunos parametros ecocardiograficos de dafio
vascular como GE. En cambio en el grupo con manejo farmacol6gico se encontrd
una mejoria pequefia, sin significancia estadistica. Ademas se encontré con las
pruebas de rangos que si existe reduccion de las mediciones obtenidas despues
de tres meses aunque en muchos de los casos persisten dentro de rangos
patologicos. Esto nos sugiere que la intervencion multidisciplinaria debe ser mas
prolongada, con una vigilancia estrecha se debe de establecer de manera
controlada el tratamiento. Con todo esto se concluye que a pesar de contar con
solo 3 meses de tratamiento, ya existe disminucién de los marcadores

ecocardiograficos y antropometricos.
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Se debera realizar el andlisis de las evaluaciones a los seis meses y al afio de
tratamiento, en donde se espera reduccion significativa en una mayor cantidad de

marcadores tanto antropométricos, asi como ecocardiograficos.

CONCLUSION

Los pacientes atendidos en la clinica de obesidad del Instituto Nacional de
Pediatria abarcan todos los grupos etarios pero con predominio de la pubertad y
adolescencia y con distintos antecedentes patolégicos. Aunado a esto se encontrd
que estos pacientes la mayoria asintométicos cardiovasculares, tienen datos
sugestivos por ecocardiografia de encontrarse en etapas tempranas de
aterosclerosis, y por lo tanto tienen un riesgo muy importante de desarrollar
complicaciones cardiovasculares y metabodlicas de mediano a largo plazo. Con
estos hallazgos se demuestra la importancia de realizar estas mediciones
ecocardiograficas de manera rutinaria en todos los pacientes pediatricos con

obesidad y sobrepeso.

Los hallazgos comparados entre la primera valoracion y la valoracion a los tres
meses nos indican que realmente una deteccién oportuna y tratamiento adecuado
pueden modificar el curso clinico de la obesidad y probablemente disminuir el
riesgo y las secuelas cardiovasculares que representan las principales causas de

morbimortalidad en el adulto.

A partir de estas evaluaciones se podran disefiar nuevos estudios con un grupo
poblacional de mayor tamafio que nos permita establecer que intervencion
especifica posee mayor efectividad para reducir el riesgo cardiovascular en la
edad pediatrica, y que marcadores ecocardiograficos nos seran de mayor utilidad

para monitorizar este tratamiento.
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ANEXOS.

Instituto Nacional de Pediatria
Departamento de Cardiologia Pediatrica /Clinica de Obesidad
Protocolo: Descripcion ecocardiogréafica del dafio Cardiovascular en Nifios
Obesos del Instituto Nacional de Pediatria Durante el 2013
Expediente: Sexo:
Nombre:
Hoja de Recolecciéon de Datos de Expediente Clinico

Variable Consulta Inicial 3 meses

Fecha: Fecha:

2.- IMC (kg/m2)

Valor z

4.- Peso (kg)

6.- Circunferencia de
cadera (cm)

Indice Talla/cadera

8. Grasa epicardica

(cm)

10.- Otros factor de
riesgo

cardiovasculares
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IMAGENES

FA 95Hz
4.0cm

il
« Dist. 0.100 cm/“\’/_,_/\,_ﬁ\//‘\_//——m/\/ﬂw———/

- Dist. 0.123 cm 71lpm

Imagen 1: Medicion ecocadiogréafica bidimensional del GIMC anterior (x) y posterior
(+) con sonda 12Hz.

FA 55Hz
13cm

2D

72%

C 50

P Baj.
ArmonGral

- Dist. 0.316 cm

Imagen 2: Medicion ecocardiogréafica bidimensional de GE anterior del ventriculo
derecho en ventana paraesternal eje largo.
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FA 61Hz

11cm

2D

50%

C 50

P Baj.
ArmonGral

- Dist. 0.213 cm

Imagen 3: Medicion ecocardiografica bidimensional de GE anterior del ventriculo
derecho en ventana paraesternal eje corto.

