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y obesidad
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Resumen

Objetivo: El propdsito de este estudio fue evaluar los cambios tempranos en la funcion miocdrdica en nifios con sobrepeso
y obesidad, sin hipertension arterial. Métodos: Estudio transversal en el que se incluyeron 150 participantes de ambos sexos
entre 6 y 15 afios. Se realizaron evaluaciones antropométricas, bioquimicas y de funcion ventricular mediante métodos eco-
cardiograficos convencionales y andlisis de deformacion miocardica con ecocardiografia bidimensional speckle tracking. La
comparacion global entre los grupos de estudio (nifios con peso normal, sobrepeso y obesidad) se llevé a cabo con la
prueba de andlisis de varianza (ANOVA) de una via y andlisis post hoc con correccion de Bonferroni para las comparaciones
mdltiples, y se considerd a los nifios con peso normal como grupo de referencia. Resultados: La muestra final fue de 142
participantes, 50 (35%) con peso normal, 39 (28%) con sobrepeso y 53 (37%) con obesidad. El diametro diastdlico del ven-
triculo izquierdo (VI) y el septum interventricular, y el didmetro de la auricula izquierda (Al) y la masa del VI fueron
significativamente mas altos en el grupo con obesidad en comparacion con el grupo con peso normal. No se observaron
diferencias significativas en los indicadores convencionales de la funcion sistdlica y diastdlica ventricular izquierda. Se ob-
servaron diferencias significativas en la deformacion miocardica regional entre los tres grupos. La media de deformacion
miocérdica longitudinal global fue mas baja en los pacientes con obesidad (-20.9% vs. —-23.5%; p < 0.05) en comparacion
con los nifios con peso normal. Conclusiones: La obesidad infantil se asocid a alteraciones en la deformacion miocardica,
incluso en presencia de fraccion de expulsion normal. La evaluacion de la deformacion miocérdica es relevante en los
pacientes pediatricos con obesidad.
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Abstract

Objective: The purpose of this study was to evaluate early changes in myocardial function in overweight and obese children
without hypertension. Methods: Cross-sectional study involving 150 participants of both sexes between 6 and 15 years old.
Anthropometric and biochemical evaluations were performed. Ventricular function was assessed by conventional echocardio-
graphic methods and myocardial deformation analysis by two-dimensional speckle tracking echocardiography. One-way
analysis of variance was employed for the global comparison of study variables between groups (children with normal weight,
overweight and obesity), and post hoc analysis with Bonferroni correction was used for multiple comparison, considering
normal-weight children as the reference category. Results: Overall, 142 participants were included, 50 (35%) with normal
weight, 39 (28%) overweight and 53 (37%) obesity. Diastolic diameter of the left ventricular (LV) and interventricular septum,
diameter of the left atrium and LV mass were significantly higher in children with obesity compared to those with normal
weight. No significant differences in the conventional indicators of LV systolic and diastolic function were found between
groups. Significant differences in the regional myocardial deformation between the three groups were observed. Mean global
longitudinal myocardial deformation was smaller in patients with obesity (-20.9% vs. -23.5%, p < 0.05) compared to children
with normal weight. Conclusions: The childhood obesity was associated with altered myocardial deformation, even in the
presence of normal ejection fraction. Myocardial deformation evaluation is relevant in the assessment of pediatric patients
with obesity.
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Introduccion

La obesidad infantil es un problema de salud publica
que ha ido en aumento en los Ultimos tres decenios en
el mundo’. En México, la prevalencia combinada de
obesidad y sobrepeso en la edad escolar es de 33.2%
(15.3 y 17.9%, respectivamente), segun la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion de 2016%

El exceso de peso puede afectar diversos drganos y
sistemas, con serias consecuencias, como hiperten-
sion arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, higado
graso y problemas psicosociales, entre otros®. Ademas,
se ha observado el desarrollo de lesiones arterioscle-
réticas, tales como placas fibrosas y estrias grasas en
la aorta y arterias coronarias de forma temprana en
ninos con obesidad, lo que incrementa el riesgo de
infarto de miocardio en la edad adulta*®.

Estudios ecocardiogréaficos en adultos con obesidad
han demostrado alteraciones estructurales y funciona-
les, como dilatacién de la auricula izquierda (Al) y del
ventriculo izquierdo (VI), asi como hipertrofia y disfun-
cién global del VI°. A través de la evaluacion de la
deformacion miocdrdica se han podido detectar altera-
ciones funcionales tempranas en el VI en presencia de
una fraccién de expulsion (FEVI) normal'®''. Sin embar-
go, en la poblacion infantil, los cambios tempranos en
la funcién miocardica relacionados con la obesidad han
sido menos estudiados'®®. Es fundamental la deteccion
de alteraciones subclinicas tempranas con el propdsito
de implementar estrategias de prevencion secundaria
del riesgo cardiovascular y reducir los gastos derivados
de la atencion a la salud en edades posteriores’.

El objetivo de este estudio fue identificar cambios
tempranos en la funcién miocardica en nifios con sobre-
peso y obesidad, sin hipertension, mediante la valoracion
de la deformacién miocardica longitudinal con el método
ecocardiografico speckle tracking o rastreo de marcas.

