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Introducciéon: La obesidad es un factor de riesgo cardiovascular
independiente,  contribuyendo a  desarrollar  enfermedades
cardiovasculares.

Objetivos: Analizar alteraciones anatomofuncionales cardiacas Palab lave:
izquierdas en obesos. AADEAS CIAVES

Métodos: estudio observacional en el Programa de Obesidad y Cirugia

Bariatrica del Hospital Maciel (Montevideo-Uruguay) entre junio 2014 y e  Obesidad moérbida
septiembre 2016. Incluyé pacientes entre 18 y 64 afios con indice de e Cardiopatia

masa corporal (IMC) = 40 kg/m2 o = 35 kg/m2 con comorbilidades. Se
excluyeron cardiopatias conocidas, fibrilacién auricular, hipertiroidismo
y mala ventana ecocardiografica. Se realiz6 un ecocardiograma
transtoracico preoperatorio, correlacionando con variables clinicas. Se
diagnostico hipertrofia ventricular izquierda (HVI) indexando la masa
ventricular izquierda a la talla elevada a la potencia 2,7 Se consider? el criterio Akaike y los coeficientes significativos, para el
desarrollo del modelo HVI.

Resultados: Incluimos 79 pacientes, 83,5% mujeres, edad promedio de 45,8 + 10,2 afios e IMC 53,1 + 9,0 Kg/m2. Presentaban
HTA 63,2% y DM 41,7%. HVI 70,8%, predominando la hipertrofia excéntrica (75%). Disfunciéon diastdlica 20,2 % y
auriculomegalia 41,7%. El 97,5% presentd una fracciéon de eyeccion del ventriculo izquierdo>50%. Encontramos una
correlacidn positiva entre IMC e HVI (p: 0,047). Considerando el modelo, HTA aporta 8,8 mientras que IMC 1,5 al desarrollo de
HVL

Conclusiones: Las alteraciones ecocardiograficas son frecuentes en sujetos con obesidad, predominando la HVI excéntrica.
HTA fue el factor determinante, seguido por el IMC.

e Hipertrofia ventricular izquierda

Echocardiographic analysis of obese patients from an Obesity and Bariatric
Surgery Program.

Abstract:

Introduction: Obesity is an independent cardiovascular risk factor,
contributing to the development of cardiovascular diseases.

Objective: Analyse left anatomical and functional cardiac alterations in

obesity. Kevwords:
Methods: An observational study at Maciel's Hospital Obesity and yw :

Bariatric Surgery Program (Montevideo-Uruguay), between June 2014 and

September 2016, included patients from 18 to 64 years old with body mass *  Morbid obesity
index (BMI) =40 kg / m2 or = 35 kg / m2 with comorbidities. Previous s  Heartdisease
heart disease, atrial fibrillation, hyperthyroidism and poor o Left ventricular hypertrophy

echocardiographic window were excluded. A transthoracic preoperative
echocardiogram was performed and correlated to clinical variables. Left
ventricular hypertrophy (LVH) was diagnosed by indexing the left
ventricular mass at height 2.7. Considering the Akaike criterion and
significant coefficients a model for prediction of LVH was proposed.

*
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Results: We included 79 patients, 83.5% women, mean age of 45.8 + 10.2 and BMI 53.1 * 9.0. 63.3% presented hypertension
(HT) and 41.7% diabetes mellitus. 70. 8% LVH, predominating eccentric hypertrophy (75%). 20.2% diastolic dysfunction and
41.7 % atrial enlargement. 97.5% had left ventricular ejection fraction > 50%. A positive correlation between BMI and LVH was
found (p: 0.047). HT contributes 8.8 while BMI 1.55 to development of LVH.

Conclusions: Obesity Echocardiographic alterations are frequent, predominating eccentric LVH. The most determining factor

was HT, followed by BMI.

