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Introduccion: Grasa visceral con-

siderado un factor de riesgo cardio-

metabodlico emergente, relacionado
clinicamente con indices de adiposidad, resistencia a in-
sulina, enfermedad arterial coronaria y sindrome metabo-
lico. Objetivos: Determinar si los acidos grasos omega
3 disminuyen el grado de grasa epicardica y hepatica en
pacientes con sindrome metabodlico. Métodos: Estudio
prospectivo, abierto, aleatorio simple 1:1, 62 pacientes
con sindrome metabdlico que acudieron a Cardiologia
Asistanet y Unidad de Lipidos y Riesgo Cardiovascular
del Hospital Militar de Caracas. Enero-Diciembre 2014.
Inicié previa aprobacion del comité de ética de las institu-
ciones y consentimiento informado segun declaracion de
Helsinki. Los pacientes divididos en 3 grupos: 1-) dieta,
ejercicio, vitamina E. 2-) anterior + Omega 3 1 gramo. 3-)
anterior + Omega 3 gramos. Se compararon parametros
clinicos, antropométricos, metabdlicos, ecogréficos vy
ecocardiograficos al inicio y final del seguimiento. Estadis-
tica: T de Student para datos Independientes, p<0,05. Re-
sultados: Edad promedio entre los 3 grupos 58,43+ 8,92,

sexo masculino 48,38%, parametros basales: metabdli-
cos, lipidicos, hepaticos, renales homogéneos p>0,05.
Grasa epicérdica grado Ill: 67,74%. Grasa hepéatica grado
I: 14,52%. Se aprecid disminucion significativa: IMC gru-
pos Omega3 3 gramos p<0,005; Triglicéridos grupo Ome-
ga3 3 gramos p<0,05; Cociente Triglicéridos/HDL grupo
Omega 3 3 gramos p <0,05. Media de Grasa epicéardica
grupo Omega 3 de 3 gramos p<0,001. Disminucién no
significativa Colesterol no HDL y aumento no significati-
vo Colesterol HDL en grupo Omega 3 3gramos p>0,05.
Conclusién: Uso de Omega 3 dosis de 3 gramos/dia en
pacientes con sindrome metabdlico disminuye significati-
vamente: IMC, Triglicéridos, cociente Triglicéridos/HDL y
media de Grasa epicéardica por ecocardiografia; con au-
mento no significativo: Colesterol HDL en ambos sexos
a predominio femenino; y disminucién no significativa Co-
lesterol No HDL y del Cociente colesterol total/HDL.

Palabras claves: Grasa visceral, sindrome metabdlico,
Omega 3

Introduction: Visceral fat considered an emerging car-
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diometabolic risk factor, associated
ABSTHAGT clinically with adiposity indexes,
insulin resistance, coronary artery

disease and metabolic syndrome. Objectives: To deter-
mine whether omega 3 fatty acids decrease the degree
of epicardial and liver fat in patients with metabolic syn-
drome. Methods: Prospective, open, simple randomized
1:1, 62 patients with metabolic syndrome who attended
Asistanet Cardiology and Unit Lipids and Cardiovascular
Risk Military Hospital of Caracas. January to December
2014. He began prior approval of the ethics committee
of the institutions and informed consent according to
the Helsinki declaration. The patients were divided into 3
groups: 1) diet, exercise, vitamin E. 2) the above + Omega
3 1 gram. 3) the above + Omega 3 grams. Clinical, anthro-
pometric, metabolic, ultrasound and echocardiography at
baseline and final follow-up were compared. Statistics: T-
test for independent data, p <0.05. Results: The mean
between Age the 3 groups 58.43 + 8.92, male 48.38%,
baseline parameters: metabolic, lipid, liver, kidney ho-
mogeneous p> 0.05. Fat Epicardial Grade Illl: 67.74%.
Grade Il hepatic fat: 14,52%. Significant decrease was
observed: groups BMI Omega3 3 grams p <0.005; Tri-
glycerides group Omega3 3 grams p <0.05; Triglyceride
/ HDL Omega 3 group 3 grams p <0.05. Fat Epicardial
Omega 3 of 3 grams p <0.001. Decreased non significant
of the non-HDL cholesterol, and increase non significant
of the HDL cholesterol in Group Omega 3 3gramos p>
0.05. Conclusion: Using Omega 3 doses of 3 g/day in
patients with metabolic syndrome decreases significantly,
BMI, triglycerides, ratio triglycerides / HDL, and half epi-
cardial fat by echocardiography; with increase no signifi-
cant: HDL cholesterol in both sexes female predominance
and decrease no significant of the non-HDL cholesterol
and ratio total cholesterol / HDL

Keywords: visceral fat, metabolic syndrome, Omega 3

y El aumento del depdsito
INTH"B“BBIUN graso visceral abdominal,
se asocia con un mayor

riesgo de sindrome metabdlico (SM) y enfermedad car-
diovascular'. Esto debido a aumento del flujo de acidos
grasos libres (AGL) al higado, con aumento de la produc-
cion de glucosa, aumento en secrecién de proteinas pro-
tromboticas?, aumento en la sintesis de triglicéridos (TG),
lipoproteina de muy baja densidad (VLDL) ricas en TG,
apolipoproteina B (Apo B) y leptina, asi como una dismi-
nucion de la lipoproteina de alta densidad (HDL) y de la
adiponectina®; produciendo finalmente una acumulacion
excesiva de TG a nivel epicéardico y/o esteatosis hepatica
no alcoholica*®.

Pacientes con diagnostico de SM estan relacionados con
un aumento de la grasa abdominal y visceral, con un in-
cremento en la concentracion de insulina plasmatica cir-
culante y de &cidos graso libres, que llevard a aumentar
la sintesis de triglicéridos a nivel hepético. Si el higado es
incapaz de incorporar los nuevos TG a las VLDL y secre-

tarlos, se producird un mayor incremento en el contenido
hepético de grasas. Ademés con el incremento de insuli-
na plasmatica, aumenta la degradacion de apolipoproteina
B100, que impediria el transporte y la salida de TG, con
lo que continuaria el proceso de acumulacion hepatica®.

Se ha observado que pacientes con SM, a nivel hepatico
presentan una disminucion significativa de acidos grasos
poliinsaturados (acidos grasos omega 3)7, asi como defi-
ciencia para sintetizarlos®. La disminucién en los niveles
de &cidos grasos omega 3, puede ser causada por varios
mecanismos; entre ellos, un aumento en la tasa de lipo-
peroxidacion de estos acidos grasos en el higado como
consecuencia de la elevada generacién de especies reac-
tivas de oxigeno (ERO) y la alta susceptibilidad de los mis-
mos a las ERO®. Ademas, la desaturacion y elongacion del
acido a-linolénico, precursor del 4cido eicosapentaenoico
(EPA) y acido docosahexaenoico (DHA), se encuentra
significativamente disminuida en estos pacientes, lo cual
es un reflejo de cdmo el estrés oxidativo, altera la activi-
dad de las enzimas que participan en este proceso®. Por
lo tanto, la disminuciéon de los acidos grasos omega 3 a
nivel hepatico, podria favorecer la biosintesis de &cidos
grasos libres y TG junto con una menor oxidacion de aci-
dos grasos y, por ende, una promocién de la esteatosis
hepética'®'"1213,

En cuanto al diagnostico de la esteatosis hepética, la
ecografia, la resonancia magnética y la tomografia axial
computarizada tienen una sensibilidad para su deteccion
entre 93 a 100%. La ecografia es el estudio habitualmen-
te utilizado para despistaje del higado graso, se puede
determinar si hay més de 33% de grasa en el parénquima
hepético' la sensibilidad media es de 87% y su especifi-
cidad es de 86%. Cuanto mayor es el depdsito de grasa
mayor es la sensibilidad y la especificidad'®.

