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Objetivo: Establecer si existe asociación independiente  entre los 

valores de grasa epicárdica con la extensión y la severidad de la 

enfermedad coronaria. 

 

Materiales y métodos:   Se analizaron 69 pacientes con enfermedad 

coronaria estudiada con angiografía, a quienes se realizó medición de 

grasa epicárdica con ecocardiografía transtorácico en modo 2D.   Los 

resultados se correlacideonaron con  dos Score de severidad para  

enfermedad coronaria (Gensini – Syntax) y  con los factores de riesgo 

cardiovascular tradicionales.  Se realizó un análisis estadístico 

bivariado y análisis de  regresión logística para establecer su 

asociación. 

 

Resultados: No existió correlación entre los valores de grasa epicárdica 

y la severidad de la enfermedad.  Se documentó una leve correlación 

con los valores de perímetro abdominal.  En los pacientes con angina 

inestable los valores de grasa epicárdica fueron mayores en 

comparación con los pacientes que se presentaron con infarto agudo de 

miocardio. 

 

Conclusiones: La grasa epicárdica no tiene asociación independiente 

con la severidad de la enfermedad coronaria ni con los factores de 

riesgo cardiovascular. Indicando que en la práctica clínica no debe 

utilizarse como marcador de riesgo cardiometabólico. 

 

Palabras Clave: Ecocardiografía, Grasa Epicárdica,  Enfermedad 

Coronaria, Factores de Riesgo Cardiovascular 
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Abstract 

 

Objective: Determine if there is an independent association between the 

epicardial fat tissue values and the extent and severity of coronary 

disease. 

 

Materials and methods: 69 patients with coronary disease studied with 

coronary angiography were analyzed and measured their epicardial fat 

tissue with transthoracic echocardiography in 2D mode. The results 

were correlated with two Score of severity for coronary disease 

(Gensini – Syntax) and with the traditional cardiovascular risk factors. 

Bivariade statistical analysis and logistic regression analysis were 

performed in order to determine their association.  

 

Results:  There was no correlation between the epicardial fat tissue 

values and the severity of coronary arterial disease. There also was 

evidence of a slight correlation with the abdominal perimeter values. In 

patients with unstable angina, epicardial fat  tissues values, were higher 

in comparison with patients with acute myocardial infarction. 

 

Conclusions: Epicardial fat tissue does not have an independent 

association with the severity of the coronary disease nor with 

cardiovascular risk factors. This suggests that in clinical practice it must 

not be used as cardio metabolic risk marker. 
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1. Introducción 

 

 

Múltiples factores de riesgo cardiovascular han sido identificados y estudiados,  pero a 

pesar de los grandes avances en técnicas de diagnóstico y tratamiento para la enfermedad 

arterial coronaria, esta patología sigue creciendo a un paso acelerado, lo que demanda el 

desarrollo de nuevas técnicas para tamizar, diagnosticar, estratificar y definir la conducta 

terapéutica de los pacientes con este padecimiento. 

 

En la actualidad sabemos que el tejido adiposo presenta una intensa actividad metabólica 

derivada de la producción y liberación de hormonas relacionadas con el metabolismo 

energético y con acciones directas sobre la estructura y funcionamiento del sistema 

cardiovascular 1.   Estudios recientes 2,3  han encontrado que la grasa visceral no abdominal 

podría predecir aparición de eventos cardiovasculares futuros.2. 

 

Los acúmulos de grasa visceral no abdominal,  presentan  una alta actividad metabólica, 

con producción de mediadores inflamatorios y liberación de ácidos grasos libres con 

capacidad de modificar el funcionamiento normal de los órganos donde este se deposita,  a 

nivel del corazón se ha sugerido que la grasa epicárdica modifica la fisiología y estructura  

normal de la circulación coronaria y podría asociarse con  la severidad  de la enfermedad 

ateroesclerótica 1,4,5,3,6. 

A pesar de que la grasa corporal total ha mostrado ser un fuerte predictor de riesgo de 

enfermedad arterial coronaria, existe información contradictoria en relación a los depósitos 

de  tejido adiposo viscerales no abdominales en este caso la grasa epicárdica, en algunos 

casos mostrando alta asociación con la severidad de la enfermedad ateroesclerótica y en 

otros casos siendo  nula. 2,7,8,3,9,10,11. 

 

La relevancia de este estudio radica en que  se realizó  medición de la grasa epicárdica en 

raza latina en pacientes con diferente espectro de la enfermedad   y  utilizando dos Score 

para evaluar su extensión,  utilizando una muestra con poder estadístico significativo. 