Introduccion

La obesidad es una enfermedad crénica epidémica, que
impacta en la calidad de vida y morbimortalidad. Segiin
datos de la Organizaciéon Mundial de la Salud en 2014, 600
millones de adultos mayores de 18 afios sufrian obesidad
(). Uruguay no se aleja de la realidad mundial, siendo la
prevalencia de obesidad del 26.7% (2. Dado su alta
prevalencia, se ha convertido en el factor de riesgo
cardiovascular mas frecuente (). Este aumento del riesgo
se explica por su asociacion con factores de riesgo clasicos
como la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), la hipertensién
arterial (HTA), dislipemia y sedentarismo. Se han
demostrado mecanismos propios de la obesidad que la
convierten en un factor de riesgo -cardiovascular
independiente como: la inflamacién subclinica, la
resistencia a la insulina, la disfuncién endotelial, el
aumento del tono simpatico, el perfil lipidico aterogénico,
factores trombogénicos y apnea obstructiva del suefio (45).
A nivel anatémico, la obesidad genera remodelacion
ventricular, en respuesta principalmente a la sobrecarga
hemodindmica. La mayor demanda metabolica, produce
un aumento del gasto cardiaco con aumento del volumen
sistélico y la presién arterial (5 6). El incremento del
retorno venoso consigue dilatar el ventriculo izquierdo
desarrollandose hipertrofia en forma compensadora que
evoluciona a disfuncién diastélica (DD) y auriculomegalia
(5. ), Si el paciente se mantiene con obesidad, esta DD
progresa y gradualmente se produce el deterioro de la
contractilidad miocardica (©).

El objetivo de este trabajo consiste en describir las
alteraciones anatémofuncionales de las cavidades
cardiacas izquierdas detectadas por ecocardiografia en
una poblacién de pacientes con obesidad, analizando la
influencia de la obesidad sobre estas alteraciones.

Metodologia

Se realiz6 un estudio observacional, analitico en una
cohorte de pacientes con obesidad pertenecientes al
Programa de Obesidad y Cirugia Bariatrica (POCB) del
Hospital Maciel (Montevideo-Uruguay) entre junio 2014 y
septiembre 2016. Se incluyeron pacientes entre 18 y 64
afios con un indice de masa corporal (IMC) = 40 kg/m?2 o =
35 kg/m2 con comorbilidades asociadas a la obesidad. Los
criterios de exclusién fueron cardiopatia de etiologia
conocida, fibrilacién auricular, hipertiroidismo y mala
ventana ecocardiografica.

Se realiz6 un exhaustivo examen clinico y de laboratorio
determinando la prevalencia de HTA, DM2, dislipemia,
hipotiroidismo y tabaquismo. Se definié HTA si el paciente
presentaba mas de dos cifras de presion arterial sistdlica =
140 mmHg y / o diastélica 2 90 mmHg en consultas
separadas o diagnostico previo de HTA (7). Para la DM2 se
consideraron los criterios propuestos por la ADA 2013 (8

o el diagndstico previo. Se cuantificaron niveles de
colesterol total, colesterol de lipoproteinas de baja
densidad (cLDL), colesterol de lipoproteinas de alta
densidad (cHDL) y uricemia. Se consider6 como fumador
activo haber fumado por lo menos un cigarrillo en los
ultimos 6 meses (9. Para definir hipotiroidismo se
considerd el diagndstico previo o una TSH > 4,94 mU/ml
sin distincién de caracter clinico o subclinico, acorde con
los niveles de referencia de nuestro laboratorio (10). Se
cuantificé el grado de obesidad a través del calculo del IMC,
considerando el peso y talla de ingreso al programa.

Durante la valoracién preoperatoria se realizd un
ecocardiograma transtoracico por especialistas del
Servicio de Ecocardiografia del Hospital Maciel segun el
protocolo establecido por el servicio. Se utilizé ecégrafo
modo 2D General Electric Vivid-i /Vivid-S6 y se
consignaron las siguientes variables: masa del ventriculo
izquierdo (MVI), didmetro de la auricula izquierda,
didmetro diastélico y sistélico del ventriculo izquierdo,
tabique interventricular, pared posterior, fracciéon de
eyeccion del ventriculo izquierdo (FEVI) y DD. Se
utilizaron los puntos de corte sugeridos por las Guias de
Ecocardiografia e Imagen Cardiovascular de la Sociedad
Interamericana de Cardiologia (ECOSIAC) (11). Se consider6
aumento del grosor tabique interventricular y de la pared
posterior > 0,9 cm y >1,0 cm para mujeres y hombres
respectivamente (1), Se categorizé como auriculomegalia
izquierda un didmetro anteroposterior > 38 mm en
mujeres y > 40 mm en hombres (11). Para definir disfuncién
sistdlica se considerd las guias de la Sociedad Espafiola de
Cardiologia (SEC) con valores de FEVI <40%, entre 40-
50% rango intermedio y FEVI preservada >50% (12).

