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PRINCIPALES ALTERACIONES ECOCARDIOGRAFICAS DE LA FUNCION DIASTOLICA EN ADULTOS JOVENES CON
SOBREPESO Y OBESIDAD.

RESUMEN ESTRUCTURADO

Antecedentes: La prevalencia de la obesidad estd aumentando constantemente en todo el mundo, y constituye
un importante problema de salud por su asociacién con la morbilidad, la mortalidad y las enfermedades
cardiovasculares. La obesidad es un predictor independiente de insuficiencia cardiaca en la poblacién general,
y existe evidencia de que el sobrepeso también conlleva un mayor riesgo de insuficiencia cardiaca. Un aumento
en el indice de masa corporal, ademas de asociarse con factores de riesgo cardiovascular como la hipertensién,
diabetes mellitus e hiperlipidemia, afecta directamente estructura y funcién cardiaca, determinando un
aumento tanto en la precarga como en la poscarga debido a circulacién hiperdindmica, sobrecarga crénica de
volumen y aumento de las resistencias arteriales periféricas. Ademas, se ha demostrado un efecto en el
incremento de la masa y disfuncién diastdlica del ventriculo izquierdo que constituye un predictor de desarrollo

futuro de insuficiencia cardiaca.

Objetivos: Describir las principales alteraciones en la funcién diastdlica detectable mediante estudio
ecocardiografico en pacientes adultos jovenes con sobrepeso y obesidad sin otros factores de riesgo

cardiovascular.

Justificacion: Existe poca informacidon sobre las alteraciones ecocardiogréficas de la funcién diastdlica en
adultos jovenes con sobrepeso y obesidad, por lo que se les propone la realizaciéon de ecocardiograma a dichos

pacientes valorados en el servicio de Nutricién Clinica del Hospital General de México, para poder derivar a



aquellos que presenten alteraciones ecocardiograficas estructurales y/o funcionales al servicio de Cardiologia 'y

ofrecer un tratamiento oportuno que reduzca su morbimortalidad.

Metodologia: Es un estudio retrospectivo, transversal, analitico y observacional, en el que se revisaran los
expedientes, valoracién nutricional y reporte de ecocardiograma de pacientes adultos jovenes con sobrepeso y
obesidad del Hospital General de México, esperando encontrar una mayor incidencia de alteraciones en la

funcion diastdlica.

Palabras clave: Sobrepeso, obesidad, ecocardiograma, disfuncidn diastdlica.



PRINCIPALES ALTERACIONES ECOCARDIOGRAFICAS DE LA FUNCION DIASTOLICA
EN ADULTOS JOVENES CON SOBREPESO Y OBESIDAD.

ANTECEDENTES
La creciente prevalencia de la insuficiencia cardiaca ha supuesto una carga sustancial para el sistema de
salud publica ' 2- Se espera que el porcentaje de personas con insuficiencia cardiaca aumente del 2,4 %
en 2012 al 3,0 % en 2030 ' 2 3 Por lo tanto, es esencial identificar los factores modificables que
contribuyen a la insuficiencia cardiaca. Entre los mismos, se encuentra la obesidad, la cual se refiere a la
distribucion excesiva de grasa en el cuerpo y es un factor de riesgo para diversas enfermedades
cardiovasculares . Aproximadamente el 50% de los pacientes con insuficiencia cardiaca tienen
insuficiencia cardiaca con una fraccién de eyeccién preservada, lo que significa que su funcion sistélica
del ventriculo izquierdo no estd alterada, pero si su funcién diastélica * ®. Dado que la prevalencia de
sobrepeso u obesidad es superior al 80% en pacientes con insuficiencia cardiaca con fraccién de eyeccion
preservada, la contribucion de la obesidad a la fisiopatologia de la disfuncién diastélica ha sido de mucho
interés, conociéndose una prevalencia del 12% en pacientes con sobrepeso, y de un 35% en pacientes
con obesidad 7). La obesidad se asocia con alteraciones en la estructura y funcién cardiacas, incluida la
hipertrofia ventricular izquierda y disfuncién diastélica. La influencia en la funcion diastdlica y la
hemodinamica parece ser multifactorial, y puede resultar de los efectos del tejido adiposo, asi como de
comorbilidades asociadas a la obesidad, como diabetes mellitus, dislipidemia e hipertensidn arterial (©.
Sin embargo, personas obesas sin las anomalias metabdlicas relacionadas con la obesidad se han
denominado "obesos metabdlicamente sanos". Estudios previos demostraron una asociacion entre el
indice de masa corporal (IMC) y disfuncidn diastdlica en una poblacién metabdlicamente sana (10 11,12),
Sin embargo, estos estudios estuvieron limitados por criterios no consistentes para la definicién vy
diagnostico de la disfuncion diastdlica. Faltan estudios a gran escala, y los datos siguen siendo escasos.
Las guias actuales recomiendan diferentes criterios de evaluacién diastélica para pacientes con fraccién

de eyeccidn preservada (FEVI) en comparacién con aquellos con FE reducida (> 1413 La diferenciacion



no fue consistente a lo largo de los estudios previos. Los parametros de disfuncién diastdélica que se

relacionan con el incremento del IMC se describen a continuacion:

Dilatacién de la auricula izquierda: La asociacion entre la obesidad y la disfuncién diastodlica parece
ser multifactorial. Un aumento en la rigidez de la pared del ventriculo izquierdo debido a, y
posiblemente independientemente de la hipertrofia del mismo, asi como el aumento del gasto
cardiaco sin un aumento suficiente de la fraccion de eyeccion durante el ejercicio, son en parte
responsables del aumento de la presidn telediastdlica del ventriculo izquierdo en obesos (1617, 18),
La reduccion del llenado del VI debido al aumento de la presién diastélica final resulta en un
vaciado inadecuado de la auricula izquierda. Con el tiempo, la presién de la auricula izquierda
aumenta y se produce su dilatacion (). Estudios previos informaron didmetros de auricula
izquierda incrementados en obesos metabdlicamente sanos (1% 29 21, Sin embargo, el volumen
indexado de la auricula izquierda es actualmente la dimensién de la auricula izquierda
recomendada con el fin de evaluar la funcién diastélica Y. Una cohorte demostré un incremento
del volumen indexado de la auricula izquierda en obesos con sindrome metabdlico, pero no en
obesos metabdlicamente sanos 22,

E' del anillo mitral: El movimiento longitudinal del anillo mitral precede al llenado del ventriculo
izquierdo y puede reducirse o retrasarse en casos de alteracion en la relajacion miocardica,
hipertrofia del VI o aumento de la presién auricular 23, La alteracidn en la relajaciéon miocardica
puede explicarse en la obesidad por un aumento del contenido de triglicéridos, aumento del estrés
oxidativo sistémico y citoquinas proinflamatorias liberadas desde el tejido adiposo, asi como por
la hipertrofia del ventriculo izquierdo (23 24),

Ondas E y A: La valvula mitral se abre cuando la presion del VI cae por debajo de la presién de la
auricula izquierda, el evento es marcado por el inicio del llenado pasivo (onda E), seguido por el
llenado tardio impulsado por la contraccién atrial (onda A). El aumento de la presion del VI
ralentiza el llenado diastélico. Mas importante aun, la relacién E/A se altera en la disfuncién
diastolica (). Los patrones de llenado del ventriculo izquierdo se estudiaron previamente en
asociacion con la obesidad; informandose resultados contradictorios, con relacion E/A mas baja
en obesos metabdlicamente sanos en algunas cohortes, mientras que no se informaron

diferencias en otros (2> 26). Una posible explicacion es la sensibilidad de la relacién E/A con las



condiciones de precarga; una mayor regurgitacion tricuspidea en pacientes con IMC mas alto
puede influir en la misma y posteriormente en las velocidades de flujo transmitral 7). Ademas, los
pacientes obesos tienden a tener auriculas derechas mas grandes (posiblemente debido a
insuficiencia tricuspidea y aumento de la presion arterial pulmonar sistélica), que puede aplicar
presion interauricular e influir en la precarga del flujo de entrada mitral (28,

Relacion E/e’: De acuerdo con estudios previos, se mostraron valores aumentados de la relacién
E/e' en pacientes con categorias de IMC mas altas. Dicha diferencia impulsada por la disminucion
en e' del anillo mitral (2829,

Tiempo de desaceleracidn: El tiempo de desaceleracidon no parece mostrar una tendencia clara
con respecto al indice de masa corporal, sin diferencias en el mismo (2% 39,

Regurgitacion tricuspidea y aumento de la presion sistélica arterial pulmonar: Dichos valores se
asociaron previamente con la obesidad, asi como el aumento del gasto cardiaco, en parte debido
a la alta actividad metabdlica del tejido adiposo 29. El aumento del gasto cardiaco puede explicar
la relacion entre el IMC y la presion arterial pulmonar sistdlica. Ademas, la propia disfuncién
diastodlica en pacientes con un IMC mayor y la importante relacién directa de la obesidad con la
apnea obstructiva del suefio son posibles mecanismos para la regurgitacion tricuspidea y el

aumento de la presion arterial pulmonar sistélica 31-32),



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
Existen en la literatura multiples reportes y estudios de los hallazgos ecocardiograficos mas frecuentes en
los pacientes con sobrepeso y obesidad con o sin otros factores de riesgo cardiovascular siendo
remodelado concéntrico del VI y la disfuncion diastdlica las alteraciones mas frecuentes, las cuales se
asocian con un mayor riesgo de presentar insuficiencia cardiaca. Sin embargo, hasta el momento hay
pocos datos que relacionen el grado de obesidad y sobrepeso (determinado por indice de masa corporal
y hallazgos de composicién corporal obtenidos por bioimpedancia y antropometria) con el grado de
disfuncion diastdlica y las alteraciones estructurales y/o funcionales mas frecuentes en estos pacientes.
Por lo que se plantea la pregunta de investigacidn: ¢Existe una relacion directa entre el grado de

sobrepeso y obesidad con el grado de disfuncion diastélica en los pacientes adultos jovenes?

JUSTIFICACION
Los hallazgos clinicos a nivel cardiovascular en pacientes con obesidad y sobrepeso son infrecuentes,
inespecificos y pueden incluir sintomas como disnea, fatiga, dolor precordial, sincope, lipotimia,
palpitaciones o datos de insuficiencia cardiaca los cuales pueden tener hasta el momento una etiologiay
duracién poco clara. La ecocardiografia proporciona informacién anatémica y funcional accesible y poco
invasiva, lo cual ayuda a detectar afectacién cardiaca con implicaciones prondsticas y terapéuticas en los
pacientes. Es por ello que se propone la inclusidon del estudio ecocardiografico transtoracico dentro del
protocolo de seguimiento de los pacientes con obesidad y sobrepeso a fin de detectar de manera
temprana las principales alteraciones ecocardiograficas estructurales y/o funcionales, para asi poder
derivar a los pacientes que presenten dichas alteraciones al servicio de Cardiologia y poder ofrecer un

tratamiento y seguimiento oportuno con el fin de lograr una disminucién de la morbimortalidad.