7 
 

 

 

2. Marco Teórico 

 

 

La enfermedad cardiovascular (ECV),  manifestada principalmente por enfermedad arterial 

coronaria, es la principal causa de morbi-mortalidad en todo el mundo y es responsable de 

una tercera parte de todas las muertes 12,13. Según estimaciones de la OMS, 17,5 millones 

de personas murieron de ECV en el 2005, de los cuales, 14 países en desarrollo aportaron 

un 80 por ciento de las muertes por esta patología y estas cifras, se proyecta,  incrementarán 

en las próximas décadas 14. 

 

Tejido adiposo epicárdico 

 

La evidencia actual muestra que la grasa epicárdica es un órgano extremadamente activo 

que produce una gran cantidad de adipocinas bioactivas, con propiedades proinflamatorias 

y proaterogénicas, entre las cuales se encuentran el factor de necrosis tumoral alfa (FNT), 

proteínas quimiotácticas de monocitos, interleucina 6 (IL 6), factores de crecimiento, 

resistina, visfatina, leptina, inhibidor del activador del plasminógeno, angiotensina y 

omentina; pero a su vez, la grasa epicárdica también tiene la capacidad de producir 

sustancias anti inflamatorias y anti aterogénicas como la adrenomodulina y la adiponectina, 

sin embargo, el equilibrio y el efecto protector entre estas sustancias aún no es conocido. 

(1,4,5) 

 

El tejido adiposo epicárdico puede interactuar localmente y modular  las arterias coronarias 

a través de la secreción vasocrina  y paracrina de las adipocinas proinflamatorias.  Además 

la isquemia regional podría hacer que el tejido adiposo epicárdico active señales  

inflamatorias en el tejido adiposo adyacente, llevando a una amplificación de inflamación 

vascular, reflejando la respuesta de la ruptura de una placa ateromatosa, explicada por la 

liberación de citocinas desde la adventicia 1,4. 



8 
 

La secreción local de citocinas proinflamatorias desde la grasa epicárdica podría llevar a la 

inhibición de la producción de citocinas anti inflamatorias  como la adiponectina (mejora la 

sensibilidad a la insulina y tiene un efecto anti inflamatorio y anti aterogénico) y la 

adrenomodulina (potente vasodilatador, anti inflamatorio y factor angiogénico), en 

pacientes con enfermedad coronaria severa e inestable. 

 

La importancia de la medición de la grasa epicárdica, se debe a que ha sido propuesta como 

un importante factor de riesgo para la enfermedad cardiovascular, por lo tanto, la 

cuantificación de esta grasa visceral es gran ayuda para pacientes considerados de alto 

riesgo 2. 

 

Anatomía 

 

El epicardio  es una población de células mesoteliales  que migran hacia la superficie  desde 

el septum transverso y tiene un origen compartido con el tejido mesentérico y el omental. 

En un adulto normal la grasa epicárdica se ubica  en los surcos  atrioventriculares  e 

intraventricular  y a través de las ramas mayores de las arterias coronarias y en menor 

extensión alrededor de la aurícula sobre la pared libre del ventrículo izquierdo 4,15. 

 

Es importante hacer la diferencia entre los conceptos de grasa epicárdica y grasa 

pericárdica ya que, el tejido adiposo epicárdico se suple de las ramas de las arteria 

coronarias en cambio la grasa pericárdica se suple  de diferentes arterias no coronarianas 
4,15.  

 

Se ha propuesto que la grasa epicárdica sirve para capturar y depositar  ácidos grasos libres 

intravasculares  con el fin de proteger los cardiomiocitos de la exposición excesiva a los 

ácidos grasos libres. Este tejido funciona como un deposito especifico de triglicéridos en el 

miocardio y puede secretar productos vasoactivos que regulan el tono de las arterias 

coronarias, dada la presencia de factores de relajación derivado de los adipocitos, el cual 

estimula la vasodilatación independientemente de oxido nítrico.  
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La mayor concentración de adipocitos maduros se encuentran en el miocardio sub 

epicárdico del ventrículo derecho más que del izquierdo  y actúan como fuente de 

liberación   rápida de ácidos grasos libres hacia los cardiomiocitos. Posiblemente por el 

grosor de las paredes, los ácidos grados libres se podrían difundir bidireccionalmente en 

fluidos intersticiales a través de gradientes de concentración desde la grasa epicárdica hacia 

las paredes  auriculares y del ventrículo derecho. En el ventrículo izquierdo esta 

cuestionado por que la difusión tomaría mucho más tiempo debido al mayor grosor 

muscular. 

 

La grasa epicárdica en el humano representa el 15%-20% del peso total del corazón6. En 

personas normales y sanas el grosor de la grasa epicárdica varía ampliamente entre 1.8 -

16.5 mm 3. En la literatura se ha elegido cuantificar la grasa epicárdica en el ventrículo 

derecho, considerándose que este punto es reconocido por ser el punto  de mayor  grosor de 

la grasa epicárdica y por permitir una medición más exacta y objetiva 4,9,16.  

 

Grasa epicárdica en la obesidad 17. 