Para valorar la funcién diastélica se considerd la velocidad
diastdlica temprana del flujo a nivel del anillo mitral en la
insercion septal (e” septal) <8 cm/s y lateral (e” lateral) <10
cm/s; y auriculomegalia izquierda (Al = 34 ml/m2) (13), En
cuanto a la severidad se tom6 como limite inferior una
reduccién del cociente velocidad diastolica
temprana/velocidad diastélica tardia (E/A) <1 y una
prolongacién del tiempo de desaceleraciéon >220 ms.
Ademas de estos criterios de DD, se consideraron aquellos
pacientes con patrén de relajacion anormal (13).

Se calculé la hipertrofia ventricular izquierda (HVI)
indexando la MVI a la superficie corporal (método clasico)
y a la talla elevada a la potencia 2,7. Se consider6 como
limite superior para el indice cl4sico 88 g/m? en mujeres y
102 g/m? en hombres (1), En cuanto al indice de masa del
ventriculo indexado a la talla27 el limite superior fue 51
g/m27 para ambos sexos (14), Finalmente consideramos el
indice de masa indexado a la talla27, dado que la literatura
propone su mayor sensibilidad para el diagnéstico de HVI
en los pacientes con obesidad (14.15,16,17),

Para evaluar el patrén geométrico del ventriculo izquierdo
se calculé el Grosor Parietal Relativo (GPR) por la siguiente
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férmula: grosor pared posterior + grosor tabique
interventricular/ diametro diastélico final del ventriculo
izquierdo (14). Se definieron 4 patrones geométricos del VI:
1- Normal: GPR < 0,45 e indice de MVI < 51 g/m27; 2-
Remodelado concéntrico: GPR = 0,45 e indice de MVI < 51
g/m27; 3- Hipertrofia concéntrica: GPR 2 0,45 e indice de
MVI > 51 g/m27; 4-Hipertrofia excéntrica: GPR < 0,45 e
indice de MVI = 51 g/m?27.

Métodos estadisticos

Los analisis se realizaron utilizando el software estadistico
R. Los resultados para las variables cualitativas se
presentan en tablas de frecuencia y porcentaje. Las
variables cuantitativas, que respetan el principio de
normalidad, se expresaron en media y desvio estandar. La
normalidad se evalué mediante test de Shapiro-Wilk.

Estudiando la relacién de HVI con el IMC y el resto de las
variables clinicas (edad, HTA, DM, hipotiroidismo,
tabaquismo, LDL, triglicéridos y uricemia), se realizaron
modelos lineales. Se comenzé con las hipdtesis mas
simples, que suponen modelos aditivos sin interaccion de
co-variables. Se realizaron todos los modelos de 2, 3 y 4 co-
variables para explicar la variable HVI, no siendo ninguno
de ellos significativos. Se avanz6 analizando modelos con
interaccion. Se realizaron todos los modelos de dos
variables permitiendo interaccién, de tres variables en que
dos de ellas interaccionan y finalmente modelos de 3
variables que puedan interaccionar todas entre ellas. El
criterio de eleccion de los mejores modelos fue el de
informacién de Akaike, una medida clasica para la
seleccién de modelos. El modelo para la variable HVI que
present6 todos los coeficientes significativos fue: IMC +
HTA + LDL + IMC * cLDL, criterio de informaciéon de
Akaike: 620.1312 y R-cuadrado ajustado: 0,1631 (Tabla 1).
El p-valor del modelo es 0,001983.

Variable Coeficiente p-valor
IMC 1,55 0,019
cLDL 0,72 0,026
HTA 8,85 0,061
IMC*cLDL -0,013 0,034

IMC: indice de masa corporal; cLDL: colesterol de
lipoproteinas de baja densidad; HTA: hipertensién arterial.

