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RESUMEN

La obesidad es una enfermedad crénica multifactorial que comprende diversas
manifestaciones tanto clinicas, como alteraciones de conduccion eléctrica y estructurales

a nivel cardiaco tales como Hipertrofia ventricular y modificaciones del eje eléctrico.

El propdsito de este estudio fue valorar los trazos electrocardiograficos obtenidos en
pacientes con obesidad grado Il y 11l de la consulta diaria de Medicina del Deporte y

Rehabilitacion en el Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzélez”.

Se realiz6 un estudio observacional valorando en una cohorte el trazo electrocardiografico
de 12 derivaciones en 352 pacientes con una media de edad de 31.12 £5.138 (231 hombres

y 121 mujeres) con un IMC de 36.17 + 2.02 kg/m?.

Se obtuvieron hallazgos compatibles con crecimiento ventricular izquierdo, bloqueos de
rama derecha del haz de Hiz tanto completos como incompletos, alteraciones del voltaje
del complejo QRS, asi como desviaciones hacia la derecha, izquierda y extrema del eje
cardiaco sugestivo y relaciona a la infiltracion grasa a nivel de tejido cardiaco el cual
cambia la configuracion anatébmica habitual presentando dichos trazos

electrocardiogréaficos.

Como conclusién se visualizo que la realizacion de un trazo de electrocardiograma al ser
un estudio inocuo, sencillo de reproducir, relativamente econémico nos puede reflejar
datos que sugieran actividad patoldgica a nivel cardiaco que se pueda abordar con
estrategias para evitar la progresion de la enfermedad, derivar a especialidades pertinentes

y la prescripcion adecuada del deporte para estos pacientes.
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1. INTRODUCCION
¢ Qué es la obesidad?

La obesidad es una enfermedad crénica multifactorial resultado de la interaccion entre

factores genéticos y ambientales. 32

Por definicidn, es un exceso de tejido adiposo resultado de un balance positivo de energia

el cual ocurre cuando la ingesta caldrica excede el gasto energético. 2

El sobrepeso y la obesidad es un problema de salud puablica el cual no respeta socio
demografia y que estd aumentando exponencialmente ya no solo en paises desarrollados

sino inclusive en paises tercermundistas tal como lo sefialé Popkin y cols. %2
Teoria de la obesidad
Existen actualmente 2 teorias que son las mas aceptadas sobre la obesidad.

La primera teoria es que la comida menos saludable es la mas econémica; los mexicanos
hemos aumentado el consumo de alimentos ricos en colesterol, grasas saturadas, sodio,

azUcares y conservadores artificiales. 2

Esto se debe a que la mayor parte de la poblacién mexicana posee menor poder adquisitivo
por lo que compra y consume productos econdmicos que se le ofertan por parte de la
industria alimentaria que interviene en los medios masivos de publicidad para ofrecer los
productos sefialados, ya que a menor calidad de insumos es menor el precio para el
consumidor final por lo que adquiere un producto de mala o deficiente calidad

alimentaria.®?

14



Se debe de abordar también desde un enfoque antropoldgico y cultural ya que los habitos
alimenticios de una sociedad incluyen la seleccion, adaptacion y enfermedades

relacionadas con los alimentos y la dieta. *

A su vez ha disminuido draméaticamente la actividad fisica en la poblacion de todas las
edades y estados socioecon0micos ya que no es necesario cazar o cultivar nuestros
alimentos como en la antigliedad se realizaba. Debido a la sobrepoblacién las viviendas
son cada vez mas pequefias por lo que se prescinde de un area libre donde pudiera

realizarse alguna actividad fisica en casa.*

Ademas, no hay promocion de actividad fisica en las escuelas, cada vez hay menos
espacios publicos para realizar actividades tanto por el fenémeno de urbanizacién como
por los indices de delincuencia que obligan a la poblacion a no salir de sus hogares; y en
zonas de marginacién no se cuentan con programas que estimulen la realizacion de
deportes.®?

La segunda teoria corresponde al “Genotipo de ahorro” propuesta por Neel en 1962 que
refiere que la poblacion con un indice socioecondémico bajo que pasa lapsos prolongados
de ayuno tiene una adaptacion metabolica que le confiere proteccion cuando ingieren
algun alimento después de periodos prolongados de hambruna por lo que almacenan la
energia en forma de grasa para estar preparados para la siguiente etapa de hambruna lo

cual los lleva a un estado de obesidad. 2

Estudios recientes revelan que la obesidad es un ejemplo de fenotipo complejo en el cual
el rasgo surge como resultado de interacciones entre multiples genes; asi como factores

conductuales y ambientales. 3
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Esta hipdtesis podria aplicarse a grupos étnicos en los cuales se ha observado un riego alto
de desarrollar obesidad y comorbilidades asociadas, tal es el caso de los indios Pima y los
habitantes de las islas del Pacifico, asi como los grupos afro-americanos y
Mexicoamericanos, los cuales presentan una marcada desproporcién de obesidad al

compararlos con la poblacion caucéasica en los Estados Unidos de América.

La seleccidn positiva observada para algunos genes involucrados en el metabolismo de
carbohidratos y lipidos en grupos étnicos de Africa y Asia apoya la hipotesis del “genotipo
ahorrador”. La leptina — melanocortina los cuales incluyen al gen de la leptina y sus
receptores, el receptor de la hormona estimulante de a-melanocortina (MC4R), la
propiomelanocortina (POMC) y la pro-hormona convertasa-1.22-2 Las variantes en estos

genes son causa de aproximadamente 5% de la obesidad maérbida en los humanos.3

La Teoria de la Obesidad Monogénica estudiada por Farooqui y O’ Rahilly (2005)
consiste en que existen mas de 30 patologias mendelianas hasta ahora estudiadas que

cursan con obesidad como manifestacion clinica.®

Otra teoria; aln no reconocida ampliamente nos habla de la obesidad poligénica que
sefiala que hay una relacion cuantitativa entre lo cromosémico y el IMC. Ya se han
identificado 22 genes con asociacién para obesidad y que han sido ya replicados en

diversos estudios. °
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Clasificacién de la obesidad.

Segun Sande y Mahan (1991) citados por Damaso (1994), la obesidad puede ser
clasificada, atendiendo a su origen como exdgena o enddgena. Los autores consideran que
la obesidad exdgena es causada por una ingestion caldrica excesiva a través de la dieta,

mientras que, la enddgena se produce por alteraciones hormonales y metabélicas.®
Historia de la Obesidad

Hipdcrates (460 A.C. — 370 A.C) describid la salud del cuerpo humano con un balance de
los 4 humores (fluidos) que eran sangre, bilis negra, bilis amarilla y la flema; y cualquiera
de sus deficiencias o excesos era considerado la causa de las enfermedades. La obesidad
fue definida como un “stper exceso” de humores. Aunque en gran parte de la historia de
la humanidad la obesidad era considerada como una condicion de buena salud, asi como

prosperidad y estabilidad. *

Hipdcrates fue el primero que demostré que la obesidad podia provocar infertilidad y

mortalidad a edad temprana. *

La medicion del peso y los criterios de evaluacion eran necesarios para definir sobrepeso
y obesidad. En 1885 la introduccion de la primera bascula de monedas (figura 1) en
Alemania y posteriormente en Estados Unidos permitio la medicion casi exacta del peso

de las personas. !

Desde la nueva era de evaluacion del peso, comenzd la bisqueda del “peso saludable”. En
el inicio del siglo XX un bajo peso era preocupante porque se sospechaba que la persona

padecia neumonia o tuberculosis, especialmente los jovenes.?
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El peso saludable se volvio un criterio de importancia para las politicas de cobertura de
los seguros. La cuestion de la palabra “ideal” se volvio la pregunta més inquietante para

las comparifas de seguros.?

El sobrepeso se definié como el peso que sobrepasa el limite del valor de referencia; esta
referencia fue derivada a partir de la distribucion total de la poblacion. La compafiia
Metropolitana de seguros de vida desarrollo tablas para conocer el peso esperado o
deseado en cada persona; esto fue un parte aguas para las definiciones de bajo peso,

sobrepeso, peso normal y obesos de acuerdo a la masa corporal.*

El matematico y astronomo de origen belga Adolphe Quetelet (1796 — 1874) estudio la
distribucién Gaussiana de las caracteristicas fisicas del cuerpo humano y supo cémo

aplicarlas para crear “normas de medicion”.!

En 1831 — 32 Quetelet condujo el primer estudio transversal de recién nacidos y nifios
basado en su crecimiento y desarrollo de acuerdo a su estatura y peso por lo que en 1835
con los resultados de sus estudios publico *“ A treatise on Man and the development of his
aptitudes” concluyendo que el peso del individuo incrementaba en forma cuadrada
respecto a su estatura; asi como introdujo el indice antropomeétrico expresado en Peso en
kilogramos dividido entre el cuadrado de la estatura en metros; lo que es conocido

actualmente como indice de Quetelet. !

En 1973 el centro internacional de Conferencias Fogarty en obesidad recomend6 guiarse
por el indice de Quetelet las cuales fueron ajustadas en 1959; con las actualizaciones de

éstas, los rangos “aceptables” eran de 20.1 — 25.0 para hombres y 18.7 — 23.8 para mujeres.
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Estabas tablas fueron adoptadas también en el reporte sobre obesidad del Colegio Royal

de médicos en 1983.2

Afos mas tarde el Departamento de Salud y Servicios Humanos y el Departamento de
Agricultura de Estados Unidos definieron el sobrepeso y la obesidad como un desorden
nutricional causado por la acumulacion de grasa extra por lo cual realizaron “Guias
dietéticas para los americanos” desde 1980 y se actualizan cada 5 afos. El objetivo de

éstas es proporcionarle a la poblacion norteamericana una guia alimentaria y nutricional.®

Aunque existen estudios de los pacientes conocidos como obesos metabdlicamente sanos
los cuales son aquellos pacientes con IMC consistente para obesidad pero que no tienen
ningun riesgo cardiometabdlico, no existen estudios que demuestren mayor incidencia a

comparacion de sujetos de estudio control con un peso adecuado. %

En este se demostré que ninguno de los pacientes obesos metabdlicamente sanos tuvo
mayor riesgo que los participantes sanos con IMC normal, por lo que es probable que el
riesgo radique en el fenotipo que presenta cada paciente por lo que se requiere mas

investigacion en el fenotipo y genotipo y sus riesgos cardiovasculares.?

De acuerdo al consenso de los Institutos Nacionales de Salud en el desarrollo de
implicaciones de salud en la obesidad; definieron Sobrepeso como un IMC > 85 en las
percentilas y sobrepeso severo con un IMC > 95 sobre las percentilas correspondientes a

hombres y mujeres de 20 a 29 afios. 3

La Obesidad y obesidad severa fue definida usando el mismo criterio: Solo la suma de los
pliegues cutaneos de triceps y subescapular en vez de calcular el IMC. Con esto se
considerd sobrepeso a un IMC > 27.8 kg/m? para hombres y > 27.3 kg/m? para mujeres;
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este criterio solo corresponde a un 20% o menos del peso “deseado” de acuerdo a las

percentilas y célculos que Quetelet proponia. *

En Ginebra en 1995 un comité de expertos en estado fisico de la OMS publicé un reporte
técnico titulado “El uso y la interpretacion de la antropometria” el cual dio los
conocimientos basicos de las medidas antropométricas del cuerpo humano, asi como la

técnica adecuada para la medicion de estatura y peso. °

Estas medidas se recomendaron utilizar para calcular el IMC (peso/ altura?) o indice
ponderal (peso/ altura®) para adultos y 3 indices antropométricos que fueron considerados
de acuerdo a la edad, asi como indices para nifios (peso por estatura, estatura por edad y
peso por edad). EI Comité de expertos en estado de salud de la OMS propuso para
clasificar los niveles de IMC puntos de corte en 25, 30 y 40 basados en el método arbitrario

de asociacion entre IMC y mortalidad los cuales hasta la fecha se utilizan. °

La OMS considera la medicién cintura — cadera para poder relacionar con el grado de
obesidad, aunque en nuestra poblacidn no es tan exacto ya que esta consideracion se baso
en parametros obtenidos en pacientes caucasicos, sin embargo, en la consulta diaria sigue

siendo una excelente herramienta para la evaluacion del paciente.

En la actualidad, para evaluar el grado de obesidad mediante métodos mas exactos
encontramos la utilizacion de la Resonancia Magnética Nuclear y la Tomografia
Computarizada, pero al tener un costo elevado, la Organizacion Mundial de la Salud
propuso el calculo del Indice de Masa Corporal (IMC) con el cual se puede evaluar de
manera indirecta y con los resultados se puede llegar a correlacionar con el porcentaje de

grasa corporal del explorado.®
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Figura 1. Antigua bascula de monedas

La obesidad en México

A principios y mediados del siglo XX predominaban los estados de desnutricion en la
poblacidn infantil mexicana (Federico Gomez 1946). En contraste con la época actual en
donde 1 de cada 4 nifios entre 4 a 10 afios tiene sobrepeso u obesidad de acuerdo a la

Encuesta Nacional de Nutricion realizada en 1989.

