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Grasa epicárdica y niveles 
plasmáticos de lipoproteínas en pacientes 

con diagnóstico de síndrome metabólico

RESUMEN

ABSTRACT

Epicardial fat and plasma levels of lipoproteins in patients with a diagnosis of Metabolic Syndrome

Introducción: Grasa Epicárdica considerado un factor 
de riesgo cardiometabólico emergente, relacionada clíni-
camente con adiposidad visceral, enfermedad arterial co-
ronaria y síndrome metabólico. 

Objetivos: Determinar nivel de grasa epicárdica en pa-
cientes con Síndrome Metabólico en Venezuela y su re-
lación con medidas antropométricas; niveles plasmáticos 
de lipoproteínas y triglicéridos. 

Métodos: Estudio prospectivo, ciego, 76 pacientes con 
diagnóstico de Síndrome Metabólico que acudieron a la  
consulta de Cardiología de Asistanet y del Hospital Militar 
de Caracas, periodo Enero - Diciembre 2014. Inicio pre-
via  aprobación del comité de ética de las instituciones y 
firma de  consentimiento informado según declaración de 
Helsinki. A cada paciente se les realizó mediciones antro-
pométricas, laboratorios, perfil metabólico, lipídico, renal 
y hepático. Además se les practico un ecocardiograma, 
para establecer valores de grasa Epicárdica. Estadística: 
Coeficiente de Correlación lineal y la “t” de Student  con 
un valor de p < 0,05. 

Resultados: Edad promedio 58,9 ± 8,91, sexo feme-
nino 59,21%, hipertensión 78,95%, glucemia en ayunas 
77,63%, Colesterol Total 208,8 ± 41,93 mg/dL, HDL 
41,80 ± 7,11 mg/dL, LDL 135,1 ± 35,36 mg/dL, Trigli-
céridos 162,6 ±  69,86 mg/dL, Colesterol Total/HDL 5,1 
± 1,33, Colesterol No HDL 166,9 ± 41,15 mg/dL, Trigli-
céridos/HDL 4,1 ± 2,33; nivel medio de Grasa Epicárdica 
6,02 ± 0,69 mm. Al correlacionar media de grasa Epicár-
dica con Índice de masa corporal y la circunferencia abdo-
minal se aprecio una p<0,05. 

Conclusión: La medición ecocardiográfica de la grasa 
epicárdica en pacientes con Síndrome Metabólico consti-
tuye un método simple, objetivo, y accesible que permite 
medir de forma directa el grado de adiposidad visceral y 
su asociación con medidas antropométricas (índice de 
masa corporal y circunferencia abdominal).

Palabras Claves: Grasa epicárdica, síndrome metabó-
lico, mediciones antropométricas  

Background: Epicardial fat has been considered an 
emerging cardio metabolic risk factor, clinically related 
with visceral adiposity, coronary artery disease and met-
abolic syndrome. Objectives: To determine the level of 
epicardial fat in patients with metabolic syndrome in Ven-
ezuela and its relationship with anthropometric measure-
ments; plasma levels of lipoprotein and triglycerides. 

Methods: Prospective blind study on 76 patients diag-
nosed with metabolic syndrome, who was attending to 

the consultation Asistanet of Cardiology from the Military 
Hospital of Caracas, during the period from January to 
December 2014. The study have started once approval 
for the ethics committee of the institution and were signed 
the consent reported under Helsinki declaration. Each pa-
tient underwent anthropometric measurements, labora-
tory, metabolic, lipid, renal and liver function. I also under-
went an echocardiogram, to set values   of epicardial fat. 
Statistics: correlation coefficient and the “t” Student with 
a value of p <0.05. 
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Results: the average age was 58.9 ± 8.91, with 59.21% 
of female, hypertension varied from 78.95%, to 77.63% 
fasting blood glucose, total cholesterol 208.8 ± 41.93 mg 
/ dL, HDL 41.80 ± 7.11 mg / dL, LDL 135.1 ± 35.36 mg 
/ dL, triglycerides 162.6 ± 69.86 mg / dL total cholesterol 
/ HDL 5.1 ± 1.33, HDL Cholesterol No 166.9 ± 41.15 mg 
/ dL, triglycerides / HDL 4.1 ± 2.33; epicardial fat average 
level of 6.02 ± 0.69 mm were reported. By correlating 
average epicardial fat with body mass index and waist cir-
cumference was observed at p <0.05. 