Clasificacion Ecogréfica de Esteatosis Hepética.

Leve o Grado I: cuando se observa un aumento leve de la
ecogenicidad, pudiendo haber hepatomegalia.

Moderada o Grado II: el parénquima hepético es més eco-
génico y existe una ligera disminucion de la visualizacion
de los vasos intrahepéticos y una leve atenuacion poste-
rior del sonido.

Severa o Grado lll: la ecogenicidad estd muy aumenta-
da, lo que produce un higado muy brillante, y existe una
visualizacion muy pobre de los vasos intrahepéticos, un
borramiento del diafragma y una marcada atenuacién pos-
terior del sonido'®.

La grasa epicérdica (GE) es considerada la verdadera gra-
sa visceral del corazodn, que evoluciona del tejido adipo-
so pardo durante la embriogénesis'®; se caracteriza por
presentar adipocitos de menor tamafio pero con una tasa
mas alta de absorcién y secrecion de acidos grasos que
cualquier otro depdsito graso visceral'’. En la edad adulta
tiende a ubicarse en los surcos auriculoventricular e in-
terventricular, extendiéndose hacia el apex. Dado que el
tejido adiposo epicardico se incrementa durante la vida y



en condiciones patologicas, como la obesidad, éste pue-
de cubrir los espacios entre los ventriculos y en ocasio-
nes recubrir por completo la superficie epicérdica. Resulta
importante destacar que no hay fascia o tejidos similares
que separen la grasa epicérdica del miocardio, e inclusi-
ve de los vasos coronarios, lo cual implica que hay una
interaccion importante entre estas estructuras'®, ademés
se pudiese considerar fuente energética, debido a que
en condiciones fisioldgicas el 50 — 70% de la energia del
corazon proviene de la oxidacion de los acidos grasos a
nivel miocérdico’.

El espesor de la grasa epicéardica, ha sido relacionado
con adiposidad visceral abdominal, enfermedad arterial
coronaria?®?', aterosclerosis subclinica?? y con sindrome
metabdlico?®. Ademas es considerada un érgano activo
metabdlicamente con fuente de numerosas adipocinas
bioactivas?, citocinas proinflamatorias y proaterogénicas
como el factor de necrosis tumoral a, interleucinal, inter-
leucina 6 (IL6), visfatina, leptina, inhibidor-1 del activador
tisular del plasminégeno (PAI 1) y angiotensina®>%.

La medida ecocardiogréfica de la grasa epicardica es un
método de cuantificacién no invasivo y objetivo, con una
alta disponibilidad y més accesible que otras técnicas de
visualizacion de grasa visceral, como la resonancia mag-
nética y la tomografia computarizada, que se ha venido
indicando por poseer claras ventajas como un marcador
de riesgo cardiometabdlico, superior incluso al de la gra-
sa subcuténea y adiposidad corporal total, incluso mejor
que variables antropométricas como la circunferencia de
la cintura (la cual incluye capas cuténeas y musculares)
siendo por tanto un predictor de riesgo independiente?’.
En vista de esto, esta técnica pudiera servir como marca-
dor terapéutico durante ciertas intervenciones destinadas
a reducir la grasa visceral®.

Con respecto a de la deposicion de grasa cardiaca en pa-
cientes con enfermedad arterial coronaria (EAC) evalua-
dos por ecocardiografia, Mustelier et al determinaron la
asociacion de grasa epicéardica e infiltracion de grasa del
ventriculo derecho (VD) con la gravedad de EAC (espesor
de la grasa epicéardica = 5,2 mm, tenian sensibilidad de un
65,4% y una especificidad de un 61,5% (area ROC 0,712,
IC95% [0,640-0,784D para la prevision de enfermedad ar-
terial coronaria (a mayor grado de grasa epicéardica mayor
probabilidad de lesiéon de mdltiples vasos coronarios) y lo
clasificaron®:

Grado | Grasa Epicéardica 4,7 mm a 5,2 mm
Grado Il Grasa Epicérdica = 5,2 mm

Grasa lll Grasa Epicardica = 5,2 mm e infiltracion de grasa
del VD (definida engrosamiento = 5 mm de la pared del
VD en el eje de 4 camaras, al final de la diastole y con el
paciente en inspiracion maxima). Concluyeron de esta
forma, que la medicion ecocardiografica de grasa epicar-
dica e infiltracién de grasa del VD, son factores significati-
vos e independientes asociados con EAC?.

En un ensayo ecocardiogréfico realizado en Venezuela en
2013 con pacientes con SM, se planted para el diagnosti-
co de esta patologia un valor promedio del tejido adiposo
epicardico = 5 mm, con una sensibilidad del 84,62% (IC
95%: 71,9-93,1) y una especificidad del 71,11% (IC 95%:
55,7-83,6)%.

Debido al aumento y distribucion del tejido adiposo vis-
ceral en el Sindrome Metabdlico, se pretende con este
trabajo determinar el efecto de los acidos grasos omega 3
en aquellos pacientes con presencia de esteatosis hepa-
tica medido por ecosonografia y grasa epicardica medido
por ecocardiografia; asi como el comportamiento de los
mismos sobre medidas antropométricas, perfil lipidico,
perfil metabdlico; perfil renal y perfil hepético.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio prospectivo, abierto, aleatorio sim-
ple 1:1, con 62 pacientes con diagnostico de Sindrome
Metabodlico que acudieron a la Unidad de Lipidos y Ries-
go Cardiovascular del Departamento de Endocrinologia
del Hospital Militar de Caracas “Dr. Carlos Arvelo” y al
Departamento de Cardiologia de Asistanet la Castellana.
Periodo Enero 2014 — Diciembre 2014. Ensayo que inicié
previa aprobacién del comité de ética de cada institucion y
firma de un consentimiento informado segln declaracion
de Helsinki de los pacientes que cumplieron con los cri-
terios de inclusiéon. Aquellos pacientes con terapias para
intolerancia a los carbohidratos e hipertension arterial
mantuvieron la terapia que estaban recibiendo.

Los pacientes incluidos en el ensayo, fueron divididos en
3 grupos para recibir tratamiento no farmacoldgico, anti-
oxidante y/o acidos grasos omega 3, por un periodo de
seguimiento de 12 semanas:

1-) Dieta Mediterranea + Ejercicio Isoténico (caminata de
30 minutos/dia) + Vitamina E 800 Ul/dia, tratamiento
a 21 pacientes (grupo control)

2-) Dieta Mediterranea + Ejercicio Isoténico (caminata de
30 minutos/dia) + Vitamina E 800 Ul/dia + 1000 mg
de éacidos grasos omega 3/dia (460 mg EPA y 380
mg DHA), tratamiento a 21 pacientes (grupo Omega3
1gramo)

3-) Dieta Mediterranea+ Ejercicio Isoténico (caminata de
30 minutos/dia) + Vitamina E 800 Ul/dia + 3000 mg
de acidos grasos omega 3/dia (1380 mg EPA y 1140
mg DHA), tratamiento a 20 pacientes (grupo Omega3
3 gramos).