HIPOTESIS
Existe una relacidon directa entre el grado de disfuncion diastdlica (detectable mediante estudio
ecocardiografico) y el grado de sobrepeso y obesidad (evaluado mediante indice de masa corporal y
hallazgos de composicion corporal obtenidos por bioimpedancia y antropometria) en pacientes adultos

jovenes.



OBJETIVOS
Objetivo general
Cuantificar las principales alteraciones en la funcion diastdlica detectable mediante estudio

ecocardiografico con el grado de sobrepeso y obesidad en pacientes adultos jévenes.

Objetivos especificos
Describir y comparar otras alteraciones ecocardiograficas estructurales y/o funcionales encontradas en
pacientes adultos jovenes con sobrepeso y obesidad.
Comparar la incidencia de alteraciones en la funcion diastélica detectable mediante estudio
ecocardiografico entre los adultos jovenes con otros factores de riesgo cardiovascular y aquellos sin otros

factores de riesgo cardiovascular.

METODOLOGIA
Tipo y disefio de estudio

Es un estudio retrospectivo, transversal, analitico y observacional.

Poblacién
Se analizaran los expedientes clinicos (con reporte de estudio ecocardiografico y reporte de estudio de
composicion corporal y antropometria) de los pacientes adultos jévenes con sobrepeso y obesidad que
fueron valorados en el servicio de Nutricion Clinica del Hospital General de México durante el periodo del

01 de enero 2022 al 01 de agosto 2022, que cumplan los criterios de inclusién descritos.



Tamafo de la muestra

Se uso la siguiente férmula para cdlculo de muestra en poblacion finita:

NxZixp=*xq
e2*x(N-1)+Zi*p*q

Donde:

e N = Tamafio de la poblacién universal (200 pacientes).

e Za= 1.96 al cuadrado (por un nivel de confianza del 95%).
* p = proporcion esperada (en este caso 20% = 0.2).
eq=1-p(enestecaso1-0.2 =0.8).

e e = Margen de error del 5% =0.05).

* n= 60 Pacientes.

Por lo que se analizardn 60 expedientes y reportes ecocardiograficos de pacientes adultos jovenes con

sobrepeso y obesidad valorados en el servicio de Nutricidon Clinica del Hospital General de México.

Criterios de inclusién, exclusion y eliminacién

Criterios de inclusién

e Expedientes de pacientes con edad entre 18 y 40 afios, IMC entre 25 y 40, que cuenten con
estudio ecocardiografico y valoracion por Nutricién clinica.

Criterios de exclusién

e Expedientes de pacientes con antecedente de neumopatia cronica, cardiopatia preexistente o
conocida (ya sea isquémica, valvular, o congénita), hipotiroidismo, o enfermedad renal
crénica.

e Expedientes de pacientes con fibrilacion auricular.

e Expedientes de pacientes en cuyo reporte de ecocardiograma se demuestre FEVI < 50%.

e Expedientes de pacientes con uso crénico de antiinflamatorios no esteroideos.

e Expedientes de pacientes que se encuentren en un programa de actividad fisica.

e Expedientes clinicos incompletos
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Definicidn de las variables

Tabla de operacionalizacidn de las variables

Variable

Definicidn conceptual

Tipo de
variable

Escala de medicidon

Valores

Independiente/
Dependiente

Edad

Tiempo trascurrido en
afios desde el
nacimiento.

Cuantitativa

Afos

No aplica

Independiente

Género

Fenotipo masculino o
femenino de la persona.

Cualitativa

Masculino/Femenino

0: Masculino
1:Femenino

Independiente

IMC

Razén matematica que
asocia la masa y la talla
de un individuo,
dividiéndose con base
en la Organizacion
Mundial de la Salud:
Normal: 18.5-24.9 Kg/m?
Sobrepeso: 25-29.9
Kg/m?
Obesidad: > 30 Kg/m?

Cuantitativa

Kg/m?

No aplica

Independiente

Diabetes
Mellitus tipo 2

Enfermedad metabdlica
producida por
deficiencia en la
cantidad o en la
utilizacion de la insulina,
definida por glicemia en
ayuno >126 mg/dl,
glicemia al azar >200
mg/dl o HbAlc >6.5%.

Cualitativa

SI/NO

Independiente

Hipertension
Arterial
Sistémica

Enfermedad crénica con
cifras de tension arterial
>135/85mmHg en al
menos 2 tomas, acorde
alas guias de la
Sociedad Europea de
Cardiologia.

Cualitativa

SI/NO

0: Sl
1:NO

Independiente

Tabaquismo

Adiccidn al consumo de
tabaco, al menos un
cigarro diario durante el
ultimo mes.

Cualitativa

SI/NO

0: Sl
1:NO

Independiente

FEVI

Porcentaje de sangre
que el ventriculo
izquierdo expulsa en
cada sistole en relacion
con el volumen
diastdlico.