Conclusion: The echocardiographic measurement of 
epicardial fat in patients with metabolic syndrome is a 
simple, accessible and objective method to measure di-
rectly the degree of visceral adiposity and its association 
with anthropometric measurements (body mass index and 
abdominal circumference).

Keywords: Epicardial fat, metabolic syndrome, anthro-
pometric measurements

El tejido graso epicárdico 
es considerado actual-
mente un factor de riesgo 

cardiometabólico emergente que se ha asociado con 
diversos índices de adiposidad, resistencia a insulina y 
Síndrome Metabólico (SM); este tejido se caracteriza por 
presentar adipocitos de menor tamaño pero con una tasa 
más alta de absorción y secreción de ácidos grasos que 
cualquier otro depósito graso visceral1.

La grasa epicárdica (GE) es la verdadera grasa visceral 
del corazón, que evoluciona del tejido adiposo pardo du-
rante la embriogénesis2; en la edad adulta tiende a ubi-
carse en los surcos auriculoventricular e interventricular, 
extendiéndose hacia el ápex. Dado que el tejido adiposo 
epicárdico se incrementa durante la vida y en condiciones 
patológicas, como la obesidad, éste puede cubrir los es-
pacios entre los ventrículos y en ocasiones recubrir por 
completo la superficie epicárdica. Resulta importante des-
tacar que no hay fascia o tejidos similares que separen la 
grasa epicárdica del miocardio, e inclusive de los  vasos 
coronarios, lo cual implica que hay una interacción impor-
tante entre estas estructuras3. La GE se pudiese consi-
derar fuente energética, debido a que en condiciones fi
siológicas el 50 – 70% de la energía del corazón proviene 
de la oxidación de los ácidos grasos a nivel miocárdico4. 
El espesor de la grasa epicárdica, es clínicamente relacio-
nada con adiposidad visceral abdominal, con  enfermedad 
arterial coronaria5,6 con aterosclerosis subclínica7 y con 
síndrome metabólico8.

Además, la grasa epicárdica es considerada un órgano 
activo metabólicamente y  fuente de  numerosas adipoci-
nas bioactivas9, así como de  citocinas proinflamatorias y 
proaterogénicas como el factor de necrosis tumoral a, in-
terleucina1, interleucina 6 (IL6), visfatina, leptina, omenti-
na, inhibidor-1 del activador tisular del plasminógeno (PAI 
1) y angiotensina10,11.  

La medida ecocardiográfica de la grasa epicárdica es un 
método de cuantificación no invasivo y objetivo, con una 
alta disponibilidad y más accesible que otras técnicas de 
visualización de grasa visceral, como la resonancia mag-
nética y la tomografía computarizada y que ha venido 
indicando que posee claras ventajas como un marcador 
de riesgo cardiometabólico, superior incluso al de la gra-
sa subcutánea y adiposidad corporal total, incluso mejor 
que variables antropométricas como la circunferencia de 
la cintura (la cual incluye capas cutáneas y musculares) 
siendo por tanto un predictor de riesgo independiente12 