Métodos

Poblacion de estudio

Se realiz6 un estudio transversal en el que se inclu-
yeron 150 participantes de ambos sexos entre 6 y 15
anos, reclutados mediante una convocatoria dirigida a
hijos de trabajadores del Instituto Nacional de Cardio-
logia Ignacio Chavez (INCICh) y a estudiantes de
escuelas primarias ubicadas al sur de la ciudad de
México, entre julio de 2015 y febrero de 2017. Los
participantes acudieron al area de Investigacion Socio-
médica del INCICh para la valoracién inicial y confirma-
cion de los criterios de elegibilidad. Se excluyeron par-
ticipantes con bajo peso, hipertensiéon arterial,
cardiopatias congénitas, diabetes mellitus, enfermedad
renal, neoplasias o enfermedades inflamatorias sistémi-
cas. Una vez confirmados los criterios de elegibilidad
no ecocardiograficos, los participantes fueron progra-
mados para la valoracion ecocardiografica en el depar-
tamento de ecocardiografia pediatrica del INCICh.

El estudio fue aprobado por los Comités de Investi-
gacién y Etica del INCICh. Se obtuvo consentimiento
informado de los padres o tutores, asi como el asenti-
miento del nifio para participar en el estudio.
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Evaluaciones

Antropometria. La evaluaciéon de peso y talla se
realizé en conformidad con los lineamientos descritos
por la International Society for the Advancement of
Kinanthropometry para la evaluacion antropométrica’®,
con el nifio sin zapatos y vestido con una bata ligera.
Para la medicién del peso se empled una bascula me-
canica de columna (SECA 700), con precisiéon de
0.05 kg y capacidad méaxima de 220 kg. La talla se
evalud con un estadimetro (SECA 220), con rango de
medicion 60-200 cm y precision de 1 mm. Se calculd
y clasificé el puntaje Z para el indice de masa corporal
con los estandares de crecimiento de la Organizacion
Mundial de la Salud especificos para edad y sexo'. Se
definié como sobrepeso un puntaje Z >+1 desviaciones
estandar (DE), y como obesidad un puntaje Z >+2 DE.

Presion arterial. Se midio la presién arterial en el
brazo izquierdo en tres ocasiones, con intervalos de
tres minutos entre cada medicidn, y con el nifio en
reposo, no menor de 10 minutos, en posicion sedente
previa a la primera evaluacion. Se utilizé un esfigmo-
manometro de mercurio previamente calibrado y un
brazalete acorde a la edad del nifio, siguiendo las re-
comendaciones para la toma de tension arterial manual
en el paciente pediatrico?®. La presencia de hiperten-
sion arterial se defini6 como el promedio de tres me-
diciones de la presion arterial sistdlica, diastolica o
ambas, igual o por arriba del percentil 95 + 5 mmHg
para sexo, edad y talla®.

Evaluacién bioquimica. Previo ayuno de 12 horas
se midieron niveles séricos de glucosa, triglicéridos,
colesterol total, colesterol de baja densidad (LDL), co-
lesterol alta densidad (HDL), indice aterogénico, crea-
tinina sérica y acido urico.

Ecocardiografia. La adquisicion de imagenes y las
mediciones durante el posprocesamiento se realizaron
por tres médicos ecocardiografistas expertos, entrena-
dos y certificados en la técnica, en un equipo ecocar-
diogréafico Philips iE33 xMatrix, en las modalidades M,
2D (bidimensional), 3D (tridimensional), Doppler pulsa-
do, continuo y color, asi como TDI (Doppler tisular),
utilizando transductores de 5y 7 MHz. Se llevé a cabo
la medicién de la Al y el VI, masa ventricular izquierda
(mVI), mVI 3D, FEVI, fraccion de acortamiento del VI,
FEVI 3D, volumen telediastélico ventricular izquierdo
3D, flujo transmitral por Doppler pulsado e indices de
rendimiento miocardico con TDI, con sus respectivos
puntajes Z?'?2, Los puntajes Z para las medidas de
dimensién y funcién del VI, ajustados a la superficie
corporal, se calcularon tomando como referencia una

poblacién de nifios y adolescentes de EE.UU.?", debido
a que no existen hasta ahora estandares para pobla-
cion mexicana.

El posprocesamiento para el andlisis de deformacion
miocardica y cuantificacion volumétrica 3D se realizé
en la estacion de trabajo con el programa QLAB 10.3.1,
Phillips Healthcare® 2001-2014. Se utilizd ecocardio-
grafia 2D con técnica de speckle tracking. El trazado
se realiz6 con el método de block matching.

La deformacion longitudinal global del VI se obtuvo
como un promedio de las proyecciones apicales 4, 3 y
2 cadmaras?*?4, La captura de las imagenes se hizo de
manera automatica, seguida de la correccion manual
de la region valorada. Se consideraron como medidas
adecuadas aquellas que fueron aceptadas por el sof-
tware del equipo, o0 aquellas que no fueron aceptadas
por el software pero que pudieron ser corregidas ma-
nualmente (menos de dos segmentos). Fue necesaria
una ventana acustica adecuada y una sincronizacion
precisa con el patrén respiratorio del nifio, que evitara
la oscilacién del corazén dentro del térax, para la co-
rrecta adquisicién de las imagenes en 2D.