Tabla 1. Coeficientes de los factores del modelo para la
variable hipertrofia ventricular izquierda.

Aspectos éticos

El estudio se aprobé por el comité de Etica del Hospital
Maciel (CEIm#47, fecha aprobacién: 23/12/2020) y fue
registrado en el Ministerio de Salud Publica (MSP) bajo el
numero 878011. Se respet6 la confidencialidad de los
datos del paciente utilizando registros codificados, la
normativa legal vigente y la declaracion de Helsinski.

Resultados

De los 179 pacientes controlados durante el periodo que
comprendié el estudio (29 meses) se incluyeron 87
pacientes que contaban con ecocardiograma transtoracico
preoperatorio realizado en el Hospital Maciel. Se

excluyeron 8 pacientes: 3 presentaban fibrilacién
auricular, 4 tenfan mala ventana y 1 presentd una
cardiopatia por estenosis adrtica. Las principales
caracteristicas clinicas de la poblacién estudiada se
muestran en la Tabla 2. En cuanto a tabaquismo 11
(13,9%) pacientes eran fumadores, teniendo en
consideracion que cesar este habito es un requisito previo
a la cirugia.

Sexo (M) 66 (83,5)
Edad (afios) 45,8 + 10,2
IMC (Kg/m?2) 53,1+9,1
Hipertension arterial 50 (63,3)
Diabetes mellitus 33(41,8)
Glucemia de ayunas (mg/dl) 1,14+ 3,549l
Hipotiroidismo 17 (21,5)
Tabaquismo 11 (13,9)
cLDL (mg/dl) 108,4 + 29,2
cHDL (mg/dI) 47,8+11,5
Triglicéridos (mg/dl) 166,2 + 66,5

Datos expresados en niumero (porcentaje) y media *
desviacion estdndar. M: mujer; IMC: indice de masa
corporal; cLDL: colesterol de lipoproteinas de baja densidad;
cHDL: colesterol de lipoproteinas de alta densidad.

Tabla 2. Variables clinicas de la poblacién estudiada.

Variables ecocardiogréficas Valor promedio Rango normal*
Diametro diastélico del VI (mm) 52,0+4,2 H 42-58 /| M 38-52
Diametro sistélico del VI (mm) 32,2+3,7 H 25-40 / M 22-55
Masa del VI (g) 220,1+61,2 H 96-200 / M 66-150
indice de masa/superficie corporal (g/m?) 93,9+234 H<102/M<88
indice de masa/ talla a la potencia (g/m 27) 58,8 + 14,9 <51

Grosor de PP (mm) 104+1,4 H<10/M<9
Grosor de TIV (mm) 10,8+1,6 H<10/M<9
Diametro de auricula (mm) 39,2+4,0 H<40/M<38
FEVI (%) 62,1+5,0 > 40

*Extraido de Guia ECOSIAC. VI: ventriculo izquierdo; PP:
pared posterior; TIV: tabique interventricular; FEVI:
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo.
Tabla 3. Variables ecocardiogrdficas de la poblacién
estudiada.

Las variables ecocardiograficas de esta poblacién se
recogen en la tabla 3. Considerando el indice clasico se
realiz6 diagnostico de HVI en 43 (54,4%) pacientes versus
56 (70,9%) cuando se utilizo el indice de masa indexado a
talla 27. En cuanto a otras alteraciones ecocardiograficas en
16 pacientes (20,3%) se evidenci6 elementos de DD y en
33 (41,8%) auriculomegalia izquierda. El 97,5% (77)
presentd una FEVI >50%. Se analizaron los patrones de
HVI, encontrando que el excéntrico es el mas frecuente en
esta poblacion 53,2% (42). La hipertrofia concéntrica fue
descrita en 14 pacientes y el remodelado normal en 2
pacientes (figura 1).
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indice de masa del VI

<51 g/m2,7 =51g/m2,7
Geometria HVI excéntrica

<0,45 Normal 42 (53,2%)
21 (26,6%)
Espesor
relativo de la
pared

HVI concéntrica
14 (17,7%)

Remodelado
concéntrico
2 (2,5%)

20,45

HVI: hipertrofia ventricular izquierda.
Figura 1. Resultados de frecuencia de patrones geométricos
del ventriculo izquierdo (VI).