la medición ecocardiográfica de la grasa epicárdica pu-
diera servir como marcador terapéutico durante ciertas 
intervenciones destinadas a reducir la grasa visceral13 Ia-
cobellis G et al, en un estudio realizado en caucásicos 
en el año 2008, plantearon valores de 9,5 mm y 7,5 mm 
para predecir síndrome metabólico en hombres y mujeres 
respectivamente14. Cabrera et al en cuba en el año 2010, 
mostraron valores medio de grasa epicárdica de 3,4 y 4,5 
mm en sujetos con pobre obesidad abdominal versus 10 
y 13 mm en obesidad abdominal extrema15. En un ensayo 
realizado en Venezuela en 2013, se plantea un valor medio 
del espesor del tejido adiposo epicárdico (> 5 mm) en pa-
cientes con síndrome metabólico. Este valor de tejido adi-
poso epicárdico (TAE) mostró una sensibilidad del 84,62% 
(IC 95%: 71,993,1) y una especificidad del 71,11% (IC 
95%: 55,7-83,6) para esta patología16. En 2011, Mustelier 
et al en  Brasil, asociaron la grasa epicárdica con la infiltra-
ción lipomatosa del septo atrial y la infiltración de grasa del 
ventrículo derecho (VD) medida por ecocardiografía trans-
torácico bidimensional, con la presencia de enfermedad ar-
terial coronaria significativa (EAC) medida por cateterismo 
cardiaco. Se observo el espesor de la grasa epicárdica 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 a estos resultados, plantearon una nueva cla-
sificación ecocardiográfica con respecto a de la deposición 
de grasa cardíaca, determinada por la asociación de grasa 
epicárdica e infiltración de grasa del VD en diferentes nive-
les de gravedad17. 

Grado I Grasa Epicárdica 4,7 mm a  5,2 mm

Grado II Grasa Epicárdica ≥ 5,2 mm

Grasa III Grasa Epicárdica ≥ 5,2 mm e infiltración de grasa 
del VD (definida engrosamiento ≥ 5 mm de la pared del 
VD en el eje de 4 cámaras, al final de la diástole y con 
el paciente en inspiración máxima). Concluyeron además 
que la medición ecocardiográfica de grasa epicárdica e 
infiltración de grasa del VD, son factores significativos e 
independientes al se asociados con  EAC17. 

Debido  a la diferencias raciales  que existe entre la dis-
tribución del tejido adiposo visceral, se establece la im-
portancia de la medición ecocardiográfica de la grasa epi-
cárdica como herramienta de utilidad en la estratificación 
del riesgo cardiometabólico en la población Venezolana 
con diagnostico de Síndrome metabólico, además de  de-
terminar su relación con: medidas antropométricas; perfil 

INTRODUCCIÓN
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metabólico; perfil renal, perfil hepático y niveles plasmáti-
cos de lipoproteínas y  de triglicéridos.

Se realizo un estudio prospectivo, ciego, con 76 pacien-
tes con diagnostico de Síndrome Metabólico que acudie-
ron a la consulta de Cardiología del centro de atención 
primaria Asistanet la Castellana y a la Unidad de Lípidos y 
Riesgo Cardiovascular del Servicio de Endocrinología del 
Hospital Militar de Caracas “Dr. Carlos Arvelo” durante 
el periodo comprendido Enero a Diciembre 2014. Ensayo 
que inició previa aprobación del comité de ética de ambas 
instituciones y la firma de un consentimiento informado 
según declaración de Helsinki de los pacientes que cum-
plieron con los criterios de inclusión. 

A cada paciente se les realizó mediciones antropométri-
cas, peso (se tomó en ropa interior y con balanza médica 
calibrada a 0,1 kilogramo) y talla (se midió de pie y descal-
zo, con tallímetro calibrado a 0,1 centímetro). La circunfe-
rencia abdominal (se midió con cinta una inextensible, en 
posición de pie y al término de la espiración, en una línea 
imaginaria a nivel de  la línea axilar media en el punto me-
dio entre la cresta iliaca y la última costilla)18. El Índice de 
Masa Corporal (IMC) se calculó con la fórmula peso en 
kilogramos (Kg)/ la talla en metro2 (m2), considerándose 
sobrepeso cuando éste se encuentre comprendido entre 
25-29,9 kg/m2 y obesidad cuando sea igual o mayor a 30 
kg/m219. A todos se les midió  la presión arterial sistólica 
y diastólica, en posición sentada, con un esfigmomanó-
metro con columna de mercurio marca Riester, colocán-
dose el brazalete en el brazo  no dominante a la altura del 
corazón, después de 5 minutos de descanso.