Cuantitativo

Porcentaje (%)

No aplica

Dependiente

Disfuncion
diastélica del VI

Alteracion de la
relajacion del ventriculo
izquierdo, cuantificado
en base a relacién E/e’,

velocidad pico IT, Vol. Al,
E'septal o e’lateral.

Cualitativo

SI/NO

0: sl
1: NO

Dependiente

11



Pardmetro
ecocardiografico de

SGL VI - o Cuantitativo Porcentaje (%) No aplica Dependiente
deformacién miocardica
del ventriculo izquierdo.
Alteracion de la
contraccion del 0: Ninguno
ventriculo derecho 1:un
) . definido por la pardmetro
Disfuncion ., , Y )
oy alteracion de uno o mas Cualitativo SI/NO 2: dos Dependiente
sistolica del VD , R
pardmetros: pardmetros
CAF <35% 3: tres
TAPSE <17 mm pardmetros
SVD <9.5 cm/s.
Dilatacion del Diametro basal del VD o 0: Sl .
VD SA1mm. Cualitativo SI/NO 1:NO Dependiente
Hipertrofia del Grosor de la pared libre L 0: Sl .
| I/N D
VD del VD >5mm. Cualitativo SI/NO 1:NO ependiente
Presion sistélica de la . . .
PSAP . Cuantitativo mm Hg No aplica Dependiente
arteria pulmonar.
Pardmetro de
composicion corporal
Porcentaje de obtenido por o ) . )
. ) Cuantitativo Porcentaje (%) No aplica Independiente
grasa bioimpedancia que
expresa el porcentaje de
grasa corporal.
Pardmetro de
composicion corporal
obtenido por
Masa grasa . ) s ) ) .
. bioimpedancia que Cuantitativo Litros (L) No aplica Independiente
visceral .
expresa la cantidad de
masa grasa visceral
medida en litros.
Pardmetro de
bioimpedancia que e
suna medicién directa
Angulo de fase | delaintegridad celulary | Cuantitativo Grados No aplica Independiente
la distribucion de agua
dentroy fuera de la
célula.
Medida antropométrica
Ci f i I . , . .
|rcun.erenC|a . para valorar grasa Cuantitativo Centimetros (cm) No aplica Independiente
de cintura visceral y expresada en
centimetros.
Medida antropométrica
Circunferencia de la distanca alrededor
del abdomeny Cuantitativo Centimetros (cm) No aplica Independiente

abdominal

expresada en
centimetros.
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Procedimiento

e Se revisaran los expedientes clinicos, analizando los datos generales de la historia clinica del
paciente, con su ficha de identificacién, y antecedentes personales.

e Se revisaran en el expediente los reportes de estudios ecocardiograficos, que fueron
realizados por el dr. Axel Cuevas Campillo (cardiélogo ecocardiografista), con un equipo de
ecocardiograma transtoracico con Sistema de ultrasonido Premium, marca Philips, modelo
EPIC 7C.

e Se revisaran en el expediente clinico los reportes del analisis de composicidn corporal por
bioimpedancia y antropometria, realizados en el servicio de Nutricion Clinica del Hospital
General de México, con un equipo de bascula analizadora marca InBody modelo 270.

e Se llenaran hojas de recoleccidon de datos de cada paciente para posteriormente plasmar
dicha informacién en un documento de Microsoft Excel 2016 (Versién 16.0.5332.1000,

64bits), para su analisis estadistico y obtencién de resultados.

13



FLUJOGRAMA

Revisidn de expedientes

Obtener datos generales de

pacientes Obtener valores de

Composicion corporal

Nombre, ECU, género, edad,
peso, talla, comorbilidades. Bioimpedancia,

antropoometria.

Presencia o no de sintomas
cardiovasculares.

Llenar hoja de recoleccién de
datos de cada paciente y poner
informacién en base de datos
para su analisis estadistico y
obtencion de resultados

Revision de reportes
ecocardiograficos

Fecha de estudio, realizado en
HGM

Analisis de alteraciones en
funcion diastdlica.

Revision de otras alteraciones

< estructurales y/o funcionales.

14



CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 2022

ACTIVIDADES

Realizacién del
protocolo de
investigacion
Revision del
protocolo de
investigacion

Recoleccion de

datos
Anilisis
estadistico
Presentacion de

resultados

01 De Julio al

29 de Agosto

30 De
Agosto al 15 de

Septiembre

15 De
Septiembre al

15 de Octubre

15 De Octubre al
01 de Diciembre

01 de Diciembre
al 15 de

Diciembre

15



ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

De conformidad con la normativa mexicana vigente, este estudio se apegd a los principios de la

Declaraciéon de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial asi como al reglamento de la Ley General de

Salud No. 17 en Materia de investigacién para la Salud. Para efectos del capitulo segundo de la Ley, este

estudio se clasifica como investigacidn sin riesgo al no haberse realizado experimentacién en los sujetos

de estudio y a que requirid Unicamente de procedimientos comunes como la revision del expediente

clinico y llenado de la ficha de recoleccién de datos. Se mantendra en estricto secreto el nombre y

numero de expediente de cada paciente incluido.

RECURSOS DISPONIBLES (HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS)

Expedientes clinicos (para recoleccidn de datos) en servicio de Archivo de la unidad 503 de
Cardiologia- Neumologia.