 

A medida que la grasa epicárdica aumenta, se extiende a través de  la superficie anterior del 

corazón, más cercana al ventrículo derecho  que al ventrículo izquierdo.  Las arterias 

coronarias se reacomodan y se desplazan hacia la grasa epicárdica o se pueden ubicar entre 

la grasa y el miocardio. 

 

Se ha observado que la cantidad de grasa epicárdica puede llegar a cubrir todo el corazón 

hasta con una capa de 2cm y en ocasiones logra penetrar desde el tejido conectivo 

subepicárdico hasta el tejido conectivo que se ubica entre el músculo y las fibras 

musculares. 

 

Rol del tejido adiposo epicárdico en la ateroesclerosis coronaria 

 

La obesidad en un factor de riesgo independiente para enfermedad cardiovascular. 
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El grosor de la grasa epicárdica determinada por ecocardiograma sobre la pared libre del 

ventrículo derecho se correlaciona con el tejido adiposo abdominal 17, que a su vez es un 

factor de riesgo para enfermedad cardiovascular. 

 

Otras correlaciones de la enfermedad cardiovascular como la circunferencia del perímetro 

abdominal, la presión diastólica, los niveles de insulina plasmática, la glicemia en ayunas, 

los niveles de HDL  y LDL, sugieren que el aumento del grosor de la grasa epicárdica, 

puede ser un factor predictor para enfermedad cardiovascular 18,10. 

 

Dentro de las posibles relaciones entre el tejido adiposo epicárdico y la enfermedad 

coronaria, se ha descrito la hipótesis que la aterogénesis resulta del paso transendotelial del 

colesterol rico en lipoproteínas tipo Apo B, desde el plasma  hacia la íntima, produciendo 

una respuesta inflamatoria crónica en la íntima, media y adventicia, que por ende llevan a la 

formación de una placa ateromatosa, considerándose en la actualidad que el tejido adiposo 

epicárdico, es un contribuidor importante en la progresión de la enfermedad coronaria 4. 

 

Teniendo en cuenta que existe un conocimiento entre la grasa visceral con la enfermedad 

cardio – cerebro -  vascular y el sindrome  metabólico, se ha pretendido evaluar la grasa 

epicárdica como una medición de la grasa visceral, dado su similitud en el origen 

embriológico y correlacionarlo con la enfermedad coronaria, tanto en extensión como en 

severidad 4. 

Se conoce basado en el estudio de Willens 19,  entre el grosor de la grasa epicárdica 

dependiendo del origen étnico, lo que hace importante un conocimiento de asociación en 

nuestra población latina, ya que hasta el momento no existen datos al respecto.  Existen 

estudios previos3,20,21,22.  que han evaluado esta asociación, encontrando correlación positiva 

como factor de riesgo, se ha utilizado angiografía por CT y Angiografía coronaria 

convencional utilizando en el ultimo el Score de Gensini 20. Nuestro trabajo pretende 

utilizar el score de Syntax recientemente descrito 23, además del de Gensini , lo cual 

creemos que tiene utilidad ya que se podría de una forma mas precisa correlacionar la 

extensión y severidad de la enfermedad coronaria. 
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Ecocardiograma en pacientes con grasa epicárdica.  

 

Un límite superior normal para el grosor de la grasa epicárdica no ha sido establecido aún, 

pero ecocardiográficamente la longitud de esta varía de 1mm a 23mm, pero se ha visto que 

a mayor grosor de la grasa epicárdica se correlacionó con mayor severidad de la 

enfermedad arterial coronaria3,10, así como el compromiso multivaso y la presencia de 

angina inestable en comparación con angina crónica estable y la presencia de dolor torácico 

atípico. 

El amplio rango del grosor de la grasa epicárdica refleja las variaciones sustanciales de la 

distribución de la grasa visceral. 

 

La medición ecocardiográfica de la grasa epicárdica tiene ventajas como indicador de alto 

riesgo cardiometabólico, ya que es una medición directa de la grasa visceral y suministra 

una mayor sensibilidad y especificidad del contenido de la grasa verdadera visceral, ya que 

se evita la confusión con el incremento subcutáneo de la grasa abdominal. 

 

Aunque la mayoría de los estudios existentes han mostrado que la ecocardiografía  tiene 

una  aceptable correlación  inter e intra observador, existen limitaciones, entre las cuales 

encontramos que al ser  una medición lineal, podría no reflejar el  volumen total de la grasa 

epicárdica. 