Andlisis estadistico

El tamafio de la muestra se calculé considerando
una diferencia minima clinicamente relevante de 2.3%
(-18.2 £ 2.0 vs. -20.5 + 2.3) para la deformidad mio-
cardica longitudinal del VI entre nifios con obesidad y
peso normal, de acuerdo con lo reportado por Mang-
ner, et al.'2. Asimismo, se considerd un alfa de 5% a
dos colas, poder de 95% y una tasa de no respuesta
del 20%, calculando un total de 58 nifios (28 por gru-
po). En virtud de la inclusion de tres grupos en el pre-
sente estudio (nifos con peso normal, sobrepeso y
obesidad), el tamafio de muestra total estimado fue de
28*3 = 84.

Los resultados se presentan como medias + DE para
variables continuas y en frecuencias absolutas y rela-
tivas para variables categdricas. Para la comparacion
global de las variables continuas entre los grupos de
estudio (niflos con peso normal, sobrepeso y obesidad)
se empled la prueba de andlisis de varianza (ANOVA)
de una via. Se realizé un andlisis post hoc con correc-
cion de Bonferroni para las comparaciones multiples
entre los grupos de las variables continuas que pre-
sentaron una diferencia significativa en la comparacion
global, considerando a los nifios con peso normal
como grupo de referencia. Para la comparacion de
variables categoricas se empled la prueba X? de Pear-
son. Los indicadores ecocardiograficos que mostraron
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Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion por grupo de estudio

Pacientes con peso normal

(n = 50)
Edad (afios) 94 +25
IMC (kg/[talla]?) 16.9 1.7
IMC puntaje Z (kg/[talla]?) 0.05 + 0.6
PAS (mmHg) 94 £10.7
PAD (mmHg) 62 + 8.2
Glu (mg/dl) 90 + 6.2
CT (mg/dl) 160 + 24.2
HDL (mg/dl) 58 + 12.7
LDL (mg/dI) 95 + 22.1
TGL (mg/dl) 77 + 34.3

Pacientes con sobrepeso

Pacientes con obesidad

(n=39) (n =53)

94+138 98+ 1.8 0.511
206 + 1.8* 256 + 3.7 <0.001
14 +03* 26+ 04" <0.001
97 + 7.6 97 +20.9 0.587
64 + 5.7 63 +13.8 0.687
90 + 4.1 91 +59 0.359
163 + 26.7 164 + 27.7 0.646
49 + 11.4* 45 + 8.77 <0.001
104 + 24.6 109 + 24.7° 0.025
95 + 39.9 132 + 49.2° <0.001

CT: colesterol total; Glu: glucosa; HDL: colesterol de alta densidad; IMC: indice de masa corporal; LDL: colesterol de baja densidad; PAD: presion arterial diastélica;

PAS: presion arterial sistélica; TGL: triglicéridos.

Los valores se presentan en medias para variables continuas con su desviacion estandar.

*Comparacion global entre grupos con la prueba de ANOVA.

p < 0.05 para la comparacién entre el grupo con obesidad vs. grupo con peso normal.
*p < 0.05 para la comparacion entre el grupo con sobrepeso vs. grupo con peso normal.

una diferencia significativa entre grupos durante el ana-
lisis bivariado fueron posteriormente probados en un
analisis de covarianza, incluyendo edad, talla y sexo
como covariables. Se construyeron intervalos de con-
fianza al 95% para las medias ajustadas. Una diferen-
cia se consider6 como estadisticamente significativa
cuando el valor de p fue <0.05.

Resultados

Se reclutaron un total de 150 pacientes, ocho de los
cuales fueron excluidos, dos por datos incompletos,
tres por diagndstico de cardiopatia congénita durante
el estudio ecocardiografico y tres por ventana acustica
inadecuada que no permitié la adquisiciéon de image-
nes de calidad. La muestra final fue de 142 participan-
tes, 77 de género femenino y 65 de género masculino,
50 (35%) con peso normal, 39 (28%) con sobrepeso y
53 (87%) con obesidad. La media de edad y la distri-
bucién por sexo fueron similares entre los grupos. No
hubo diferencias significativas en la presién arterial
entre los tres grupos (Tabla 1).

La concentracion sérica media de colesterol HDL
(45 mg/dl vs. 58 mg/dl; p < 0.05) fue significativa-
mente mas baja en los nifios con obesidad que en
aquellos con peso normal. Asimismo, las medias de
colesterol LDL (109 mg/dl vs. 95 mg/dl; p < 0.05) y
triglicéridos (132 mg/dl vs. 77 mg/dl; p < 0.05) fueron

significativamente mas altas en los nifios con obe-
sidad, en comparacién con aquellos con peso
normal. En el grupo de nifios con sobrepeso, hubo
diferencia significativa Unicamente en las concentra-
ciones de colesterol HDL (49 mg/dl vs. 58 mg/dl;
p < 0.05), que fueron mas bajas en estos que en los
nifos con peso normal. En los niveles séricos de
glucosa no se observaron diferencias significativas
entre los tres grupos (Tabla 1).