Esta misma encuesta mostro los resultados de los encuestados que se encontraban en edad
fértil sin mencionar la prevalencia hombres — mujeres donde un 10.2% presentaba

sobrepeso y un 14.6% obesidad.

Para 1998 la Organizacién Mundial de la Salud considero al sobrepeso y obesidad como
epidemia mundial. En ese afio se estimaba que la poblacién global abarcaba 1 billén de

personas con sobrepeso y 300 millones con obesidad.
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En paises como Estados Unidos 1 de cada 3 personas es obeso de acuerdo al Behavorial

Rick Factor Survelliance System

Esta misma encuesta realizada 10 afios después (1999) mostré el crecimiento de este

problema; 30.6% de poblacién con sobrepeso y 21.2% con obesidad.

Asi mismo la Encuesta Nacional de Salud del afio 2000 (ENSA 2000) revel6 los

porcentajes de sobrepeso y obesidad para cada género.

- Género femenino entre 20 a 59 afios de edad: 36.1% sobrepeso

28.1% obesidad

- Género masculino entre 20 a 59 afios de edad: 40.9% sobrepeso

18.6% obesidad

Concluyendo que el género femenino tiene un mayor indice de obesidad el cual es bastante

similar a nivel mundial donde prevalece la obesidad entre las mujeres.

Para el 2006 la ENSA sefialaba que adultos mayores de 20 afios presentaban un 66.7% de

sobrepeso y obesidad para el género masculino y un 61.9% para el femenino.

La misma encuesta midio también el diametro de la cintura ya que a mayor medida existe
mayor riesgo para presentar sindrome metabélico segun la propuesta del ATP I11 (Adult

treatment Panel I11) posteriormente fueron adoptados y modificados por el IMSS y SSA.

De acuerdo al IMSS sugiere una circunferencia abdominal menor de 102 cm para el
hombre y 88 cm para la mujer mientras que SSA fue mas estricta y sugiere menos de 90

cm de circunferencia abdominal para el hombre y 80 cm para la mujer.
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Concluido el estudio encontraron que por las medidas un 63.8% de hombres y 83.6% de

mujeres tenian riesgo de padecer sindrome metabdlico.

Més de la mitad de los mexicanos en la actualidad presentan algun indice de sobrepeso,
mientras que un 15% obesidad. Esto se debe a la falta de estilos saludables y el proceso

de urbanizacion.?

Respecto al proceso de urbanizacién a principios del siglo XX la poblacién mexicana se
encontraba distribuida un 75 a 80% en areas rurales y solo un 20 a 25% en areas urbanas.
Para la segunda mitad del siglo XX estas cifras se invirtieron totalmente siendo en la

actualidad solamente un 20% de poblacion que se encuentra en zonas rurales. 2

En Nuevo Leon hay 38 mil pacientes que padecen obesidad grado Il e hipertension y

23,500 pacientes con obesidad grado 11 y Diabetes Mellitus tipo 2.3

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en Monterrey ha incrementado de 2006 a 2012 en
hombres un 17.7% y en mujeres un 12.9% y la tendencia es la misma en la actualidad por
lo que actualmente Nuevo Leodn se encuentra en el octavo lugar de obesidad a nivel
nacional. Siendo el primero Coahuila, le siguen Baja California Sur, Tamaulipas, Colima,

Baja California Norte, Yucatan y Campeche.*

Hay numerosos documentos de distintos grupos que abordan el tema de la obesidad y el
sindrome metabolico de manera directa o indirecta. La Secretaria de Salud ha emitido
once Normales Oficiales Mexicanas que de alguna manera se relacion con el tema en

cuestién. 2’
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Por otra parte, la Sociedad Mexicana de Nutricion y Endocrinologia ha publicado varios
consensos sobre la obesidad y el sindrome metabdlico. También existen documentos
emitidos por grupos de Estados Unidos, Canada y Organismos internacionales que buscan
consensos en la identificacion, diagnéstico, tratamiento y prevencion de estas entidades.
Esta informacién debe ser analizada a fin de establecer puntos de acuerdo entre las
distintas instituciones de salud en torno a un abordaje homogéneo del problema que
permita en el corto y mediano plazos contrastar y evaluar los esfuerzos que se hacen para

responder a la situacion actual de la obesidad y sus comorbilidades. 2’
Electrocardiograma Normal

El electrocardiograma de 12 derivaciones es un método rapido, no invasivo y conveniente
que nos aporta informacion importante de la actividad cardiaca mediante el registro de las

variaciones del potencial de membrana a través del ciclo cardiaco. 2

El ECG de 12 derivaciones estandar utiliza 10 electrodos que incluyen 3 derivaciones
principales (I, 11 y 111), 3 derivaciones aumentadas (aVR, aVL y aVF) y 6 derivaciones
precordiales (V1 a V6). Este circuito registra la actividad cardiaca desde diferentes
direcciones y permite plasmar el eje eléctrico. El impulso que viaje a través del electrodo
es registrado como una elevacion en la derivacion; mientras mas lejos viaje el impulso

eléctrico mas invertida sera la elevacion (deflexion).?

La velocidad del papel estandar es de 25 mm/s, asi un cuadro pequefio equivale a 40

milisegundos y un cuadro grande (5 cuadros pequefios) equivale a 200 milisegundos.??

El intervalo PR es un periodo de entrada de despolarizacién auricular hasta la salida de la
despolarizacién ventricular; el segmento ST es el periodo donde los ventriculos son
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despolarizados, la onda T es la repolarizacion subsecuente de los ventriculos, el complejo
QRS corresponde a la despolarizacion ventricular y el intervalo R- R es el ciclo que
comprende desde el inicio de una contraccion ventricular hasta el inicio de la siguiente.

La frecuencia de un cuadro grande equivale a 300/min.?

La actividad de un ciclo cardiaco normal consiste en una onda p, seguida por el complejo
QRS y despues la onda T. La onda P es generada por la despolarizacion auricular ya que
la masa muscular de la auricula es pequefia, la onda P es relativamente pequefia. El
complejo QRS representa a despolarizacion ventricular y es el signo dominante en un
ECG ya que la masa muscular ventricular es mayor. La onda T se asocia al regreso de la

actividad ventricular a un estado de reposo; esto se le conoce como repolarizacion.?

La duracion desde el comienzo de la onda P hasta el inicio del complejo QRS se le conoce
como intervalo PR el cual normalmente oscila entre los 120 a 200 milisegundos. El ancho
normal del complejo QRS es de menos de 100 milisegundos. La duracion desde el inicio
del complejo QRS hasta el final de la onda T es el intervalo QT el cual deberia ser menor

de 440 milisegundos cuando la Frecuencia cardiaca se encuentra normal.??

El ritmo normal del corazén es el ritmo Sinusal, la frecuencia oscila entre 60 a 100 latidos
por minuto (Ipm) y se caracteriza por la presencia de la onda P antes del complejo QRS,
la onda P se encuentra invertida en aVR y hacia arriba en aVF/aVL. El término taquicardia

se refiere a una FC mayor de 100 Ipm y bradicardia a FC menores a 60 Ipm. 22

Tanto enfermedades como cambios fisiolégicos y factores técnicos pueden influenciar en
el registro electrocardiografico. Ademas, el trazo puede variar por el sexo, edad, grupo

étnico, estatura, peso y otras variables de los pacientes. Desde una perspectiva técnica,
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muchos factores pueden afectar el ECG incluyendo espesor disminuido de la piel, contacto

inadecuado de los electrodos sobre la piel lo cual podria disminuir la impedancia. ??

La calibracion del equipo electrocardiografico y la pericia para posicionar los electrodos
en el area adecuada es crucial para poder obtener un buen trazo y a su vez una buena

interpretacion.?

La interferencia en el registro se asocia a signos aberrantes o artefactos como espasmos

musculares, movimientos incluyendo temblor e interferencia eléctrica.??
Hallazgos electrocardiograficos en obesos

La obesidad es responsable de los cambios geométricos del corazon y del torso, como es
bien conocido hay cambios deletéreos electrofisiologicos en el corazén. Los cambios
electrocardiograficos mas comunes son los voltajes reducidos en las derivaciones
precordiales, desviacion del eje a causa de la hipertrofia ventricular izquierda cada vez

mas comun de observarse. 18

A comienzos del siglo XX Smith y Willius en la Clinica Mayo realizaron un estudio a
partir de 136 autopsias de pacientes obesos. Mostraron que el peso promedio normal de
un corazén es de 272 gramos comparado con los cadaveres obesos que eran aparentemente
“sanos” pesaban un promedio de 376 gramos. La mayoria del peso resultante era por
incremento de la grasa en epicardio; sin embargo, el aumento de grasa no se infiltraba en

el miocardio si se comparaba con los pacientes delgados.®
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Los estudios de autopsia mostraron que la miocardiopatia que presentaban los pacientes
con obesidad morbida se caracteriza por cardiomegalia, dilatacion de ventriculo izquierdo

e hipertrofia de miocitos en ausencia de fibrosis intersticial. 8

Ademas, la obesidad incrementa el trabajo cardiaco sobre todo en la precarga que da como
resultado una hipertrofia de ventriculo izquierdo; este incremento se presume que es por

aumento del volumen sanguineo entrante y saliente resultado de la obesidad.®

Messerli demostré en estudios ecocardiograficos que habia adaptacién en pacientes

obesos a través de hipertrofia cardiaca excéntrica.®

El tiempo de evolucion de la obesidad también tiene influencia sobre la remodelacion del
ventriculo izquierdo, pacientes que han sido obesos por mas de 15 afios tienen
dimensiones mas grandes del ventriculo izquierdo, asi como su fraccion diastélica que
aquellos pacientes que han cursado con obesidad menor a 15 afios de evolucion lo cual se

puede asociar a disfuncion diastolica. 1°

El sindrome clinico de cardiomiopatia asociada a la obesidad ocurre en un 10% de los
pacientes aproximadamente con un IMC superior a los 40 kg/m?y en aquellos pacientes
gue cursan con obesidad de méas de 10 afios de evolucién. Las manifestaciones mas francas
de esta cardiopatia son disnea progresiva, edema de extremidades inferiores, sintomas de
falla cardiaca izquierda, apnea obstructiva del suefio y sintomas de falla cardiaca derecha.
En la siguiente figura se demuestra la fisiopatologia de la cardiomiopatia inducida por la

obesidad (Figura 2). °
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El Estudio Danish Diet Cancer and Health study en Dinamarca durante 5 afios 7 meses
llevo a cabo un seguimiento de pacientes con IMC superior a 30 kg/m?Y encontraron un
aumento significativo en la incidencia de fibrilacion auricular en aquellos pacientes con
IMC elevado. Los pacientes con IMC adecuado fueron el punto de referencia para

determinar el riesgo relativo de la presencia de fibrilacion o flutter auricular. *

En pacientes masculinos con sobrepeso el riesgo relativo fue de 1.75 (intervalo de
confianza de 95%) y en pacientes obesos el riesgo relativo fue de 2.35 (intervalo de

confianza 95%). Mientras que las mujeres con sobrepeso obtuvieron un 1.39 de riesgo
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relativo, asi como un 1.99 para pacientes obesas; ambas con un intervalo de confianza de

95%.

Otro estudio realizado por Wang y colaboradores demostraron hallazgos similares, ellos
realizaron un estudio comunitario de tipo prospectivo y observacional con 5282
participantes en Framingham y dichos pacientes fueron seguidos por 13 afios y 7 meses y
adicionalmente les realizaron un ecocardiograma el cual demostr6 aumento en las

dimensiones de la auricula izquierda.'?

La resistencia a la insulina que caracteriza a una persona con obesidad, se caracteriza por
una alteracion en la sefializacion, permitiendo el decremento en el aprovechamiento de la
glucosa y de la glucdlisis. La lip6lisis esta aumentada pero no es suficiente para prevenir
la acumulaciéon de adiposidad en el cuerpo; ademas la hiperinsulinemia estimula la
sefializacion de angiotensina Il que se encuentra relacionada con la hipertrofia

patoldgica.®t
Cambios en el voltaje

En 1986, Frank y colaboradores estudiaron los electrocardiogramas de 1029 pacientes con
obesidad; el tipo de obesidad fue clasificada de acuerdo a la categoria otorgada por la
escala de seguros de vida Metropolitana. La diferencia entre el peso de los pacientes y el
peso normal que deberian tener fue dividida por el peso normal estimado y multiplicado

por 100 para crear el porcentaje de sobrepeso en estos pacientes. *3

En promedio el 51.5% de los participantes presentaron sobrepeso. Los investigadores

estudiaron la frecuencia cardiaca, el intervalo PR, la duracion del complejo QRS vy el
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intervalo QTc los cuales estuvieron aumentados en los pacientes con obesidad; estos

cambios fueron independientemente de la edad, sexo y la presion arterial. 2

3.9% de los pacientes presentaron un voltaje bajo, se encontré un intervalo QTc
prolongado (definido como mayor de 0.42 segundos) el cual estuvo presente en el
electrocardiograma inicial en reposo en un 28,3% de los pacientes y con una marcada

prolongacion del intervalo QTc en 4% de los estudiados.*®

El estudio que realiz6 EI - Gamal y cols. en 1995 indica que el aumento relativo de indice
de masa y grasa corporal se encuentra acompafiado de aumento del intervalo QTc. Estas
asociaciones han sido observadas tanto en laboratorio con pacientes controlados, asi como

pacientes de consulta externa.

