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Introduccion: Complicaciones de hipertension arterial
causan anualmente 9,4 millones de muertes cardiovascu-
lares, se debe llevar control a través de métodos como la
ecocardiografia, donde evaluamos cambios morfoldgicos
y hemodinamicos cardiacos. Objetivo: Determinar espesor
de grasa epicardica y valores ecocardiograficos en pobla-
cién hipertensa dominicana.

Métodos: Estudio observacional, transversal, se compara-
ron 343 hipertensos versus 298 adultos sanos, referidos al
Laboratorio de Ecocardiografia de la Clinica Altagracia - Re-
publica Dominicana, diciembre 2016 - febrero 2018. Inicid
previa aprobacion del comité de ética de la institucion y
la firma del consentimiento informado segun declaracion
de Helsinki de individuos que cumplieron con criterios de
inclusién. Estadistica: Prueba Chi cuadrado, Prueba Z datos
independientes. Intervalo de confianza de 95%, p < 0,05.

Resultados: Edad promedio: grupo hipertensos (59,0
+ 13,56 anos), grupo control (41,9 £ 15,00 afios) p <
0,00071; cifras tensionales grupo hipertensos - grupo con-
trol: sistolica (130,8 = 10,63 mmHg versus 123,4 + 8,82
mmHg, p < 0,001), diastélica (75,4 + 9,43 mmHg versus
72,1 £ 7,60 mmHg, p < 0,001); grasa media epicardica
grupo hipertenso (5,57 + 0,14 mm), grupo control (4,00 +
0,10 mm) p < 0,0001; controles sanos > 40 afios poseen
mayor probabilidad de presentar grasa epicardica patolo-
gica con relacion a menores de esa edad.

Conclusién: Primer ensayo que evalla la media de grasa
epicardica en hipertensos latinoamericanos y del caribe
utilizando ecocardiografia, mostrando: aumento signifi-
cativo de grasa epicardica en hipertensos, asi como au-
mento significativo e independiente de esta variable en
controles mayores a 40 afios.

Palabras Claves: Grasa epicardica; hipertension arterial;
ecocardiografia

Abstract

Introduction: Complications of arterial hypertension
cause 9.4 million cardiovascular deaths per year, control
must be carried out through methods such as echocar-
diography, where we evaluate cardiac morphological and
hemodynamic changes.

Objective: To determine epicardial fat thickness and echocar-
diographic values in the Dominican hypertensive population.

Methods: Observational, cross-sectional study, 343 hy-
pertensive patients were compared to 298 healthy adults,
referred to the Echocardiography Laboratory of the Alta-
gracia Clinic - Dominican Republic, December 2016 - Feb-
ruary 2018. The patient was approved by the ethics com-
mittee of the institution and the consent signed. informed
according to Helsinki declaration of individuals who met
inclusion criteria. Statistics: Chi square test, Z independent
data test. 95% confidence interval, p <0.05.

Results: Average age: hypertensive group (59.0 + 13.56
years), control group (41.9 + 15.00 years) p <0.0001;
blood pressure group hypertensive figures - control group:
systolic (130.8 + 10.63 mmHg versus 123.4 + 8.82 mmHg,
p <0.001), diastolic (75.4 + 9.43 mmHg versus 72.1 + 7,
60 mmHg, p <0.001); mean epicardial fat hypertensive
group (5.57 = 0.14 mm), control group (4.00 £ 0.10 mm)
p <0.0001; healthy controls> 40 years are more likely to
present pathological epicardial fat in relation to children
under that age.

Conclusion: First trial that evaluates the average of epi-
cardial fat in Latin American and Caribbean hypertensive
patients using echocardiography, showing: significant in-
crease of epicardial fat in hypertensive patients, as well as
a significant and independent increase of this variable in
controls older than 40 years.

Key words: Epicardial fat; arterial hypertension; echocar-
diography
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a hipertension arterial es una enfermedad le-

tal, silenciosa e invisible, que rara vez provo-

ca sintomas. Es considerada un problema de
salud publica mundial, debido a que contribuye a la mor-
bilidad de cardiopatias, accidentes cerebrovasculares e in-
suficiencia renal, asi como en la mortalidad y discapaci-
dad prematuras, afectando desproporcionadamente a las
poblaciones de paises de ingresos bajos y medianos, en
los que los sistemas de salud son débiles’. En el mundo,
las enfermedades cardiovasculares son responsables de
aproximadamente 17 millones de muertes por afio, casi
un tercio del total’. Entre ellas, las complicaciones de la hi-
pertension causan anualmente 9,4 millones de muertes?,
representando el 45% de las muertes por cardiopatias
y el 51% de las muertes por accidente cerebrovascular’.