Se les realizó con ayuno de 14 horas, extracción de 30 
ml de sangre periférica aproximadamente, para la deter-
minación de: hematología completa, plaquetas, glucemia, 
creatinina, nitrógeno ureico en sangre (BUN), hemoglo-
bina glicosilada (HgA1c), ácido úrico,  colesterol total, 
colesterol de alta densidad (HDL), colesterol de baja den-
sidad (LDL), triglicéridos, TGO (aspartato aminotransfe-
rasa) – TGP (alanino aminotransferasa), proteínas totales 
– albúmina, PT (tiempo de protrombina), PTT (tiempo de 
tromboplastina parcial), GGT (Gamma glutamil transpep-
tidasa), fosfatasa alcalina). Estas mediciones se determi-
naron en el laboratorio central del Hospital Militar de Ca-
racas “Dr. Carlos Arvelo”, empleando el Kit por método 
enzimático colorimétrico de Roche Diagnostico C.A20. 

Por último a cada paciente enrolado en el ensayo clínico, 
se le práctico un ecocardiograma transtorácico bidimen-
sional, con un equipo Philips IE33 2006, versión 2.0.1.420 
con transductor S5-1 con arreglo de fase de 1,3-3,6 MHz 
provisto de imagen armónica, perteneciente al Laborato-
rio de Ecocardiografía del centro Asistanet la Castellana, 
para establecer la fracción de eyección del ventrículo iz-
quierdo por método de Simpson y los valores de grasa 
epicárdica mediante la técnica de Iacobellis y Willens13 

(medición estimada sobre la pared libre del ven trículo de-
recho al final de la sístole, en 3 ciclos cardíacos, a nivel del 
eje largo paraesternal tomando como referencia anatómi-
ca el anillo aórtico y en el eje corto paraesternal a nivel 
de los músculos papilares). Definiéndose  como  grasa 
epicárdica: el espacio eco lúcido (con elementos eco re-
fringentes en su interior indicativos de grasa) entre la línea 
eco densa del pericardio parietal y el epicardio de la pared 
ventricular derecha. Obteniéndose así  un valor individual 
y un valor promedio entre ambos ejes medidos. Se utilizó 
la clasificación de grasa epicárdica determinada por Juan 
Valiente Mustelier et al en 201117.

Criterios de inclusión:
1. Pacientes entre 18 a 80 años
2. Ambos sexos
3. Fracción de eyección del ventrículo Izquierdo mayor o 

igual a 55%
4. Diagnostico de Síndrome Metabólico, según Aso-

ciación Venezolana para el estudio de la Obesidad, 
propuesta por el Grupo Latinoamericano de Estudio 
de Síndrome Metabólico (GLESMO 2009) y avalada 
ALAD en 2010), que cumplan con 3 de 5 criterios, in-
cluyendo Obesidad abdominal21:

• Obesidad abdominal (perímetro cintura): Hombres: ≥ 94 
cm y Mujeres: ≥ 88 cm

• Triglicéridos: ≥150 mg/dl o recibiendo tratamiento far-
macológico

• Colesterol HDL: Hombres: <40 mg/dl o Mujeres: <50 
mg/dl  o recibiendo tratamiento farmacológico

• Presión arterial: ≥130/ ≥85 mmHg o recibiendo trata-
miento con  fármacos

• Nivel de glucosa en ayunas: ≥100 mg/dl o recibiendo 
tratamiento farmacológico21

Criterios de Exclusión:
1. Cardiopatía Isquémica Aguda o Crónica
2. Cardiopatía Viral, Chagasica o Idiopática
3. Enfermedades Tiroideas
4. Diabetes Mellitus
5. Enfermedades Reumatológicas, Colagenopatías
6. Enfermedad Broncopulmonar Obstructiva Crónica
7. Embarazo
8. Neoplasias o Enfermedad Terminal
9. Alcoholismo
10. Antecedente de Hepatitis viral A, B, C
11. Trombocitopenia (Plaquetas menor a 100000 x mm3)
12. Uso de estatinas, ácidos grasos omega 3, Fibratos, 

acido nicotínico, 6 meses previo al estudio
13. Enfermedad  renal:
- Creatinina sérica >1,5 mg/dl
- Nitrógeno ureico en sangre  (BUN) >25 mg/dl
Insuficiencia hepática Severa o Cirrosis hepática

MATERIALES Y MÉTODOS
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Análisis Estadístico 