En este estudio se compararon pardmetros clinicos, an-
tropométricos, metabdlicos, ecogréficos y ecocardiogra-
ficos en pacientes con diagndstico Sindrome Metabdlico,
al inicio y a los 3 meses de recibir la terapia con &cidos
grasos omega 3.
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Al inicio del ensayo clinico a todos los pacientes incluidos,
se les indicd una dieta hipocaldrica (dieta mediterranea),
con baja ingesta de grasas saturadas, carnes rojas y pro-
ductos lacteos, y alto consumo de frutos secos, legum-
bres, vegetales y aceite de oliva®'; se les sugirid6 ademas
a los pacientes, caminar 30 minutos de forma continua,
minimo 5 veces por semana.

A cada paciente se le realizé mediciones antropométri-
cas al inicio y final del ensayo, el peso (se tomé en ropa
interior y con balanza médica calibrada a 0,1 kilogramo. La
talla (se midio el pie y descalzo, con tallimetro calibrado
a 0,1 centimetro). La circunferencia abdominal (se midié
con cinta una inextensible, en posicion de pie y al térmi-
no de la espiracion, en una linea imaginaria a nivel de la
linea axilar media en el punto medio entre la cresta iliaca
y la Gltima costilla)®2. El indice de Masa Corporal (IMC) se
calculd con la formula peso en kilogramos (Kg)/ la talla
en metro? (m2), considerandose sobrepeso cuando éste
se encontrara comprendido entre 25-29,9 kg/m2 y obesi-
dad cuando sea igual o mayor a 30 kg/m23. Se les midi6
también al inicio y al final del estudio, la presion arterial
sistdlica y diastdlica, en posicion sentada, con un esfig-
momandmetro con columna de mercurio marca Riester,
colocandose el brazalete en el brazo no dominante a la
altura del corazén, después de 5 minutos de descanso

A cada participante en ayuno de 14 horas, se le extrajo
al inicio y al final del estudio, 30 ml de sangre periférica
en 6 tubos Vacutainer con EDTA y sin EDTA y se centri-
fugaran a 1.000g por 20 minutos separados el suero y
plasma para la determinacion de hematologia completa,
plaquetas, glucemia, creatinina, nitrégeno ureico en san-
gre (BUN), hemoglobina glicosilada (HgA1c¢), acido urico,
colesterol total, colesterol de alta densidad (HDL), coles-
terol de baja densidad (LDL), triglicéridos, TGO (aspar-
tato aminotransferasa) — TGP (alanino aminotransferasa)
, proteinas totales — albimina, PT (tiempo de protrombi-
na), PTT (tiempo de tromboplastina parcial), GGT (Gam-
ma glutamil transpeptidasa), fosfatasa alcalina). Estas
mediciones se determinaron en el laboratorio central del
Hospital Militar de Caracas “Dr. Carlos Arvelo”, emplean-
do el Kit por método enziméatico colorimétrico de Roche
Diagnostico C.A%.

Se le realizd a cada participante del ensayo clinico un
ecocardiograma transtoracico bidimensional al inicio y al
final del estudio, con un equipo Philips IE33 20086, version
2.0.1.420 con transductor S5-1 con arreglo de fase de
1,3-3,6 MHz provisto de imagen armoénica, pertenecien-
te al Laboratorio de Ecocardiografia del Centro Asistanet
la Castellana. Para determinar didmetros de cavidades,
fraccion de eyeccion del ventriculo izquierdo por método
de Simpson y los valores de grasa epicéardica mediante la
técnica de lacobellis y Willens® (sobre la pared libre del
ventriculo derecho al final de la sistole en 3 ciclos cardia-
cos, en el eje largo paraesternal tomando como referencia
anatémica el anillo adrtico y en el eje corto paraesternal
a nivel de los musculos papilares. Se definié la grasa epi-
cardica como el espacio eco licido (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. Se obtendra un valor individual
de cada eje medido y un valor promedio entre ambos,
que resulte de la medicién ecocardiografia. Se utilizé la
clasificacion en grados de grasa epicérdica determinada
por Juan Valiente Mustelier et al en 20112

Por ultimo se realiz6 ademés a cada paciente, un eco-
sonograma abdominal al inicio y al final del estudio, para
evaluar el grado de esteatosis hepética con un equipo de
ultrasonido Phillips 800, con transductor sectorial electré-
nico de 3,5 MHz. (el paciente estando en decubito supi-
no, se le comprimié con el transductor la pared abdominal
inmediatamente por encima de la cicatriz umbilical hasta
lograr la visualizacién de la aorta; luego se liberara la pre-
sién ejercida hasta lo minimo posible y con esta imagen
congelada en transversal, se midi6 la distancia en cm en-
tre la pared anterior de la aorta y el musculo recto anterior,
estimando de esta forma la magnitud de los depdsitos de
grasa visceral®. Las mediciones ecocardiogréficas y de
ultrasonografia abdominal se realizaron de forma ciega.

Criterios de inclusién:
1. Pacientes entre 18 a 80 afos
2. Ambos sexos

3. Fraccion de eyeccion del ventriculo Izquierdo mayor o
igual a 55%

4. Presencia de grasa epicéardica = 4,7 mm, medido por
ecocardiografia segun técnica de lacobellis®

5. Presencia de esteatosis hepética por ecosonografia
abdominal

6. Diagnostico de Sindrome Metabdlico, segin Aso-
ciacion Venezolana para el estudio de la Obesidad,
propuesta por el Grupo Latinoamericano de Estudio
de Sindrome Metabdlico (GLESMO 2009) y avalada
ALAD en 2010), que cumplan con 3 de 5 criterios, in-
cluyendo Obesidad abdominal®®:

® Obesidad abdominal (perimetro cintura): Hombres: =
94 cm y Mujeres: = 88 cm

e Triglicéridos: = 150 mg/dl o recibiendo tratamiento
farmacoldgico

e Colesterol HDL: Hombres: <40 mg/dl o Mujeres:
<50 mg/dl o recibiendo tratamiento farmacoldgico

e Presion arterial: =130/ =85 mmHg o recibiendo trata-
miento con farmacos

e Nivel de glucosa en ayunas: =100 mg/dl o recibiendo
tratamiento farmacolégico®®

Criterios de Exclusion:

1. Cardiopatia Isquémica Aguda o Crénica
Cardiopatia Viral, Chagasica o Idiopatica
Enfermedades Tiroideas
Diabetes Mellitus
Enfermedades Reumatolégicas, Colagenopatias

2 e A

Enfermedad Broncopulmonar Obstructiva Croénica



Analisis Estadistico

Todos los datos obtenidos de los diferentes instrumen-
tos, fueron almacenados y procesados en una base de
datos utilizando el programa Microsoft Excel 20102