Diversos estudios muestran un incremento de su preva-
lencia en los paises latinoamericanos. En 2008 el estudio
CARMELA (Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation
in Latin America), realizado en siete grandes ciudades de
América Latina: Barquisimeto en Venezuela, Bogota en
Colombia, Buenos Aires en la Argentina, Lima en Peru,
México DF en México, Quito en Ecuador y Santiago de
Chile en Chile, determinaron una prevalencia de hiperten-
sion arterial en promedio del 18% (9-29%)3. Para el afio
2012 el estudio EFRICARD II (Factores de Riesgos Cardio-
vascular y Sindrome Metabdlico en la Republica Domini-
cana), detallo una prevalencia de hipertension arterial en
toda la poblacién del 34.7%, siendo mayor en el hombre
que en la mujer: 38.7% versus 32.8% respectivamente*.
Luego en el afio 2013 aparece el estudio PURE (Prospecti-
ve Urban Rural Epidemiology), donde definieron hiperten-
sion arterial cifras iguales o superiores a 140/90 mmHg
y mostraron una prevalencia en los 4 paises Latinoame-
ricanos que participaron (considerados paises de ingresos
medios): Argentina 50,8%, Brasil 52,6%, Chile 46,7%,
Colombia 37,5%>°.

En vista del aumento creciente de la hipertension arte-
rial, la cual esté relacionada con una alta morbimortalidad
cardiovascular es importante llevar un correcto control de
la misma, a través del uso de métodos como la Ecocar-
diografia Transtoracica que nos permitan evaluar cambios
morfoldgicos y hemodindmicos cardiacos, de esta forma
mejorar la estratificacion de riesgo en nuestros pacientes
y garantizarles el mejor tratamiento posible para evitar
desenlaces cardiovasculares fatales y no fatales.

La ecocardiografia se considera una herramienta diagnés-
tico estandar que permite la cuantificacién no invasiva del
tamano de las camaras cardiacas, la masa ventricular, la fun-
cion sistolica en diversas situaciones clinicas, también aporta
informacion hemodinamica del corazén, con la respectiva
evaluacioén valvular y la funcion diastélica ventricular®.

A través de este método también, se puede medir el tejido
graso epicardico, considerado actualmente un factor de
riesgo cardiometabolico emergente que se ha asociado
con la edad’®, diversos indices de adiposidad, resistencia
ainsulina y sindrome metabdlico (SM)?, con aterosclerosis
subclinica’ y con enfermedad arterial coronaria''?. La
grasa epicardica(GE) es la verdadera grasa visceral del co-
razén, que evoluciona del tejido adiposo pardo durante la
embriogénesis, en la edad adulta tiende a ubicarse en los
surcos auriculoventricular e interventricular, extendiéndo-
se hacia el 4pex'3. Destacando que no existe fascia o teji-
dos similares que separen la grasa epicardica del miocar-
dio y de los vasos coronarios, lo cual implica que hay una
interaccion importante entre estas estructuras, pudiendo
considerarse un determinante independiente en la oclu-
sion de las arterias coronarias' ™. La GE es considerada
fuente energética, debido a que en condiciones fisiologi-
cas el 50 — 70% de la energia del corazén proviene de la
oxidacién de los acidos grasos a nivel miocardico'®. Este
tejido se caracteriza por presentar adipocitos de menor
tamano, pero con una tasa mas alta de absorcion y secre-
cién de acidos grasos que cualquier otro depdsito graso
visceral®.

Como antecedentes en la evaluacion ecocardiogréfica de
grasa epicardica en Latinoamérica, para el afo 2010 en
Cuba, Cabrera J. et al, mostraron valores medios de grasa
epicardica entre ambos grupos segun diagndstico o no
de insulinorresistencia (5,7 £ 3,7 mmy 2,3 £ 1,3 mm)
p=0,001, ademas establecieron a través del area bajo de
la curva ROC la sensibilidad (72%) y especificidad (92 %),
para la prediccion de insulinorresistencia de 0,79% con
un indice de Kappa para un espesor de grasa epicardica
mayor a 3,5 mm igual a 0,87 (observando que la presen-
cia de grasa epicardica =3,5 mm fue 9 veces superior en
pacientes con HOMA-IR > 2,6)". Para el afio 2011, Mus-
telier J. et al en Brasil, asociaron la grasa epicardica con
la infiltracion lipomatosa del septo atrial y la infiltracion
de grasa del ventriculo derecho (VD) medida por ecocar-
diografia transtoracico bidimensional, con la presencia de
enfermedad arterial coronaria significativa (EAC) medida
por cateterismo cardiaco. Apreciando un espesor de grasa
epicardica en pacientes con EAC de 3 vasos (7,0 = 3 mm),
EAC de 2 vasos (6,6 = 2,8 mm) y con EAC de 1 vaso (6,4
+ 2,6 mm). De acuerdo con estos resultados, plantearon
una nueva clasificacién ecocardiogréfica con respecto a
de la deposicion de grasa cardiaca, determinada por la
asociacién de grasa epicardica e infiltraciéon de grasa del
VD en diferentes niveles de gravedad'.

