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Relación del grosor de la grasa epicárdica y disfunción diastólica en pacientes 

con sobrepeso 

 

Resumen 

Introducción: La función diastólica normal del ventrículo izquierdo se ve afectada por 

todos los procesos patológicos comunes que afectan la función del ventrículo 

izquierdo o producen hipertrofia, fibrosis del VI: hipertensión, diabetes, isquemia, 

miocarditis, toxinas y miocardiopatías infiltrativas así como el aumento de la grasa 

epicárdica la cual se correlaciona significativamente con el agrandamiento de las 

aurículas y el deterioro del llenado diastólico en sujetos con obesidad mórbida. 

Objetivo general: Evaluar la relación del grosor de grasa epicárdica y la disfunción 

diastólica mediante ecocardiografía transtorácica en pacientes con sobrepeso obesos 

de una población de la Ciudad de México. Material y método: Diseño observacional, 

descriptivo, transversal, retrospectivo. Se incluyeron pacientes de ambos géneros sin 

factores de riesgo como anormalidades cardiacas, tiroideas, renales, hapaticas, 

enfermedades crónico degenerativas ( hipertensión arterial sistémica, diabetes tipo 2) 

previamente conocidas. Se determinaron parámetros ecocardiográficos de función 

diastólica como onda E, onda a, tiempo de desaceleración TC, e´lateral, e´septal y 

grosor de grasa epicárdica. Se realizó la asociación del grosor de grasa epicárdica 

con los valores de función diastólica,  así como un análisis multivariable, se consideró 

significancia estadística si p<0.05. Resultados: El valor promedio de la grasa 

epicardica fue de (4.8 ±1.0%). Además, se observó una correlación positiva entre el 

grosor de grasa epicárdica y la onda a y Tiempo de desaceleración, encontrando una 

correlación positiva moderada (r= -0.40, p<0.05) entre el GE y la onda a , y correlación 

positiva moderada (r= -0.37, p<0.05) entre el GE y el TD, sin embargo no significativa 

para diagnostico ecocardiográfico de disfunción diastólica. Conclusiones: El grosor 

de grasa epicárdica en pacientes con sobrepeso no se relaciona significativamente 

con la disfunción diastólica. 

 

I. Introducción. 

 

La definición fisiopatológica de insuficiencia cardíaca se refiera a la incapacidad del 

corazón para bombear sangre al cuerpo a un ritmo acorde con sus necesidades, o 

para hacerlo solo a costa de altas presiones de llenado. se basa en la presencia de 

congestión hemodinámica que da como resultado un síndrome clínico caracterizado 

por falta de aire, fatiga y edema, pero, lo que es más importante, no hace ninguna 

suposición con respecto a la fracción de eyección subyacente del ventrículo izquierdo.  

Por otro lado, la disfunción diastólica hace referencia a las alteraciones en el llenado 

ventricular secundarias a la alteración de la distensibilidad, relajación y/o 

recuperación.  

https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/heart-atrium-enlargement
https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/heart-atrium-enlargement
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La función diastólica normal del ventrículo izquierdo requiere la integración de la 

eyección, la relajación y la estructura de este; se ve afectada por todos los procesos 

patológicos comunes que afectan la función del ventrículo izquierdo o producen 

hipertrofia, fibrosis del VI: hipertensión, diabetes, isquemia, miocarditis, toxinas y 

miocardiopatías infiltrativas. 

 

Debido a su contigüidad con el miocardio, la grasa epicárdica tiene funciones 

fisiológicas únicas dentro del corazón: Metabólicas, termogénicas y mecánicas. Sin 

embargo el aumento del grosor de la grasa epicárdica se correlaciona 

significativamente con el agrandamiento de las aurículas y el deterioro del llenado 

diastólico en sujetos con obesidad mórbida. 