Los datos obtenidos de los diferentes instrumentos fue-
ron almacenados y procesados en una base de datos 
utilizando el programa Microsoft Excel®. A las variables 
continuas se les determinó media, ± desviación están-
dar  y  a las variables categóricos números absolutos y 
porcentajes. En referencia a las asociaciones a entre las 
distintas variables, se utilizó primeramente coeficiente de 
correlación y de regresión lineal simple de Pearson y lue-
go se estableció la “t” de Student para datos dependien-
tes, estableciéndose significancia estadística a  un  valor 
p < 0,05

Tabla 1. Variables clínicas, antropométricas y de medicamen-
tos de pacientes con diagnostico de Síndrome Metabólico. 

Variables n=76

Edad 58,9 ± 8,91
Masculino
Femenino

31 (40,79%)
45 (59,21%)

PAS (mmHg) 123,1±14,08

PAD (mmHg) 75,1 ± 9,37

HTA 60 (78,95%)

Tabaquismo 35 (46,05%)

Glucemia alterada en ayunas 59 (77,63%)

Sedentarismo 57 (75,00%)

Índice de Masa Corporal (Kg/m2)
Masculino
Femenino

32,5 ± 4,25
31,5  3,53
33,2  4,59

Circunferencia Abdominal (cm)
Masculino
Femenino

100,3 ± 10,35
103,00± 10,66
99,01 ± 9,94

IECAS 36 (47,30%)

ARA II 22 (28,94%)

Calcio Antagonistas 29 (38,15%)

Beta Bloqueantes 17 (22,36%)

Ácido Acetil Salicílico 44 (57,89%)

Metformina 11 (14,47%)

PAS = Presión arterial sistólica. PAD = Presión arterial diastólica.  HTA = Hiperten-
sión arterial. IECAS = Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina. ARA 
II = Bloqueante de los receptores de angiotensina

En la Tabla 1 las variables clínicas se determinan por hi-
pertensión arterial en un 78,95%, tratados con IECAS en 
un 47,30% y glucemia alterada en ayunas con 77,63%, 
tratados con metformina en 14,47%. La edad promedio 
fue de 58,9 ± 8,91 años, con un 59,21%  pertenecien-
tes al sexo femenino; el IMC en ambos sexos de fue de 
32,5 ± 4,25 Kg/m2 y la circunferencia Abdominal 100,3 
± 10,35 cm.

Tabla 2. Hemograma, perfil renal y hepático  de pacien-
tes con diagnostico de Síndrome Metabólico. 

Variables n=76
Hemoglobina (g/dL) 13,8 ± 1,43
Hematocrito (%) 42,1 ± 4,05
Plaquetas (mm3) 231618,4 ± 55777,17
Glucemia (mg/dL) 107,5 ± 16,17
HbA1c (%) 6,2 ± 0,71
Creatinina (mg/dL) 1,00 ± 0,23
BUN (mg/dL) 16,1 ± 5,17
Ácido Úrico (mg/dl) 5,3 ±  1,47
TGO (mg/dL) 26,1 ± 9,06
TGP (mg/dL) 41,3 ±  21,08
Cociente TGO/TGP 0,7 ± 0,28
Bilirrubina Total (mg/dL) 0,7 ± 0,23
Bilirrubina Directa (mg/dL) 0,2 ± 0,10
Bilirrubina Indirecta (mg/dL) 0,4 ± 0,23
Proteínas Totales (mg/dL) 7,3 ± 0,43
Albúmina (mg/dL) 4,0 ± 0,57
PT (segundos) 12,1 ± 0,61
PTT (segundos) 29,2 ± 1,90
Fosfatasa Alcalina (UI/L) 104,0 ± 18,10
GGT (U/L) 42,5 ± 19,58

HbA1c = Hemoglobina glicosilada. BUN = Nitrogeno ureico en sangre. TGO = 
Aspartato aminotransferasa. TGP = Alanino aminotransferasa. PT = Tiempo de 
protrombina. PTT = Tiempo de tromboplastina parcial), GGT = Gamma glutamil 
transpeptidasa

En la Tabla 2 se observa niveles plasmáticos elevados de 
glucemia en ayunas 107,5 ± 16,17 mg/dL y hemoglobina 
glicosilada (HbA1c) en 6,2 ± 0,71%. Mientras los nive-
les de hemoglobina 13,8 ± 1,43 g/dL, hematocrito 42,1 ± 
4,05%, plaquetas 231618,4 ± 55777,17 mm3, PT 12,1 ± 
0,61 segundos y PTT 29,2 ± 1,90 segundos, parámetros 
renales y hepáticos se encontraron en rangos normales.