7. Embarazo

8. Neoplasias o Enfermedad Terminal

9. Alcoholismo

10. Antecedente de Hepatitis viral A, B, C
11. Trombocitopenia (Plaquetas menor a 150000 x mm3) S€ procesaron los resultados obtenidos utilizando por-
centajes, media, desviacion Standard. Se utilizd la prueba
de T de Student para Datos Independientes al relacionar
entre los grupos de estudio, las medidas antropométri-
cas, los pardmetros bioquimicos, y la media por eco-
cardiografia de la grasa epicéardica. Se utilizd6 ademas la
prueba Z de proporciones para datos Independientes en
la determinacion porcentual en grados de la grasa epicér-
dica y hepaética; se estimd una muestra de 62 pacientes
para obtener un intervalo de confianza de 95%, con un

12. Uso de estatinas, acidos grasos omega 3, Fibra-
tos, acido nicotinico, 6 meses previo al estudio

13. Enfermedad renal:

- Creatinina sérica >1,5 mg/d|

- Nitrégeno ureico en sangre (BUN) >25 mg/dl
14. Insuficiencia hepética Severa o Cirrosis hepatica

RESULTADOS

Tabla 1. Variables clinicas, hematolégicas, metabélicas, antropométricas, y medicamentos, en pacientes con diag-

néstico de Sindrome Metabélico. Caracas 2014

Control

valor de p < 0,05

Omega 3

Omega 3

Rerebis (n=21) 1 gramo (n=21) 3 gramos (n = 20) p Valor
Edad 58,0 £ 8,45 61,6 £ 8,69 55,7+ 9,64 p > 0,05
I\S/I:);Zijlino /% 9 (42,86%) 10 (47,62%) 11 (55,00%) p > 0,05
E ino n/% 12 (57,14%) 11 (52,38%) 9 (45,00%) p > 0,05
PAS (mmHg) 122,9 + 13,46 124,8 + 13,64 119,9£10,28 p > 0,05
PAD (mmHg) 78,1%7,49 72,9+ 11,01 75,5+ 8,25 p > 0,05
HTA 15 (71,43%) 17 (80,95%) 20 (100%) p > 0,05
Tabaquismo 12 (57,14%) 10 (47,62%) 8 (38,09%) p > 0,05
Glucemia alterada en ayunas 16 (76,19%) 17 (80,95%) 16 (80,00%) p > 0,05
Sedentarismo 15 (71,43%) 17 (80,95%) 16 (80,00%) p > 0,05
Hemoglobina (mm/dL) 14,3 1,45 13,7 £ 1,38 13,9+ 1,40 p > 0,05
Hematocrito (%) 43,0+4,28 41,7 24,07 42,3+4,08 p > 0,05
Plaquetas (mm3) 239047,6 + 58831,17 214238,1 * 54005,46 223200,0 * 42283,00 p > 0,05
Glucemia (mg/dL) 110,2 £ 22,03 106,0 + 16,08 103,9 + 12,84 p > 0,05
HbA1c (%) 6,5+ 0,91 6,1+0,43 6,1+0,47 p > 0,05
Creatinina (mg/dL) 1,0 £0,21 0,9+0,22 1,0+0,17 p > 0,05
BUN (mg/dL) 15,9 6,92 17,0+ 4,86 15,2+2,44 p > 0,05
Acido Urico (mg/dl) 51%1,20 501,27 5,9+ 1,54 p <0,05
TGO (mg/dL) 24,5+ 9,07 243 % 525 27,1% 10,18 p > 0,05
TGP (mg/dL) 42,5+ 11,52 39,7%+11,50 48,1+34,35 p > 0,05
Cociente TGO/TGP 0,6 0,23 0,7+ 0,21 0,6+ 0,18 p > 0,05
BT (mg/dL) 0,6+ 0,26 0,7+ 0,18 0,6+ 0,24 p > 0,05
BD (mg/dL) 0,3+0,12 0,2+0,10 0,2+0,09 p > 0,05
Bl (mg/dL) 0,3 %0,22 0,5 *0,21 0,4 0,23 p > 0,05
Proteinas Totales (mg/dL) 7,3+0,49 7,4+0,45 7,2+%0,40 p > 0,05
Albumina (mg/dL) 4,0+0,37 3,9+0,32 4,0%+0,36 p > 0,05
PT (segundos) 12,2 0,60 11,7 %£0,70 12,4 £ 0,50 p > 0,05
PTT (segundos) 29,3+1,90 28,3+2,38 29,9 £1,57 p > 0,05 8
Fosfatasa Alcalina (UI/L) 106,1 + 19,19 100,3 + 11,46 101,3 + 18,59 p > 0,05 g <
GGT (U/L) 42,2 26,84 41,3932 40,4 10,55 p > 0,05 E b
indice de Masa Corporal (K/m2) 33,8+ 4,41 30,8+ 4,63 32,8 % 4,38 p <0,05 8 2
Circunferencia Abdominal (cm) 102,7 £ 9,92 98,4+ 9,68 101,1x 11,15 p>0,05 E :
Masculino 100,8 £ 5,06 101,8 £ 9,77 103,6 £ 10,61 p >0,05 : =
| Femenino 104,2 + 12,45 95,3 % 8,91 97,9+ 11,58 p>0,05 £
IECAN/% 11 (52,38%) 10 (47,61%) 7 (35,00%) p > 0,05 o g
ARA Il n/% 4 (19,04%) 7 (33,33%) 12 (60,00%) p > 0,05 'g E
Calcio Antagonistas n/% 3 (14,28%) 4 (19,04%) 3 15,00%) p > 0,05 &h S
Beta Bloqueantesn/% | = emeee 2 (9,52%) 3 (15,00%) p > 0,05
Acido Acetil Salicilico n/% 10 (47,61%) 9 (42,85%) 12 (60,00%) p > 0,05
Metformina n/% 9 (42,85%) 11 (52,38%) 8 (40,00%) p> 0,05 89

Fuente: Formato de Recoleccion de Datos




PAS: Presion arterial sistolica. PAD: Presion arterial dias-
télica. HTA: Hipertension arterial. HbA1c: Hemoglobina gli-
cosilada. BUN: Nitrégeno ureico en sangre. TGO: Aspar-
tato amiotransferasa. TGP: alanino aminotransferasa. BT:
Bilirrubina total. BD: Bilirrubina directa. Bl: Bilirrubina Indi-
recta. PT: Tiempo de protrombina. PTT: Tiempo de trom-
boplastina parcial. GGT: Gamma glutamil trnspeptidasa.
I[ECA: Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina.
ARA |I: Antagonista de los receptores de angiotensina |l

En la Tabla 1, se observd homogeneidad entre: las va-
riables clinicas, hematoldgicas, metabdlicas, antropomé-
tricas y a nivel de los medicamentos utilizados en los
grupos de estudio con un valor de p > 0,05; a excepcién
del &cido urico donde se aprecié una diferencia significa-
tiva entre el grupo Omega3 de 1 gramo y Omega3 de 3
gramos con una p < 0,05 y del indice de masa corporal
entre el grupo control y el grupo Omega 3 de 1 gramo con
una p < 0,05.