Como se puede observar en la figura 2 se encontr6 una
correlacién positiva de 0,22 de HVI con el IMC (p=0,047).

o

R=0.22
p-value=0.047

IMC

50
|
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MASA VI / TALLA*2.7

Figura 2. Correlacion lineal entre el indice de masa
corporal (IMC) y la hipertrofia del ventriculo izquierdo
(HVI).

Usando el modelo de interaccién propuesto se observo que
la covariable HTA tuvo una alta incidencia en el valor de
HVI, con un coeficiente de 8,8. La segunda co-variable mas
relevante fue el IMC, aportando 1,5 al aumento del HVI. El
cLDL presenta una contribucién pequefia (0,7) pero
significativa al aumento de HVL

Discusion

Este trabajo constituye la primera serie de pacientes con
obesidad mérbida en nuestro pais en la que se ha analizado
la estructura y la funcién cardiaca izquierda. En cuanto a
las caracteristicas de la muestra, se constituia
predominantemente por mujeres jovenes (45,8 + 10,2
afios) con IMC promedio 53,1 + 9,1. La HTA fue la
comorbilidad mas frecuente, lo que es coincidente con
varios estudios (7). Estas caracteristicas se asemejan a las
de otros trabajos realizados en norteaméricay el centro de
europa donde la superobesidad (IMC > 50 Kg/m2) es mas
prevalente (519, 20),

La informacién aportada por el estudio revela que todas las
alteraciones estructurales y funcionales cardiacas
izquierdas encontradas en esta poblacién (HVI, DD y
auriculomegalia), exceden a lo reportado para pacientes de
la misma edad con normopeso (21 22). Esto se relaciona
tanto al efecto de la obesidad por si misma como a la mayor
frecuencia de comorbilidades que inciden en su desarrollo.

La frecuencia de HVI calculada en nuestra poblaciéon
usando la masa ventricular indexada a la talla 2,7 fue de
70,9%. En un estudio de Gongalves et al. con 30 pacientes
candidatos a cirugia bariatrica con un IMC promedio de
49,2 + 8,8 Kg/m? utilizando los mismos criterios
diagndsticos, observaron hipertrofia ventricular izquierda
en el 82.1% (16), Esta mayor proporcién de HVI podria estar
relacionada con la presencia de mayor cantidad de
pacientes con HTA en la muestra (83%). En un
metaanalisis realizado por Cuspidi et al. se incluyeron 22
estudios con un total de 5486 pacientes con obesidad,
encontrando una prevalencia de HVI de 56.0% (21). Cabe
destacar que se utilizaron diferentes definiciones de HVIl y
contemplaron diferentes grados de IMC e HTA (21).

En cuanto a las anomalias en la funcién diastélica,
considerando una relacién E/A < 1, se hizo diagndstico en
20,5% de los pacientes. La frecuencia de DD parece ser
mayor en otras poblaciones, no pudiendo realizar
comparaciones ya que varian los criterios diagndsticos
utilizados en cada estudio (7. 23.24). Da Silva Tavares et al.
analizaron la funcién diastélica de 132 pacientes con edad
media 38,5 * 10,5 afios e IMC de 43,7 =+ 7,2 kg/m2
encontrando 71 pacientes (53,8%) con DD considerando
una relacién E/A <8 (19). Es asi que nuestra definicién
podria estar excluyendo pacientes con disfunciones
diastolicas leves.

Se encontré auriculomegalia en un 41,8% de los pacientes,
menor al 54% reportado por Gongalves et al. utilizando
como criterio diagnéstico el didmetro auricular (16). Se
plantea que la auriculomegalia, en pacientes libres de
valvulopatia mitral o fibrilacién auricular crénica, consiste
en un mecanismo de contrapeso de la DD en un ventriculo
hipertrofiado (25). Es asi que se considera la auricula
izquierda dilatada como un marcador subrogado de
gravedad y cronicidad de la DD (11), Se observé que en casi
la mitad de los pacientes con auriculomegalia no
presentaban DD medida por relaciéon E/A <1, pudiendo
suponer que existe un subdiagnéstico en la medicion de
esta ultima variable.