FA 37Hz
13cm

2D/MM
53% 49%
C 50

P Baj.
ArmonGral

1.36 cm/_j,
2.35cmg
0.959 cm;
1.03 cmf
3.47 cmg
0.959 cm!'
1.99 cmf—3
VTD (MM-Teich) 49.8 ml:"
Masa VI (cubico) 101 g=
TIVIPPVI (MM) 0.931
indice masa VI (ctib) 56.4 g/m?&-
% TIV (MM) 0.000 %:-10
VTS (MM-Teich) 19.1 ml:=.
AF (MM-Teich) 32.3 %%
FE (MM-Teich) 61.6 %
% PPVI (MM) 32.0 %6lpm

Imagen 4: Medicién ecocardiografica en modo M de IMVI.
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CUADROS

Cuadro 1. Valores normales de los marcadores ecocardiograficos de dafio vascular.

Medicion <4 aiios 5-10 anos 10-14 anos 15-18 aiios
IMVI (gr/mz2) 40.1 +-1.2 41.3+-1.4 42.0+-1.1 43.6+-1.3

GE (cm) 0.349-0.507 0.349-0.507 0.349-0.507 0.349-0.507

GIMC (cm)39 0.341+-0.041 0.351+-0.045 0.400+-0.049 0.414+-0.072

IMVTI: indice de masa del ventriculo izquierdo, GE: grasa epicardica, GIMC: Grosor de la intima media carotidea.

Cuadro 2. Hallazgos antropométricos y ecocardiograficos de los pacientes atendidos en la Clinica de obesidad del Instituto Nacional de

Pediatria.
IMC ICT TA IMVI GIMC
Paciente Sexo Edad Antecedentes Normal mmHg/ GE (cm) (cm) Tratamiento
(kg/m2) (gr/m2)
<50 pTAS
1 M 92 OP cierre PCA 23.9 /p98 58.8 1(;07/270 - 0.3 0.06 Dieta y ejercicio
o 110/70 . L
2 F 42 Neumopatia crénica, SAOS  24.3 /p100 53.5 090 - 0.33 0.74 Dieta y ejercicio
Dieta y ejercicio,
3 M 122 - 29 /p98 57.3 1001/770 60.8 0.6 0.056 metformina,
P omega 3
4 M 7a Taquicardia 21.9/ p99 53.8 90/56 ; 0.215 0032  Dietay ejercicio
supraventricular pl6
o Dieta y ejercicio,
5 M 162 _Sd metabolico, 29.1/ p97 598  140/%0 - 0.2 0.028 levotiroxina,
hipotiroidismo, asma p99 .
metformina,
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6 F 62 SAQS, Sindrome 24/ p99 7

dr 100/80 45 0.255 0.056 Dieta y ejercicio,
metabdlico

p78 omega 3, Vit D

Metforminay
0.349 0.0655 CLA, dieta,
ejercicio

100/62
p21

Hemorragia genital
a
8 F 14 anormal, Sd metabdlico 28.6/ p96 293

90/60

10 M 9211m SAQS, Sd metabdlico 26/ p98 62.2 06

40.1 0.2 0.092 Dieta y ejercicio

DM 1, nefropatia

12 M 172 diabética, dislipidemia, 23/ p72 50.5 120/80 40.2 0.272 0.045  Dieta ejercicio,
trastorno depresivo p57 atorvastatina
mayor

118/74

a
14 F 152 8m 37.3/p99 72.1 083

36.3 0.47 0.079 Dieta ejercicio

80/60

16 M 122 Sd kabuki, retraso mental 22.4/ p88 46.5 o1

46.8 0.33 0.071 Dieta y ejercicio

130/82

18 M 1528m Migrafia sin aura 28.9/ p97 50.2 092

53.5 0.369 0.0615 Dieta y ejercicio
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Metformina,

20 M 132 Sd.metablico, ofitis g0/ 08 596 11O/ 50.3 03385 00715  OKACAY
cOnica p63 leucina, dietay
ejercicio

100/60 alopurinol, CLA,

22 F 1028m Hiperuricemia 25.1/ p97 523 95.1 0.285 0.0715

p28 leucina

CLA, leucina, Vit
39.1 0.31 0.086 D, dietay
ejercicio

108/66

24 M 122 Criptorquidia izquierda 27/ p98 55.9 058

Nutrifarmacos,
140/85 CLA, acido
26 F 172 Hipertensidn arterial 35.4/ p98 60.6 0100 37.4 0.255 0.11 hidroxicitrico, vit