Grado | Grasa Epicardica < 5,2 mm
Grado Il Grasa Epicardica = 5,2 mm

Grasa lll Grasa Epicardica 25,2 mm e infiltracion de grasa
del VD (definido engrosamiento =5 mm de la pared del
VD en el eje de 4 camaras, al final de la diadstole y con
el paciente en inspiracion maxima). Concluyeron ademas
que la medicién ecocardiografica de grasa epicardica e
infiltracién de grasa del VD, son factores significativos e
independientes al ser asociados con EAC™.
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En un ensayo realizado en Venezuela en 2016, por Maio-
rana Carlos et al, determinaron por ecocardiografia un
valor medio de grasa epicardica en sindrome metabdli-
co 6,02 + 0,69 mm (sexo masculino: 6,04 + 0,76 mm
y sexo femenino: 6,01 + 0,65 mm)'®, estimando como
valor patolégico un espesor medio de grasa epicardica =
4,7 mm presente en un 88,15% de los pacientes estu-
diados, ademés de utilizar como referencia la clasificacion
de Juan Valiente Mustelier'®. En 2017 en Republica Do-
minicana, Maiorana Carlos et al, evaluaron a 201 adultos
sanos dominicanos donde apreciaron una media de grasa
epicardica medido por técnica ecocardiografica de 4,08
=+ 1,13 mm (masculinos: 4,33 = 1,27 mm y femeninos:
4,12 + 1,15 mm), al relacionar esta variable con la edad,
apreciaron una correlacion lineal entre estas variables con
un valor de p <0,0005 (aumento significativo de grasa
epicardica después de los 40 anos de edad)®.

Debido a las diferencias étnicas, raciales y epidemiologicas
en la poblacion mundial que pueden aumentar o dismi-
nuir el riesgo a sufrir enfermedades cardiovasculares, se
ha llevado a cabo este ensayo con la finalidad de: deter-
minar los pardmetros ecocardiogréficos y del espesor de
grasa epicardica en la poblacion hipertensa dominicana,
mediante la ecocardiografia transtoracica bidimensional
(método no invasivo, objetivo, de facil accesibilidad y con
alta disponibilidad en nuestro medio), de esta forma me-
jorar la estratificacion de riesgo en estos pacientes y evitar
complicaciones cardiometabdlicas futuras en los mismos.

e realizo un estudio observacional, transver-

sal, descriptivo, donde se compararon 343

hipertensos dominicanos versus 298 adultos
sanos dominicanos, los cuales fueron referidos al Labora-
torio de Ecocardiografia de la Clinica Altagracia en Santo
Domingo Oriental Republica Dominicana, durante el pe-
riodo comprendido entre diciembre 2016 a febrero 2018.
Ensayo que inicid previa aprobacién del comité de ética de
la institucion y la firma de un consentimiento informado
segun declaraciéon de Helsinki de los individuos que cum-
plieron con los criterios de inclusion.

A cada individuo enrolado en el ensayo clinico, se le prac-
ticd un ecocardiograma transtoracico bidimensional y
doppler color con equipo de ultrasonido Hewlett Packard,
modelo IMAGE POINT HX provisto de imagen armonica,
con sonda de ultrasonido sincronizada Philips 21330 A
tipo S4 y arreglo de fase 2-4 MHz, con la finalidad de
cuantificar los rangos de la apertura aortica, raiz aorti-
ca y aorta ascendente, asi como la morfologia y funcién
cardiaca de cavidades izquierdas (diametro sistélico y dias-
télico final, volumen sistélico y diastélico) espesor del sep-
tum interventricular, pared posterior, fraccion de eyeccién

del ventriculo izquierdo por método de Simpson y fun-
cion diastdlica (medido cuantitativamente por espectro
doppler de la valvula mitral: Relacién E/A), segun el libro
de la clinica a la Ecocardiografia 20112° y las Recomen-
daciones para la cuantificacién de las camaras cardiacas
por ecocardiografia en adultos de la Sociedad Americana
de Ecocardiografia y la Asociacién Europea de Imagenes
Cardiovasculares?'.