 

El seguimiento ecocardiográfico y la terapia dirigida en estos pacientes, en relación a la 

pérdida de peso ya sean a través programas de ejercicio, dietas o cirugías barianticas en 

casos seleccionados, ha mostrado una disminución significativa del grosor de la grasa 

epicárdica, abriendo nuevas perspectivas en el tratamiento de los pacientes con alto riesgo 

cardio metabólico, considerándose que  el seguimiento de grasa epicárdica por 

ecocardiograma podría ser  un nuevo blanco durante los tratamientos farmacológicos.   
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3. Justificación 

 

 

A pesar de que en la actualidad existe un gran desarrollo en técnicas diagnósticas y 

terapéuticas, la enfermedad arterial coronaria sigue siendo la principal causa de morbi-

mortalidad a nivel mundial, por esta razón es necesario el desarrollo de nuevas técnicas de 

tamizaje, estratificación de riesgo  y seguimiento de esta patología que sean menos 

invasivas y riesgosas para el paciente y que representen costo efectividad para los sistemas 

de salud actuales. 

Los estudios reportados en la actualidad han sugerido una correlación entre la grasa 

epicárdica y la presencia de enfermedad coronaria existiendo aun datos contradictorios, 

hasta el momento no existe  ningún estudio publicado que evalúe esta asociación en la 

población latinoamericana 
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4. Problema 

 

 

La enfermedad coronaria, es la principal causa de morbi-mortalidad en todo el mundo y es 

responsable de una tercera parte de todas las muertes 12,13. Según estimaciones de la OMS, 

17,5 millones de personas murieron por esta causa  en el 2005, y se proyecta que habrá un  

incremento significativo en las próximas décadas 14.  

 

Se conoce la asociación clara de varios factores de riesgo con la probabilidad de sufrir 

eventos cardiovasculares mayores, sin embargo en los últimos años se han  buscado  

nuevos marcadores que sumados a los factores conocidos,  permitan estratificar de forma 

más precisa  a los pacientes en un perfil de riesgo con el fin de la prevención o la 

intervención temprana.  Entre estos  nuevos marcadores se ha estudiado la asociación de la 

grasa epicárdica como medida de  la grasa visceral 16  encontrando resultados 

contradictorios 3,11.   

 

Dado que  existe conocida  variabilidad interracial 18  y no existe claridad respecto a su 

verdadera asociación,  se realizó este trabajo que pretende verificar la presencia y fortaleza 

de esta  en nuestra población,  en pacientes con enfermedad conocida con diferentes grados 

de severidad. 
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5. Objetivos 

 

 

5.1. Objetivo General: 

 

Establecer la asociación  entre el grosor de la grasa epicárdica con  la extensión y severidad 

de la enfermedad coronaria  en pacientes que ingresan con diagnóstico de sindrome 

coronario agudo o con antecedente de enfermedad coronaria intervenida en la Fundación 

Cardio-Infantil Instituto de Cardiología durante el 2011. 

 

5.2. Objetivos Específicos: 

 

 Describir la asociación de la severidad de le enfermedad coronaria con los factores 

de riesgos evaluados. 

 Establecer la asociación entre el  grosor de  la grasa epicárdica con los factores de 

riesgo cardiovascular evaluados 

 Evaluar si el grosor de la grasa epicárdica se asocia de forma independiente con la 

severidad y extensión de la enfermedad coronaria. 

 Evaluar la Fortaleza de la asociación de la grasa epicárdica con la extensión de la 

enfermedad coronaria. 
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6. Formulación de Hipótesis 

 

 

Hipótesis Alterna 

 

El grosor de la grasa epicárdica se asocia  de forma independiente  con la presencia, 

severidad y extensión de la enfermedad coronaria, así como con otros factores de riesgo 

cardiovascular. 

 

 

 

 

Hipótesis Nula 

 

El grosor de la grasa epicárdica no tiene asociación con la presencia y  extensión de la 

enfermedad coronaria, ni con los factores de tradicionales de riesgo cardiovascular 
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7. Metodología 

 

 

8.1 Tipo y diseño general del estudio: 

Estudio observacional analítico 

 

8.2 Población:  

Pacientes adultos  mayores > 18 años con diagnóstico de Sindrome coronario agudo o 

antecedente de enfermedad coronaria conocida estudiada angiográficamente  en el  servicio 

de hemodinamia de la Fundación Cardioinfantil Instituto de cardiología. 

 

8.3 Cálculo de la muestra:  

 

Tamaño = f  ( α, β, D, s2 ) 

 

Se realizó  el cálculo de la muestra asumiendo la presencia de 3 grupos diferentes de 

pacientes.    

Un grupo de pacientes sanos con promedio de grasa epicárdica  de  3.2 mm, un segundo 

grupo de  pacientes con  enfermedad coronaria de menor severidad donde el promedio de 

grasa se ubica en 6.38 mm y un grupo de  pacientes con el espectro más severo de la 

enfermedad con  valores que  oscilan entre 10 mm y 16 mm. 8,23.      Se asumió   una 

distribución normal de las variables con una desviación estándar de 2 mm,   basados en los 

hallazgos de la  literatura   y  mediante el análisis de  las medidas de grasa epicárdica 

realizadas por los autores.    Con estos datos se calculó una muestra de 60 pacientes (Error 

Beta de  90 % y error Alfa de 1%  para detectar una diferencia de 1.2mm entre los 3 

grupos). 