Entre los 3 grupos de estudio: la edad promedio fue de
58,43 + 8,92; el sexo masculino promedio de 48,38% y el
sexo femenino de 51,62%; la PAS promedio de 123,86
+ 12,46 mmHg y la PAD de 75,5 + 8,91 mmHg. El pro-

medio de pacientes estudiados con HTA fue de 83,87 %,
tabaquismo de 48,38%, la glucemia alterada en ayunas de
79,03% vy el sedentarismo de 77,41%.

En cuanto a los laboratorios el promedio en los 3 grupos
de estudio fue: hemoglobina: 13,96 + 1,41 g/dL, pla-
quetas: 225495,2 =+ 51706,5 mm3, glucemia en ayunas:
106,7 + 16,98 mg/dL, HbA1c: 6,23 + 0,60%, creatinina:
0,96 + 0,20 mg/dL, BUN: 16,03 = 4,74 mg/dL, acido uri-
co: 5,33 = 1,33 mg/dL, cociente TGO/TGP: 0,63 = 0,20,
PT: 12,1+ 1,8 segundos, PTT: 29,16 + 1,95 segundos,
fosfatasa alcalina: 102,56 =+ 16,41 UI/L, GGT: 41,3 +
15,57 U/L.

En cuanto a las medidas antropométricas en los 3 grupos
de estudio el promedio fue: indice de masa corporal 32,46
+ 4,47 K/m2, circunferencia abdominal: 100,73 + 10,25
cm (sexo masculino 102,06 + 8,48 cm, sexo femenino
99,13 + 10,98 cm).

El promedio de los medicamentos utilizados en los 3 gru-
pos de estudio fue, IECAS: 45,16%, ARA II: 37,09%,
calcio antagonistas: 16,12%, beta bloqueantes: 8,06%,
4cido acetil salicilico: 50%, metformina: 45,16%.

Tabla 2. Perfil Lipidico, parametros ecocardiograficos, grados de grasa epicardica y esteatosis hepatica de pacientes
con diagnéstico de Sindrome Metabélico. Caracas 2014

Variables Control Omega 3 Omega 3
(n=21) 1 gramo (n=21) 3 gramos (n = 20)
Colesterol Total (mg/dL) 202,9 + 40,40 200,4 + 38,93 216,2 + 50,37 p > 0,05
HDL (mg/dL) 421+7,75 44,8 £9,08 39,7 £ 6,56 p>0,05
Masculino 36,6 £ 7,26 41,7 £ 10,66 37,0 £5,67 p > 0,05
Femenino 46,3+5,12 46,8 +7,62 43,0+6,33 p >0,05
LDL (mg/dL) 141,5 + 38,17 129,0 + 31,36 140,7, + 37,64 p > 0,05
Triglicéridos (mg/dL) 153,2 + 57,30 155,0 £ 70,62 185,5 + 116,13 p > 0,05
Cociente Colesterol Total/HDL 5,0+ 1,40 4,6 +0,81 56+1,74 p <0,05
Colesterol No HDL 160,7 + 38,73 155,7 + 33,85 176,5 £ 51,52 p >0,05
Cociente Triglicéridos/HDL 39+ 1,99 3,8+ 223 51+ 3,74 p > 0,05
FEVI (%) 66,8 + 6,84 62,0 + 6,81 64,4 +6,78 p>0,05
Media de Grasa Epicardica (mm) 5,9+ 0,61 5,9+ 0,69 6,0 £ 0,64 p > 0,05
Eje Largo Grasa Epicardica (mm) 6,0+ 0,77 5,8 +0,80 6,0+ 0,71 p>0,05
Eje Corto Grasa Epicardica (mm) 5,9 £ 0,56 6,0 £ 0,66 6,0 £ 0,63 p > 0,05
Grasa Epicardica en Ventriculo Derecho (mm) 59+1,49 5,56+0,94 55+0,81 p > 0,05
g::g:f de Grasa Epicardica: 1(4.76%) 2 (9,52%) 2 (10,00%) p >0,05
Grado Il 5(23,81%) 8 (38,10%) 2(10,00%) p >0,05
0, 0, 0,

Grado IlI 15 (71,43%) 11 (52,38%) 16 (80,00 %) p >0,05
g::g:f de Grasa Hepatica: 14 (66,66%) 20 (95,24%) 18 (90,00%) p >0,05

6 (28,58%) 1(4,76%) 2 (10,00%) p >0,05
Gradoll 14,76%) | e | >0,05
Grado Il R0 p >0,

Fuente: Formato de Recoleccion de Datos




HDL: Colesterol de alta densidad. LDL: Colesterol de baja
densidad. FEVI: Fraccién de eyeccion del ventriculo izquierdo

En la Tabla 2 se observo el perfil lipidico basal homogé-
neo de los 3 grupos de estudio p > 0,05, exceptuando el
cociente colesterol total/HDL donde existi¢ una diferen-
cia significativa entre el grupo Omega 3 de 1 gramo y el
grupo Omega 3 de 3 gramos con un valor de p < 0,05. El
promedio de los 3 grupos estudiados fue: colesterol total:
206,5 + 43,23 mg/dL, HDL: 42,2 + 7,79 mg/dL (sexo
masculino 38,43 + 7,86 mg/dL, sexo femenino 45,36 +
6,35 mg/dL), LDL: 137,06 + 35,72 mg/dL, triglicéridos:
164,56 + 81,35 mg/dL, cociente colesterol total/HDL:
5,06 + 1,31 mg/dL, colesterol No HDL: 164,3 + 41,36
mg/dL, cociente triglicéridos/HDL: 4,26 + 2,65 mg/dL.

Es importante destacar que los niveles plasméaticos ba-
sales de colesterol total, triglicéridos, colesterol No HDL
y los cocientes colesterol total/HDL vy triglicéridos/HDL
eran mas elevados en el grupo de Omega 3 3 gramos/dia.

En cuanto a los pardmetros ecocardiogréficos, el prome-
dio entre los 3 grupos de estudio fue: FEVI: 65,05 + 6,84
%, media de la Grasa Epicéardica: 5,93 + 0,64 mm, Grasa
Epicéardica a nivel del ventriculo derecho: 5,63 + 1,08 mm,
Grasa Epicardica grado |: 8,06%. Grasa Epicérdica grado
II: 24,20%. Grasa Epicérdica grado lll: 67,74%.

Al evaluar el ultrasonido abdominal, el promedio de es-
teatosis hepatica entre los 3 grupos fue: Grasa Hepética
grado |: 83,87%, Grasa Hepética grado Il: 14,52%. Grasa
Hepética grado Ill: 1,61%

Grafico 1: Circunferencia abdominal en pacientes tratados con acidos grasos Omega 3 y sindrome metabélico.