Al comparar las dimensiones ecocardiograficas ob-
tenidas por modo M, hubo diferencias significativas
entre los tres grupos en el didmetro diastdlico del VI,
el septum interventricular y el didmetro de la Al; sin
embargo, no se observaron diferencias en el puntaje Z
para ninguna de estas dimensiones (Tabla 2). Luego
del analisis post hoc, el grupo con sobrepeso mostrd
una media mas elevada para el diametro diastélico del
VI, en comparacién con el grupo con peso normal, sin
diferencias significativas en los parametros restantes
evaluados. Por su parte, las medias del diametro dias-
tolico del VI y el septum interventricular, el didametro de
la Al'y la mVI fueron significativamente mas altas en el
grupo con obesidad en comparacion con el grupo con
peso normal. En este Ultimo grupo, no solo se observd
una diferencia significativa en la mVI, sino también en
su puntaje Z correspondiente.

Respecto a la evaluacion ecocardiogréfica 3D, se
observé una media del volumen diastélico (57.2 vs.
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Tabla 2. Dimensiones, masa y 3D del VI por grupo de estudio

Pacientes con peso normal

(n = 50)
Al (mm) 259+ 33
Al puntaje Z 0.94 + 0.85
DDVI (mm) 39.1+38
DDVI puntaje Z -0.5 + 0.66
DSVI (mm) 247 + 2.8
DSVI puntaje Z -0.2 £ 0.82
SIVD (mm) 6.7+12
SIVD puntaje Z 0.27 + 0.77
PPD (mm) 76+1.2
PPD puntaje Z 0.38 + 0.7
Masa VI (g) 75.6 £ 25.9
Masa VI puntaje Z -0.78 £ 1.1
Masa VI (g/m?) 66 + 20.6
Vol. TDVI 3D (cm?) 449 £ 159
Masa VI 3D (g) 60.8 + 21.4

Pacientes con sobrepeso

Pacientes con obesidad

(n=39) (n =53)

26.8 +4.8 28.9 + 5.0 0.003
0.95 + 0.94 0.84 + 1.04 0.811
417 + 4.3 422 + 4.3 <0.001
-0.27 + 0.75 -0.55 + 0.91 0.213
26.1 +£3.7 26.6 + 5.0 0.068
-0.23 £ 0.77 -0.18 £ 0.92 0.973

70+ 14 75+ 15" 0.013
0.35+ 0.71 01915 0.804

6.6+ 1.0 83+13 0.756
0.33 £ 0.88 0.40 + 0.7 0.725
83.1+242 104.4 + 29.11 <0.001
-0.48 + 1.1 0.28 + 1.17 <0.001

66 + 12.5 713 + 135 0.211
50.7 + 15.1 57.2 + 24.9" 0.010
76.8 + 22.8" 90.7 + 31.3" <0.001

Al: auricula izquierdo; DDVI: didmetro diastélico del ventriculo izquierdo; DSVI: diametro sistélico del ventriculo izquierdo; PPD: didmetro diastdlico de la pared posterior;
SIVD: diametro del septum interventricular en diastole; VI: ventriculo izquierdo; Vol. TDVI: volumen telediastélico del ventriculo izquierdo.
Los valores se presentan en medias para variables continuas con su desviacion estandar.

*Comparacion global entre grupos con la prueba de ANOVA.
p < 0.05 para la comparacion entre el grupo con obesidad vs. grupo con peso normal.

*p < 0.05 para la comparacion entre el grupo con sobrepeso vs. grupo con peso normal.

44.9 cm?; p < 0.05) y mVI 3D (90.7 vs. 60.8 g; p < 0.05)
significativamente mayor en el grupo con obesidad en
comparacion con el grupo con peso normal. Por su
parte, el grupo con sobrepeso mostrd una media de la
mVI 3D mayor que el grupo con peso normal
(76.8 vs.60.8 g; p < 0.05) (Tabla 2).

No se observaron diferencias significativas en las
medias de los indicadores convencionales de la fun-
cion sistolica y diastolica ventricular izquierda entre los
grupos (Tabla 3).

Respecto al estudio de deformaciéon miocardica re-
gional, hubo diferencias significativas entre los tres
grupos en 8 de los 17 segmentos ventriculares® eva-
luados. Se observd una media de deformacion miocar-
dica menor en los segmentos ventriculares 4, 7, 10, 13,
14, 15, 16 y 17 en el grupo con obesidad en compara-
cién con el grupo con peso normal; mientras que, en
el grupo con sobrepeso, Unicamente los segmentos
ventriculares 13, 14,16 y 17 mostraron una media de
deformacién miocardica menor en comparacion con en
el grupo con peso normal. La media de deformacion
miocardica longitudinal global fue mas baja tanto en

los pacientes con obesidad (-20.9 vs. -23.5%; p < 0.05)
como en aquellos con sobrepeso [-21.9 vs. -23.5;
p < 0.05], en comparacién con los nifios con peso nor-
mal (Tabla 4).

Las diferencias encontradas entre los grupos de
niflos con obesidad y con peso normal en las dimen-
siones del VI, la mVI 3D y el volumen diastélico 3D
continuaron siendo estadisticamente significativas
después de ser ajustadas por edad, género y talla.
Del mismo modo, la deformidad miocéardica en los 4
segmentos ventriculares afectados en los pacientes
con sobrepeso (13, 14, 16, 17) y en 6 de los 8 seg-
mentos afectados en el grupo de pacientes con
obesidad (4, 7, 13, 14, 16, 17) mantuvieron una di-
ferencia significativa en comparacion con el grupo
con peso normal luego de ajustar por edad, género
y talla (Tabla 5).