Se le cuantifico, ademas, el didmetro basal de las cavida-
des derechas (auricula y ventriculo derecho) y la funcién
sistolica del a través del TAPSE (desplazamiento sistélico
del plano del anillo tricuspideo) segun la revista de la so-
ciedad americana de ecocardiografia en el afio 2010 para
la evaluacién ecocardiogréfica de las cdmaras derechas en
el adulto??. Dichas mediciones fueron realizadas por un
cardiologo ecocardiografista con nivel lll de formacién. Los
valores de grasa epicardica fueron establecidos mediante
la técnica de lacobellis y Willens (medicion estimada sobre
la pared libre del ventriculo derecho al final de la sistole,
en 3 ciclos cardiacos, a nivel del eje largo paraesternal to-
mando como referencia anatéomica el anillo adrtico y en el
eje corto paraesternal a nivel de los musculos papilares)?;
definiéndose como grasa epicardica: el espacio eco lucido
(con elementos eco refringentes en su interior indicativos
de grasa) entre la linea eco densa del pericardio parietal y
el epicardio de la pared ventricular derecha. Obteniéndose
de esta manera un valor individual y un valor promedio
entre ambos ejes medidos. Se utilizo también la clasifica-
cion en grados de grasa epicardica determinada en Brasil,
por Juan Valiente Mustelier et al en 2011 en pacientes
con enfermedad arterial coronaria'® y por Maiorana Car-
los et al, en pacientes con sindrome metabolico en el afo
201424, 2016 y adultos sanos dominicanos 20178,

Criterios de inclusion:

1. Individuos entre 18 a 80 anos

2. Ambos sexos

0 N oY U1l A WN =

9

.Fracciéon de eyeccion del ventriculo Izquierdo mayor o igual

a 55%, sin trastornos de la contractilidad

. Hipertension Arterial sin otros comoérbidos

Criterios de Exclusion:

. Cardiopatia Isquémica Aguda o Crénica

. Cardiopatia Viral, Chagasica o Idiopética

. Derrame Pericardico

.Enfermedades Tiroideas

. Diabetes Mellitus tipo 1

. Diabetes Mellitus tipo 2

. Sindrome Metabdlico

.Enfermedades Reumatoldgicas, Colagenopatias
.Enfermedad Broncopulmonar Obstructiva Crénica

10. indice de masa corporal = 25 Kg/m?2

11. Neoplasias o Enfermedad Terminal

12. Alcoholismo




13. Tabaquismo
14. Enfermedad renal aguda o crénica
15. Insuficiencia hepatica aguda o crénica

Analisis Estadistico

La informacion obtenida del formato de recolecciéon fue
almacenado y procesada en una base de datos utilizan-
do el paguete estadistico SPSS 24. Se calculo frecuencia
y porcentaje para las variables cualitativas (nominales), se
determiné promedio y desviacion estandar de las variables
cuantitativas (contintas). Para la evaluacion estadistica
entre ambos grupos de estudio se realizé la medicion de:
Prueba Chi cuadrado (sexo, presion arterial sistélica y dias-
tolica). Prueba Z para datos independientes edad, morfo-
logia y hemodinamia de las cavidades cardiacas (diametro
de cavidades auriculares y ventriculares, diametros de la
aorta ascendente y su rafz, volumenes del ventriculo iz-
quierdo, presion de la arteria pulmonar sistélica y media,
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo, funcion
sistolica del ventriculo derecho o TAPSE, funcion diasté-
lica del ventriculo izquierdo), media del espesor de grasa
epicardica, grados de grasa epicardica y su relacién con
la edad en grupo control y en grupo hipertensos, grados
de grasa epicardica comparando al grupo hipertenso ver-
sus grupo control, presencia de grasa epicardica patologi-
ca relacionada con hipertrofia en pacientes hipertensos,
presencia de valvulopatias entre los grupos de estudio;
ANOVA de Il niveles para valorar la media de grasa epicar-
dica acorde al sexo comparando ambos grupos; ademas
el coeficiente de correlacion de Pearson y odds ratio (OR)
para la evaluar la asociacion de grasa epicardica conside-
rada patolégica segun edad y sexo en el grupo control.
Estimandose una muestra de 300 pacientes para obtener
un intervalo de confianza de 95% (IC 95%), con un valor
de p < 0,05.
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n la tabla 1, podemos apreciar mayor edad

en el grupo de hipertensos (59,0 + 13,56

anos) en comparacién al grupo control (41,9

+ 15,00 afos), con un valor de p <0,0001,
cifras tensionales mayores en el grupo de hipertensos en
relacion al grupo control, PAS: 130,8 + 10,63 mmHg ver-
sus 123,4 = 8,82 mmHg (p <0,001) y PAD: 75,4 + 9,43
mmHg versus 72,1 + 7,60 mmHg (p <0,001); se aprecia
ademas aumento del grosor del septum interventricular
en hipertensos comparados a controles sanos (12,2 2,19
mm versus 10,0 £ 1,72 mm con un valor de p <0,0001)
y aumento de la pared posterior (12,2 + 1,97 mm versus
10,2 £ 1,59 mm con un valor de p <0,0001). Al evaluar la
fraccion del ventriculo izquierdo por método de simpson,
observamos una mayor contractilidad en el grupo control
(70,9 = 6,71%) comparado al grupo hipertensos (68,9 =
7,33 mm) con una p < 0,01. En cuanto al valor medio

de grasa epicardica, se aprecid un mayor y significativo
espesor en el grupo hipertenso (5,57 = 0,14 mm) en rela-
cion al grupo control (4,00 + 0,70 mm) con un valor de p
<0,0001; al evaluarlo segun el género, se aprecié diferen-
cias significativas en ambos sexos, para el sexo masculino
en hipertensos (5,47 = 0,14 mm) versus controles (4,15 =
0,171 mm) con un valor de p<0,01, y para el sexo femeni-
no en el grupo hipertenso (5,64 + 0,14 mm) comparado al
grupo control (4,00 £+ 0,170 mm) con una p <0,001.