Caracas 2014
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Abdominal (cm)
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Circunferencia Abdominal en pacintes con SM. Caracas 2014
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Fuente: Formato de Recoleccion de Datos

Grafico 1 al evaluar la circunferencia abdominal, no
existid ninguna diferencia significativa entre los 3 gru-
pos de estudios antes y después del ensayo (Control:
Basal: 102,7 + 9,92 cm, Final: 102,9 + 9,68 cm; Ome-

ga 3 de 1 gramo/dia: Basal: 98,4 + 9,31 cm, Final: 99,2
+ 9,54 cm; Omega 3 de 3 gramos/dia: Basal: 101,1
+ 9,29 cm, Final: 100,3 + 9,13 cm) con un valor de p
> 0,05

Grafico 2: indice de masa corporal (IMC), en pacientes tratados con acidos grasos Omega 3 y diagnéstico de sin-

drome metabdlico. Caracas 2014

IMC (Kg/m2)

Control
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Fuente: Formato de Recoleccion de Datos
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Gréfico 2 al evaluar el indice de masa corporal (IMC)
al finalizar el ensayo observamos, una disminucién sig-
nificativa en los pacientes Omega 3 de 1 gramo/dia
(Basal: 30,8 + 4,63, Final: 30,0 + 4,26 Kg/m2) con un
valor de p < 0,025 y en los pacientes Omega 3 de 3

gramos/dia (Basal: 32,8 + 4,38 Kg/m2, Final: 31,7 =
5,12 Kg/m2) con un valor de p < 0,005. Mientras el
Control (Basal: 33,8 + 4,41 Kg/m2, Final: 33,5 + 4,20
Kg/m2) no presento diferencias significativas con una
p >0,05

Grafico 3: Niveles plasmaticos de colesterol total en pacientes tratados con acidos grasos Omega 3 y diagnéstico

de sindrome metabélico. Caracas 2014
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Fuente: Formato de Recoleccion de Datos

Gréfico 3 al evaluar los niveles plasméticos del colesterol
total al finalizar el ensayo observamos, un aumento sig-
nificativo de esta variable en los pacientes Omega 3 de 1
gramo/dia (Basal: 200,4 + 38,39 mg/dL, Final: 221,7 +
28,55 mg/dL) con un valor de p < 0,02. Mientras el Con-

trol (Basal: 202,9 + 40,40 mg/dL, Final: 202,7 + 40,27
mg/dL) y los pacientes Omega 3 de 3 gramos/dia (Basal:
216,2 + 50,37 mg/dL, Final: 208,0 + 50,50 mg/dD no pre-
sentaron diferencias significativas al culminar el estudio
con una p >0,05

Grafico 4: Niveles plasmaticos de colesterol HDL por sexo, en pacientes tratados con acidos grasos Omega 3 y

diagnéstico de sindrome metabdlico. Caracas 2014
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Fuente: Formato de Recoleccion de Datos



Gréfico 4 al evaluar los niveles plasméaticos de colesterol
HDL en el sexo masculino apreciamos una tendencia al
aumento no significativa de esta variable entre los gru-
pos de estudio. Control (Basal: 36,6 + 7,26 mg/dL, Fi-
nal: 37,9 + 6,21 mg/dL; Omega 3 de 1 gramo/dia (Basal:
41,7 + 10,7 mg/dL, Final: 42,0 + 14,9m/dL), Omega 3
de 3 gramos/dia (Basal: 37,0 + 5,67 mg/dL, Final: 37,9
+ 6,70 mg/dL) con un valor de p > 0,05. En el sexo fe-

menino observamos una mayor respuesta terapéutica no
significativa, en los grupos tratados con Omega 3 de 1
gramo/dia (Basal: 46,8 + 7,62 mg/dL, Final: 50,1 = 15,75
mg/dL) y Omega 3 de 3 gramos/dia (Basal: 43,0 + 6,33
mg/dL, Final: 48,4 + 13,5 mg/dL) con una p > 0,05, mien-
tras apreciamos un descenso no significativo del grupo
Control (Basal: 46,3 + 5,12 mg/dL, Final: 45,0 + 5,42mg/
db) p > 0,05

Grafico 5: Niveles plasmaticos de colesterol LDL en pacientes tratados con acidos grasos Omega 3 y diagnéstico de
sindrome metabélico. Caracas 2014
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Fuente: Formato de Recoleccion de Datos

Gréfico 5 al evaluar los niveles plasméticos de coleste-
rol LDL observamos un aumento significativo de esta
variable en los grupos Control (Basal: 141,5 + 38,17
mg/dL, Final: 162,1 + 44,60 mg/dL) p < 0,01 y Omega
3 de 1 gramo/dia (Basal: 129,0 + 31,36 mg/dL, Final:

143,1 + 27,42 mg/dL) p < 0,05. Mientras en el grupo
Omega 3 de 3 gramos/dia, se aprecié un comporta-
miento similar antes y después del ensayo (Basal: 140,7
+ 37,64 mg/dL, Final: 140,4 + 37,05 mg/dL) con un
valor de p > 0,05.

Grafico 6: Niveles plasmaticos de triglicéridos en pacientes tratados con acidos grasos Omega 3 y diagnéstico de

sindrome metabélico. Caracas 2014
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Fuente: Formato de Recoleccién de Datos
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Gréfico 6 al evaluar los niveles plasmaticos de trigli-
céridos apreciamos una tendencia al aumento no sig-
nificativo en el Control (Basal: 153,2 + 57,30 mg/dL,
Final: 157,0 + 52,33 mg/dL, p >0,05. Mientras que el
grupo tratado Omega 3 de 1 gramo/dia (Basal: 155,0
+ 70,62 mg/dL, Final: 135,9 + 58,48 m/dL) hubo una

disminucion no significativa p > 0,05; y en el grupo
Omega 3 de 3 gramos/dia observamos un descenso
significativo de este pardmetro (Basal: 185,5 + 116,13
mg/dL, Final: 143,2 + 74,02 mg/dL) con un valor de p
< 0,05 (disminuyendo el riesgo cardiovascular de mo-
derado a leve)

Grafico 7: Cociente colesterol total/colesterol HDL, en pacientes tratados con acidos grasos Omega 3 y diagnéstico

de sindrome metabélico. Caracas 2014

5,0

4,0

Colesterol Total /

Colesterol HDL 3,0

Cociente Colesterol Total / Coleterol HDL, en pacientes con SM. Caracas
2014

u Inicial

Fuente: Formato de Recoleccién de Datos

Reisgo aterogenico moderado > 5,5 en prevencion prima-
riay leve > 5

Cociente colesterol total/colesterol HDL: al evaluar el co-
ciente colesterol total/colesterol HDL, en los 3 grupos de
estudio, no existi¢ diferencia significativa antes y después
del ensayo p > 0,05

Gréfico 7 al evaluar el cociente colesterol total/colesterol
HDL apreciamos una tendencia al aumento similar antes

y después del ensayo en el grupo Control (Basal: 5,0 +
1,40, Final: 5,0 = 1,33) p >0,05. En el grupo Omega 3 de
1 gramo/dia observamos una tendencia no significativa
al aumento de esta variable (Basal: 4,6 + 0,81, Final: 5,2
£ 1,41) p > 0,05; mientras en el grupo Omega 3 de 3
gramos/dia hubo una disminucién no significativa (Basal:
5,6 £ 1,74, Final: 5,1 £ 1,65) con un valor de p > 0,05 (dis-
minuyendo el riesgo cardiovascular de moderado a leve)

Grafico 8: Niveles plasmaticos de colesterol No HDL en pacientes tratados con acidos grasos Omega 3 y diagnéstico

de sindrome metabélico. Caracas 2014
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Fuente: Formato de Recoleccion de Datos