 

 

8.4 Criterios de Inclusión: 
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-Pacientes adultos sometidos a coronariografía con diagnóstico de enfermedad coronaria  

-Pacientes adultos a quienes se les realizo  Ecocardiograma Transtorácico como indicación 

de estudio de enfermedad coronaria. 

-Pacientes con estudio metabólico completo como protocolo de estudio de enfermedad 

coronaria en la Fundación Cardioinfantil Instituto de cardiología. 

 

8.5 Criterios de Exclusión: 

-Limitación de la ventana acústica para realizar adecuadamente la medición   

ecocardiográfica de la grasa epicárdica. 

-Imposibilidad para interpretar adecuadamente la película angiográfica. 

-Estudio  Metabólico completo. 

 

8.6 Definición operacional de las variables: 

 

8.6.1 Variables 

 

NOMBRE  DEFINICION TIPO VALORES  

Edad Número de años Cuantitativa continua 18 – 85 años 

Genero  Cualitativa nominal Masculino – Femenino 

Factores de 

Riesgo  

   

Diabetes Mellitus 

 

 

 Glucemia ayunas  
≥ 126 mg/dl o > 
200 mg/dl al azar 

Cualitativa nominal             Si   -   No 

Hipertensión 

Arterial 

TA > 130/90 Cualitativa nominal             Si   -   No 

Dislipidemia Colesterol Total  

Triglicéridos 

Colesterol LDL  

Colesterol HDL  

Cuantitativa continua 1- 1000 mg/dl 

Tabaquismo Año/Paquete Cuantitativa continua             1 -100 
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Valores de TSH ui/ml Cuantitativa continua 0.001 – 100 ui/ml 

Familiares Cardiopatía 
isquémica < 50 
años 

Cualitativa nominal             Si   -   No 

Perímetro 

abdominal 

>80 cm en mujeres  

>90cm en hombres 

Cuantitativa continua             30 – 150 cm 

IMC  Kg/m2 Cuantitativa continua             Si   -   No 

Grasa epicárdica Grosor en mm Cuantitativas 

continuas 

1 -23 mm 

 

Extensión y 

severidad 

enfermedad 

coronaria 

Score Syntax 

 

Score Gensini 

Cuantitativas 

continuas 

Ver Anexos 

 

 

8.7 Criterios de Elegibilidad 

Para éste estudio se tuvo  en cuenta el obligatorio cumplimiento de los criterios de inclusión 

y exclusión, definidos para todos los pacientes, para la participación en ésta investigación, 

permitiendo seleccionar la muestra de individuos a ser estudiada 

 

8.8 Materiales y Métodos: 

Se reclutaron  los pacientes programados para cateterismo cardiaco con diagnóstico de 

síndrome coronario agudo o con antecedente de enfermedad coronaria , en quienes se haya 

realizado y evaluado las variables previamente anotadas y accedan a participar en el 

estudio. 

 

El procedimiento se realizó  en el servicio de hemodinamia de la Fundación Cardioinfantil,  

donde por medio de un formulario y hoja de recolección de datos se documentará la 

información pertinente del estudio. 

 

Evaluación ecocardiográfica y angiográfica de la grasa epicárdica: 
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Se realizó  una evaluación completa con Ecocardiograma Transtorácico en modo  

bidimensional con el uso de imágenes de armónicas utilizando los equipos (VIVID 7 y 

PHILIPS IE 33) . Los Ecocardiogramas se  realizaron  por  dos cardiólogos los cuales 

estuvieron  cegados respecto a los hallazgos de la angiografía.  Todas las mediciones se 

realizaron a partir de tres  ciclos cardíacos en el eje paraesternal largo a nivel del ventrículo 

derecho con imagen en Zoom . Se midió  el espesor mínimo de la grasa epicárdica y el 

espesor máximo y se promedió  para obtener una medida global del espesor de la grasa 

epicárdica. 

 

El estudio angiográfico se realizó con el equipo SIEMENS ATOM ARTIS II.  Se evaluó la 

severidad y extensión de la enfermedad coronaria en mínimo 3 proyecciones y se aplicaron 

los Scores de Sintax y Gensini. .  Se hizo revisión de las películas angiográficas 

extrainstitucionales siguiendo el mismo protocolo.   (Ver anexos). 

 
8.9 Procedimientos para la recolección de la información: 
 
Se incluyeron   todos los pacientes que acudieron  al servicio de imágenes no invasivas de 

la Fundación  Cardioinfantil Instituto de Cardiología con indicación por su  médico tratante 

de estudio ecocardiográfico Transtorácico, con antecedente conocido de enfermedad 

coronaria intervenida o evento coronario agudo,  con estudio angiográfico y con adecuada 

ventana acústica que permitió la medida de la grasa epicárdica. 