Con respecto a la funcién sistélica, ninguno de los
pacientes presenté compromiso de la misma. Esto ha sido
observado en varios estudios con sujetos con obesidad,
donde la disfuncién sistdlica se encuentra solo en
pacientes con obesidad de muy larga duracién (7. 26.27),

Centrandonos en el andlisis de HVI en la obesidad, la
definicién clasica subestima el diagndstico, ya que al
presentar una mayor superficie corporal, aumentos en la
masa ventricular izquierda podrian considerarse como
dentro de la escala fisioldgica (14 15.16,17.18), Para corregir
esta subestimacidn, se propone el uso de masa ventricular
por la altura elevada a una potencia de 2,7, cuyos limites se
encuentran dentro del rango fisiol6gico y mantienen una
relaciéon normal con la masa ventricular (14 15 16 17) La
utilizacién del indice que utiliza la talla2,7 determina un
aumento del niimero de pacientes que se diagnostican con
HVI, 56 (70,9%) vs 43 (54,4%). Algunos autores optan por
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indexar por la altura al cuadrado, por la mayor facilidad del
calculo, obteniendo resultados similares. Un ejemplo es el
estudio de Goncalves et al, donde se realizé diagnostico en
46,4% utilizando el criterio clasico y en 82,1% usando
MVI/ talla? con una diferencia estadisticamente
significativa (16).

El patron geométrico del ventriculo izquierdo mas
frecuente en nuestra poblacién, al igual que en otros
trabajos, fue el excéntrico. (5 7. 16,21, 28) Se postula que la
obesidad en ausencia de HTA, predispone a la HVI
excéntrica. (7.22) El aumento del tejido adiposo produce un
aumento del volumen sanguineo con reduccién de la
resistencia vascular facilitando el incremento del gasto
cardiaco a expensas de un aumento del volumen de
eyeccién del ventriculo izquierdo (22) La elevacién del gasto
cardiaco conduce a dilatacion del ventriculo y la auricula
izquierda. (7. 22) Por el contrario, el patrén concéntrico
pareciera responder a una resistencia periférica
aumentada y a un gasto cardiaco disminuido. (/)

La HVI se correlacion6 en forma positiva y significativa con
el IMC como también ha sido observado en otros estudios.
(12,21) Esto apoya la hipétesis de que la obesidad grave es
un factor causal de hipertrofia. (16. 21) En un estudio
reciente realizado en China en 361 pacientes con obesidad
sin comorbilidades, Ting Sun et al, evaluaron la relacién de
las alteraciones cardiacas y el IMC. (29) Clasificaron los
pacientes en 3 grupos segun el IMC: normal-sobrepeso
(IMC <28,0 kg/m?2), obesidad leve-moderada (IMC 28,0-
399 kg/m?) y obesidad grave (IMC = 40 kg/m2),
destacando que no existian diferencias significativas en las
caracteristicas clinicas y de laboratorio entre los grupos,
exceptuando el IMC y la relacién cintura-cadera(9). Los
pacientes con obesidad leve o moderada mostraron HVI y
DD temprana, mientras que en los severamente obesos se
evidencié agrandamiento del VI y deterioro de la funciéon
sistdlica y diastdlica(?9). Estos datos sugieren que la
obesidad provoca una remodelacién del miocardio y
alteraciones en su funcién que aumentan con el grado de
obesidad. (29)

Es un desafio para el conocimiento actual determinar el rol
de la obesidad en el desarrollo de HVI, considerando que
asocia comorbilidades que impactan positivamente en el
desarrollo de esta variable. En nuestro estudio se
determind, mediante el modelo multivariado propuesto,
que la HTA fue la variable con mas peso sobre el desarrollo
de HVI (8,8) seguido por el IMC (1,55) y cLDL (0,7).