Gréfico 8 al evaluar los niveles plasméaticos de colesterol
No HDL apreciamos un comportamiento similar antes y
después en el grupo Control (Basal: 160,7 + 38,73 mg/dL,
Final: 160,7 + 34,54 mg/dL), con una p > 0,05. En el grupo
Omega3 de 1 gramo/dia hubo un aumento significativo de

esta variable (Basal: 155,7 + 33,35 mg/dL, Final: 175,1 +
28,34 m/dL) con un valor de p < 0,05. Mientras en el grupo
Omega 3 de 3 gramos/dia observamos un descenso no
significativo de este pardametro (Basal: 176,5 + 51,52 mg/
dL, Final: 165,4 + 47,57 mg/dL) con un valor de p < 0,05

Grafico 9: Cociente Triglicéridos/colesterol HDL en pacientes tratados con acidos grasos Omega 3 y diagnéstico de
sindrome metabdlico. Caracas 2014
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Fuente: Formato de Recoleccion de Datos

Gréfico 9 al evaluar el cociente triglicéridos/colesterol HDL
apreciamos un comportamiento similar de esta variable an-
tes y después del ensayo en el grupo Control (Basal: 3,9
+ 1,99, Final: 3,9 + 1,77), p >0,05. En el grupo Omega 3
del gramo/dia (Basal: 3,8 + 2,23, Final: 3,4 + 1,93) hubo

Grafico 10: Niveles de grasa epicardica por ecocardiografia,

diagnéstico de sindrome metabdlico. Caracas 2014
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una tendencia no significativa a la disminucion con una p >
0,05; mientras en el grupo Omega 3 de 3 gramos/dia ob-
servamos un descenso significativo de este parametro (Ba-
sal: 5,1 + 3,74, Final: 3,9 + 2,59) con un valor de p < 0,05
(disminuyendo el riesgo cardiovascular de moderado a leve)
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Gréfico 10 al evaluar el comportamiento de la grasa
epicardica observamos un aumento no significativo en
el Control (Basal: 5,90 + 0,66 mm, Final: 6,00 + 0,67
mm), p >0,05. Mientras que el grupo tratado Omega 3
de 1 gramo/dia hubo una disminucién no significativa
de esta variable (Basal: 5,90 + 0,69 mm, Final: 5,70 =

0,70 mm) con una p > 0,05. En cuanto al grupo Omega
3 de 3 gramos/dia observamos un descenso significa-
tivo de este pardmetro (Basal: 6,00 £ 0,64 mm, Final:
4,70 £ 0,69 mm) con un valor de p < 0,001 (lo que
unido a la mejoria del perfil lipidico disminuiria el riesgo
cardiovascular)

Grafico 11: Comportamiento de la grasa epicardica en pacientes tratados con acidos grasos Omega 3 y diagnéstico

de sindrome metabélico. Caracas 2014

Grasa Epicardica, segun clasificacion de Mustelier, en pacientes con SM.
Caracas 2014

100,00

80,00

60,00
Porcentaje (%)

40,00

20,00

Control
Control

Omega3 3gr

Grado |

Grado Il

H Inicial
HE Final

Omega3 3gr
Control
Omega3 3gr

Grado Il

Fuente: Formato de Recoleccion de Datos

Gréfico 11 al dividir la grasa epicardica en grados, ob-
servamos en los clasificados como Grado | y Grado Il un
comportamiento similar antes y después del ensayo entre
todos los grupos de estudio (Control, Omega 3 de 1 gra-
mo/dia y Omega 3 gramos/dia) con un valor de p > 0,05.
En cuanto a los pacientes con grasa epicéardica Grado lll:
apreciamos un descenso no significativo de grasa epicar-

dica en los grupos Control y Omega 3 de 1 gramo/dia con
un valor de p > 0,05; mientras que en el grupo Omega 3
de 3 gramos/dia se observd una disminucion significativa
de esta variable y un valor de p < 0,001 (es decir, mien-
tras mayor sea el grado de grasa epicardica medido por
ecocardiografia, mayor sera la respuesta terapéutica con
uso de Omega 3 de 3 gramos/dia)

Grafico 12: Comportamiento de la esteatosis hepatica en pacientes tratados con acidos grasos omega 3 y diagnés-

tico de sindrome metabélico. Caracas 2014
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Gréfico 12 al evaluar el comportamiento de la esteatosis
hepéatica determinadas en grados, no se aprecid diferencia
significativas en ninguno de los grupos de estudio (Con-
trol, Omega 3 de 1 gramo/dia y Omega 3 de 3 gramos/
dia), antes y después del ensayo con un valor de p > 0,05

Este es el primer estudio reali-
zado en Latinoamérica donde
se evalta el comportamiento de

la grasa visceral con el uso de &cidos grasos Omega 3
en pacientes con Sindrome metabdlico. Grasa visceral,
representada por grasa epicardica y grasa hepaética, con-
siderada un factor de riesgo cardiometabolico emergen-
te asociado a Sindrome Metabdlico'’. EIl SM incrementa
hasta 5 veces el riesgo a padecer de diabetes mellitus
tipo 2 y de 2 a 3 veces el riesgo a sufrir algin tipo de
enfermedad cardiovascular®’. Por lo cual se justifica la rea-
lizacion de métodos para colaborar con su diagnostico,
asi como emplear estrategias en el manejo y tratamiento
de esta patologia, a fin de evitar a futuro complicaciones
cardiovasculares, hospitalizaciones y/o muerte. Al eva-
luar las caracteristicas demogréficas basales, en nues-
tro estudio apreciamos la edad promedio fue de 58,43 +
8,92; presencia de HTA en 83,87%, la glucemia alterada
en ayunas de 79,03%, resultados que asemejan al estu-
dio realizado por Mustelier J et al en 2011 en Brasil*®; en
cuanto al sexo estuvo representado en sexo masculino
48,38% y femenino en 51,62% resultados semejantes a
los presentados por Lima M et al, en Venezuela en 2013
donde se observé el sexo masculino en 44,4% y el sexo
femenino en 59,6% *°.

El comportamiento basal de los niveles plasméticos de los
lipidos, en nuestro ensayo mostraron elevacion del coles-
terol total 206,5 + 43,23 mg/dL, LDL 137,06 + 35,72
mg/dL, triglicéridos 164,56 + 81,35 mg/dL, colesterol
No HDL 164,3 + 41,36 mg/dL, cociente colesterol Total/
HDL 5,06 = 1,31, cociente Triglicéridos/HDL 4,1 + 2,33y
disminucion del HDL 41,80 + 7,11 mg/dL, resultado que
se correlacionan con los presentados en 2013 por Lima
M et al, donde el grupo estudiado mostré elevacion de los
triglicéridos 184,60 + 85,59 mg/dL, colesterol No HDL
149,71 = 41,49 mg/dL, cociente Triglicéridos/HDL 4,29
+ 2,07 ubicandolos en un riesgo moderado cardiovascu-
lar®®. En cuanto a los niveles plasmaticos de glucemia en
ayunas de nuestro ensayo se encontré en 106,7 + 16,98
mg/dL, difiriendo de los mostrados por el grupo de Lima
M et al, con un valor de glucemia de 98,98 + 13,23 m/
dL*® y de los presentados por el grupo de Bermudez P
et al, en el afio 2009 de 91 mg/dL + 9,81 mg/dL, donde
niveles superiores a 100 mg/dL se encontraron alrededor
de 14% %. Mientras el resto de parametros de laborato-
rio basales de nuestro ensayo que encontraron en rango
normales, resultados que se consiguen frecuentemente
en pacientes con diagnostico de Sindrome Metabdlico®.