Tabla 1
(n =343) (n =298)
Edad 59,0+13,56 | 41,9+15,00 | p < 0,0001
Sexo:
Masculino n/% 145 (42,27%) |103 (34,56%)| p < 0,05
Femenino n/% 198 (57,73%) |195 (65,44%)| p <0,05
PAS (mmHg) 130,8 + 10,63 (123,4 £ 8,82 p < 0,001
PAD (mmHg) 754 +9,43 | 721+7,60 | p<0,001
Diametro Diastélico Final 407 £569 | 412+4,87 p> 0,05
del VI (mm)
Diametro Sistolico Final
del VI (mm) 21,9+4,20 | 21,2+4,00 p > 0,05
Septum Interventricular 122+219 | 10,0172 | p<0,0001
(mm)
Pared Posterior del VI 122+1,97 | 102159 | p<0,0001
(mm)
Digmetro de Auricula 354 +4,34 | 34,1+4,00 | p<0,001
Izquierda (mm)
Diametro de Auricula 311+4.11 | 304+ 411 p <005
Derecha (mm)
Diametro Sistolico
Ventriculo Derecho (mm) 22,3£3,39 | 21,5£3,20 p <001
Raiz Aortica (mm) 29,1 +3,77 | 27,6 + 3,51 p < 0,001
Aorta Ascendente (mm) 253+3,48 | 23,7+3,36 | p<0,001
Apertura Aortica (mm) 14,8+1,14 | 15,4 +£0,92 | p <0,0001
PAPs 11,3+ 7,09 | 8,4+6,80 | p<0,0001
+ +
PAPmM 8,6 +4,88 6,4 +5,04 5 < 0.0001
TAPSE 19,8+ 3,02 | 20,2 +2,71 p>0,05
Volumen Diastolico Final 525+204 | 54.6+186 b > 0,05
VI (cm3)
Volumen Sistélico Final
VI cm3) 15,8+8,44 | 157+7,64 p>0,05
Volumen de Auricula 403+152 |392+147 | p>0,05
Izquierda (cm3)
FEVI por Simpson (%) 68,9+7,33 | 70,9+6,71 p <0,01
Media Grasa Epicardica (mm) | 5,57 +0,14 | 4,00 +0,10 | p < 0,0001

Fuente: Formato de recoleccion de datos
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n = NUmeros. % = Porcentajes. VI = Ventriculo izquier-
do. mm = Milimetro. PAPs = Presion arterial pulmonar
sistolica. PAPm = Presion arterial pulmonar media. TAPSE
= Desplazamiento sistélico del anillo tricispideo. cm3 =
Centimetro cubico. FEVI = Fraccion de eyeccion del ven-
triculo izquierdo.

La tabla 2, demuestra la presencia de insuficiencia tricus-
pidea leve en ambos grupos de estudio (grupo control =
24,16% versus grupo hipertenso = 21,28% sin diferen-
cias significativas p >0,05); insuficiencia tricispidea mo-
derada (grupo control = 7,38% versus grupo hipertenso =
15,45% sin diferencias significativas p >0,05). Insuficien-
cia mitral leve (grupo control = 19,13% versus grupo hi-
pertenso = 11,95% sin diferencias significativas p >0,05);
insuficiencia mitral moderada (grupo control = 4,03%
versus grupo hipertenso = 6,12% sin diferencias signifi-
cativas p >0,05). Insuficiencia aortica leve (grupo control
= 2,35% versus grupo hipertenso = 4,96% sin diferen-
cias significativas p >0,05); insuficiencia aortica moderada
(grupo control = 2,35% versus grupo hipertenso = 3,79%
sin diferencias significativas p > 0,05). Estenosis aortica
leve (grupo control = 1,34% versus grupo hipertenso =
3,79% sin diferencias significativas p >0,05). Estenosis mi-
tral leve (grupo control = 0,00% versus grupo hipertenso
= 2,33% sin diferencias significativas p >0,05).