Discusion
La prevalencia combinada de obesidad y sobrepeso
en México aun sigue siendo alta, y llega a afectar hasta
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Tabla 3. Indicadores de la funcién ventricular izquierda sistélica y diast6lica por grupo de estudio

Pacientes con peso normal Pacientes con sobrepeso Pacientes con obesidad
(n = 50) (n=39) (n = 53)

FEVI (%) 64.5 + 4.6 65.2 + 5.1 64.1 £5.9 0.608
FEVI 3D (%) 62.1+7.2 66.9 + 18.8 63.8 £ 7.1 0.173
FA VI (%) 36.4+6.9 37.8+17.0 38.0 £ 8.6 0.537
Rel. Em/Am 1.7+03 2117 1.7+08 0.120
Rel. E/A m puntaje Z -0.24 + 0.31 0.03 £ 0.77 -0.21 £ 0.82 0.207
Tei lat. izq. 0.40 + 0.08 0.41 +0.07 0.45 + 0.42 0.662
Tei lat. izq. puntaje Z 0.38 £0.79 21+94 055+ 1.1 0.214
Tei med. izq. 0.38 + 0.08 0.4 +0.1 0.41 £ 0.12 0.282
Tei med. izq. puntaje Z 0.34 + 0.86 059 £ 1 0.68 = 1.3 0.304

E/A m: relacion ondas E/A mitral; FEVI: fraccion de expulsion del ventriculo izquierdo; FA VI: fraccion de acortamiento del ventriculo izquierdo; Tei lat. izq: indice Tei lateral
izquierdo; Tei med. izq: indice Tei medial izquierdo.

Los valores se presentan en medias para variables continuas con su desviacion estandar.

*Comparacion global entre grupos con la prueba de ANOVA.

Tabla 4. Deformacion miocardica longitudinal segmentaria y global del VI por grupos de estudio

Segmento Pacientes con peso normal Pacientes con sobrepeso Pacientes con obesidad
(n = 50) (n =39) (n =53)
1

-21+5.7 -23+6.8 -20 + 8.1 0.149
2 -19+29 -20+ 5.7 -19+44 0.378
3 -19+4.1 -20 + 4.7 -18 £ 45 0.156
4 -21+43 -22+54 -18 £ 5.5" 0.005
5 =24 + 477 -25+5.7 -22 + 3.7 0.117
6 -23+ 3.6 -23+5.6 -21+8.1 0.144
7 -22+517 -24 + 6.4 -18 + 5.57 <0.001
8 -23+4.8 -24 + 6.2 -22 £ 5.1 0.140
9 =22+ 31 -22+5.7 -21+5.0 0.249
10 -22+52 -22 + 6.1 -19+5.1" 0.017
1 -23 + 4.1 =21+ 47 =21+ 47 0.262
12 =24 + 4.4 -22 + 6.0 -22+59 0.297
13 -24 + 55 19 +6.1* 19+ 4.8" <0.001
14 -26 + 4.7 -23 +5* -23 £3.9' 0.001
15 -26 + 5.2 -24 + 5.1 -23 + 4.3" 0.015
16 -24 + 3.9 -21 £3.9* -20 + 57 <0.001
17 -25+3.17 -21 £3.9* -21 £ 3.8" <0.001
SGL (%) -235+22 -21.9 + 2.6* -20.9 + 2.2° <0.001

SGL: strain global longitudinal.

Los valores se presentan en medias para variables continuas con su desviacion estandar.
*Comparacion global entre grupos con la prueba de ANOVA.

p < 0.05 para la comparacion entre el grupo con obesidad vs. grupo con peso normal.

*p < 0.05 para la comparacion entre el grupo con sobrepeso vs. grupo con peso normal.
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Tabla 5. Medias ajustadas por edad, sexo y talla para indicadores selectos de las dimensiones, masa, volumen y
deformacion miocéardica longitudinal del VI por grupos de estudio

Pacientes con peso normal
(n = 50)

Dimensiones, masa y volamenes bi/tridimensional del VI

Pacientes con sobrepeso

Pacientes con obesidad

(n =39) (n =53)

Al (mm) 26.1 (25, 27.3) 26.9 (25.6, 28.2) 28.7 (21.6, 29.8)" 0.009
DDVI (mm) 39.2 (38.3, 40.1) 42 (41, 43.0) 41.8 (41, 42.7) <0.001
SIVD (mm) 6.7 (6.3, 7.1) 7.0 (6.6, 7.5) 7.4 (1.1,7.8) 0.036
Masa VI 3D (g) 65.8 (59.7, 71.9) 71.2 (703, 84.1) 85.8 (79.9, 91.6) <0.001
Vol. TDVI (cm?) 45.1 (40.1, 50.2) 51.2 (45.5, 57) 56.5 (51.7, 61.4)" 0.009