La relacion entre la obesidad y el intervalo QTc persiste atn después de haber ajustado el

intervalo QT con 3 ecuaciones empiricas diferentes (Bazzet. Framingham y Fridericia).®

En el afio 2000 Alpert y colaboradores compararon el electrocardiograma de 100 pacientes
con obesidad morbida (IMC mayor a 45 kg/m?) con pacientes control con un IMC de 18.5
— 25 kg/m? Los pacientes en este estudio se encontraban aparentemente sanos sin ninguna

condicion médica previa ni trastornos electroliticos.*

Encontraron en los pacientes con obesidad mérbida que la onda P, el complejo QRS y la
onda T, asi como los ejes de éstos se dirigian hacia la izquierda; ademas encontraron
voltajes del complejo QRS disminuidos (P menor a .001) y aplanamiento de la onda t en
las caras inferiores y laterales (P menor a .001) y anomalias en la auricula izquierda. Al
encontrar todas estas anomalias infirieron que fueron causadas por la orientacion
horizontal del corazén en la cavidad toracica. 4
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Ademas, investigaron en pacientes con obesidad mdrbida la posibilidad de cambios
electrocardiogréaficos si estos pacientes perdian peso. Estudiaron los ECG de 60 pacientes
con obesidad moérbida con un IMC promedio de 48 kg/m?y con edad promedio de 37 afios

antes y posterior a realizarse cirugia bariatrica con el objetivo de perder peso.

Después de la cirugia el promedio del IMC fue de 32 kg/m?, los investigadores
encontraron una reduccion significativa del aplanamiento de la onda T en la cara
inferolateral. La reduccion de peso cambi6 también la onda P, el complejo QRS y el eje

de la onda T que se encontraban mas hacia la derecha.™

La disminucion de peso también redujo la frecuencia del voltaje bajo del complejo QRS
por lo que los autores concluyeron que una pérdida de peso sustancial podia realmente

cambiar los registros electrocardiograficos que previamente tenian.™

Los pacientes con componentes individuales para sindrome metabdlico fueron

comparados con aquellos aparentemente sanos.’

Entre las comparativas encontramos la frecuencia cardiaca aumentada con una p < 0.001,
el intervalo PR fue mas alargado (p < 0.044), el eje del complejo QRS se lateraliz6 hacia
laizquierda con una p < 0.001y el voltaje del complejo QRS fue més bajo en los pacientes

con sindrome metabdlico. *’

El eje en un plano frontal del complejo QRS y el voltaje de éste mismo fue inversamente
correlacionado con los exdmenes de triglicéridos en sangre, la circunferencia abdominal,

el IMC, los triglicéridos miocardicos y la glucemia capilar.’
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El colesterol HDL se correlaciond con presencia de resistencia a la insulina y complejos
QRS negativos mientras que los triglicéridos miocardicos y en sangre fueron
determinantes para el estudio del eje frontal del complejo QRS; ademas la hiperglucemia

fue predictora para un voltaje de complejo QRS menor.Y’

Las anomalias del ECG en reposo han sido fuertemente asociadas a enfermedades
coronarias y correlacionadas con muerte por problemas cardiovasculares. La obesidad esta
estrechamente asociada con las anomalias del ECG tales como: Desviaciones hacia la
izquierda de la onda P y complejo QRS y del eje de la onda T, varios cambios en la
morfologia de la onda P, bajo voltaje del complejo QRS, varios marcadores de hipertrofia
de ventriculo izquierdo, aplanamiento de la onda T en las caras laterales e inferiores y

alargamiento del intervalo QT. ¥

Este fue el primer estudio que correlacion6 el ECG con el estudio de cardioesteatosis por
medio de Resonancia Magnética en pacientes masculinos no diabéticos con obesidad sin

padecimientos cardiovasculares previos. 1’

Mientras que, en otra investigacion, no hubo alguna relacion entre circunferencia
abdominal y el indice de Cornell, a medida que se aumentaba el IMC no hubo cambios

significativos en la interpretacion del ECG con el indice de Cornell. 2

Los sujetos con algun factor cardiometabdlico tuvieron hasta 2 veces mas porcentaje de
grasa miocardica y hasta 3 veces mas en el depdsito de grasa pericardica El resultado hizo
gue se hicieran mas observaciones a los pacientes por lo que se observd que presentaban
resistencia a la insulina y fueron comparados con pacientes con diabetes mellitus tipo 2

los cuales fueron muy similares los resultados del ECG y la RMN.Y’
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En los hallazgos de los estudios de Joris y cols. concluyeron que, a mayor circunferencia
abdominal, el voltaje calculado con el indice Sokolow — Lyon era menor, por cada
centimetro aumentado en la circunferencia abdominal se asociaba con un decremento de
0.02 a 0.01 mV (2mm. a 1mm.) de acuerdo al indice de Sokolow - Lyon (relacion
inversamente proporcional de circunferencia abdominal — indice de Sokolow — Lyon con

un intervalo de confianza de 95%) 2

Abed y cols. Investigaron en borregos con obesidad la velocidad de conduccién la cual se
encontro significativamente disminuida en ambas camaras auriculares (Auricula izquierda
1.18 £ 0.04 m/s en obesos contra 1.58 + 0.04 m/s grupo control; y auricula derecha 1.02

+ 0.04 m/s contra 1.43 + 0.04 m/s respectivamente) obteniendo una p < 0.001.2*

Respecto a los complejos, en los borregos obesos presentaron potenciales de accion hasta
2 veces mas que el grupo control. En cuanto al voltaje, no difirid mucho el grupo de obesos
vs el grupo control (Auricula izquierda 4.5 + 1.7 mV.; auricula derecha 4.1 £ 1.6 mV) y

(Auricula izquierda 4.4 + 1.4 mV y auricula derecha 3.6 + 0.9 mV) respectivamente. 2*

Los borregos obesos presentaron mas episodios de FA, asi como de mayor duracion.
Ademas de este hallazgo se encontraron otros cambios estructurales y electrofisiol6gicos

los cuales destacan.

Cambios estructurales y hemodindmicos:

- Ensanchamiento biauricular con disfuncion diastolica reflejado por una
presion elevada de auricula izquierda en la presencia de funcién normal
ventricular.

- Presion elevada en corazon derecho y en circulacion sistémica.
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- Incremento de la expresion profibrética de TGF — 1 y fibrosis intersticial.

- Infiltracién grasa en el miocardio auricular.

Remodelacién electrofisioldgica:

- Conduccion heterogénea lenta.

- Complejos fraccionados e incrementados dentro del ECG.

- Voltaje aumentado y heterogéneo sin cambios significativos en el voltaje o
voltaje bajo.

- No hubo presencia de cambios en el periodo refractario efectivo.

La obesidad crénica sostenida da como resultados aumento de la fibrosis intersticial de
manera difusa, anomalias de conduccion eléctrica, aumento de ser vulnerable para

presentar un episodio de fibrilacion auricular. 2*

Se encontrd la proteina TGF — § que actia como factor de crecimiento y su sefializacion
puede tener un importante papel en la génesis de la fibrosis intersticial, la infiltracion grasa
por debajo del masculo y del epicardio puede ser un sustrato sumamente especial para la

generacion de FA.?

Las discrepancias de los cambios de voltaje en los electrocardiogramas y la masa cardiaca
ya han sido estudiados previamente; en un estudio transversal con 189 pacientes
aparentemente sanos y 54 con hipertension arterial sistémica se estudiaron las
dimensiones de sus ventriculos izquierdos por medio de ecocardiograma asi como la
magnitud aproximada del vector del complejo QRS la cual fue calculada a partir de las
amplitudes obtenidas en R (aVF),R(V5) y S (V2) los cuales representan la actividad
eléctrica del ventriculo izquierdo. ?°
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Los valores mas elevados en el ecocardiograma fueron en aquellos pacientes con
hipertensidn, pero el vector maximo de QRS fue significativamente menor comparado con
los pacientes sanos. Esto indica que la actividad eléctrica cardiaca disminuye por

centimetro cubico a razdn del incremento de la masa ventricular.?®

Es por esto que un incremento fisioldgico (ejercicio) o patoldgico (hipertension arterial)

disminuye relativamente la actividad eléctrica.?®

Un estudio donde se evaluaron 30 necropsias mostrdo que el tejido adiposo podria
constituir hasta un 50% del peso total del corazén, las grandes cantidades de adiposidad
en tejido cardiaco fue asociado a voltajes inferiores del complejo QRS en el total de las
12 derivaciones del trazo electrocardiografico; la sefializacion intracelular de la insulina
P13K/ PKB/ Akt esta involucrada en los cambios fisiologicos que desencadenan la

hipertrofia. 303!
Fibrilacion auricular.

La fibrilacién auricular es un problema de salud importante, en el 2010 a nivel global se
estimaba que afectaba a cerca de 33.5 millones de individuos. Esta prevalencia se tiene
estimado que incremente hasta 2.5 veces mas para el afio 2050. Al surgir evidencia que
demuestra que el envejecer no es el Unico factor de riesgo para FA se han propuesto

nuevos factores de riesgo entre los cuales se encuentra la obesidad. 23

La fibrilacion auricular (FA) es la condicion arritmica mas comun en los Estados Unidos
afectando cerca de 2.3 millones de personas y esta emergiendo como un problema de salud

publica mayor. Estd estimado que menos del 1% de la poblacién general presenta
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fibrilacion auricular, pero para el afio 2050 se estima que puede aumentar

exponencialmente 2.5 veces.®

La prevalencia de FA esta en crecimiento en gran parte porque la poblacion cada vez es
mas longeva como resultado de mejores cuidados médicos en pacientes con alguna
cardiopatia, hipertensos o con falla cardiaca ya que todas estas condiciones predisponen a

la aparicion de FA.®

La fibrilacién auricular ha sido establecida como un factor independiente como causa de

infartos incrementando el riesgo hasta 3 a 5 veces. °

De acuerdo al estudio del corazén Framingham; la fibrilacién auricular aumenta el riesgo
de cualquier tipo de mortalidad cuando ésta ya habia sido diagnosticada hasta en 1.5 a 2

veces incluso después de hacer modificaciones cardiovasculares.®

Es asi como la obesidad y la fibrilacion auricular han sido consideradas como 2 epidemias

contemporaneas asociadas a mayor morbi — mortalidad.®

Wanahita y cols. (2007) encontraron una relacion estrecha entre el IMC y el riesgo de
desarrollar fibrilacion auricular; estos hallazgos fueron consistentes tanto para hombres

como para mujeres.®

Fueron dilucidados los mecanismos electrofisiolégicos por los cuales la obesidad puede
provocar FA. Tradicionalmente la obesidad se considera como una causa indirecta para
enfermedades cardiacas ya que presentaban alteraciones hemodinamicas (incremento de
frecuencia cardiaca, aumento de volumen circulante y aumento de presion arterial o

trastornos dislipidémicos. Es debido a la hipertrofia excéntrica del ventriculo izquierdo el
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cual debilita y dilata las paredes de las camaras del corazén dando como resultado una

dilatacion atrial progresiva.®

Otro de los mecanismos potenciales de aumento del ventriculo izquierdo en pacientes
obesos es el aumento de volumen total sanguineo. Adicionalmente los antecedentes de
sindrome metabolico, diabetes, hipertension y sindrome obstructivo de apnea del suefio

contribuyen a la presencia de fibrilacion auricular.®

La apnea obstructiva del suefio puede ser un mediador importante para el riesgo de
presentar FA atribuida a la obesidad ya que causa que la persona desature sus niveles de
oxigeno lo cual provoca fluctuaciones significativas en la actividad simpatica y
parasimpatica, asi como cambios en la presion intratorécica. Esto se asocia con el aumento
de tono simpatico durante el transcurso del dia, la disfuncion del ventriculo izquierdo y el

aumento de las dimensiones del ventriculo izquierdo.®

Sin embargo, es dificil diferenciar los efectos de la obesidad de los efectos de la apnea del
suefio. Gami y cols. Han sido los Gnicos que han estudiado la relacion obesidad y sindrome
de apnea obstructiva del suefio concluyendo que la relacién de IMC vy el sindrome de
apnea del suefio contribuian al riesgo de presentar FA y que la desaturacion de oxigeno y
el IMC se consideraban como independientes al momento de cuantificar el riesgo para

presentar fibrilacion auricular. ’
Hipertrofia Ventricular lzquierda

Identificar la hipertrofia ventricular izquierda en el ECG es complicado y el tiempo que
se tiene en ocasiones para interpretar un electrocardiograma es poco; pero éste sigue
siendo el estudio fundamental para revelar anomalias con relevancia clinica en obesos.
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La evaluacion de dispersion del QTc y la comparacion de éste con la RMN son las nuevas
fronteras para valorar ain mejor los signos de hipertrofia ventricular izquierda asociada a

sobrepeso u obesidad. 8

Los cambios que se encuentran en el ECG son desviacion hacia la izquierda de la onda P,
el complejo QRS y el eje de laonda T, e incremento en el voltaje terminal de la onda P en
la derivacion V1 y la prolongacion de la onda P entre los incrementos variables en DI,
una posible prolongacion del intervalo QT corregido, incremento de la dispersion del

intervalo QT y un ECG anormal en general con una variabilidad de la frecuencia cardiaca.