D, metformina,
dieta y ejercicio

M: masculino, F: femenino, a: afios, m: meses, IMC: indice de masa corporal, P: percentil, ICT: indice de cintura/talla, TA: tension arterial, IMVI: indice de
masa del ventriculo izquierdo, GE: grasa epicardica, GIMC: Grosor de la intima media carotidea, OP: operado, Sd: sindrome, SAOS: sindrome de apnea
obstructiva del suefio, DM: diabetes mellitus, CLA: Acido Linoléico Conjugado, UDKA: Acido ursodeoxicdlico.
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Cuadro 3. valoraciéon en consulta inicial

pIMC > 97 68.9
indice Cintura/talla >50 96.6
Hipertension arterial sistolica 25.9
IMVI aumentada 51.8
GE aumentado 11.1

GIMC aumentado 74

P, percentila, IMC indice de masa corporal, IMVI indice de masa del ventriculo izquierdo,
GE grosor de grasa epicérdica, GIMC, grosor de la intima-media carotidea.
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Cuadro 4. Comparacion con la valoracién a los 3 meses de seguimiento por la clinica de obesidad del Instituto Nacional de

Pediatria.
. Sexo/ ‘. - . .
Paciente edad Valoracion Inicial Valoracion a los 3 meses Tratamiento
IMC/p ICT TA IMVI GE GIMC IMC/p ICT TA IMVI GE GIMC 1
(kg/m2 (mmHg) gr/m2 (cm) (cm) (kg/m2) (mmHg) gr/m2 (cm) (cm)
37.3/p 118/74 31.1/ 118/74 1,2
a
1 F/15 99 72.2 083 36.3 0.47 0.079 097 62 078 43.7 0.203 0.067
30.4/p 110/70 30.6/ 110/70 1,2
a
2 F/16 9% 57.2 042 68.9 0.565 0.08 097 52.3 043 43.7 0.185 0.06
35.8/p 118/76 35.3/ 110/70 1,2
a
3 F/11 100 68.3 087 47.5 0.405 0.062 0100 64.8 073 29.3 0.195 0.059
28.9/p 130/82 28.3/ 120/80 1
a -
4 M/15 97 50.3 092 53.5 0.369 0.061 097 52 091 0.379 0.069
28.8/p 120/66 28.1/ 110/70 1,2
a -
5 F/12 08 59.3 089 40.5 0.232 0.066 098 54.1 059 0.243 0.086
28.6/p 110/54 24.9/ 100/60 1,2
a
6 M/13 08 59.6 063 50.3 0.338 0.071 095 53.1 039 38.7 0.147 0.146
39.8/p 130/76 38.5/ 110/74 1,2
a
7 F/15 99 69.3 099 16 0.436 0.111 099 66.4 082 56.4 0.28 0.111
30.6/p 100/70 27.9/ 100/70 1,2
a -
8 F/19 95 58.8 021 40.5 0.416 0.106 090 56.1 072 0.308 0.073
27.2/p 108/66 25.1/ 100/68 1,2
a
9 M/12 08 55.9 058 39.1 0.31 0.086 096 51.9 068 65.6 0.150 0.072
25.6/p 110/60 25.6/ 110/70 1,2
a
10 F/14 94 52.3 57 50.9 0.25 0.084 092 56.2 072 44.5 0.159 0.065

1: Dieta y ejercicio, 2: Tratamiento farmacolégico (metformina, levotiroxina, atorvastatina), p: percentil, IMC: indice de masa corporal, ICT: indice de
cintura/talla, TA: tensién arterial, IMVI: indice de masa del ventriculo izquierdo, GE: grasa epicardica, GIMC: Grosor de la intima media carotidea
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Cuadro 5. Comparacion entre la entre la primera consulta y a los 3 meses. Prueba de
rangos de Wilcoxon
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