Tabla 3. Perfil lipídico y variables ecocardiográficas de 
pacientes con diagnostico de síndrome metabólico. 

Variables n = 76
Colesterol Total (mg/dL) 208,8 ± 41,93
HDL  (mg/dL)
Masculino
Femenino

41,80 ± 7,11
38,02 ± 7,41
44,01± 5,84

LDL  (mg/dL) 135,1 ±  35,36

Triglicéridos (mg/dL) 162,6 ±  69,86

Cociente Colesterol Total/HDL 5,1 ±  1,33

Colesterol No HDL 166,9 ± 41,15

Cociente Triglicéridos/HDL 4,1 ±  2,33

FEVI (%) 65,1 ±  7,00
Media de Grasa Epicárdica (mm)
Masculino
Femenino

6,02 ± 0,69
6,04 ± 0,76
6,01 ± 0,65

Eje Largo Grasa Epicárdica (mm) 6,0 ± 0,78

Eje Corto Grasa Epicárdica (mm) 6,1 ± 0,70

Grasa Epicárdica en Ventrículo Derecho (mm) 5,5 ±  1,22

Grados de Grasa Epicárdica: 
Grado I 
Grado II 
Grado III 

7 (9,21 %)
21 (27,63 %)
48 (63,16 %)

HDL = Colesterol de alta densidad. LDL = Colesterol de baja densidad. FEVI = 
Fracción de eyección del ventrículo izquierdo 

RESULTADOS
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En la Tabla 3 se observa elevación de los niveles plas-
máticos de  colesterol total 208,8 ± 41,93 mg/dL, LDL 
135,1±35,36 mg/dL, Triglicéridos 162,6 ± 69,86 mg/dL, 
cociente colesterol total/HDL 5,1±1,33, Colesterol No 
HDL 166,9±41,15, cociente triglicéridos/HDL 4,1 ± 2,33 
y disminución  del  HDL 41,80 ± 7,11 mg/dL, lo que los 
coloca en un riesgo aterogénico moderado. A nivel eco-
cardiográfico se aprecia una FEVI  en rango normal con 
65,1±  7,00 %, un valor medio de Gracia epicárdica 6,02 
± 0,69 mm (sexo: maculino 6,04 ± 0,76 mm y femenino 
6,01 ± 0,65 mm), predominando según la clasificación de 
Mustelier  et al en Grado III con  63,16%.

Tabla 4. Correlación de la  grasa epicárdica y el perfil lipí-
dico en pacientes con diagnostico de síndrome metabólico.                                                                                                                      

Variable 1 Variable 2 p
Grasa Epicárdica Colesterol Total p > 0,05
Grasa Epicárdica HDL p > 0,05
Grasa Epicárdica LDL p > 0,05
Grasa Epicárdica Triglicéridos p > 0,05
Grasa Epicárdica Colesterol No HDL p > 0,05
Grasa Epicárdica Cociente Colesterol Total/HDL p > 0,05
Grasa Epicárdica Cociente Triglicéridos/HDL p > 0,05

HDL = Colesterol de alta densidad.   LDL = Colesterol de baja densidad

En la Tabla 4 no se observa  relación entre los niveles 
plasmáticos de lipoproteínas y  triglicéridos con los nive-
les de grasa epicárdica medidos por ecocardiografía en 
pacientes con diagnóstico de Síndrome Metabólico  

En el Grafico 1, se aprecia una relación lineal o direc-
tamente proporcional, entre la medición del índice de 
masa corporal y la media de grasa epicárdica medida por 
ecocardiografía. A mayor índice de masa corporal mayor 
nivel de grasa Epicárdica. Donde los pacientes con  IMC 
mayor a 25 Kg/m2, cm presentan grasa epicárdica medi-
da por ecocardiografía mayor a  4,70 mm en un 97,36% 
con una p <0,05.