18

La obesidad es también responsable de los cambios geométricos del torso y del corazon
por lo que con esto se explica la hipertrofia ventricular izquierda pero también se deben
tomar en cuenta factores tales como aumento de circunferencia abdominal y
desplazamiento del corazdn inclusive mas importante el incremento del tejido adiposo del

pecho, especialmente en mujeres que tiene efecto casi ilegible. 8

En contraste con el estudio de Joris y cols. el cual mediante RMN notaron que a mayor
circunferencia abdominal se encontraba mayor hipertrofia ventricular izquierda. Por cada
centimetro de circunferencia abdominal habia un aumento de 0.49 G. en la Resonancia

magnética de ventriculo izquierdo con un intervalo de confianza también de 95%.28

La relacion entre grasa visceral y los criterios electrocardiograficos para hipertrofia
ventricular izquierda y los hallazgos con RMN cardiaca fueron en general similares al

correlacionarse con la circunferencia abdominal.?®
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Asi que el voltaje disminuido en el ECG es una condicion usual en los obesos cuando no
hay una onda positiva y negativa en las derivaciones periféricas bipolares las cuales
excedan 5 mm.o la suma de todas las deflexiones positivas y negativas en 3 derivaciones
estandar no excedan los 15 mm. y que en las derivaciones precordiales la maxima altura
del complejo QRS (R+ S) no exceda los 9 mm. en la derivacion V2 y 7 mm. en la
derivacion V6 pero todo esto no es una muestra significativa y es demasiado pequefa para

ser detectada vectorialmente. 8

Adicionalmente hay una desviacion relativa hacia la izquierda con tendencia a la
horizontalizacion cuando el diafragma en los obesos es elevado ya que tienen paredes
abdominales con hipotonia lo cual es tipico de los corazones horizontalizados lo cual da

la apariencia de las deflexiones de la onda Q en DIll asociada generalmente con S en DI.

18

En esta asociacion el ventriculo izquierdo esta desplazado hacia abajo y hacia atrés y el
septum se vuelve mas horizontal. De acuerdo a estudios que demostraron que los criterios

de voltaje de Cornell incrementaban con el peso corporal. °

Otros estudios revelaron que RaVL podria ser positivo de acuerdo al IMC, pero SV3 no

se asociaba dando como resultado la suma de ambos, de acuerdo al IMC. %°

Estudios de Levy y Cols. (1993) demostraron una sensibilidad reducida a los criterios de
Sokolow — Lyon para detectar hipertrofia de ventriculo izquierdo y encontraron una
pequefia relacion entre los criterios de Sokolow — Lyon y el indice de masa ventricular
izquierda obtenido en el estudio Framingham con una prevalencia superior en pacientes

con sobrepeso u obesidad. Mientras que los criterios de voltaje de Cornell, la relacion
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duracion — voltaje y los criterios multifactoriales de Perugia no mostraron diferencias
estadisticas significativas en la poblacion brasilefia; mientras que la sensibilidad
estadistica disminuyd significativamente en los pacientes obesos que se les estimo el

voltaje con Sokolow — Lyon, los criterios de Romhilt Estes y con un patrén de tension. 2

Criterios mas utilizados en el registro electrocardiografico para Hipertrofia Ventricular

izquierda de acuerdo a Levy.

1. Criterio de voltaje de Cornell: RaVL +SV3> 20 mm. para mujeres y > 28 mm.
para hombres.

2. Criterio de duracion de Cornell: (RaVL + SV3) x duraciéon de QRS; para mujeres
agregar 8§ mm, > 2,440 mm milisegundos.

3. Criterio de voltaje de Sokolow — Lyon: SV1+ RV50 Ve> 35 mm.

4. Escala de Romhilt- Estes: R mas elevada o amplitud de S > 30 mm. en el plano
horizontal o > 20 mm. en el plano frontal o un patron reforzado en la derivacion
V50 Vs (si se encuentran utilizando digitélicos, este significa solo 1 punto ) o
aumento de la auricula derecha de acuerdo al indice de Morris ( 3 puntos ); eje
eléctrico de AQRS ( eje espacial de QRS en el plano frontal ) mayor a — 30° ( 2
puntos ); duracion de QRS > 90 ms en V50 Ve 0 tiempo de activacion ventricular
>50ms en V50 Vs (1 punto ). De acuerdo a esta escala, la hipertrofia de ventriculo
izquierdo se diagnostica con la suma mayor a 5 puntos.

5. Escala de Perugia: Hipertrofia de ventriculo izquierdo se diagnostica con la
presencia de uno o mas de los siguientes hallazgos: Criterios de Cornell,
considerando el limite de > 20 mm. para mujeres y > 24 mm. para hombres, la

escala de Rombhilt — Estes y el patrén de reforzamiento.
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6. OndaRen VL>11 mm.
7. Presencia de patron de reforzamiento: Definido por una convexidad en un
segmento deprimido ST con una onda T asimétrica e invertida la cual se opone al

complejo QRS en las derivaciones Vsy Ve

En 2013 Abed y cols. Demostré en modelos de borregos con aumento de peso a corto
plazo, conducciones eléctricas disminuidas y fibrosis auricular por lo que Mahajan y cols.
Quisieron demostrar los cambios cardiacos tanto electrofisiologicos, electro anatomicos y

estructurales para poder ser traspolado a modelos humanos.?® 24

Los borregos con obesidad tenian el doble de peso sobre los animales control y tenian un

porcentaje de grasa significativo. 2224

Se encontrd un aumento del ventriculo izquierdo con una p = 0.01 y con incremento en
las presiones de dicho ventriculo con una p < 0.001 aunque sin cambios en la fraccion de
eyeccion (p = 0.8) pero si se encontr6é un aumento significativo en la presion de la auricula

derecha (p = < 0.001) 2324

Se realizd un estudio comparativo ecocardiografico con los criterios de voltaje de
Sokolow- Lyon y de Cornell usando diferentes métodos sobre los indices para estimar la
superficie del ventriculo izquierdo, asi como las variables de acuerdo a las diferencias

antropomeétricas de los estudiados. 28

Para la poblacion en general, la estimacion de Cornell fue mejor correlacionada a la
superficie del ventriculo izquierdo a comparacion de la de Sokolow — Lyon con un indice

de confianza de 0.48 vs 0.36 respectivamente. 2
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El indice de Sokolow — Lyon en pacientes obesos fue deficiente, en especial los
electrocardiogramas en mujeres; la sensibilidad y especificidad de este indice fue estimada

en un 95%. 26

Se concluyd que, para un diagndstico de hipertrofia de ventriculo izquierdo, debian
evitarse la utilizacion de los criterios de Sokolow — Lyon en pacientes obesos con
hipertension por lo que sugeria utilizar los criterios de voltaje de Cornell que no se veian

afectados en presencia de tejido adiposo toracico. 28

La insulina actia como factor de crecimiento en varios tejidos incluyendo el corazon
dando lugar a la hipertrofia, en cualquier estado de resistencia a la insulina, las
concentraciones plasmaticas de ésta se encuentran elevadas ademés de otras sustancias

pro inflamatorias, protrombéticas y adipocinas que alteran la histologia cardiaca. 2

La hipertension y la resistencia a la insulina son més frecuentes en pacientes con obesidad,
y es el factor clave en la agrupacion de los factores de riesgo cardiovascular asociados a
obesidad abdominal, que también es conocida por asociarse con hipertrofia de ventriculo

izquierdo. %8

La hipotesis de este estudio es que la obesidad abdominal tiene una relacion diferente
entre los criterios eléctricos y los criterios anatomicos para hipertrofia ventricular
izquierda en hipertensos; por lo que se evallo la relacion entre la actividad eléctrica
(electrocardiograma) y anatémica (resonancia magnética nuclear). La obesidad se estimé
con la circunferencia abdominal y se correlaciond la hipertrofia ventricular izquierda con

la grasa visceral y con la resistencia a la insulina. 2
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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Secretaria de Salud a traves del Centro Nacional de Programas Preventivos y Control
de Enfermedades emitid la declaratoria de emergencia epidemioldgica para atender los
casos de obesidad, sobrepeso y diabetes que se presentan en nuestro pais; siendo ésta la
primera vez en emitirse una emergencia para una enfermedad no infecciosa. (1 de

noviembre de 2016)

Esto claramente es un fendmeno impresionante ya que el sobrepeso y la obesidad son el
principal factor de riesgo para el desarrollo de la diabetes mellitus, hipertension, infarto

agudo al miocardio, enfermedad cerebrovascular y otras complicaciones.

Es por esto, que se deben de evaluar posibles factores de riesgo previo a que presenten
complicaciones médicas, existen distintos métodos de despistaje clinico para estudiar al

paciente con sobrepeso y obesidad.

Sin embargo, un estudio que se deja muchas veces excluido es el electrocardiograma;
estudio de gabinete inocuo, facil de realizar incluso en espacios reducidos de trabajo y con

un costo bajo a comparacién de otros.

Existen estudios sobre la obesidad, inclusive sobre los cambios electrocardiograficos que
presentan las personas con obesidad, sin embargo, no se ha estudiado la poblacién

mexicana y mucho menos a los nuevoleonenses.

Pregunta de investigacion: ¢Cudles son los hallazgos electrocardiograficos en pacientes

con obesidad grado 11y 111 en la consulta externa?
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3.- JUSTIFICACION

En el Departamento de Medicina del Deporte y Rehabilitacion Fisica del Hospital
Universitario  “Dr. José Eleuterio Gonzéalez” de Monterrey, Nuevo Ledn acuden
diariamente a consulta pacientes que presentan sobrepeso u obesidad y que a pesar de
acudir a consulta por otras patologias de indole osteomuscular; durante la exploracion
fisica podemos inferir diagnosticos de patologias cardiovasculares que pudieran
confirmarse con un estudio de electrocardiograma; lo cual es fundamento para la
realizacion de este trabajo y proponer asi mejorias en la evaluacion del paciente con

obesidad grado Il y 111 que acuden regularmente a la consulta externa.

Al realizar este proyecto se pretende encontrar alteraciones y/o hallazgos
electrocardiograficos que permitan mejorar la atencion en los pacientes con obesidad que
desconocian poseer alguna patologia cardiovascular con el fin de tratar o prevenir ciertas

complicaciones que pudieran tener a corto o largo plazo.

En el Departamento de Medicina del Deporte y Rehabilitacion Fisica del Hospital
Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” se cuenta con personal capacitado y el equipo
electrocardiografico donde se llevaran a cabo en una Unica ocasion los registros
electrocardiograficos con fines para el protocolo de investigacion y la evaluacion posterior

de los mismos.
4.- HIPOTESIS DE TRABAJO

Existen hallazgos electrocardiograficos en pacientes sin patologia cardiovascular previa
con obesidad grado Il 'y 1l (IMC 35 — 39.9 kg/ m? (IMC mayor a 40 kg/m?
respectivamente.
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5.- OBJETIVO GENERAL

Identificar los cambios electrocardiograficos en pacientes con obesidad grado Il o superior

sin patologia cardiovascular conocida.

5.1.- Objetivos especificos

Estadificar a los pacientes de acuerdo a su IMC

Realizar mediciones de voltajes, amplitudes y ejes de las diferentes ondas y complejos

Determinar eje eléctrico de complejo QRS

Inferir la presencia de hipertrofia ventricular izquierda

Observar e identificar la presencia de fibrilacion auricular en el trazo electrocardiografico

Determinar indices de Sokolow, Cornell y Lewis en los casos correspondientes

Identificar otras anomalias en el registro electrocardiografico no mencionadas

anteriormente.
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6. MATERIAL Y METODOS
6.1 Tipo de estudio: Estudio tipo observacional, descriptivo y transversal.
6.2 Universo de trabajo.