Médico residente de cardiologia (Dr. Adan Rafael Mares Orozco, investigador principal) quien
recolectara base de datos y realizard

Médico cardidlogo ecocardiografista (Dr. Axel Cuevas Campillo, investigador de apoyo) quien

realizé estudios ecocardiograficos a pacientes y apoyara en andlisis estadistico.

RECURSOS NECESARIOS

Se obtendran del expediente clinico o electrénico los datos personales de cada paciente.

En el servicio de Cardiologia, los estudios ecocardiograficos son cubiertos por el Hospital General
de México.

En el servicio de Nutricion, el analisis de composiciéon corporal (por bioimpedancia) vy

antropometria son cubiertos por el Hospital General de México.

16



ANALISIS ESTADISTICO.

Se capturaron los datos en un documento de Microsoft Excel 2016 (Versién 16.0.5332.1000, 64bits). El
analisis de los datos se realizd con el software estadistico SPSS versién 20.0 (IBM Corp. Released 2020.
IBM SPSS Statistics 218 for Windows, Version 27.0. Armonk, NY: IBM Corp). Para la presentacién de los
datos se utilizd estadistica descriptiva: media y desviacién estandar, mediana para variables sin
normalidad, intervalos de confianza. El analisis estadistico para comparar variables dicotémicas se
utilizard Chi cuadrada, para comparar ordinales, gamma de summers y para las cuantitativas T de
student. El grado de asociacion entre las variables de interés se midio mediante analisis de regresion
lineal simple entre las variables independientes y aquellas dependientes. Un valor de p=0.05 o menor se

considerd de significancia estadistica. Los resultados se presentan en tablas y graficos.

17



RESULTADOS

Caracteristicas de la poblacién.

Se realizd un estudio retrospectivo, transversal, analitico y observacional, en el que se analizaron 60
expedientes clinicos de pacientes adultos jévenes con sobrepeso y obesidad, analizando los datos
generales de |a historia clinica del paciente, con su ficha de identificacidn, y antecedentes personales, sus
reportes de estudios ecocardiograficos, que fueron realizados por el dr. Axel Cuevas Campillo (cardidélogo
ecocardiografista), con un equipo de ecocardiograma transtoracico con Sistema de ultrasonido Premium,
marca Philips, modelo EPIC 7C, ademds de reportes del anadlisis de composicién corporal por
bioimpedancia y antropometria, realizados por la Lic. En Nutricién Karolina Alvarez en el servicio de
Nutricién Clinica del Hospital General de México, con un equipo de bdscula analizadora marca InBody
modelo 270. Siendo una poblacién con edad promedio de 30 afios (en un rango comprendido entre 27 y

34 afios), compuesta con un 60% de hombres y 40% de mujeres.

Sexo

= Femenino = Masculino

Evaluando estado de composicidn corporal distribuyéndose un 81.7% en grupo de sobrepeso, 13.3%

obesidad grado | y 5% en obesidad grado |l.
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IMC

M Sobrepeso
M Obesidad grado |
1 Obesidad grado Il

Contando con factores de riesgo cardiovascular 27 pacientes (45%), de los cuales: predominando

tabaquismo con 20 pacientes (33%) y sin factores de riesgo cardiovascular 33 pacientes (55%).

Factores de riesgo
cardiovascular

msi
®NO
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Tabla 1. Caracteristicas de la poblacion, las variables paramétricas se expresan en media con DE,

mediana y cuartiles, las variables no paramétricas se expresan en porcentaje.

| Variable | n(0)

Edad (afios) 29.7 +2.09
Hombre n (%) 36 (60%)
Mujer n (%) 24 (40%)
0 (0%)
2 (3.3 %)
Tabaquismo 21 (35 %)
Dislipidemia 5(8.3%)
Alcoholismo 3(5%)
Sobrepeso 49 (81.7 %)
Obesidad grado | 8 (13.3 %)
Obesidad grado Il 3 (5%)
Disfuncidn diastdlica
Si 13 (21.7 %)
No 47 (78.3 %)

Caracteristicas ecocardiograficas.

La muestra consistié de 60 pacientes, 60% hombres con una media de edad de 29 afios + 2.09, no se encontraron
pacientes con diabetes tipo 2, el 3.3% de la poblacién presentaba hipertensién arterial. Se resumen las

caracteristicas generales en la tabla 1.

A todos los pacientes se les realizaron mediciones antropometricas y ecocardiograficas, con toma de

bioimpedancia solo a 33.3% de la poblaciéon ( 20 pacientes) las cuales se presentan en la tabla 2.1y 2.2.
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Variable

Strain Al (%)
FEVI (%)
Strain VI (%)
TAPSE (mm)
CAF (%)

SVD

PSAP (mmHg)
Peso (kg)
IMC

Talla (m)

indice cintura/cadera
Mujeres

Hombre

indice cintura/talla

ICT >0.5 (%)
Grasa Kg
Grasa %
Grasa Visceral

Grosor grasa epicardica (mm)

Media +DE
Mediana (25-75)

226.6 +25.9
48 (43-62)
93.5 (79.25-104.5)
24 (22.25-25)
36.9+3.4
63.25+ 3.3
-21.8 +1.39
22.5 +1.31
46.7+4.5
12.4 (12-13)
28 (26-33.7)
76 +10.7
27.5 (26-29)
1.65+11.1

0.8690 + 0.81
0.8436 +.057
0.9071 +.087

0.5296 (0.516 - 0.5640)
19 (95%)

26 (23-28)

35 (29-38)

2 (2-3)

4 (4-5)
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Tabla 2.2- Valores eco cardiograficos de acuerdo a grupos de IMC.