Tabla 2. Valvulopatias presentes en los grupos de estudio

Insuficiencia Mitral

Leve 57 (19,13%)|41 (11,95%)| p > 0,05
Moderada 12 (4,03%) | 21 (6,12%) | p > 0,05
Severa 0(0,0%) 0(0,0%) p > 0,05
Estenosis Mitral

Leve 0(0,0%) | 8(2,33%) p > 0,05
Moderada 0 (0,0%) 0 (0,0%) p > 0,05
Severa 0 (0,0%) 0 (0,0%) p > 0,05
Insuficiencia Aortica

Leve 7 (2,35%) | 17 (4,96%) | p>0,05
Moderada 7(2,35%) | 13 (3,79%) | p<0,05
Severa 2(0,67%) | 0(0,0%) p > 0,05
Estenosis Aortica

Leve 4(1,34%) | 13(3,79%) | p > 0,05
Moderada 0 (0,0%) 0 (0,0%) p > 0,05
Severa 0 (0,0%) 0 (0,0%) p > 0,05
Insuficiencia Pulmonar

Leve 4 (1,34%) | 14 (4,08%) | p > 0,05
Moderada 0 (0,0%) 1(0,29%) p > 0,05
Severa 0 (0,0%) 0 (0,0%) p > 0,05
Estenosis Pulmonar

Leve 0 (0,0%) 0 (0,0%) p > 0,05
Moderada 0 (0,0%) 0 (0,0%) p > 0,05
Severa 0(0,0%) 0(0,0%) p > 0,05
Insuficiencia Tricuspide

Leve 72 (24,16%)|73 (21,28%)| p > 0,05
Moderada 22 (7,38%) |53 (15,45%)| p > 0,05
Severa 0(0,0%) | 1(0,29%) p > 0,05
Estenosis Tricuspidea

Leve 0 (0,0%) 0 (0,0%) p > 0,05
Moderada 0(0,0%) 0(0,0%) p > 0,05
Severa 0 (0,0%) 0 (0,0%) p > 0,05

Fuente: Formato de recoleccion de datos

Se puede evidenciar en la tabla 3 que el espesor de gra-
sa epicardica =4,7 mm aumenta significativamente con la
edad. Comparando a los sujetos = 39 afos con individuos
que tienen edades comprendidas entre 40 - 59 afos se
observa una probabilidad 3,13 superior de presentar au-
mento de grasa epicérdica (IC 95% = 1,43-4,82) en el
grupo de mayor edad, mientras los = 60 afilos mostraron
una probabilidad 7,35 veces superior de mostrar eleva-
da esta variable (IC 95% = 4,04 — 10,65) con un valor
de p <0,00001. Al evaluarlo segun el sexo: El femenino
al comparar las = 39 afios con mujeres entre 40 - 59
ahos, estas presentaron una probabilidad 3,49 superior
de mostrar aumento de grasa epicardica (IC 95% = 1,57-
4,71) al aumentar la edad, mientras las mujeres = 60 afos
mostraron una posibilidad de 13,77 veces superior de en-
contrar elevada esta variable (IC 95% = 8,57- 18,96) con
un valor de p <0,00001. En varones también se aprecia
una aumento significativo anugué menor al sexo femeni-
no, en los controles con edades comprendidas entre 40 a
59 afos y < 39 anos (OR = 2,28 IC 95% = 1,41- 3,14),
mientras que = 60 anos duplican la verosimilitud (OR =
5,08 IC 95% = 3,58 — 6,59) con un valor de p <0,0001.
Al relacionar a = 60 afios con individuos = 39 afios se
aprecia un aumento de la probabilidad de presentar grasa
epicardica elevada (OR = 23,05 IC 95% = 12,22 -33,81)
a predominio del sexo femenino (OR = 48,16 IC 95% =
29,48-66,84) en comparacion al masculino (OR = 11,60
IC 95% = 6,59-16,71) con una p <0,00001.

En la Figura 1, se muestra que la funcion diastolica del ven-
triculo izquierdo evaluada por espectro mitral en el estudio
fue de 71,48% para el patrén normal en el grupo control
(p <0,0001); mientras que el grupo hipertenso se caracte-
rizd por presentar alteracién de la relajacion o disfuncion
diastolica leve en un 71,72% con un valor de p <0,0001.

La Figura 2, evidencia al evaluar el espesor de grasa epi-
cardica en controles sanos, que los <= 39 afos presen-
tan un mayor grosor de grasa epicardica no considerada
patologica (sin grasa) en un 83% con un valor de p <
0,00001, mientras que los sujetos con edades compren-
didas entre 40 - 59 afios presentan un aumento del espe-
sor de grasa epicardica considerada patoldgica en algun
grado (2 o 3 veces mayor) en comparacion < 39 afos (p
< 0,0001). También podemos apreciar que los controles
> 60 afos presentan un aumento del espesor de grasa
epicardica considerada patoldgica en algun grado (4 o 5
veces mayor) en comparacion a los menores de 39 afios
(p < 0,00001).