 

Se recolectó la información de manera escrita en papel a través de un instrumento diseñado 

para tal fin (Anexo 2 ) y posteriormente se registró   en una base de datos generada en 

Microsoft Excel donde se almaceno  la información, estableciendo el rango de valores 

permitidos en el caso de las variables cuantitativas, permitiendo en posteriores etapas 

codificación y análisis de los datos capturados utilizando el programa SPSS 11.0. 

 

8.10 Métodos para el control y la calidad de los datos  
 
El control de calidad de los datos, se realizó  con la verificación y corrección de aquellos 

que se consideraron inconsistentes, recogiendo nuevamente esa información, si el caso lo 

ameritaba;  así como la debida codificación de los datos para facilitar el análisis posterior, 
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permitiendo llevar a cabo tanto el proceso de entrada de datos como la verificación de sus 

inconsistencias.  

 

Los  investigadores diligenciaron  el instrumento de recolección de la información y en un 

segundo tiempo se alimentó  la base de datos.  

 

Los investigadores estuvieron  cegados respecto al resultado de la angiografía coronaria. 

 
8.11 Métodos y asignación del grupo de estudio 
  
No se realizó asignación ni aleatorización de los pacientes  debido a que este es un estudio 

observacional.  La muestra se recolecto de forma no probabilística por conveniencia. 
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8. Plan de análisis de los resultados 

 

El análisis estadístico incluyó  una fase descriptiva de las características de los sujetos.   

 

Todos los datos se expresaron con medias y  desviaciones estándar.  . 

 

Se realizó un análisis bivariado  comparando los Score de severidad  con  las demás  

variables para obtener una preselección de las  asociadas (Pearson).     Con las variables 

asociadas se construyeron  barras de errores estándar comparando los valores promedio de 

grasa epicárdica. 

 

Se realizó  un análisis de regresión logística multivariada  para los valores de  grasa 

epicárdica y para las variables que se encontraron asociadas en el análisis bivariado. 

 

Se utilizó  el paquete estadístico SPSS11.0. 
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9. Aspectos éticos 

 

Este estudio se considera con riesgo menor al mínimo de acuerdo con el artículo 11 de la 

resolución N 008430 de 1993 de la legislación Colombiana, ya que los estudios incluidos 

en la investigación son realizados en forma rutinaria a los pacientes por indicación de su 

medico tratante de acuerdo a su patología, por lo tanto no habrá intervención alguna por 

parte de los investigadores. 

 

A todos los pacientes que se llevaran a angiografía coronaria indicada  por su  médico 

tratante  tendrán el consentimiento informado que se realiza como protocolo de atención en 

el servicio de hemodinamia  Anexo 1. 

  

Este estudio se realizara  de acuerdo a la resolución de Helsinki para la investigación 

científica en humanos.  Se presentó  en el comité de ética del Departamento de 

Investigaciones de la Fundación Cardioinfantil Instituto de Cardiología eximiéndose de 

consentimiento adicional. 
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10. Cronograma 

 

CRONOGRAMA 

MESES 

ENERO  FEBRERO MARZO ABRIL MAYO  JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE  OCTUBREACTIVIDADES 

REALIZACION 
PROTOCOLO DE 
INVESTIGACION                               

ASESORIA 
EPIDEMIOLOGICA                               

PRESENTACION DE 
PROTOCOLO                               

RECOLECCION DE 
PACIENTES                               

AVANCES DE 
INVESTIGACION                               

ANALISIS ESTADISTICO                              

CONCLUSIONES DEL 
ESTUDIO                               
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11. Presupuesto 

 

 Concepto Valor Unitario Valor total 
Cartucho de tinta negra 3  $ 15.000 $   45.000 
Fotocopias  300  $        50 $   15.000 
Hojas tamaño carta 100  $        30 $   30.000 
Trasporte 20 pasajes  $   1.200 $   24.000 
Consecución artículos 4  $ 20.000 $   80.000                    
Lapiceros kilométrico 4  $    1000 $    4.000 
Consumo de energía 400 kw  $      221 $   89.000 
Horas internet 200 h $       800 $  160.000  
Analista estadístico  $ 1000000 $ 1000000 
TOTAL   $ 1.447.000 
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12. Resultados 
 

Se incluyeron 69 pacientes en el presente estudio. Las características generales de la 
población están presentadas en la tabla 1. Se comprobó distribución normal para todas las 
variables numéricas evaluadas. 
 