Volumen indexado de auriculaplRyENKN)

izquierda ml/m?

178(+77)

’

9.9(+3.4)

’

. 7.4(+2.4)

promedio 8.3(+3.9)

m| ®| o
o =)
o o| =—=| @
o S| 3
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|l o] ©
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3| 3| =
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mmg
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(@]
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o
)
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o
=
o
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E, m/s

m
SN
>

’ 29.6(+6.4)
Presion de auricula derecha, mmHg [JE=R]

Area de auricula derecha, cm? 16.5(%4)

T
»
>
o
3
3
I
Ga

=]
>
v
(%)
m
3
3

21(7.7)

’

Onda s' del VD, cm/s 11.5(+4.5)

, m/s 0.73(20.26)
0.75(0.23)

1.11(x0.51)

Obesidad Obesidad grado p-value

grado |

59.1(+2.9)
5.7(+1.4)
78.7(+18.2)
47.7(5.2)
29.2(+5.3)
7.3(4.3)
10.9(+2.4)

22.8(+12)

180(+78)
9.4(3.1)
7.1(+2.1)
8.6(+4.2)
0.72(+0.27)
0.76(+0.25)
1.01(+0.47)
30.4(+7)
6(+3.4)
17(+4.2)
21(+8)

11.3(5.1)

59.1(+2.7) 0.75
5.9(+1.5) 0.045
79.5(+18.9)  0.044
48.4(5.2) 0.66
29.6(+5.1) 0.57
7.6(+4.4) 0.71
11.3(+2.2) 0.6
23(+12.3) 0.81
176(+71) 0.574
9.5(+3.1) 0.041
7(+2.2) 0.003
8.7(+4.5) 0.033

0.74(0.26) 0.7
0.8(+0.25) 0.65

1.08(+0.53) 0.68

31.3(7.6) 0.04

6.5(+4) 0.212
17.1(5.4) 0.518
22.5(+7.1) 0.022
12.8(3.7) 0.084
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El IMC se asocid de forma directa con un gasto cardiaco y un volumen sistélico mas altos, asi como con
dimensiones mas grandes del VI, incluidos los diametros sistdlico y diastélico final, y el grosor de la pared
posterior y del tabique interventricular (p<0,001 para todas las comparaciones). No hubo diferencias
significativas en la FEVI del VI entre los diferentes grupos de IMC (p=0,75). El indice de volumen de la
auricula izquierda, laonda A, la relacion E/e' y la presion sistdlica de la arteria pulmonar fueron mayores
en los pacientes con IMC mas altos en comparacion con aquellos con IMC mas bajos, mientras que E/A
mostré una tendencia opuesta (p<0,001 para todos los IMC). Los parametros que evaluan la funcion del
VD — TAPSE y VD s' tendieron a ser mayores en pacientes con IMC mas altos (p=0,022 yp=0,084,
respectivamente). Una descripcion detallada de los parametros ecocardiograficos obtenidos se presenta
en la Tabla 2.2.

Los pacientes en grupos de IMC mas altos demostraron con mayor frecuencia valores de la mayoria de
los pardmetros ecocardiograficos que estan asociados con la disfuncién diastélica, incluido el indice de
volumen auricular izquierdo>34 ml/m2, E/e'>14, e' lateral<10 cm/s, e' septal < 7 cm/s, y velocidad de
insuficiencia tricuspidea > 2,8 m/s). Por el contrario, los pacientes con IMC mas altos tenian un menor
riesgo de relacién E/A> 2 en comparacién con los pacientes con IMC normal. El riesgo de baja e' (septal

y lateral) entre las categorias de IMC mas alto siguio siendo significativo (p<0,05 para todos los grupos).

Tabla 3.- Prevalencia de disfuncion diastélica de acuerdo a diferentes variables.

Disfuncion Diastdlica Sin disfuncion diastdlica (%) | Valor de
(%) p
.898

Sexo
Mujeres 5(20.9%) 19 (79.1%)
Hombres 8 (22.2%) 28 (77.8%)

0 o)
ECCN 1004
713336 1656
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De acuerdo a IMC

Sobrepeso (n=49) 7 (14.2%) 42 (85.7%) <.001
Obesidad grado | (n= 8) 4(50%) 4 (50%)

Obesidad grado Il (n=3) 2 (66.6%) 1(33.3%)

indice Cintura Talla >0.5 3 (15.8%) 16 (84.2%) 666
(n=19)

De la muestra obtenida solo 2 pacientes del sexo masculino y 4 pacientes del sexo femenino presentaron

indice cintura-cadera mayor a 0.94 y 0.84 respectivamente por lo que no se pudo realizar analisis en

relacidn a la presencia o no de disfuncién diastdlica.