En la Figura 3, podemos ver un predominio significativo
del grupo control en 73,88% del espesor de grasa epi-
cardica no considerada patoldgica (sin grasa) comparado
al grupo hipertensos con un valor de p <0,001. Mientras
que, el espesor de grasa epicardica considerada patolo-
gica muestra diferencias significativas en favor del grupo
hipertenso comparado al grupo control (Grado 1: predo-
minio del grupo hipertenso en un 60,61%, con un valor
de p <0,01. Grado 2: predominio del grupo hipertenso en
un 71,71%, con un valor de p <0,001. Grado 3: predo-




minio del grupo hipertenso en un 94,38%, con un valor
de p <0,0001).

La Figura 4, muestra de 137 pacientes hipertensos con
hipertrofia miocardica leve o moderada del ventriculo iz-
quierdo, el 91,25% presento una relacion significativa en-
tre el espesor medio de grasa epicardica = 4,7 mmy algun
grado de hipertrofia miocardica medido por ecocardiogra-
fia transtoracica con un valor de p < 0,00001; evidencian-
dose también que pacientes hipertensos con algun grado
de hipertrofia miocdrdica tienen 5 veces de probabilidad
para presentar un espesor de grasa epicardica aumentado
(OR=5,15 1C95% = 1,95 -8,33).

Tabla 3: Asociacion de grasa epicardica 2 4,7 mm, con edad

y sexo en controles sanos:

Entre 40 - 59 afios | Mayores 60 afios Mayores 60 afios val
alor
y menores 39 afios y 40 - 59 afios y menores 39 afios P
Grasa Epicardica
OR=3/13 OR=17,35 OR =23,05
Total p <0,00001
(IC 95%=1,43-4,82) |(IC 95%=4,04 - 10,65)|(IC 95%=12,22 -33,81)
Grasa Epicardica OR=3,49 OR=13,77 OR =48,16
p <0,00001
Femenino (IC 95%=1,57-4,71) | (IC 95%=8,57- 18,96) |(IC 95%=29,48-66,84)
Grasa Epicardica OR=2,28 OR=5,08 OR=11,60 00001
<
Masculino (IC 95%=1,41-3,14) | (IC 95%=3,58-6,59) | (IC 95%=6,59-16,71) P>

Fuente: Formato de recoleccion de datos
Los valores se expresan en forma de odds ratio (Intervalo de confianza

del 95%)

Figura 1. Funcién diastdlica del ventriculo izquierdo determinado

por espectro

p<0,0001
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Fuente: Formato de recoleccion de datos
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Figura 2. Grados de grasa epicardica en controles sanos
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p <0,00001
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p < 0,00001
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Fuente: Formato de recoleccion de datos

Figura 3. Presencia de grasa epicardica en hipertensos
dominicanos comparado con controles sanos

100,00
p < 0,001 p<0,001

p<0,01 p < 0,0001

80,00 26,12

PORCENTAJES (%)

20,00

Sin Grasa Grado 1
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Fuente: Formato de recoleccion de datos

Figura 4: Relacion entre la media de grasa epicardica y los
grados de hipertrofia ventricular izquierda en hipertensos

n=137

P <0.00001

Severa

Moderado

Grasa Epicardica < 4,7

Grasa Epicérdica > 4,7
mm mm
Leve | 7.29 | 79.57
[#Moderado| 146 | 1168
[wsevera | 0.00 | 0.00

Fuente: Formato de recoleccion de datos
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ste es el primer ensayo realizado en latino-

américa y el caribe donde se utiliza ecocar-

diografia transtoracica bidimensional para

evaluar a pacientes hipertensos de mediana

edad, el espesor medio de grasa epicardica.
Ademas de ser el primero estudio en establecer parame-
tros ecocardiograficos morfolégicos y hemodinédmicos en
la poblacién hipertensa dominicana comparado a contro-
les sanos.

La edad promedio en el grupo hipertensos se observd de
59,0 + 13,56 afos mientras, para el grupo control fue de
41,9 £ 15,00 afos resultados que concuerdan por los pre-
sentados en el afio 2008 en lItalia por Anna Maria Sironi
et al, donde la media para esta variable en individuos no
hipertensos fue de 45 + 3 afios y para los hipertensos fue
de 50 + 2 afos?®. La media de presion arterial en el grupo
hipertensos (130,8 + 10,63 mmHg/75,4 + 9,43 mmHq)
del estudio, se asemeja a lo apreciado en el estudio ob-
servacional Efricard Il realizado en 2012 en la Republica
Dominicana, donde un 34,7% de la poblacion estudiada
resulto Hipertensa®.