Deformacion miocardica del VI

Segmento

4 -21.8 (-23.3, -20.3) -22.3 (-24, -20.5) -18.8 (-20.2, -17.3)" 0.003
7 -22.9 (-24.6, -21.1) -24.1(-26.1, -22.1) -18.6 (-20.3, -16.9)" <0.001
10 -22.3 (-23.9, -20.7) -22.2 (-24, -20.3) -19.5 (-21, -18) 0.028
13 -23.8 (-25.3, -22.3) -19.8 (-21.5, -18)* -19.7 (-21.2, -18.3)" <0.001
14 -25.9 (-27.2, -24.7) -23.3 (-24.7, -21.9)* -24.4 (-25.6, -23.2) 0.022
15 -25.9 (-27.3, -24.5) -24.4 (-26, -22.8) -23.6 (-24.9, -22.2) 0.079
16 -239(-25.2, -22.7) -21.4 (-22.8, -19.9)* -21.0 (-22.2, -19.8)" 0.004
17 -25.2 (-26.3, -24.1) -21.8 (-23.1, -20.6)* -21.4 (-22.4, -20.3)" <0.001
SGL % -23.3 (-24, -22.6) -21.9(-22.7, -21.1)F -21.0 (-21.7, -20.4)" <0.001

Al: auricula izquierda; DDVI: diametro diastdlico del ventriculo izquierdo; SGL: strain global longitudinal; SIVD: diametro del septum interventricular en diastole;

VI: ventriculo izquierdo; Vol. TDVI: volumen telediastélico del ventriculo izquierdo.
Los valores se presentan en medias (intervalos de confianza al 95%).

*Para la comparacion entre grupos de las medias ajustadas por talla, sexo y edad mediante el analisis de covarianza.

p < 0.05 para la comparacion entre el grupo con obesidad vs. grupo con peso normal.

*p < 0.05 para la comparacion entre el grupo con sobrepeso vs. grupo con peso normal.

un tercio de los nifios mayores de 5 afos, sin mostrar
cambios significativos al comprar la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion de 2012 y 20162,

Las proporciones casi epidémicas de la obesidad y
el sobrepeso en nifios mexicanos se atribuyen a
cambios culturales, econdémicos, demograficos y am-
bientales en los ultimos afos. Aunque los desérdenes
genéticos y hormonales son factores de riesgo para el
desarrollo de obesidad y sobrepeso, en nifios mexica-
nos tienen mayor importancia los factores dietéticos
como el consumo extendido de bebidas azucaradas y
carbonatadas en lugar de agua, alimentos densamente
energéticos a bajo precio, alto consumo de grasas sa-
turadas con bajo consumo de proteinas y fibra, asi
como el sedentarismo, con una disminucién notable en
la realizacion de actividad fisica al aire libre®®. Se
suman a los factores anteriores, el bajo peso al naci-
miento, corta duracion de la lactancia materna,

pobreza, migracién de zonas rurales a urbanas, con-
ceptos erréneos sobre la salud, obesidad en los pa-
dres, globalizacion e industrializacion.

Con el objetivo de permitir un diagnéstico temprano
y oportuno de las alteraciones del sistema cardiovas-
cular asociadas a la obesidad, se han utilizado técnicas
ecocardiograficas avanzadas que apoyan las decisio-
nes y conductas tomadas en relacion con la preven-
cion, tratamiento y control del exceso de peso.

En poblacion adulta, se han reportado cambios en
las dimensiones de las cavidades izquierdas, produc-
to de la obesidad, que incluyen: dilatacion de la Al y
del VI, hipertrofia ventricular izquierda con aumento
en las dimensiones del septum interventricular y pa-
red posterior®?’; sin embargo, en los nifios con so-
brepeso y obesidad no existe una documentacion tan
extensa de las alteraciones estructurales y funciona-
les del corazén.
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Estudios experimentales han demostrado que la hi-
percolesterolemia puede ocasionar hipertrofia ventricu-
lar izquierda por varios mecanismos que incluyen el
incremento en la concentracion de endotelina 1, acti-
vacién de sefales intracelulares en el cardiomiocito y
aumento del estrés oxidativo?®2°, asi como disfuncion
sistélica y diastdlica relacionada con alteraciones en la
homeostasis intracelular del calcio®®. Vitarelli, et al.*
reportaron una relacion inversa entre los niveles de
colesterol LDL y la deformacion miocardica en pacien-
tes con hipercolesterolemia con y sin obesidad, y fue-
ron de mayor importancia en este ultimo grupo. En el
presente estudio, observamos niveles de colesterol
LDL significativamente méas altos y mayor compromiso
en la deformidad miocérdica en el grupo de pacientes
con obesidad en comparacion con el grupo con sobre-
peso; sin embargo, la asociacion entre LDL y deforma-
cion miocardica no fue analizada. Por otro lado, un
nivel bajo de colesterol HDL se considera un factor de
riesgo significativo para el desarrollo de enfermedad
cardiovascular en la vida adulta®'. Se ha demostrado
recientemente que una relacion triglicéridos (TG)/coles-
terol HDL aumentada esté asociada con un perfil car-
diovascular y metabdlico desfavorable®. En el presen-
te estudio, se observaron concentraciones
significativamente mas altas de TG y mas bajas de
colesterol HDL en el grupo de nifios con obesidad, en
comparacion con los nifilos con peso normal (Tabla 1).

Los resultados de nuestro estudio demostraron
cambios significativos de caracter subclinico en la geo-
metria del VI y en la funcién ventricular en nifios con
sobrepeso y con obesidad no hipertensos. El nimero
de indicadores ecocardiograficos comprometidos fue
mayor en el grupo de pacientes con obesidad.