Al observar los pardmetros antropométricos basales de
nuestro estudio, se aprecia un indice de masa corporal
(IMC) de 32,46 + 4,47 Kg/m2 y de circunferencia abdo-

minal de 100,73 + 10,25 cm (sexo masculino: 102,06 +
8,48 cm, sexo femenino: 99,13 + 10,98 cm), resultados
que concuerdan con los presentados Lima M et al*®, don-
de el indice de masa corporal fue de 34,52 + 6,04 Kg/
m2 y el valor promedio de la circunferencia abdominal de
103,77 = 13,98 cm®°.

En cuanto a los pardmetros basales medidos por ecocar-
diografia en nuestro ensayo, observamos un valor medio
de grasa epicérdica de 5,93 + 0,64 mm, que difieren con
los resultados de Lima et al, con una media de 6,81 + 2,55
mm; estudio donde ademés precisaron 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%: 55,7-83,6)
para predecir sindrome metabdlico en la poblacion vene-
zolana®; al evaluar la clasificacion en grados de grasa epi-
cérdica en nuestro estudio predominé el grado lll con un
67,74%, concordando con el trabajo de Mustelier J et al,
Brasil 20112, donde observaron un 65,4% de pacientes en
grado lll representado por infiltracion grasa en el ventriculo
derecho e infiltracién lipomatosa del septum atrial, preci-
saron ademas que la grasa epicérdica = 5,2 mm (Grado I
tenia una sensibilidad de un 65,4% y una especificidad de
un 61,5% (drea ROC 0,712, IC95% [0,640-0,7841) para la
determinacion de enfermedad arterial coronaria (a mayor
grado de grasa epicérdica mayor probabilidad de lesién de
multiples vasos coronarios)®. Al evaluar el valor promedio
de grasa hepatica por ecosonografia abdominal se aprecia
en grado | un 83,87 %, resultados que difieren a los presen-
tados por McCallough et al en 2004 en Argentina®y del
grupo de Lizardi et al 2006 en ciudad de México*', donde
apreciaron una prevalencia alrededor de 23% de higado
graso no alcohdlico diagnosticado por ultrasonido, en pa-
cientes con sindrome metabolico (recordando que para la
inclusion en nuestro estudio los pacientes debian presentar
sindrome metabdlico con presencia de algin grado de es-
teatosis hepética por sonografia)

En este ensayo clinico al evaluar el uso de Omega 3 en
pacientes con sindrome metabdlico observamos: una dis-
minucion significativa del IMC en el grupo Omega 3 de 1
gramo/dia, con un valor de p<0,025, y en el grupo Ome-
ga 3 gramos/dia un valor de p<0,005 después de 12 se-
manas de seguimiento, resultados que concuerdan con el
ensayo realizado por Gonzélez Olivia et al en 2013, donde
apreciaron que el uso de 2 gramos de Omega 3 diarios
producia una reduccion significativa p<0,05 del peso, cin-
tura, IMC y la masa grasa en mujeres obesas durante 3
meses*2. En cuanto al comportamiento lipidico aprecia-
mos una disminucién significativa en el grupo Omega 3
de 3 gramos/dia de: los niveles plasmaticos de los tri-
glicéridos y del cociente triglicéridos/colesterol HDL;
ademas de una tendencia no significativa a la disminucion
del colesterol total, del colesterol no HDL, y del cociente
colesterol total/colesterol HDL, con una tendencia no sig-
nificativa al aumento del colesterol HDL a predominio del
sexo femenino, sin alteraciones apreciables en el compor-
tamiento del colesterol LDL, resultados que concuerdan
con los estudios de Simopoulos AP et al en 19914, Adler
AJ et al en 19974 y Visioli F et al en el 2000%.
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Al evaluar los resultados del comportamiento de la grasa
visceral con el uso de acidos grasos Omega 3 estudiados
por ecocardiografia, apreciamos en nuestro ensayo un
descenso significativo de la grasa epicardica en el grupo
de Omega 3 de 3 gramos/dia (1380 mg EPA y 1140 mg
DHA) principalmente en el grupo con mayor grado de gra-
sa epicéardica (grado lll segun clasificacion de Mustelier)
con un valor de p<0,001. En cuanto a la ecosonografia
abdominal no observamos cambios significativos, en los
grados de la grasa hepética después de los 3 meses en
ningun grupo de tratamiento p>0,05; resultados que di-
fieren del ensayo presentado por Sato T et al en 2014,
donde a través de tomografia axial computarizada estu-
diaron a 30 pacientes con enfermedad arterial coronaria
con un seguimiento de 6 meses recibiendo 1800 mg de
EPA, apreciando reduccion significativa de los volimenes
de tejido adiposo epicérdico p<0,01 y tejido abdominal
visceral p<0,014

Limitaciones
La muestra y el tiempo de estudio fueron pequefos para
precisar mejores resultados a nivel de la grasa hepatica.

Fue un estudio abierto a la hora de entregar los medica-
mentos incluyendo el Omega 3.

La medicion ecocardiografica fue realizada de forma ciega
por un mismo observador, por lo que no se pudo definir
variable interobservador

La medicion de ecosonografia abdominal fue realizada de
forma ciega por un mismo observador, no se pudo definir
variable interobservador

Uso de é&cidos grasos

Omega 3 a dosis de 3 gra-

mos/dia (1380 mg EPA y
1140 mg DHA) por 12 semanas en pacientes con sindro-
me metabdlico, disminuye significativamente el indice de
masa corporal, los niveles plasmaticos de triglicéridos, y
el cociente triglicéridos/colesterol HDL

Uso de éacidos grasos Omega 3 a dosis de 3 gramos/
dia (1380 mg EPA y 1140 mg DHA) por 12 semanas en
pacientes con sindrome metabdlico, disminuye de forma
significativa el valor medio de grasa epicardica medido por
ecocardiografia (es decir a mayor grado de grasa epicardi-
ca, mayor respuesta terapéutica al Omega 3)

Uso de acidos grasos Omega 3 a dosis de 3 gramos/
dia (1380 mg EPA y 1140 mg DHA) por 12 semanas en
pacientes con sindrome metabdlico, aumenta de forma no
significativa el colesterol HDL en ambos sexos a predomi-
nio del sexo femenino, y produce una disminucién no sig-
nificativa del colesterol No HDL y del cociente colesterol
total/colesterol HDL

Uso de éacidos grasos Omega 3 a dosis de 1 gramo/dia
(460 mg EPA y 380 mg DHA) y de 3 gramos/dia (1380 mg
EPA y 1140 mg DHA) por 12 semanas en pacientes con
sindrome metabdlico fue bien tolerado

Uso de acidos Omega 3 a dosis de 1 gramo/dia (460 mg
EPA y 380 mg DHA) y de 3 gramos/dia (1380 mg EPA y
1140 mg DHA) por 12 semanas en pacientes con sindro-
me metabolico, no mostré mejoria de la grasa hepética
medido por ultrasonido abdominal
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