En cuanto al comportamiento ecocardiogréfico, las varia-
ciones de la funcién diastolica en el grupo hipertensos se
presentaron en un 71,72% con alteracién de la relajacion
o disfuncion leve, resultados que difieren a los presenta-
dos en Peru por Villanueva OL, et al en el afo 2010, donde
observaron alteraciones de la relajacion en un 87,85%2%.
Al evaluar la morfologia del ventriculo izquierdo, encon-
tramos un aumento del grosor del septum interventricular
en pacientes hipertensos de 12,2 + 2,19 mm compara-
dos a controles sanos 10,0 = 1,72 mm (p <0,0001), y un
aumento de la pared posterior de 12,2 £ 1,97 mm en
hipertensos con relacién al grupo control 10,2 + 1,59 mm
(p <0,0001). Es importante destacar que, del total de pa-
cientes hipertensos evaluados 137 presentaron hipertrofia
del ventriculo izquierdo (39,9%), resultados que difieren
a los mostrados por Omar Ludwing Villanueva Mufioz, et
al, quienes obtuvieron una prevalencia de hipertrofia ven-
tricular izquierda del 60% en hombres y 46% en mujeres,
de un total de 107 pacientes hipertensos estudiados?®. Al
estimar el espesor medio de grasa epicardica, observamos
en el grupo hipertensos una media de 5,57 = 0,14 mm,
mientras que para el grupo control la media fue de 4,00
+ 0,10 mm, resultados que se asemejan a los presentados
en Cuba en el aflo 2012 por Julio Cabrera et al, donde
mostraron un espesor medio de grasa epicardica en pa-
cientes con diagnostico de insulinorresistencia de 5,7 +
3,7 mm y sin insulinorresistencia de 2,3 + 1,3 mm, desta-
cando una alta sensibilidad y especificidad para la predic-
cién de insulinorresistencia de 0,79 %, con un indice de
Kappa de 0,87 cuando el espesor de grasa epicardica es
mayor a 3,5 mm?', pero se diferencian a los presentados
en Turquia en el afno 2014 por Dilek Arpaci et al, quienes
estudiaron pacientes con prediabetes que presentaron una
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media de grasa epicardica 3,6 £ 1,1 mm y el grupo control
2,7 £ 0,73 mm?¥. Valorando el tejido adiposo epicardico
segun el género, el grupo hipertensos mostro una media
de grasa epicardica en mujeres de 5,64 + 0,174 mm y en
hombres de 5,47 + 0,14 mm, donde las mujeres mayores
a 50 anos correspondian a un 76,26% de toda la muestra,
hallazgo semejante a los presentado por Baragetti A et al
en el afo 2016, donde evaluaron el tejido adiposo epicar-
dico (TAE) asociado a sindrome metabdlico y marcadores
de enfermedad cardiovascular subclinica, observando que
mujeres posmenopausicas (mayores de 50 afos), presen-
taron un TAE significativamente mayor que los varones
(mujeres 4,5 mm versus varones, 4,00 mm; p = 0,013)%.

El valor medio de grasa epicardica considerada patolégi-
ca en individuos sanos presento un aumento significativo
después de los 40 anos (p <0,0001) con un aumento de
la probabilidad de 3,13 veces para exhibir esta variable
(IC 95% = 1,43-4,82), la cual se hace mayor posterior a
los 60 afnos (p < 0,00001) con una probabilidad de pre-
sentarla de 7,35 veces superior (IC 95% = 4,04 — 10,65);
resultados que concuerdan con los presentados por Alva-
ro Calabuig et al en Espafia 2017, donde apreciaron que
individuos sanos aumentaban 4,11 veces (IC 95% = 2,32
-7,28) la probabilidad de presentar grasa epicardica con-
siderada patoldgica entre los 55 - 64 anos (p <0,001), au-
mentando esta probabilidad en individuos >65 afos hasta
8,22 veces (IC 95% = 3,90-17,35) con una p <0,001,en
relaciéon a menores de 54 afios’.

Hasta donde sabemos también es el primer ensayo rea-
lizado en latinoamérica y el caribe donde a pacientes hi-
pertensos de bajo riesgo cardiovascular, se les mide el
espesor de grasa epicardica y se relaciona con la presencia
de hipertrofia del ventriculo izquierdo, mostrando que pa-
cientes con hipertrofia miocardica leve o moderada tienen
mayor probabilidad de presentar grasa epicardica patolé-
gica importante (OR = 5,15 1C 95% = 1,95 - 8,33); por
lo que el célculo de esta variable deberia ser ponderado
en todos los estudios de ecocardiografia transtoracica, ya
que este permite estudiar de manera directa de la adiposi-
dad visceral considerada actualmente un marcador emer-
gente de riesgo cardiovascular y metabdlico.

Como fortaleza del estudio es importante destacar que
se realizé a mas de 600 adultos con mediana edad, que
no presentaban enfermedad cardiovascular establecida
(343 hipertensos sin otras comorbilidades y bajo riesgo
cardiovascular).

1. Nuestro estudio demuestra que la medicion ecocardio-
gréafica de la grasa epicardica constituye un procedimien-
to objetivo, no invasivo y de facil aplicabilidad en nuestro
medio, para la evaluacion directa de adiposidad visceral
y estratificacion de riesgo cardiometabdlico en pacientes
hipertensos de mediana edad e individuos sanos.
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