Aquellos pacientes del sexo masculino y femenino con IMC mayor a 35 kg/m? que acudan
a la consulta de Medicina del Deporte y Rehabilitacidn Fisica del Hospital Universitario
“Dr. José Eleuterio Gonzalez” en el periodo comprendido de febrero de 2018 - febrero de

2019 que den su autorizacion para la realizacién del mismo.
6.3 Criterios de seleccion.

Criterios de inclusién: Todo paciente del departamento de Medicina del Deporte y
Rehabilitacion fisica del hospital “Dr. José Eleuterio Gonzalez “de ambos sexos mayor de
20 afos de edad que sea diagnosticado con obesidad grado Il u obesidad grado Il que
cuente con expediente clinico completo dentro de la institucion que incluya estudio de

somatometria completa y que no se conozca con cardiopatia previa.

Criterios de exclusion: Pacientes que no cuenten con el expediente clinico completo, que
tengan como antecedente alguna cardiopatia, que consuman algun medicamento que
provoque alguna alteracion electrocardiogréafica o que no den su autorizacion para entrar
al protocolo de estudio. Pacientes con Diabetes Mellitus diagnosticada, Hipertension

Arterial diagnosticada, o con cardiopatia previa.

Criterios de eliminacién: Aquellos pacientes que dieron su consentimiento para ser parte

del estudio pero que no acudan a la realizacion del registro electrocardiogréfico.
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6.4 Definicion de variables

Definicion Unidades de
Variable operativa Escala de variable medida
Edad Tiempo Cuantitativa Afos
transcurrido  desde
el nacimiento.
Género Diferenciacion Nominal Femenino/
sexual. Masculino
Peso corporal Magnitud fisica que | Cuantitativa Kilogramos
permite expresar la (kg)
cantidad de materia
que contiene un
cuerpo.
Talla Longitud de la | Cuantitativa Centimetros
planta de los pies a (cm)
la parte superior del
craneo expresada en
centimetros.
indice de masa | Medida de | Cuantitativa Kilogramo/metro

corporal (IMC)

asociacion entre el
peso y la talla de un

individuo

cuadrado

(kg/m?)
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Perimetro Medida a la altura | Cuantitativa Centimetros

abdominal del ombligo al (cm)
realizar una
inspiracion

profunda y espirar

Tabla 1. Definicion de variables.

6.5 Seleccién de fuentes, métodos, técnicas y procedimientos de recoleccion de

informacion

Para el marco teorico se incluira bibliografia reciente proveniente de sitios de internet
especializados en materia de investigacion médica (Pubmed, Medline, New England
Journal of Medicine, JAMA: Journal of the American Medical Asociacién). Asi como la
informacion estadistica méas actualizada proveniente del Departamento de Estadistica y
del Departamento de Medicina del Deporte y Rehabilitacion fisica del Hospital

Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez “.

Para la seleccion de participantes del estudio en el Departamento de Medicina del Deporte
y Rehabilitacion fisica del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzélez “se

seguiran lineamientos y estandares internacionales los cuales seran:

1. Historia clinica detallada con énfasis en antecedentes heredofamiliares y personales
patoldgicos de cardiopatias, diabetes mellitus, hipertensidn arterial sistémica y

obesidad.

2.Descartar alguna cardiopatia previa en el paciente a evaluar y toma de medicamentos.
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3.Somatometria completa
4.Toma de electrocardiograma en reposo de 12 derivaciones

Se le explicarda al paciente los beneficios que conlleva la realizacion del
electrocardiograma, su evaluacion, asi como la correlacién antropométrica con el registro
electrocardiografico para posibles detecciones de patologias, tratamiento o derivacion a
otras especialidades médicas. Al ser un estudio inocuo se sefialara que no existe riesgo

relativo de ninguna situacion.

En seguida se muestran los criterios de exclusion absolutos y relativos para participar en

este estudio.

Contraindicaciones absolutas

Cardiopatia previa

Contraindicaciones relativas

Ingesta de medicamentos que pudieran alterar el trazo electrocardiografico a

consideracion del investigador

6.6 Procedimiento

Este proyecto de investigacion se realizara en las instalaciones del Departamento de
Medicina del Deporte y Rehabilitacion Fisica Del Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez” en la ciudad de Monterrey, Nuevo Ledn en la consulta externa donde
seran reclutados y posteriormente en el area de valoracion morfo-funcional donde se

Ilevara a cabo la toma de electrocardiograma.
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Se utilizaran formatos de recoleccion de informacion general, asi como medidas

corporales, hallazgos electrocardiograficos e interpretacion de los mismos. (Véase anexo)

Peso: Se realizara con la menor ropa posible y sin calzado, se pide al sujeto que suba a la
bascula colocando los pies paralelos en el centro, de frente al examinador. Debera estar
erguido, con la vista hacia el frente, sin moverse y con los brazos que caigan naturalmente

a los lados.

Cuando la aguja central se encuentre en medio de los 2 margenes y sin moverse, se

procedera a tomar la lectura

Talla: Se le solicitara al paciente que se suba en la plataforma de la bascula que contiene
también el estadimetro sin calzado, y con los pies centrados en medio de la base de la
plataforma, se le solicitara ademas que se quite gorras, adornos o peinados voluminosos.
Se colocara a la persona debajo del estadimetro de espalda a la pared con la mirada al

frente, sobre una linea imaginaria vertical que divida su cuerpo en dos hemisferios.

Se verificara que los pies estén en posicion correcta, habra que asegurarse ademas de que
estd adoptando una buena postura el paciente y que los brazos caigan naturalmente a lo
largo del cuerpo. Se acomodaréa la cabeza en posicion recta y se colocara la palma de la

mano izquierda abierta sobre el menton del sujeto y suavemente se cerraran los dedos.

Se trazara una linea imaginaria (Plano de Frankfort) que va del orificio del oido a la base
de la orbita del ojo. Esta linea debera ser paralela a la base del estadimetro y formar un

angulo recto con respecto al indicador del mismo.
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Al hacer la lectura se debe asegurar el examinador que tanto sus ojos como la escala del

equipo se encuentran a la misma altura.

Si la marca del estadimetro se encuentra entre un centimetro y otro, se anota el valor que

esté mas proximo; si esta a la mitad se tomara el del centimetro anterior.

Se toma el registro de la talla en centimetros, en 3 ocasiones para realizar un promedio

con lo obtenido. 3

indice de Masa Corporal: Se utilizara la informacion obtenida de talla y peso corporal

para dividir el peso en kilogramos entre la estatura en metros elevada al cuadrado; tal

como se expresa en la formula: 3
IMC = peso (kg) / altura ? (m) y expresado el resultado en kg/m?.

Clasificacion de acuerdo al IMC segun la NOM — 043 — SSA — 2005

Rango de IMC Condicién
<185 Bajo peso
18.5-24.9 Peso saludable
25.0-29.9 Sobrepeso
30.0-39.9 Obesidad

> 40 Obesidad Severa

Tabla 2 Clasificacion de acuerdo al IMC segun la NOM — 043 — SSA - 2005
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Clasificacién de acuerdo a la OMS

Rango de IMC Condicién

<185 Bajo peso
18.5-24.9 Rango normal
25-29.9 Sobrepeso
30-34.9 Obesidad grado |
35-39.9 Obesidad grado 11
>40 Obesidad grado 11

Tabla 3. Clasificacién de IMC de acuerdo a la OMS

Medicién de circunferencia abdominal. Se trazara una linea imaginaria que parta del

espacio axilar hasta la cresta iliaca. Sobre ésta se identificard el punto medio entre la
ultima costilla y la parte superior de la cresta iliaca. En ese punto se realizara la medicion,
se colocaré la cinta métrica en el perimetro del punto antes mencionado y se procedera a
la medicion de esta circunferencia con el individuo de pie y la cinta horizontal. Se necesita
evitar que el examinador coloque sus dedos entre la cinta y el cuerpo del paciente ya que

esto conduciria a errores de medicion.

Valore de circunferencia abdominal que representan factor de riesgo de enfermedad

cardiovascular.

Mujer: Cintura > 85 cm.

Hombre: Cintura > 95 cm.
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Electrocardiograma:

ESPECIFICACIONES DEL ECG. Se explicara al paciente el procedimiento que se le

va a realizar, el médico se lava las manos, retne el material y equipo y lo traslada a la
unidad del paciente, coloca al paciente en decubito dorsal, conecta el aparato a la corriente

eléctrica, verifica selectores indicativos y la existencia de papel.

Con una torunda de algodén impregnado con alcohol se realiza la eliminacion de células
muertas, y se colocan los electrodos en las extremidades debidamente ajustadas con las
placas metélicas, en la extremidad superior derecha el cable RA, extremidad superior
izquierda LA, extremidad inferior derecha RL y extremidad inferior izquierda LL. Para la
derivacion V1 identificar y colocar el electrodo en el cuarto espacio intercostal derecho,

en el borde del esterndn, previa aplicacion de pasta conductora.

Se oprime el botdn de recorrido automatico (si el electrocardiografo es automatico), si no
es asi calibrara el papel e iniciara el registro de las derivaciones bipolares periféricas,
posteriormente las unipolares periféricas y finalmente las precordiales. Una vez registrado
el electrocardiograma con doce derivaciones, retira los electrodos precordiales.

Antes de retirar los electrodos y el electrocardiografo, se debe revisar lo siguiente:

Evaluar la calidad del trazo, debe de estar con una linea de base y sin interferencias,
ser nitido.

- Valorar la existencia de datos anormales recientes en el trazo del paciente.
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- En caso de problemas conocidos y que no le impliquen riesgos al paciente, proceder
a retirar el equipo.

- Se procede a retirar los electrodos del torax, miembros superiores e inferiores
limpiando la piel del paciente, dejarlo comodo y desconectar el electrocardidgrafo,
interpretar el electrocardiograma, si observa alguna anormalidad proporcionar los
cuidados y tratamiento oportuno.

- Proporcionar los cuidados de limpieza al electrocardiografo y accesorios, colocarlo
en su lugar. Anotar en el electrocardiograma los datos personales del paciente, anotar:

fecha y hora en que fue tomado el registro.

Puntos importantes:

Recomendar al paciente que no se mueva ni hable durante el procedimiento.

e Si existe interferencia verificar la conexion adecuada de los cables y el
selector del filtro de encendido.

e Comprobar la calibracion y velocidad en el papel de registro.

e Antes del registro verificar la posicion correcta de placas y electrodos.®’

Posterior a la consulta donde se reclutaran a los participantes se les otorgara una cita de
lunes a viernes en horario habil para la realizacién del electrocardiograma donde se le
solicitara acudir con ropa comoda, sin ingerir café, refresco o cigarrillos al menos 3 horas

previas a la realizacion del estudio.

Se realizara en la sala de ergometria ubicada en el departamento de Medicina del Deporte

y Rehabilitacion Fisica del Hospital Universitario “José Eleuterio Gonzalez”. Se situara
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al paciente en decubito supino, previa colocacién de electrodos y se tomara el trazo

electrocardiogréafico en reposo.

6.7 Recursos Humanos

Se requerira el apoyo del personal de Archivo clinico, personal administrativo, medicos

residentes y médicos adscritos pertenecientes al Departamento de Medicina del Deporte y

Rehabilitacion del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”

6.8 Recursos materiales

Computadora portatil HP Pavilion dv5 — 2034 la Entertainment PC

Paquetes de hojas blancas tamario carta

Folders para organizacién de consentimiento informado, formatos de llenado
y anexos.

Programa computacional SPSS 23

Bascula y estadimetro Reyes Mex modelo D.G.N. 688

Cinta métrica Lufkin Executive thinline de 2 metros modelo W606PM
Electrocardiografo Mortara de 12 derivaciones modelo X12+ de 115V. - 8.5
A.50-60 Hz.

Papel electrocardiografico Mostar instrumento, inc. X Scribe.

6.9 Actividades planeadas a realizar por el Médico residente.

Identificacion de pacientes de consulta externa con un IMC mayor a 35
Revisidn integral del paciente para saber si cuenta con los datos de inclusion

del estudio
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e Medicion de perimetro abdominal y célculo del IMC

e Gestion y realizacion de estudio electrocardiografico.

e Revision e interpretacion del trazo electrocardiogréafico.

e Seguimiento de casos en la consulta externa en los pacientes en los que se

haya encontrado alguna anomalia electrocardiografica

7. PLAN DE ANALISIS ESTADISTICO
A partir de una calculadora para tamafio muestral a conveniencia se realizara a razén de
una poblacion anual de consulta en el Departamento de Medicina del Deporte y
Rehabilitacion Fisica la cual son 4378 pacientes utilizando un nivel de confianza estimado
de 93% con un margen de error del 3% por lo que la cantidad de muestra significativa
seran 352 pacientes.
Posteriormente con los datos obtenidos de dichos pacientes se generara la base de datos

en version electronica Excel de Microsoft.