Kibar, et al., en un estudio en adolescentes entre 10
y 16 anos, reportaron dimensiones de la Al y el VI sig-
nificativamente mayores en el grupo con obesidad en
comparacion con los adolescentes con peso normal'é;
sin embargo, estas medidas permanecieron dentro del
limite normal para la edad. Si bien las medidas
evaluadas en el presente estudio permanecieron en su
mayoria dentro de limite normal para la edad, si se
observaron cambios significativos en la comparacion de
los grupos. El grupo con sobrepeso mostré una media
significativamente mayor para el diametro diastélico del
VI en comparacién con el grupo con peso normal. Por
su parte, en los niflos con obesidad, no solamente se
observé una media significativamente mayor para el
diametro diastdlico del VI, sino también para el didmetro
del septum interventricular, la mVIl y la Al, incluso
después de ajustar por edad, género y talla en el

analisis de covarianza (Tabla 5), dado que estos son
factores que podrian tener un impacto en las dimensio-
nes cardiacas. Estos resultados demuestran el impacto
que tiene el grado de acumulacion de grasa corporal
sobre los cambios que experimenta el VI, con un mayor
numero de alteraciones en los nifios con obesidad que
en aquellos con sobrepeso. Consideramos que se re-
quieren intervenciones tempranas en los pacientes con
sobrepeso, para asi evitar su progresion a la obesidad
y el aumento del riesgo cardiovascular que conlleva.

El incremento caracteristico en la mVI observado en
los pacientes con obesidad estd asociado al estrés
mecanico impuesto por el aumento sostenido de la
poscarga, que a largo plazo puede conducir a dafio de
las fibras subendocérdicas y originar alteraciones regio-
nales de la funcién®. Observamos con ecocardiografia
3D, no solamente una mayor mVI, sino también un ma-
yor volumen diastélico del VI en el grupo con obesidad,
en comparacién con el grupo con peso normal.

No observamos alteraciones ni diferencias significa-
tivas con relacion a los indicadores de funcion sistdlica
ventricular izquierda convencional entre los grupos, en
concordancia con lo reportado por otros autores'®'s.
Conocemos que los métodos ecocardiogréficos con-
vencionales no tienen la sensibilidad suficiente para
detectar cambios tempranos en la funcion ventricular
asociados con la obesidad'. Esto se atribuye a la in-
capacidad que tiene la FEVI valorada por el método de
Simpson modificado para detectar de forma precisa los
cambios tempranos que hay en la funcién ventricular
en pacientes con obesidad. Kibar y Di Salvo no encon-
traron diferencias significativas en la funcion diastélica
ventricular izquierda evaluada con Doppler de flujo mi-
tral o con doppler tisular (DTI), entre pacientes con
obesidad y peso normal®'6, De forma similar, no ob-
servamos diferencias significativas en la funcion dias-
tolica del VI en el grupo de nifios con obesidad al
compararse con el grupo de peso normal.

Los puntajes Z de los indicadores ecocardiogréficos
fueron calculados considerando una poblacién de re-
ferencia de EE.UU., lo cual podria haber afectado la
sensibilidad de dichos estandares para detectar altera-
ciones asociadas a la obesidad en esta muestra de
nifos mexicanos. Sin embargo, los valores crudos de
los indicadores ecocardiograficos (antes de ser estan-
darizados a puntajes Z) mostraron diferencias signifi-
cativas entre grupos, y se mantuvieron después de ser
ajustadas por edad, género y talla. Lo anterior destaca
la importancia de construir estandares de referencia
para la distribucion Z de los indicadores ecocardiogra-
ficos especificos para cada poblacién.
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La valoracion de la deformacién miocardica en pa-
cientes obesos utilizando ecocardiografia 2D speckle
tracking es relativamente nueva®*. Barbosa, et al.,
usando este método ecocardiografico, encontraron una
deformacion miocéardica longitudinal significativamente
menor en pacientes con obesidad, comparados con los
de peso normal, emparejados por edad y sexo, a pesar
de no existir diferencias en la FEVI'®. Por su parte,
Kibar, et al. también reportaron una reduccion en la
deformacion miocérdica regional en la pared septal y
lateral, usando 2D speckle tracking, en pacientes con
obesidad y FEVI normal'®. El presente estudio demostrd
diferencias significativas en las medias de deformacion
miocardica longitudinal entre los grupos con obesidad
(-20.9 vs. -23.5; p < 0.05) y sobrepeso (-21.9 vs.
-23.5; p < 0.05), al ser comparados con el grupo con
peso normal, sin observar disminucién en la FEVI. El
numero de segmentos comprometidos del VI fue mayor
en el grupo de nifios con obesidad que en aquellos con
sobrepeso, y se vieron afectados principalmente los
segmentos apicales y medios. Estos resultados man-
tuvieron su significancia estadistica incluso después de
ser ajustados por edad, género y talla en el andlisis de
covarianza (Tabla 5). Recientemente, Balderrabano re-
portd 34 adolescentes severamente obesos, de los
cuales, el 52% ya presentaban una FEVI <55%, y el
78.9% tenia valores anormales de deformacion miocar-
dica longitudinal valorada por ecocardiografia 2D spec-
kle tracking®®. Con estos antecedentes consideramos
que la ecocardiografia 2D speckle tracking es una he-
rramienta importante en la monitorizacion de las
alteraciones funcionales subclinicas que sufre el mio-
cardio en relacién con la severidad y el tiempo de
evolucion del sobrepeso y la obesidad?®.