Tabla 4.- Valoracidn de funcion diastolica y sistolica de acuerdo a la clasificacion de IMC

Sobrepeso (o] YLET. NI Obesidad Il Valor de p*
n =49 (%) n =8 (%) n =3 (%)

0 (0%) 1(12.5%) 1(33.3%) 373

E/A ratio <1 24 (40%) 8 (13.3%) 2 (3.33%) .199

E/A ratio >2 23 (38.3%) 3 (5%) 0

Vmax IT>2.8 m/seg [RONPINLA 5(62.5%) 3 (100 %) .088
E lateral <10 cm/s 9 (18.3%) 5 (62.5%) 2 (66.6%) .041
E septal < 7cm/s 8(16.3%) 4 (50%) 2 (66.6%) .002

*Se considera valor de p significativo <0.05, diferencia realizada mediante prueba de Kruskal-Wallis

Un indice de masa corporal mayor se asocié a la presencia de disfuncion diastdlica, con respecto a las
variables eco cardiograficas, existidé una correlacion fuerte con la onda E septal, e lateral y PSAP siendo
incluso el valor de p menor a .005 y la PSAP la unica correlacién fuerte, con respecto al resto de

parametros la correlacidon es moderada negativa con un valor de rde 0.2 a 0.5 (Tabla4y 5)
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Tabla 5.- Correlacién entre valores ecocardiograficos y parametros de composicion corporal.

.149 0.2 .085 0.7

-.033 0.8

TDE

E/A -.275 0.03 -.280 0.2 -.165 0.5

e' Septal cm/s -.584 <.001 -.573 .010 -.024 924
e' Lateral cm/s -.460 <.001 -.448 .054 .041 .867
E/e' ratio .395 .002 .205 .399 .004 .988
Strain Al % -.304 .018 .071 774 .192 431
Vmax >2.8m/seg. 312 .015 .470 .042 -.397 .092
FAC % -.278 .032 -.493 .032 .195 .423

TAPSE (mm) -.400 .002 -.551 .014 .005 .983

SvD -.363 .004 -.385 .104 .024 922

PSAP (mmHg) 457 <.001 484 .036 -.178 465

FEVI (%) -.197 131 -.516 .024 .050 .839
STRAIN VD (%) 446 <001  -.156 524 -.156 524

STRAIN VI (%) .480 <.001 .280 .246 .280 .246

Mediante la prueba de correlacion de Pearson se buscd asociacidon entre las alteraciones en los
parametros de disfuncién diastdlica y las variables de grasa corporal total y grasa visceral. Se muestran
los resultados mas relevantes y significativos de la grafica 1-16, mostrando la presencia de las relaciones

proporcionales e inversamente proporcionales.
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Grafico 1.- Distribucion de E/e">14 acorde a grupos de IMC

Grafico 2.- Distribucion de VMax IT >2.8 acorde a grupos de IMC
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Grafico 3.- Distribucion de e’ lateral <10 acorde a grupos de IMC

Grafico 4.- Distribucion de e’ septal <7 acorde a grupos de IMC
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Grafico 5.- Distribucion de disfuncion diastdlica de acuerdo a sexo
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Grafico 6.- Presencia de disfuncion diastdlica de acuerdo al indice cintura-talla
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Grafico 7.- Indice Cintura-talla y presencia de disfuncién diastdlica.

70

65

60

55

Indice Cintura Talla

50

45

Sl NO

Disfuncién Diastélica

Grafico 8.- Disfuncion diastélica de acuerdo a grosor de grasa epicardica.

Disfuncién diastélica de acuerdo a Grosor de grasa epicardica
Grosor GE Disfuncién
diastélica

Esi
[ [o]

MENOR DE 5MM MAYOR DE 5MM

Filtrado por la variable



Grafico de barras

<0 IMC
[Hsobrepeso
M Obesidad |
[Dobesidad Il
40
3 30
c
[}
3
[
20
10
o
<5mm >5mm

Grosor Epicardico

Grafico 9.- Disfuncidn diastdlica de acuerdo a grosor de grasa epicdardica y grasa visceral.
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Grafico 10.- Valor de onda E septal de acuerdo al Indice de masa corporal
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Grafico 11.- Valor de TAPSE de acuerdo al indice de masa corporal
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Grafico 12.- Valor de ratio E/e"de acuerdo al indice de masa corporal
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Grafico 13.- Relacion de IMC con el valor de PSAP
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Grafico 14.- Relacion de grasa visceral con TAPSE
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Grafico 15.- Relacion de grasa visceral con valor de onda E’ septal
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Grafico 16.- Relacion de grasa visceral con valor de onda E’ lateral
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Mediante prueba de U de Mann- Whitney se realizé correlacién de la presencia de disfuncion diastdlica
con el valor de IMC, con una significancia estadistica de p= 0.000 y valor de Z de .4.226 con lo que

podemos concluir que existe aumento de disfuncidn diastdlica de acuerdo al IMC. (Grafico 17).

Grafico 17.- Disfuncion diastoélica de acuerdo a IMC.
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DISCUSION

El presente estudio realiza una evaluacién ecocardiografica integral de la funcién diastélica en una
cohorte de pacientes con sobrepeso y obesidad con y sin otros factores de riesgo cardiovascular.
Demostramos una asociacion directa entre el IMC y la prevalencia de la mayoria de los pardmetros
ecocardiograficos de disfuncidn diastdlica. El tamafio de la cohorte permitié categorizar a los pacientes
en 3 grupos de IMC, a diferencia de comparaciones previamente estudiadas de obesos versus delgados.
Ademas, actualmente solo se incluyeron pacientes con FEVI conservada, en quienes la hemodinamica
difiere de los pacientes con FEVI reducida.