Para evaluar la variabilidad intraobservador se realizara 3 interpretaciones en el mismo

trazo electrocardiografico en distintas ocasiones.

Todos los datos obtenidos se procesaran utilizando el programa IBM SPSS Statistics Data

Document version 20.

Obtenidos los resultados se procesaran para su difusion en la memoria de tesis.
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8. ASPECTOS ETICOS

Se explicara con palabras claras y acordes al nivel académico del paciente el objetivo de
la investigacion, los aspectos primordiales de ésta, las potenciales complicaciones que

pudieran suscitarse y cualquier eventualidad imprevista.

Sin presionar a los pacientes se les solicitard su consentimiento verbal y autorizacion para
ser reclutados para la muestra de estudio para poder hacer uso de la informacion estadistica
que se requiere, siempre manteniendo el anonimato y el secreto profesional brindandoles
un trato digno apegado a la Declaracion de Helsinki y a la Reglamentacion de la

Investigacion Biomédica por el Codigo Sanitario Mexicano.

Si llegara a encontrarse alguna situacion médica de importancia durante o posterior al
estudio del paciente; se le informaréa en tiempo y forma para la toma de decisiones médicas
y terapéuticas, ademas de consejeria sobre prevencion de riesgos y/o complicaciones a

corto y largo plazo para el mismo.

9.PLAN DE DIFUSION Y PUBLICACION DE RESULTADOS

Memoria de tesis de Posgrado en la Biblioteca de la Facultad de Medicina de la
Universidad Autonoma de Nuevo Leon y para el Departamento de Medicina del Deporte

y Rehabilitacion del Hospital “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Tesis digitalizada para cualquier biblioteca virtual

Se enviara el resumen para revision y aceptacion en alguna publicacion cientifico médica

indexada con reconocimiento internacional.
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10. RESULTADOS

El estudio se realizd a 352 pacientes de los cuales se obtuvo una media de edad de 30 afios

con rango minimo de 20 afios hasta 61 afios con una media de 31.12 + 5.138. (Figura 3)

Media = 31.12
80.0 Desviacion estandar = 5.138
' N=352

60.0

400

Frecuencia

10

Figura 3. Edad de participantes

De los 352 participantes; 231 pertenecen al sexo masculino y 121 al femenino. (Figura4)

Género

B Femenino

® Masculino

Figura 4. Género de participantes
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La media del peso de los participantes fue de 102.9 + 12.35 kilogramos con un promedio

de 97.3 y 105.9 kilogramos para mujeres y hombres respectivamente. (Figura 5)

Frecuencia

80.0 100.0 1200

PESO

Figura 5. Peso de participantes

Medlia = 10322
Desviacién estanclar = 11.35
2

La talla con una media de 168.94 cm + 8.89 cm; con un promedio de 163.6 cm para las

mujeres y 172.2 cm para hombres. (Figura 6)

25

20

Frecuencia

Figura 6. Talla de participantes.
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El IMC minimo de los encuestados fue de 35.00 con un maximo de 48.40 con media de
36.17 + 2.02 kg/m?. Para las mujeres con un promedio de 36.55 y hombres de 35.97.

(Figura 7)
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Figura 7. IMC de participantes
El perimetro abdominal obtenido en los participantes fue un minimo de 88 cm y un
maximo de 196.5 cm; se obtuvo una media de 107.5 cm + 8.0 cm. En mujeres con un

promedio de 106.6 cm y hombres 108.0 cm. (Figura 8)

75

Frecuencia

50

23

0.0

PERIMETRO ABDOMINAL

Figura 8. Perimetro abdominal de participantes.
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Acorde a la talla y peso se obtuvo el IMC y se estadifico a los pacientes de los cuales 336

pacientes (95.5%) y 16 pacientes obesidad grado Il (4.5%) (Figura 9)

GRADO DE OBESIDAD

B Obesidad grado 2
WOvesidad Fado3

Figura 9. Grado de obesidad de participantes

De los 352 participantes; 36 pacientes consumian medicamentos los cuales no se ha
comprobado que interfieran en el trazo electrocardiogréfico por lo cual fueron incluidos
en el protocolo lo cual corresponde a un 10.2% de la muestra que consume algun tipo de

tratamiento. (Figura 10)

MEDICAMENTO
Eno
Msi

Figura 10. Consumo de medicamentos.
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Medicamentos

30
25
20
15
10

(6]

AINE'S Anticonceptivos Antihistaminicos Gastroprotectores
orales

o

M # Pacientes

Figura 11. Tipo de medicamentos utilizados en algunos de los participantes.

Los hallazgos electrocardiograficos de la muestra de 352 sujetos se obtuvieron los
siguientes resultados:

El 100% de los trazos de electrocardiograma en reposo mostraron ritmo sinusal.

La Frecuencia cardiaca tuvo una media de 74.11 + 14.72 latidos por minuto (Figura 12)

con un rango minimo de 42 y maximo de 122 latidos por minuto. (Tabla 4)

Frecuencia ~ Porcentaje T 56 4 1.1
42 3 9 57 4 11
43 1 3 58 6 1.7
45 1 3 59 8 2.3
47 1 3 60 9 2.6
50 9 2.6 61 5 14
51 1 3 62 9 2.6
52 5 14 63 5 14
53 3 9 64 14 4.0
54 2 .6 65 9 2.6
55 9 2.6 66 6 1.7
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67

68

69

70

71

72

73

74

75

76

7

78

79

80

81

82

83

84

85

86

87

88

14

11

10

11

4.0

3.1

14

2.8

2.6

3.1

1.4

2.3

3.7

2.0

2.0

1.7

1.4

54

1.4

2.0

2.8

2.0

1.4

2.6

1.4

89 1
90 4
91 2
92 7
93 5
94 4
95 7
96 2
97 1
98 3
99 2
100 8
102 1
105 1
106 1
107 2
109 2
112 1
117 1
120 1
122 1
Total 352

11

2.0

1.4

11

2.0

100.0

Tabla 4. Rangos minimos y maximos de frecuencia cardiaca y porcentajes de

participantes.

63



0 l Media = 74.11
Desviacion esténdar = 14.702
N=352

40

30

Frecuencia

20

25 50 75 100 125

FRECUENCIA CARDIACA

Figura 12. Frecuencia cardiaca de participantes.

49 pacientes presentaron bradicardia con un porcentaje de 14.0% y taquicardia en 16

sujetos que representa un 4.0% (Figura 13)

FRECUENCIA CARDIACA
(rango normal 60 - 100 Ipm)

B Normal
M Bradicardia

® Taquicardia

Figura 13. Alteraciones en la Frecuencia Cardiaca de participantes.
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La media de la duracién de la onda P fue de 0.154 £ 0.039 segundos con un rango minimo
de 0.08 y maximo de 0.28 segundos (Figura 14)

Duracion de laonda P

300 Media = .10
Desviacion estandar = .039
=347

200

Frecuencia

100

0

o0 20 40 60 .80 1.00

Figura 14. Duracion de onda P en trazos electrocardiograficos de participantes.
El voltaje de la onda P en los estudiados tuvo una media de 0.157 + 0.049 mV (Figura 15)

con un rango minimo de 0.05 y méximo de 1. (Tabla 5)

Frecuencia Porcentaje

.05 5 1.4
.10 103 29.3
.15 103 29.3
.18 1 .3
.20 112 31.8
.25 28 8.0
Total 352 100.0

Tabla 5. Rangos minimos y maximos de voltaje de la onda P y porcentajes de

participantes
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120

100

Frecuencia

05

a0 a5

20

VOLTAJE ONDAP

25

Media= 16
Desviacidn estandar = .049
N=352

Figura 15. Voltaje de onda P en trazos electrocardiograficos de participantes.

La duracién del complejo QRS mostré un voltaje de 0.96 + 0.013 segundos (Figura 16)

con un rango minimo de 0.06 y maximo de 0.14 segundos (Tabla 6)

Frecuencia Porcentaje
.06 2 .6
.08 117 33.2
10 180 ol1.1
A1 9 2.6
12 40 11.4
13 1 3
14 3 9
Total 352 100.0

Tabla 6. Frecuencia y porcentajes de rangos minimos y maximos de la duracion del

complejo QRS en hallazgos electrocardiograficos de participantes.
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Duracion del complejo QRS

200 Media = 10
Desviacion estandar = .014
M =352

150

100

Frecuencia

a0

o
nso ovs A00 A28 A50

Figura 16. Duracion de complejo QRS en hallazgos electrocardiogréficos de

participantes.

El voltaje de QRS presentd una media de 1.3 +/- 0.51 mV (Figura 17) con un rango
minimo de 0.10 y maxima de 3.30 mV. (Tabla 7)

62 participantes presentaron bajo voltaje lo que corresponder a un 17.6% del muestreo.

(Figura 18)
50 5 1.4
Frecuencia Porcentaje 60 12 3.4
10 1 3 .70 11 3.1
.20 1 3 .75 1 3
.30 1 3 .80 29 8.2
40 1 3 .90 21 6.0

67



1.00 26 7.4
1.10 23 6.5
1.20 37 10.5
1.30 26 7.4
1.40 32 9.1
1.45 1 3
1.50 18 5.1
1.60 17 4.8
1.70 15 4.3
1.80 8 2.3

1.90 21 6.0
2.00 19 5.4
2.10 10 2.8
2.20 8 2.3
2.30 1 3
2.60 1 3
3.00 1 3
3.10 2 .6
3.20 2 .6
3.30 1 3
Total 352 100.0

Tabla 7. Frecuencia y porcentajes de rangos minimos y maximos de voltaje de complejo

QRS en hallazgos electrocardiogréficos en participantes.

Frecuencia

Figura 17. Voltaje de complejo QRS en trazos electrocardiograficos de participantes.

VOLTAJE QRS

Medlia = 1.34
Desviacion estandar = 511
=352
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VOLTAJE

B Voltaje normat
W Bajo Voltaje

Figura 18. Bajo voltaje en complejo QRS en trazos electrocardiogréaficos de

participantes.

Duracion de la onda T con una media de 0.15 + 0.29 segundos (Figura 19) con un

minimo de 0.08 y méximo de 0.28 segundos (Tabla 8)

Frecuencia Porcentaje

.08 1 3
.10 8 2.3
A2 99 28.1
15 1 3
.16 183 52.0
.18 4 11
.20 51 145
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24 3 9

.25 1 3
.28 1 3
Total 352 100.0

Tabla 8. Frecuencia y porcentajes de rangos minimos y maximos de duracion de Onda T

en trazos electrocardiograficos de participantes.

Duraciénde onda T

200 Media = 15
Desviacidn estandar = .03
2

130

100

Frecuencia

50

03 A0 A5 20 25 a0

Figura 19. Duracion de onda T en trazos electrocardiograficos de participantes.

El voltaje de la onda T present6 una media de 0.37 + 0.12 mV (Figura 20) con un voltaje

minimo de 0.10 y un maximo de 0.90 mV (Tabla 9)
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Frecuencia Porcentaje

.10 3 9
15 5 1.4
.20 40 114
.25 14 4.0
.30 81 23.0
.35 20 5.7
40 108 30.7
45 11 3.1
.50 46 131
.55 2 .6
.60 9 2.6
.65 1 3
.70 6 1.7
.80 5 1.4
.90 1 3
Total 352 100.0

Tabla 9. Frecuencia y porcentajes de rangos minimos y maximos de voltaje de onda T

en hallazgos electrocardiograficos de participantes.
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120 [ [ I I I I Media = 37
Desviacion estandar = 127
2

Frecuencia

juis] .20 40 =] B0 1.00

VOLTAJEONDAT

Figura 20. Voltaje de la onda T en trazos electrocardiogréficos de participantes.

La onda U estuvo presente en 125 pacientes que corresponde a un 35.5% de la poblacion

estudiada y 227 pacientes que no presentaron dicha onda conformando el 64.5% restante.

ONDA
u

W Ausente
M Presente

Figura 21. Onda U en trazos electrocardiograficos de participantes.
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El punto J también fue estudiado; 233 (66.2%) participantes presentaron un trazo
isoeléctrico, 36 (10.2%) una elevacion de 0.5 mm, 80 (22.7%) elevacion de 1.0 mmy tan

solo 3 (0.9%) pacientes elevacion de 1.5 mm. (Tabla 10 y Figura 22)

Frecuencia Porcentaje

Isoeléctrico 233 66.2
Elevacion .5mm 36 10.2
Elevacion 1mm 80 22.7
Elevacion mayor a 3 9
1.5mm

Total 352 100.0

Tabla 10. Frecuencia y porcentajes de elevacion y localizacion normal de punto J en

hallazgos electrocardiograficos en participantes.