 

II. Marco teórico. 

 

La disfunción diastólica (DD) del ventrículo izquierdo (VI) es frecuente en la población 

general y contribuye al desarrollo y progresión a insuficiencia cardiaca con fracción 

de eyección conservada (ICFEp). La DD es un importante predictor de insuficiencia 

cardiaca incidente y de mortalidad total. Sin embargo, la evaluación de la función 

diastólica sigue siendo un desafío, ya que se han utilizado varios parámetros y 

diferentes criterios para su evaluación. (1) 

 

El término disfunción diastólica hace referencia a las alteraciones en el llenado 

ventricular secundarias a la alteración de la distensibilidad, relajación y/o 

recuperación. Las alteraciones en la función diastólica pueden aparecer en presencia 

o ausencia del síndrome clínico de IC y con una función sistólica normal o anormal. 

Mientras que la disfunción diastólica describe un funcionamiento anormal del VI, la 

insuficiencia cardiaca de fracción de expulsión conservada (ICFEc) describe un 

síndrome clínico de insuficiencia cardíaca. (2) 

 

La función diastólica normal del VI requiere la integración de la eyección, la relajación 

y la estructura del ventrículo izquierdo y es un proceso que requiere energía activa 

(2).  

 

La prevalencia de disfunción diastólica del ventrículo izquierdo (DDVI) en poblaciones 

adultas (con edades medias de 53 a 73 años) osciló entre el 25 y el 35 % según los 

criterios ecocardiográficos incluidos en las directrices de la Sociedad Americana de 

Ecocardiografía (ASE)/Asociación Europea de Ecocardiografía de 2009. (3,4) 

 

La aplicación de los criterios más estrictos de las directrices de la ASE/Asociación 

Europea de Imágenes Cardiovasculares de 2016 para DDVI,  dio como resultado una 

https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/epicardial-fat
https://www-sciencedirect-com.pbidi.unam.mx:2443/topics/medicine-and-dentistry/heart-atrium-enlargement
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reducción drástica en la prevalencia de VIDD, que pasó del 38,1 % con los criterios 

de 2009 al 1,4 % con los criterios de 2016. (5,6,7) 

 

La función diastólica del ventrículo izquierdo juega un papel importante en la 

determinación del llenado del ventrículo izquierdo y el volumen sistólico. La función 

diastólica anormal se ha reconocido en muchas enfermedades cardiovasculares y se 

asocia con peores resultados, incluida la mortalidad total y las hospitalizaciones por 

insuficiencia cardíaca. A través ecocardiografía , es posible diagnosticar la presencia 

de disfunción diastólica y los mecanismos fisiopatológicos involucrados, ya que 

afectan la estructura y función del ventrículo izquierdo y la aurícula izquierda. 

 

La ecocardiografía es la prueba clave para la identificación de disfunción diastólica 

del ventrículo izquierdo (DDVI), la evaluación de la fracción de eyección del VI y la 

identificación o exclusión de otras anomalías cardíacas. (8) Los hallazgos 

ecocardiográficos asociados con DDVI incluyen alteraciones en el patrón de flujo 

sanguíneo diastólico a través de la válvula mitral hacia el VI, anomalías en el patrón 

de flujo venoso pulmonar y reducciones en las velocidades tisulares diastólicas. (3,4) 

 

El método estándar de oro para la evaluación de la función diastólica es el cateterismo 

cardíaco, que permite la evaluación simultánea de la presión y el volumen del VI. Sin 

embargo, este procedimiento generalmente no se realiza para evaluar a personas 

asintomáticas. (9) A través ecocardiografía, es posible diagnosticar la presencia de 

disfunción diastólica y los mecanismos fisiopatológicos involucrados, ya que afectan 

la estructura y función del ventrículo izquierdo y la aurícula izquierda. (8) 

 

La ecocardiografía Doppler se emplea, principalmente, para valorar la velocidad de 

flujo de la sangre en el corazón y los vasos. Dentro del corazón, la velocidad de flujo 

depende del gradiente de presión entre las cavidades cardíacas, de forma que los 

gradientes más elevados se asocian a unas velocidades superiores.  