Un estudio pionero a mediados de la década de 1990 de
Simone et al, investigé la relacién de obesidad y HTA con la
HVI(28), Se incluyeron 164 individuos normotensos (52 con
obesidad) y 475 hipertensos (211 con obesidad) (28).
Encontraron que la prevalencia de HVI fue mayor en el
grupo de pacientes con obesidad normotensos e
hipertensos, 14% y 52% respectivamente, que en sus
contrapartes normopeso, 5y 30% respectivamente (28). E]
analisis mostroé que el IMC era el principal predictor de HVI
(P <0001) y que el efecto de la presion arterial fue pequefio
(28), Se demuestra que la obesidad es un estimulo
independiente para la HVI cuando la presion arterial es
normal y su efecto es aditivo en presencia de hipertension
(28).

Cleva et al. realiz6 un estudio en 379 pacientes con IMC
promedio de 47,4 + 7,8 kg/m2, comparando la prevalencia
de HVI con diferentes grados de obesidad (mérbida y

superobesidad) e HTA (grado 1y 2). 39 Los pacientes con
HTA presentaron un riesgo significativamente mayor de
desarrollar HVI, siendo la HTA un factor predictivo con
mas peso que el grado de obesidad (30).

Esta bien establecido que existe una asociacién positiva
entre HTA, IMC e HVI, si bien la literatura difiere en el
grado de impacto de cada variable. En nuestro estudio al
igual que el de Cleva et al. se evidencié mayor peso de la
HTA con respecto al IMC. Sin embargo, podemos afirmar
que en esta poblacién con obesidad, el IMC juega un rol
adicional en el desarrollo de la patologia.

La evidencia experimental sugiere que la dislipemia tiene
efectos nocivos sobre la funcién sistélica, diastdlica y
remodelacion geométrica del VI 31). Sin embargo, los
distintos estudios no son concluyentes (32), Varias lineas de
investigaciéon han demostrado que la disminucién del
cHDL incide en la estructura del ventriculo izquierdo
generando aumento de su masa o HVI, mientras que otros
estudios no lo han podido afirmar (32). También existen
datos contradictorios respecto a si mayores niveles de
colesterol total o triglicéridos podrian estar implicados en
el aumento de la masa ventricular izquierda (32). Nuestros
datos podrian ir en el mismo sentido, otorgando una
contribucién baja pero significativa del cLDL en el
desarrollo de HVI. Debemos destacar que el efecto del cLDL
puede estar subestimado ya que desconocemos cudntos
pacientes recibian tratamiento hipolipemiante.

Considerando nuestros datos y la amplia evidencia del
impacto de la obesidad sobre la estructura y funcién
cardiaca, la cirugia bariatrica se posiciona como una nueva
herramienta en el dmbito de la cardiologia. Ademas de
mejorar el perfil de riesgo cardiovascular a través del
control de las comorbilidades metabdlicas puede revertir
la remodelacién ventricular y funcional (8.33,34),

Como limitaciones de nuestro trabajo destacamos que
incluye un bajo nimero de pacientes considerando la alta
prevalencia de la obesidad mérbida. Podemos reconocer
sesgos de seleccién: contempla un bajo porcentaje de
fumadores debido a que el cese del habito tabaquico
constituye un prerrequisito para la cirugia y existe un claro
predominio de mujeres en la muestra. Por otro lado, a
pesar de haber realizado los ecocardiogramas
transtoracicos en el mismo laboratorio y siguiendo el
mismo protocolo de actuacién, las mediciones fueron
obtenidas por 5 técnicos diferentes lo que conlleva a
variaciones interpersonales.

Conclusiones

Es la primera vez que en nuestra poblacién se analiza el
impacto de la obesidad en la estructura y funcién cardiaca.
Las alteraciones mas observadas fueron HV],
auriculomegalia y DD. El patrén geométrico de VI mas
frecuente en nuestra poblacion fue la hipertrofia
excéntrica.

Para el diagnéstico de HVI en pacientes con obesidad
morbida cobra relevancia utilizar criterios diagndsticos
que indexen la masa del ventriculo izquierdo a la altura
elevada ala potencia de 2 0 2,7; ya que los criterios clasicos
subestiman esta alteracion. La HTA, el IMC y la dislipemia
son las variables que impactan en el desarrollo de HVI. La
presencia de HTA fue el factor mas determinante en el
desarrollo de HVI, seguido por el IMC.
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