Volumen de auricula izquierda. La asociacidon entre la obesidad y la disfunciéon diastélica no se
comprende por completo y parece ser multifactorial. El lenado reducido del VI debido al aumento de la
presion diastdlica final da como resultado un vaciado inadecuado de la auricula izquierda. En el presente
estudio, el indice de volumen auricular izquierdo se amplié a medida que aumentaba el IMC tanto en
poblacién con factor de riesgo cardiovascular como en aquellos metabdlicamente sanos, con un
comportamiento similar del strain de la auricula izquierda siendo menor en relacidon opuesta con un
mayor IMC.

Anillo mitral e'. El movimiento longitudinal del anillo mitral precede al llenado del VI y puede reducirse
o retrasarse en casos de alteracién de la relajacién miocardica, hipertrofia del VI o aumento de la presion
en la auricula izquierda.En comparacién con aquellos con IMC normal, los pacientes con IMC mas altos
demostraron e' reducida del tabique y de la pared lateral.

Ondas E y A. La valvula mitral se abre cuando la presion del VI cae por debajo de la presién de la auricula
izquierda. El evento estd marcado por el inicio del llenado pasivo (onda E), seguido de un llenado tardio
impulsado por la contraccidn auricular (onda A). El aumento de la presién del VI ralentiza el llenado
diastdlico. Mas importante aln, la relacion E/A se altera en la disfuncion diastélica. En el presente
ensayo, examinamos no solo los valores medios de la relacidon E/A segun la categoria de IMC, sino
también el riesgo de estar en el rango normal o restrictivo. La obesidad se asocié con un menor riesgo
de una relacién E/A anormal (E/A>2 - patrdn restrictivo). Una posible explicacion es la sensibilidad de la
relacién E/A a las condiciones de carga. Una mayor probabilidad de insuficiencia tricuspidea (discutida

mas adelante) en pacientes con categorias de IMC madas altas puede influir en la precarga v,
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posteriormente, en las velocidades de flujo mitral. Ademas, los pacientes obesos tenian auriculas
derechas mas grandes (posiblemente debido a la regurgitacion tricuspidea y al aumento de la presién
arterial pulmonar sistdlica), lo que puede aplicar presion interauricular e influir en la precarga del flujo
de entrada mitral.

Relacidn E/e’. En nuestro estudio, se mostraron valores aumentados de la relacién E/e' en pacientes con
categorias de IMC mas altas. La diferencia fue impulsada por la disminucién de e', como se discutid
anteriormente.

Tiempo de desaceleracion. El tiempo de desaceleracién no mostré una tendencia clara con respecto al
IMC.

Regurgitacion tricuspidea y aumento de la presion arterial pulmonar sistoélica. Los valores elevados de
insuficiencia tricuspidea y el aumento de la presidn arterial pulmonar sistélica se asociaron directamente
con la obesidad. Otro asociado conocido de la obesidad es el aumento del gasto cardiaco (también
mostrado actualmente), en parte debido a la alta actividad metabdlica del tejido adiposo. El aumento
del gasto cardiaco puede explicar la relacidn entre el IMCYy la presidn arterial pulmonar sistélica. Ademas,
la propia disfuncién diastdlica en pacientes con IMC elevados y la relacion de la obesidad con la apnea
obstructiva del suefio son posibles mecanismos para la insuficiencia tricuspidea y el aumento de la

presién arterial pulmonar sistdlica

CONCLUSIONES.

Un IMC alto se asocia con un mayor riesgo de disfuncion diastélica incluso en pacientes sin otros factores
de riesgo cardiovascular. Nuestros hallazgos sugieren que la obesidad en si misma o los efectos indirectos
del tejido adiposo, y no solo sus comorbilidades metabdlicas relacionadas, tienen un efecto en la funcion
diastdlica.

Respecto a la estructura y funcidn ventricular, se necesitan ensayos adicionales para evaluar si estos
hallazgos ecocardiograficos se traducen en implicaciones clinicas.

Con los resultados de dicho protocolo se espera generar un nuevo conocimiento sobre las
complicaciones cardiovasculares en los pacientes adultos jovenes con sobrepeso y obesidad, ademas la

obtencién de Tesis de la especialidad en Cardiologia.
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ANEXOS

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Paciente (Iniciales): ECU: Género: Edad: Fecha de estudio:

M: O
F: O

Peso: Diabetes Mellitus : O Parametros de bioimpedanciay
somatometria:
Talla: Hipertension arterial: O
IMC: Tabaquismo: O
Dislipidemia: O
Parametros de disfuncién diastolica: Geometria VI: Funcion sistdlica VI
LAVI >34: (O FEseptal>7: (O  GPR: FEVI%:
E/E >14: O Vmax IT>2.8: O Masa VI indexada: SGL%:
Grado de disfuncién diastélica VI: Funcién Dilatacién VD: Hipertrofia VD:

sistélica VD:
CAF%: si: O si: O
TAPSE: Nno: O No: O

B: O
Normal: () - O
IA: O O

S'VD:
PSAP: Sintomas cardiovasculares:
Dolor precordial: O Palpitaciones: O

Disnea: O Cefalea: O
Fatiga: O Tos: O

41



	Portada 
	Índice
	Resumen Estructurado 
	Antecedentes 
	Planteamiento del Problema    Justificación    Hipótesis 
	Objetivos   Metodología  
	Cronograma de Actividades 
	Aspectos Éticos y de Bioseguridad   Recursos Disponibles (Humanos, Materiales y Financieros)
	Análisis Estadístico 
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones 
	Referencias
	Anexos