En el Grafico 2, se aprecia una relación lineal o directa-
mente proporcional, entre la circunferencia abdominal y 
la media de Grasa Epicárdica por ecocardiografía. A ma-
yor circunferencia abdominal mayor nivel de grasa epicár-
dica. Donde los pacientes con  circunferencia abdominal 
mayor o igual a 90 cm presentan grasa epicárdica medida 
por ecocardiografía mayor a  4,70 mm en un 88,15% con 
una p <0,05.

La grasa Epicárdica se esta 
considerado un factor de riesgo 
cardiometabólico emergente 

asociado a Síndrome Metabólico1. El SM incrementa 
hasta 5 veces el riesgo a padecer de diabetes mellitus 
tipo 2 y de 2 a 3 veces el riesgo a sufrir algún tipo de 
enfermedad cardiovascular22. Por lo cual se justifica la re-
alización de  métodos para colaborar en el diagnostico, 
seguimiento, manejo  y tratamiento de esta patología; con 
la finalidad de evitar  a futuro complicaciones cardiovascu-
lares, hospitalizaciones y/o muerte.

La edad promedio de nuestro ensayo fue de 58,9 ± 8,91, 
con presencia de HTA 78,95% y de glucemia alterada en 
ayunas 77,63%, resultados que asemejan al  realizado 
por Mustelier J et al, en 2011 en brasil17 donde el grupo 
etáreo  fue de 61,75 ± 7,28 y la presencia de HTA  76,8%, 
así como diabetes 34,8%. Este ensayo mostró al sexo 
masculino en 40,79% y el femenino 59,21%, resultados 
semejantes a los presentados en 2013 por Lima M et al, 
en Venezuela16, donde se observó el sexo masculino en 
44,4% y el sexo femenino en 59,6%. Al evaluar los pará-
metros antropométricos de ambos sexos, en nuestro es-
tudio el IMC fue de 32,5 ± 4,25 Kg/m2 y la circunferencia 
abdominal  de 100,3 ± 10,35 cm, resultados que concu-
erdan con los presentados Lima M et al, en Venezuela 
donde el IMC 34,52 ± 6,04 Kg/m2 y circunferencia ab-
dominal de  103,77 ± 13,98 cm16.  

En cuanto a los valores de hematología completa, pla-
quetas, perfil renal, y perfil hepático en nuestro estudio 
se encontró en rango normales, resultados que se con-
siguen frecuentemente en pacientes con diagnostico de 
Síndrome Metabólico23. 

Grafico 1. Grasa epicárdica e índice de masa corporal de 
pacientes con diagnóstico de síndrome metabólico. 

Fuente: Formato de Recolección de Datos

Gráfico 2. Grasa epicárdica y circunferencia abdominal 
de pacientes con diagnóstico de Síndrome Metabólico. 

Fuente: Formato de Recolección de Datos
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Al observar los niveles plasmáticos de glucemia en ayu-
nas 107,5 ± 16,17 mg/dL y HbA1c 6,2 ± 0,71%, nues-
tros resultados difieren de los  mostrados por el grupo de  
Lima M et al, glucemia de 98,98 ± 13,23 m/dL16 y  de los 
presentados por el grupo de  Bermúdez P et al, en el año 
2009 de  91 mg/dL ± 9,81 mg/dL encontrándose en este 
estudio, niveles superiores a 100 mg/dL en un 14%24. 

En cuanto al comportamiento de los niveles plasmáticos 
de los lípidos, en nuestro ensayo apreciamos elevación 
del colesterol total 208,8 ± 41,93 mg/dL, LDL 135,1 ±  
35,36 mg/dL, Triglicéridos 162,6 ±  69,86 mg/dL, coles-
terol No HDL 166,9 ± 41,15 mg/dL, cociente colesterol 
Total/HDL 5,1 ±  1,33, cociente Triglicéridos/HDL 4,1 ±  
2,33 y disminución del HDL 41,80 ± 7,11 mg/dL, resul-
tado que se coleccionan con los presentados en 2013 
por el grupo de Lima M16 donde el grupo estudiado pre-
sentó elevación del los triglicéridos 184,60 ± 85,59 mg/
dL, colesterol No HDL 149,71 ± 41,49 mg/dL, cociente 
Triglicéridos/HDL 4,29 ± 2,07 ubicándolos en un riesgo 
moderado cardiovascular. 