Es de gran importancia el establecimiento de rangos
de referencia para los valores derivados de la medicion
de deformidad miocéardica por ecocardiografia 2D
speckle tracking en la edad pediatrica. Estos rangos
de referencia permiten la aplicacion de la técnica a la
practica clinica. Sin embargo, aun la mayor parte de
los estudios realizados en pediatria tienen metodologia
inconsistente y tamafios de muestra pequefos®’.
A este respecto destaca el hecho que los metaanalisis
que reportan rangos de referencia en la poblacion pe-
diatrica han elegido estudios en los que hasta menos
del 50% de los pacientes se les realiz6 deformidad
longitudinal global como promedio de la medicién en
las tres proyecciones apicales (4, 3 y 2 camaras)®.
Adicionalmente no puede concluirse de forma definitiva
que las variables demograficas no influencian los datos
de deformidad miocardica obtenidos en la edad

pediatrica®. El amplio rango de referencia reportado
para los valores de deformidad miocardica nos llevé a
considerar un grupo de pacientes sanos como grupo
control en nuestro estudio, y se encontraron diferencias
significativas en las medias de deformacion miocardica
longitudinal entre los grupos con obesidad (-20.9 vs.
-23.5; p < 0.05) y sobrepeso (-21.9 vs. -23.5; p < 0.05),
al ser comparados con el grupo con peso normal. Del
estudio actual destacamos la presencia de cambios
tempranos en la deformidad miocardica en nifios obe-
S0S 'y con sobrepeso antes que se hagan evidentes con
los métodos convencionales de valoracion. A futuro se
requeriran estudios con tamafo de muestra mayor y
metodologia estandarizada.

La divulgacién y aplicacion de medidas de preven-
cion encaminadas a la modificacion de la dieta y
adopcion de habitos de vida saludable tienen gran
importancia en la poblacién pediatrica teniendo en
cuenta el aumento de la obesidad infantil en las ultimas
décadas. De acuerdo con los resultados obtenidos en
la presente investigacion, las medidas de intervencion
y tratamiento se deben iniciar de forma temprana y
oportuna en los nifios con sobrepeso para evitar la
aparicion de las alteraciones mayores de la funcion
miocardica que ya presenta el nifio con obesidad?e.

El tratamiento del sobrepeso y la obesidad en pedia-
tria se basa principalmente en medidas no farmacolo-
gicas y debe incluir no solo la adopcion de una dieta
equilibrada y sana, que cubra las necesidades
nutricionales del nifio, con un control adecuado de las
porciones y disminucion del consumo de bebidas azu-
caradas y alimentos de alto contenido caldrico y bajo
valor nutricional, sino también la realizacion de activi-
dad fisica regular y la reduccion de actividades seden-
tarias®®. La terapia farmacoldgica en nifios obesos esta
muy limitada y se asocia frecuentemente a efectos
adversos“.

Nuestro grupo contintia siguiendo estos pacientes,
los cuales se han incorporado a un programa de
estrategias de prevencion primaria. Actualmente,
estamos llevando a cabo un estudio que tiene como
objetivo principal evaluar el efecto de un programa de
educacion nutricional y de actividad fisica sobre indi-
cadores de la funcion y estructura cardiaca y marca-
dores de riesgo cardiovascular en nifios escolares con
sobrepeso y obesidad. Se espera que los resultados
de este estudio, aun en marcha, pongan de manifiesto
la relevancia de los cambios en el estilo de vida como
medida prioritaria para el control del sobrepeso y la
obesidad y el manejo del riesgo cardiovascular en la
poblacion pediatrica.
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La ecocardiografia 2D speckle tracking podria ser
una herramienta util para valorar el impacto de las
modificaciones en el estilo de vida sobre la funcién
miocdrdica global y regional del VI, en pacientes con
sobrepeso y obesidad.

Limitaciones del estudio

El tamafio de la muestra no fue representativo de la
poblacién pediatrica mexicana, lo que limita la genera-
lizacion a partir de los datos obtenidos.

Conclusiones

El presente estudio demostrd la presencia de alteracio-
nes en la dimension de las cavidades izquierdas y en la
deformacion miocérdica longitudinal en nifios con obesi-
dad no hipertensos, incluso en presencia de FEVI normal.
Estos resultados apoyan la creciente utilidad de la valo-
racion de la deformacion miocardica con ecocardiografia
2D speckle tracking en el diagnéstico temprano de las
alteraciones de la funcion del VI en esta poblacion.

Con un numero menor de alteraciones en las dimen-
siones y funcién del VI, los pacientes con sobrepeso
deberian ser el objetivo principal en la implementacion
de medidas de prevencion secundaria y tratamiento del
exceso de peso para evitar su progresion a la obesidad
y el consecuente deterioro de la funcién ventricular.

Se requieren estudios que evalien la posible regresion
de las alteraciones funcionales adquiridas por el VI en
los pacientes con obesidad y sobrepeso una vez iniciado
el tratamiento y las medidas de prevencién secundaria.
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