150

Frecuencia

10.2%
0.9%

Isoeléctrico Elevacion 5Smm Elevacion Tmm Elevacion mayora 15
mm

LOCALIZACION PUNTO J

Figura 22. Localizacién de punto J en hallazgos electrocardiograficos de participantes.
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El segmento PR con una media de 0.16 + 0.27 segundos (Figura 23) con un minimo de

0.12 y maximo de 0.36 segundos (Tabla 11)

Frecuencia Porcentaje

Vélido 12 49 13.9
.14 14 4.0
.16 201 57.1
.18 29 8.2
.20 45 12.8
21 4 11
.22 6 1.7
.24 1 3
.26 2 .6
.36 1 3
Total 352 100.0

Tabla 11. Frecuencia y porcentajes de rangos minimos y maximos en segundos de

segmento PR en hallazgos electrocardiograficos en participantes.
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250 Media = 16
esviacion esténdar = 027
N=352

200

150

Frecuencia

100

50

a0 15 .20 25 .30 35 40

SEGMENTO PR

Figura 23. Duracion de segmento PR en trazos electrocardiograficos de participantes.

213 participantes presentaron un segmento ST isoeléctrico representando el 60.5%, 43

(12.2%) con elevacion de 0.5 mm, 86 pacientes (24.4%) con elevacion de 1.0 mmy 10

pacientes (2.8%) con elevacion mayor o igual a 1.5 mm. (Tabla 12 y figura 24)

Frecuencia Porcentaje

Isoeléctrico 213 60.5
Elevacion .5mm 43 12.2
Elevacion 1mm 86 244
Elevacion mayor a 10 2.8
1.5mm

Total 352 100.0

Tabla 12. Frecuencia y porcentajes de localizacion de segmento ST
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Frecuencia

2.8%

Isoeléctrico Elevaciéon Smm Elevacion 1Tmm Elevaciéon mayora 1.5
mm

SEGMENTO ST

Figura 24. Localizacién de segmento ST en hallazgos electrocardiograficos de
participantes.
El Intervalo QT con una media de 0.37 £ de 0.03 segundos; con rangos minimos de 0.32

y maximo de 0.48 segundos

Frecuencia Porcentaje

.32 23 6.6
34 3 9
.36 151 42.9
.38 8 2.3
40 144 40.9
42 1 3
44 21 6.0
48 1 3

Tabla 13. Frecuencia y porcentajes de valores de segmento QT en hallazgos

electrocardiograficos de participantes.
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200 Mecdia = .38
Desviacidn estandar = .03
2

150

100

Frecuencia

50

A0 .20 .30 40 =0

INTERVALO QT

Figura 25. Intervalo QT en hallazgos electrocardiograficos de participantes.

El eje cardiaco vario significativamente desde valores negativos hasta positivos
correspondientes a ejes dentro de rango (291 pacientes correspondiente a 82.7%), con
desviacion hacia la derecha (49 pacientes con un 13.9%), izquierda (5 pacientes con

1.4%) y extremas (7 pacientes con 2.0%). (Tabla 14)

100° 5
101° 1
Frecuencia Porcentaje

103° 1
(-) 164° 1 3

104° 1
(-)141° 1 3

105° 2
(-)150° 2 .6

106° 1
(-)38° 1 .3

107° 1
(-)55° 1 3

110° 2
(-)60° 2 .6

120° 2
(-)63° 1 3
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3 9
5 14
10 2.8
3 9
4 11
9 2.6
5 14
3 9
8 2.3
1 .3
7 2.0
7 2.0
3 9
9 2.6
7 2.0
11 3.1
5 14
11 3.1
6 1.7
9 2.6
6 1.7
4 11
8 2.3
3 9
7 2.0
2 6
61 17.3
5 14
5 14
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93° 6 1.7

94° 7 2.0

958 4 11

97°

98°

Total

352

11

100.0

Tabla 14. Frecuencias y porcentajes de ejes cardiacos en hallazgos electrocardiograficos

en participantes.

Se obtuvo el indice de Cornell con una media de 10.45 £ 5.36 con un rango minimo de 1

y maximo de 29. (Tabla 15 y figura 26)

Frecuencia Porcentaje

Valido 1.0 2 .6
2.0 3 9
2.5 1 3
3.0 7 2.0
3.5 1 3
4.0 20 5.7
5.0 26 7.4
5.5 2 .6
6.0 33 9.4
7.0 28 8.0
8.0 30 8.5
9.0 28 8.0
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22.0 5 1.4 29.0 1 3

23.0 2 .6 Total 352 100.0

28.0 3 9

Tabla 15. Frecuencias y porcentajes del indice de Cornell obtenido en trazos
electrocardiogréaficos en participantes.
a0 T i [ | Mecdiia = 10 46

Desviacion estandar = 5.364
M =352

30

20

Frecuencia

0 5.0 10.0 15.0 200 25.0 30.0

INDICE CORNELL

Figura 26. indice de Cornell en trazos electrocardiogréficos obtenidos en participantes.

El indice de Lewis obtenido fue de — 2.0 £ 7.8 con un rango minimo de -19.0 y un

méaximo de 17.0 (Tabla 16 y figura 27)
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Frecuencia Porcentaje

Valido

-19.0

-18.0

-17.5

-17.0

-16.5

-16.0

-15.0

-14.0

-13.0

-12.0

-11.0

-10.5

-10.0

2

3

25

16

.6

9

1.1

1.7

2.0

4.0

3.4

2.3

7.1

4.5

1.7

2.6
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-1.5

-1.0

1.0

1.5

2.0

2.5

3.0

4.0

5.0

5.5

6.0

7.0

8.0

9.0

10.0

11.0

30

31

22

23

15

18

13

8.5

8.8

6.3

14

2.0

2.6

4.0

11

11

6.5

4.3

5.1

3.7



12.0 8 2.3
13.5 1 3
14.0 2 .6
15.0 1 3

Tabla 16. Frecuencia y porcentajes del

electrocardiogréaficos de participantes.

60

40

Frecuencia

-200 -10.0

o

INDICE LEWIS

16.0 5 1.4
17.0 1 3
Total 352 100.0

indice Lewis obtenido en trazos

Media = -1.4
Desviacidn estandar = 7887
M =352

100 200

Figura 27. indice de Lewis en trazos electrocardiograficos obtenidos en participantes.

El indice de Sokolow tuvo una media de 21.54 + 7.63 con un rango minimo de 6 y

maximo de 43. (Tablal7 y figura 28)
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Frecuencia Porcentaje

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

1

9

18

12

16

18

10

19

18

13

21

14

21

15

18

14

12

3

2.6

5.1

3.4

1.1

2.6

4.5

5.1

2.8

5.4

5.1

3.7

6.0

4.0

6.0

4.3

5.1

4.0

3.4
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27

28

29

30

31

32

33

34

<5

36

37

38

39

40

41

42

43

Total

11

10

15

10

1

352

3.1

2.6

2.8

4.3

2.3

2.8

14

100.0

Tabla 17. Frecuencia y porcentajes de

indice de Sokolow obtenido en trazos

electrocardiograficos de participantes.



40 [ [ I I Media = 21 54
Desviacion estandar = 7 637
M=352
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INDICE SOKOLOW

Figura 28. indice de Sokolow en trazos electrocardiograficos de participantes.

Los hallazgos electrocardiograficos antes descritos representan condiciones patoldgicas
que seran descritas a continuacion.

9 pacientes presentaron extrasistoles (Figura 29), en cuanto al eje eléctrico 291
participantes presentaban un eje dentro de rangos normales, 49 con desviacion hacia la

derecha, 5 hacia la izquierda y con desviacion extrema 7 pacientes. (Figura 30)
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400

Frecuencia

2.6%

Si

EXTRASISTOLES

Figura 29. Extrasistoles documentadas en trazos electrocardiograficos en participantes.

Porcentaje

2.0%

1.4%

Normal Desviacion derecha Deswviacion izquierda Desviacion extrema
DESVIACION EJE CARDIACO

Figura 30. Situacion de eje eléctrico en trazos electrocardiograficos en participantes.
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49 pacientes presentar bradicardia sinusal y 16 taquicardia sinusal. (Figura 31y 32)

BRADICARDIA SINUSAL

Hno
W si

Figura 31. Presencia de bradicardia sinusal en hallazgos electrocardiograficos de

participantes.

TAQUICARDIA SINUSAL

o
W si

Figura 32. Presencia de taquicardia sinusal en hallazgos electrocardiogréaficos de

participantes.
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23 pacientes se observaron que presentaban hipertrofia ventricular izquierda y 6
crecimiento auricular. (Figura 33 y 34)

HIPERTROFIA VENTRICULAR IZQUIERDA

Eno
W si

Figura 33. Presencia de hipertrofia ventricular izquierda en trazos electrocardiogréaficos

de participantes.

CRECIMIENTO AURICULAR

Eno
Hsi

Figura 34. Presencia de crecimiento auricular en trazos electrocardiogréaficos de

participantes.
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19 pacientes presentaron repolarizacién precoz, 8 con hemiblogueo fascicular posterior,
37 con blogueo incompleto de rama derecha, 3 bloqueo completo de rama derechay 11

un blogueo auriculoventricular de primer grado (Figura 35,36,37, 38 y 39)

REPOLARIZACION PRECOZ

Eno
W si

Figura 35. Presencia de repolarizacion precoz en trazos electrocardiograficos de

participantes.
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HEMIBLOQUEO FASCICULAR POSTERIOR

Figura 36. Presencia de hemibloqueo fascicular posterior en trazos electrocardiograficos

de participantes.

BLOQUEO INCOMPLETO DE RAMA DERECHA

Eno
Wsi

Figura 37. Presencia de bloqueo incompleto de rama derecha en trazos

electrocardiograficos de participantes.
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BLOQUEO COMPLETO DE RAMA DERECHA

Eno
Hsi

Figura 38. Presencia de blogueo completo de rama derecha en

electrocardiograficos de participantes.

BLOQUEO AURICULO VENTRICULAR 1ER GRADO

EnNo
Wsi

trazos

Figura 39. Presencia de bloqueo auriculoventricular de primer grado en trazos

electrocardiograficos de participantes.
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11. DISCUSION

La obesidad como ya fue expuesto a lo largo de este trabajo de investigacion es una
enfermedad crénica multifactorial y un problema de Salud Publica que podemos observar
diariamente en la consulta de Medicina del Deporte y Rehabilitacion Fisica en el Hospital
“ Dr. José Eleuterio Gonzalez” donde fueron reclutados los participantes de este estudio;
se tuvieron que elegir ciertos criterios de inclusion que no afectaran directa o
indirectamente los hallazgos electrocardiograficos tales como ingesta de medicamentos o

alguna otra patologia agregada.

Todos los pacientes presentaban antecedentes de ingesta hipercaldrica con calidad
disminuida de los alimentos, asi como escasa o nula actividad fisica que repercute en el
peso corporal, IMC y didmetro de cintura que indirectamente reflejé hallazgos

electrocardiogréaficos patoldgicos.

La obesidad es responsable de los cambios geométricos del corazén y del torso como lo
visualizado en nuestro departamento caracterizado por voltajes reducidos en las
desviaciones precordiales, desviacion del eje cardiaco (en la poblacion estudiada de un
13.9% con desviacion hacia la derecha, 1.4% desviacion hacia la izquierda y 2.0%
desviacion extrema) asi como hipertrofia ventricular izquierda (23 pacientes en muestra
de 352 correspondiente a un 6.5%) tal y como fue propuesto por diferentes autores tales

como Germén y Tso MBSS (2015).
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Adicionalmente Anand RG (2008) documentd en hallazgos por necropsia en pacientes
con obesidad morbida la presencia de cardiomegalia y dilatacién del ventriculo izquierdo;
el cual se evidencio en nuestro estudio mediante los hallazgos electrocardiograficos hasta
en un 6.5% del muestreo; a pesar de que es un porcentaje pequefio cabe sefialar que este
estudio Unicamente se obtuvo un 4.5% de pacientes con obesidad grado 3 de la muestra

total de 352 participantes.

Messerli (1982) demostré mediante ecocardiogramas la adaptacion en pacientes obesos a
través de hipertrofia cardiaca excéntrica lo cual fue valorado en este estudio con el indice
de Sokolow con un total de 5.6% de la muestra con un indice mayor a 35 el cual se

considera patologico.

Un 6.6% de la muestra present6 un intervalo QT prolongado (mayor a 0.42 segundos),
hallazgo similar a Frank y cols. (1986) que obtuvieron un 4.0% en su estudio de 1986.

También EI — Gamal y cols. (1995) tuvieron resultados similares en sus estudios.