Tabla 1. Características Clínicas de la Población General 

  Porcentaje 

Sexo Femenino 31,9 
Hipertensión Arterial 26,5 
Diabetes Mellitus 58,0 
Tabaquismo 30,4 
Antecedente Familiar de 
Enfermedad Coronaria 

37,7 

Promedio Mediana DE 
Edad 65,94 65,00 10,27 
Colesterol Total 173,48 163,00 49,87 
Colesterol LDL 95,84 89,00 38,83 
Colesterol HDL 36,89 34,00 16,07 
Triglicéridos 206,18 159,00 142,94 
Perímetro Abdominal 95,91 95,00 12,11 
IMC 25,80 25,90 3,70 
Grasa Epicárdica (mm) 4,45 4,50 1,21 
TSH 6,55 2,05 22,96 
FE Ecocardiograma 0,47 0,50 0,13 
FE Cateterismo 0,47 0,45 0,12 
SYNTAX 20,00 18,00 12,00 

GENSINI 35,44 32,00 22,59 

 
La mayoría de los pacientes fueron hombres y la mayoría de los pacientes fueron 
diabéticos. Fue alta la frecuencia de HTA, Diabetes, Tabaquismo y antecedente familiar de 
Enfermedad Coronaria.  
No se pudo demostrar correlación entre el espesor de la grasa epicárdica medido en mms 
con la Severidad de la Enfermedad Coronaria medidas a través de los métodos de 
SYNTAX (Pearson=0,021, sig=0,878) o GENSINI (Pearson=-0,034, sig=0,313).  



26 
 

 
Figura  1.  Nube  de  Puntos  y  Correlacion  entre  la  Grasa  Epicardica  y  la  Severidad  de  la  Enfermedad  Coronaria 
determinada mediante Syntax Score 

 
Figura  2.  Nube  de  Puntos  y  Correlacion  entre  la  Grasa  Epicardica  y  la  Severidad  de  la  Enfermedad  Coronaria 
determinada mediante Gensini Score 
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Tampoco hubo diferencias en el espesor de la grasa epicárdica según la Severidad de la 
Enfermedad Coronaria medida por el Syntax Score al re-categorizarlo como Leve, 
Moderado, o Severo (sig=0,364). 
 

Figura 3. Barras de Errores Estándar comparando los Promedios del espesor de la Grasa Epicardica según la Severidad 
de la Enfermedad Coronaria determinada mediante Syntax Score 

 
Se encontró una correlación marcada en la medición de la severidad de la Enfermedad 
Coronaria medida por los dos métodos en mención (Pearson=0,691, sig=0,000). También 
se encontró correlación, aunque menos marcada, entre el espesor de la grasa epicárdica y el 
perímetro abdominal (Pearson=0,249, sig=0,041).  
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Figura 4. Nube de Puntos y Correlacion entre  la Severidad de  la Enfermedad Coronaria medida mediante Syntax y 
Gensini 

 
Figura 5. Nube de Puntos y Correlacion entre el Espesor de la Grasa Epicardica y el Perímetro Abdominal 

 
Hubo correlación entre la fracción de eyección medida por ecocardiograma con la 
severidad de la Enfermedad Coronaria medida mediante SYNTAX (Pearson=-0,041, 
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sig=0,002) pero no medida mediante GENSINI (Pearson=-0,235, sig=0,078) y hubo 
correlación entre la fracción de eyección medida por  cateterismo con la severidad de la 
enfermedad medida de las dos formas: SYNTAX (Pearson=-0,373, sig=0,009) y GENSINI 
(Pearson=-0,287, sig=0,043). No hubo correlación entre la grasa epicárdica y la fracción de 
eyección medida por ecocardiograma (Pearson=-0,087, sig=0,484) o por cateterismo 
(Pearson=-0,003, sig=0,984). 
El espesor de la grasa epicárdica fue diferente  (sig=0,041) para los individuos según la 
presentación clínica del evento coronario según esta fue Infarto Agudo del Miocardio: 
Promedio=4,18, DE=1,17 o Angina Inestable: Promedio=4,78, DE=1,18. 
  
Figura 6. Barras de Errores Estándar comparando los Promedios del Espesor de la Grasa Epicardica según la Forma de 
Presentación de la Enfermedad Coronaria 

 
El espesor de la grasa epicárdica no fue diferente entre los individuos de acuerdo al sexo 
(sig=0,487), a la condición de ser diabético (sig=0,899), hipertenso (sig=0,310), fumador 
(sig=0,776), tener historia familiar de enfermedad coronaria (sig=0,287)  o al número de 
vasos afectados (sig=0,113). 
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13. Discusión 

 

Este trabajo no logró identificar una asociación independiente, entre los valores de grasa 

epicárdica, y la  severidad de las lesiones en el árbol coronario  de  los pacientes estudiados, 

encontrándose en acuerdo con publicaciones recientes que están en contradicción con 

estudios previos 23,8,11.  La información actual,  expresa que la grasa visceral total, tiene 

asociación con los factores metabólicos que contribuyen a incrementar el riesgo 

cardiovascular, no así la grasa epicárdica,  apoyando los hallazgos de este trabajo 24.   