Al evaluar los parámetros ecocardiográficos en nuestro 
ensayo la grasa media epicárdica fue de 6,02 ± 0,69 mm, 
que concuerda con el estudio de Lima et al, realizado en 
los Estados Bolívar y Mérida con una media de 6,81 ± 
2,55 mm; donde  determinaron además un valor de corte 
de 5 mm, con una sensibilidad del 84,62% (IC 95%:71,9-
93,1) y una especificidad del 71,11% (IC 95%: 55,783,6) 
para predecir SM en esta población de hombres y mujeres 
venezolanos16, correlacionando además con el estudio de 
Mustelier J et al, con un valor de grasa epicárdica de 6,1 ± 
2,8 mm17 Difiriendo estos resultados a los presentados por  
Iacobellis G et al, donde plantearon valores en caucásicos 
de 9,5 mm en hombres y 7,5 mm en mujeres para predecir 
síndrome metabólico14. Al observar la clasificación en gra-
dos de grasa epicárdica  en nuestro estudio predominó el 
grado III con un  63,16%, que concuerda con  el trabajo de 
Mustelier J et al, donde se apreció un 65,4% representado 
por infiltración grasa en el ventrículo derecho e infiltración 
lipomatosa del septum atrial,  además este estudio mostró 
que el espesor de la grasa epicárdica ≥ 5,2 mm tuvo una 
sensibilidad de un 65,4% y una especificidad de un 61,5% 
(área ROC 0,712, IC95% [0,6400,784]) para la previsión 
de enfermedad arterial coronaria (donde a mayor grado de 
grasa epicárdica mayor probabilidad de lesión de múltiples 
vasos coronarios)17.

A pesar de la elevación de colesterol total, LDL, triglicé-
ridos, colesterol No HDL, cociente colesterol Total/HDL, 
cociente Triglicéridos/HDL y disminución de HDL en este 
ensayo, no se demostró asociación entre las variables y 
los niveles de grasa epicárdica con un valor de p > 0,05. 
Resultados que concuerdan con estudio realizado por Iaco-
bellis et al, en pacientes insulinorresistentes donde, no se 
demostró asociación significativa entre la grasa epicárdica 
y el LDL (p=0,06), HDL-c (p=0,07) y triglicéridos (p=0,11)8.

Al comparar las medidas antropométricas (IMC y la cir-
cunferencia abdominal) con la media de grasa epicárdica, 
se aprecia una relación directamente proporcional entre 

estos parámetros, con un incremento de los valores de 
grasa epicárdica cuando aumenta tanto el IMC y/o la cir-
cunferencia abdominal con un valor de p <0,05; resulta-
dos que concuerdan con los presentados por Iacobellis 
et al., quienes demostraron que la grasa epicárdica se 
incrementaba significativamente cuando así lo hacía la cir-
cunferencia abdominal (p < 0,001)14.

La medición ecocardiográ-
fica de la grasa epicárdica 
en pacientes con Síndrome 

Metabólico constituye un método simple, objetivo, repro-
ducible, no invasivo, práctico y accesible que permite me-
dir de forma directa el grado de adiposidad visceral y su 
asociación con medidas antropométricas (índice de masa 
corporal y circunferencia abdominal); que además podría 
utilizarse como una herramienta para el abordaje, clasifi-
cación y estratificación de riesgo cardiometabólico.

La medición ecocardiográfica de la grasa epicárdica pu-
diera servir como marcador terapéutico durante ciertas 
intervenciones destinadas a reducir la grasa visceral, en 
pacientes con Síndrome Metabólico.

Pacientes con diagnostico de Síndrome Metabólico no 
muestran asociación entre la grasa epicárdica y niveles 
plasmáticos de colesterol total, LDL, HDL, colesterol No 
HDL y triglicéridos.
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