En varios estudios como el de Abed y cols (2013) se mencionaba la presencia de
fibrilacion auricular durante los electrocardiogramas en borregos obesos; también
Wanahita y cols (2008) encontraron una estrecha relacion entre el IMC vy el riesgo de
desarrollar fibrilacion auricular; sin embargo en nuestra muestra no se obtuvo al momento
de la toma del trazo ninguna fibrilacion, sin embargo no se puede refutar que dichos
pacientes no sean propensos a presentarlas pero consideramos que se deberia contar con
un estudio de monitoreo de electrocardiograma de 24 horas para descartar o confirmar la

presencia de este hallazgo patologico.
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Alpert y cols (2001), Joris y cols (2012) También describieron cambios anatémicos de la
configuracién habitual del corazén con tendencia a la horizontalizacién del eje cardiaco
tal y como se visualizd en nuestra muestra con un 13.9% de desviacién hacia la derecha,

1.4% a la izquierda y un 2.0% con desviacion extrema.

Abed y cols. en 2013 propusieron que la remodelacion cardiaca tenia repercusiones
electrofisioldgicas tales como disminucion del voltaje en el complejo QRS ya que la
actividad eléctrica cardiaca disminuye por centimetro cubico a razon del incremento de la

masa ventricular, obteniendo un 17.6% en nuestra poblacién estudiada.

Levy y cols (1993) no encontraron alteraciones en el indice de Cornell, hallazgos

similares a nuestra poblacion que correspondieron a rangos dentro de lo habitual tanto

para hombres como mujeres.
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12. CONCLUSIONES.

El electrocardiograma es un estudio sencillo de adquirir, accesible en costos y tiempo de
realizacion y disponible en la mayoria de las instituciones de Salud; ademéas de ser

facilmente reproducible y sus hallazgos pueden demostrar distintas patologias.

En la consulta de Medicina del Deporte y Rehabilitacion Fisica del Hospital Universitario
“Dr. José Eleuterio Gonzalez” diariamente se atienden pacientes con obesidad grado 2 y
3 que acorde a las investigaciones previas y en el presente estudio se demostraron los
cambios morfoldgicos visualizados indirectamente a través de hallazgos patolégicos
caracterizado por voltajes reducidos en las desviaciones precordiales, desviacion del eje
cardiaco, hipertrofia del ventriculo izquierdo con alteracién del indice de Sokolow,

intervalo QT prolongado y disminucién del voltaje del complejo QRS.

Adicionalmente se observaron como casos aislados la presencia de extrasistoles
ventriculares, bradicardia y taquicardia sinusal, hemibloqueos, bloqueos incompletos y

completos de rama derecha e inclusive un infarto antiguo en la cara lateral.

Esta investigacion permitira la deteccion oportuna de patologias en pacientes obesos, asi
como la derivacién a las especialidades pertinentes para su tratamiento integral, asi como
la prescripcion de ejercicio y/o rehabilitacion de los pacientes que permitan la disminucion
de peso, porcentaje de grasa corporal y reduccién del perimetro abdominal que evite o
revierta la remodelacion cardiaca precursora de las alteraciones electrocardiograficas

antes observadas.
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13. RECOMENDACIONES

Realizar un tamizaje a todo aquel paciente con un IMC mayor a 35 kg/m?en la consulta
de Medicina del Deporte y Rehabilitacion Fisica del Hospital Universitario “Dr. José
Eleuterio Gonzalez” para el diagnostico oportuno de patologias que puedan ser tratadas

con medidas higiénico dietéticas, actividad fisica y farmacologicas.

Gestionar recursos econdmicos, humanos, laboratoriales y gabinete tales como la
realizacion de perfil de lipidos, ecocardiograma, holter, prueba de esfuerzo,

cardiorresonancia, etc. Acorde a las necesidades de cada paciente.

Contar con una consulta subsecuente donde se puedan analizar los resultados de
laboratorio y/o gabinete que permitan la prescripcién personalizada y adecuada de

actividad fisica que permita una mejor calidad de vida.

95



14. BIBLIOGRAFIA

1.

Komaroff, M. For researchers on obesity: Historical review of extra body weight
definitions. Journal of obesity. 2016, 24. P: 1- 9.

Yudkin, J. Obesity: A report of the royal college of physicians. Journal of the royal
Society of Medicine, 1983, 76 (6) P: 531 — 532.

The Secretary of health and human services, Charter 2015 Dietary Guidelines
Advisory Committee, The Secretary of Health and Human Services, Washington,
DC, USA, 2015.

Health implications of obesity: National Institutes of Health consensus
development conference statement, Annals of internal medicine, 1985, 103 (6) P.
147 - 151

WHO, “Physical status: the use and interpretation of anthropometry”. Report of a
WHO Expert Committee. WHO Technical Report Series 854, World Health
Organization, Geneva, Switzerland, 1995.

Wanahita, N.; Messerli, FH. Bangalore, S.; Gami, AS.; Somers VK.; Steinberg JS.
Atrial Fibrillation and obesity — results of a Meta — analysis. Am Heart J 2008; 155
p: 310 - 5.

Gami, AS; Hodges, DO.; Herges, RM; et al. Obstructive sleep apnea, obesity, and
the risk of incident atrial fibrillation. J Am Coll Cardiol 2007; 49 p:565 - 71
Anand, RG. Peters, RW.; Donahue, TP. Obesity and Dysrhythmias. J Cardiometab
Syndr 2008; 3 p: 149 — 154.

Messerli, FH. Cardiovascular effects of obesity and hypertension. Lancet. 1982;1

(8282) p: 1165 — 1168,

96



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

Nakajima,T.; Fujioka, S.; Tokunaga, K.et al. Noninvasive study of left ventricular
performance in obese patients: influence of duration of obesity. Circulation. 1985;
71(3) p: 481 — 486.

Krahn, AD.; Manfredad, J.; Tate, RB.et a. The natural history of atrial fibrillation:
incidence, risk factors, and prognosis in the Manitoba Follo — Up Study. Am J
Med. 1995; 98 (5) p: 476 — 484.

Wang, TJ. Parise, H.; Levy, D.; et al. Obesity and the risk of new — onset atrial
fibrillation. JAMA. 2004; 292 (20) p: 2471 — 2477.

Frank, S.; Colliver, JA. Frank, A. The electrocardiogram in obesity: statistical of
1,029 patients. J Am Coll Cardiol. 1986; 7 (2) p: 295 — 299.

Alpert, MA. Terry, BE.; Cohen, MV., et al. The electrocardiogram in morbid
obesity. Am J Cardiol. 2000; 85 (7) p: 908 — 910.

Alpert, MA. Terry, BE.; Hamm, CR., et al. Effect of weight loss on the ECG of
normotensive morbidly obese patients. Chest. 2001; 119 (2) p : 507 — 510

El — Gamal, A.; Gallagher. D.; Nawras, A.; Gandhi, P.; Gémez, J.; Allison, DB.;
Steinberg, JS.; Shumacher, D.; Blank, R.; Steven B. Effects of obesity on QT, RR,
and QTc intervals. American Journal of cardiology. Vol. 75 (1995). P: 956 — 960.
Graner, M.; Pentikdinen,MO.; Siren, R.; Nyman, K.; Lundbom, J;
Hakkarainen,A.; Lauerma, K.; Lundbom,N.; Nieminem. M.S.; Taskinen, MR.
Electrocardiographic changes associated with insulin resistance. Nutrition,
Metabolism & cardiovascular diseases. (2014). P: 315 — 320.

German, G. Electrocardiographic Signs of Left Ventricular Hypertrophy in Obese
Patients: What criteria should be used? High Blood Press Cardiovasc Prev (2015)

22 P:5-9,

97



19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

Rasario, GM.; Elettrocardiografia clinica ragionata. Naples: Idelson; 1982.
Okin, PM.; Jern, S.; Devereux, RB. Kjeldsen SE, Dahlof, B.. Effect of obesity on
electrocardiographic left ventricular hypertrophy in hypertensive patients: The
losartan intervention for endpoint (LIFE) reduction in hypertension study.
Hypertension. 2000; (35) P: 8 — 13.

Levy, D.; Salomon, M.; D’ Agostino, RB. Belanger, AT.; Kannel, WB. Prognostic
implications of baseline electrocardiographic features and their serial changes in
subjects with left hypertrophy. Corclation. 1994; (90) P: 1786 — 1793.

Tso, MBBS et al. Electrocardiography: A technologist’s guide to interpretation. J
Nucl Med Technol 2015; (43) P: 247 — 252

Mahajan, R. et al. Electrophysiological, electroanatomical, and structural
remodeling of the atria as consequences of sustained obesity. J AM Coll Cardiol
2015;66.P:1-11

Abed, HS. Samuel, CS.; Lau, DH, et al. Obesity results in progressive atrial
structural and electrical remodeling: Implications for atrial fibrillation. Heart
Rhythm 2013: 10 P. 90 — 100.

Eckel, N.; Meitner, K.; Kalle — Uhlmann, T.; Stefan, N.; Schulze MB.
Metabolically healthy obesity and cardiovascular events: A systematic review and
Meta — analysis. European Journal of Preventive Cardiology. 2016, 23 (9)P: 956
— 966.

Abergel, E.; Tase, M.; Menard, J.; Chatellier, G.Influence of obesity on the
diagnostic value of electrocardiographic criteria for detecting left ventricular

hypertrophy. Am J Cardiol 1996; 77. P:739 — 744.

98



217.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

Garcia— Garcia,E.; De la Llata— Romero, M.; Kauffer — Horwitz, M.; Tusié Luna,
M.; Calzada, R.; Vazquez,V.; Barquera,S.; Caballero,A.; Orozco,L. La obesidad y
el sindrome metabdlico como problema de salud publica. Una reflexion. Salud
publica de México. 2008.50 (6), P: 530 — 547.

Joris,W.P.; Maarten, J.M.; Frank, L.J.; Marjolein, J.; Michiel, L.; Matthijs, F.L.;
Pieter, A.F.M.; Wilko, S. Relation between abdominal obesity, insulin resistance
and left ventricular hypertrophy diagnosed by electrocardiogram and magnetic
resonance imaging in hypertensive patients. Am J Cardiol 2012; 110 P. 227 — 233
Bacharova,L.; Baum,0.V.; Muromtseva, G.A.; Popov, LA.; Rozanov,V.B,
Voloshin,V.l.; Voroshinn,OM.; Zhavoronkova E.A. The relation between QRS
amplitude and left ventricular mass in patients with hypertension identified at
screening. Anadolu Kardiyol Derg 2007; (7) P: 153 — 158.

Shiojima, 1.; Walsh, K. Regulation of cardiac growth and coronary angiogenesis
by Akt/PKG signaling pathway. Enes Dev 2006 ;( 20) P. 3347 — 3365.
Samuelsson,A.M.; Bollano,E.; Mobini, R.; Larsson,B.M.; Omerovic,E. Fu, M.;
Waagstein,F.; Holmang,A. Hyperinsulinemia: effect on cardiac mass / function,
angiotensin Il receptor expression, and insulin signaling pathways. Am J Physiol
Heart Circ Physiol 2006;(291) PH787 — H 796.

Guerra,F.; Valdez,J; Lépez, RM.; Aldrete Rodriguez A. ; Lopez Zermefio MC.
Antecedentes histdricos sociales de la obesidad en México. Investigacion en salud,
2006; (8), P: 92-94

http://m.milenio.com/monterre/obesidad-record-non-grato-

NL_0_308969119.html

99



34.

35.

36.

37.

38.

39.

Gonzalez Barranco J. Obesidad: problema de salud publica en México. Nutricion
Clinica 2002; 5(4):213-218.

Barquera S, Campos-Nonato I, Hernandez-Barrera L, Flores M, Durazo-Arvizu R,
Kanter R. Obesity and central adiposity in Mexican adults: results from the
Mexican National Health and Nutrition Survey 2006.

Manual de procedimientos, Toma de medidas clinicas y antropométricas en el
adulto y adulto mayor, Secretaria de Salud, 2002.

Tso,C.; Currie,GM.; Kiat,H. ECG - A Technologists Guide to Interpretation.
Journal of nuclear medicine technology 2015. 43(4) P. 248 — 253

Damaso, A. Teixeira, L. Obesidade: subsidios para o desenvolvimiento de
actividades motoras. Sao Paulo. Revista Paulista de Educacao Fisica, 1994,8,1. P
98- 111.

http://www.med.unne.edu.ar/biblioteca/calculos/ calculadora.htm

100



"UANL

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NUEVO LEON
®

Anexo 1

HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS EN PACIENTES CON OBESIDAD GRADO 1 Y I

Clave del paciente:

Paciente no. Edad: afios Género:
Peso: kg. Talla: cms. IMC: kg/m?
Perimetro abdominal: cms. Medicamentos que ingiere actualmente:

HALLAZGOS ELECTROCARDIOGRAFICOS

Ritmo

Frecuencia Cardiaca

Amplitud de onda P

Voltaje de onda P

Amplitud de complejo QRS

Voltaje de complejo QRS

Amplitud deonda T

Voltajedeonda T

Onda U
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Punto J

Segmento PR

Segmento ST

Intervalo QT

Eje eléctrico de QRS

indice de Cornell

indice de Lewis

indice de Sokolow

Otros hallazgos electrocardiograficos
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