Aunque la medición de la grasa epicárdica tiene varias limitaciones derivadas de la técnica 

misma utilizada en este trabajo, estudios recientes,  han comparado estas medidas, con   las 

realizadas con resonancia nuclear magnética,  sin encontrar  diferencias significativas 23 

disminuyendo el impacto de esta limitación a la hora de interpretar nuestros resultados.    

Como hallazgos positivos,  es  interesante observar que la característica clínica con la cual 

se presentaron los sujetos del estudio  estuvo en relación directa con los valores medidos de 

grasa epicárdica;  aquellos pacientes con valores más altos, se presentaron como angina 

inestable y  los pacientes con valores más bajos como infarto agudo de miocardio 

(Promedio AI 4.18 mm -  IAM 4.78mm),  estando en contradicción  con lo esperado,  dado 

que se ha expresado que  la producción de citocinas inflamatorias por parte del tejido, 

favorecen la inestabilidad de la placa ateroesclerótica, siendo la manifestación más severa 

de ese evento, el infarto agudo de miocardio, estando en discordancia con los datos 

obtenidos.  Dado que este estudio no incluyo pacientes con angina crónica estable nos es 

imposible hacer una afirmación a este respecto,  considerándose  una limitación del diseño. 

 

Los factores de riesgo cardiovascular medidos no mostraron asociación con los valores de 

grasa epicárdica obtenidos, exceptuando una leve asociación con los valores de perímetro 

abdominal (Pearson 0.2).   Una posible explicación a este fenómeno, es que todos  los 

pacientes, se encontraban enfermos y  recibían  tratamiento  farmacológico y no 

farmacológico, de tiempo e intensidad no determinada en   este trabajo,  que como 

limitación del mismo,  no permite determinar si existe variabilidad en los valores de grasa 

medidos,  dependientes de la intervención ni tampoco permite evaluar una relación causal.  
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Así mismo basados  en estos datos,  podría inferirse que es la grasa visceral  corporal total 

la que se comporta como factor de riesgo cardiovascular y no así la grasa epicárdica. 

 

Consideramos que este trabajo aporta nuevos datos para resolver la pregunta,  si la grasa 

visceral localizada, en este caso la grasa epicárdica, se comporta como factor de riesgo 

cardiovascular independiente y debe ser medida de forma rutinaria en los pacientes.   

Creemos que nuestros resultados y los datos que se están generando en la actualidad sobre 

este interrogante, indican que el grosor de la grasa epicárdica no tiene ninguna asociación 

con la severidad de la enfermedad coronaria y se debe continuar en la búsqueda de nuevos 

factores, que permitan realizar una mejor estratificación de riesgo en los pacientes, con el 

fin de realizar detección y tratamiento temprano. Queda la incógnita por resolver si el 

grosor de la grasa epicárdica, tiene o no relación con el tipo de presentación de los 

pacientes (Angina Inestable, Infarto del Miocardio, Angina Crónica) pregunta que no fue 

posible responder por las características de los pacientes utilizados. 
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14. Conclusiones y Recomendaciones 

 

1. No existe asociación entre los valores de grasa epicárdica con la severidad de la 

enfermedad coronaria. 

2. No existe correlación de la grasa epicárdica con los factores de riesgo 

cardiovascular tradicionales. 

3. Se requiere evaluar en estudios posteriores si en pacientes con enfermedad coronaria 

establecida el tratamiento modifica los valores de grasas epicárdica. 

4. Se requiere un nuevo estudio con objetivo principal para responder si los valores de 

grasa epicárdica se asocian con el tipo de presentación clínica de la enfermedad 

coronaria. 
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          No. _________ 
Anexo 2.  
 
 
NOMBRE: _______________________________________ 
EDAD: _______     GÉNERO:    F_____    M_____ 
DIAGNOSTICO: ___________________________________ 
 
DM:   HTA:    
 
PREHIPERTENSION:     120-139 / 80-89 
ESTADIO 1:                    140-159 / 90-99        
ESTADIO 2:                    > 160 / 100 
 
DISLIPIDEMIA:                                                         
  
COLESTEROL TOTAL          __________ 
COLESTEROL LDL               __________ 
COLESTEROL HDL              __________ 
TRIGLICERIDOS                   __________ 
 
 
TABAQUISMO:           CANTIDAD (PAQ/AÑO) _______ 
 
 
 
ANTECEDENTES FAMILIARES ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR:   
 
PERIMETRO ABDOMINAL: 
MUJERES                                   _______ cm 
 
HOMBRES                                  _______ cm 
 
IMC > 25   _______ Kg/m2 
 
GRASA EPICARDICA:   _______ mm 
 
TSH: _______ UL/ml 
 
SCORE SYNTAX  _______ 
 
SCORE GENSINI _______ 
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