Los dos tipos principales de estudios Doppler son los de onda pulsada (PW, pulsed-

wave) y onda continua (CW, continuous-wave). En el primero, unos pulsos definidos 

de ultrasonidos se reflejan contra las estructuras en movimiento (p. ej., eritrocitos que 

atraviesan el corazón) y regresan al transductor. Mediante la aplicación de una 

ventana o definiendo una venta de tiempo específico durante la cual la máquina 

“escucha” la señal reflejada, se puede emplear esta técnica para determinar la 

velocidad del flujo de sangre a una profundidad preespecificada dentro del corazón. 

Por tanto, cuando el operador coloca el cursor (volumen de muestra) sobre la imagen 

de ecografía 2D en una localización determinada, el equipo medirá la velocidad en 

ese punto. (2) 
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Se sabe que la ecocardiografía es la principal modalidad de imagen para la evaluación 

de la función diastólica del VI. Su resolución temporal es la más alta y la metodología 

es la más extensamente validada, incluida la predicción de resultados. Hay varias 

señales ecocardiográficas que se pueden utilizar para hacer inferencias sobre la 

relajación del VI: velocidad diastólica temprana del anillo mitral en Doppler tisular (e′) 

(cm/s o m/s) y el strain rate isovolumétrico y diastólico temprano global del VI (s –1 ). 

De estos, e' tiene la mayor viabilidad, la mayor reproducibilidad y la asociación más 

constante con los resultados cardiovasculares. (10) 

 

Es posible emplear el Doppler pulsado de flujo mitral para medir el flujo de la AI al VI 

durante la diástole. La velocidad de flujo transmitral en un momento temporal concreto 

se correlaciona con el gradiente de presión entre las cavidades.  La onda E se 

produce durante la diástole precoz, cuando se llena de forma activa el ventrículo. La 

onda A representa la velocidad del flujo de sangre durante la diástole tardía en la 

contracción auricular. La clasificación inicial de la función diastólica se ha basado en 

el patrón (es decir, alturas relativas) de las ondas E y A. (2) 

 

La relación de la velocidad máxima del flujo de entrada mitral durante la diástole 

temprana ( E refleja el gradiente de presión auriculoventricular, depende tanto de la 

distensibilidad del VI como de la presión de la AI), registrada por Doppler pulsado 

entre las puntas de las valvas mitrales, sobre el promedio de las velocidades máximas 

diastólicas tempranas del anular mitral septal y lateral ( e ′ representa la diástole de 

relajación temprana) registradas por Doppler tisular pulsado , refleja el mPCWP 

(presión de enclavamiento capilar pulmonar media). Esto se mide en Doppler tisular 

el cual evalúa la contracción y la relajación del miocardio. Por lo que la división de E 

entre e’ da lugar a una medida que refleja la presión en AI, que en general se aproxima 

a la PTDVI (14,20). 

 

Las recomendaciones de la ASE/EAE de 2009 para la evaluación de la función 

diastólica del VI “sugiere” comenzar con las mediciones de las e ′ velocidades y 

volumen AI indexado. Después de eso, se utiliza los valores de corte de  la relación  

E / A , DT y E / e´. Se necesitaban al menos dos medidas positivas para atribuir una 

calificación de Disfunción Diastólica. 

 

La obesidad visceral se reconoce como un factor de riesgo importante para el 

desarrollo de todas las características del síndrome metabólico, como resistencia a la 

insulina, diabetes, dislipidemia e hipertensión. Detección de tejido adiposo visceral 

(TAV), que es la grasa depositada alrededor de los órganos internos, es un tema 

crucial para identificar la obesidad visceral. Sin embargo, es difícil obtener una 

medición y caracterización precisa del TAV. Se aplican varios métodos "simples" y 

"no simples" como sustitutos para la estimación de la composición corporal y el TAV. 
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Las medidas antropométricas son las más utilizadas, pero frecuentemente son 

imprecisas (14). 

 

El tejido adiposo epicárdico es el depósito de grasa entre el miocardio y la capa 

visceral del pericardio; es anatómica y funcionalmente contiguo con el miocardio. Este 

tejido tiene las mayores tasas de lipogénesis y metabolismo de ácidos grasos entre 

los depósitos de grasa visceral y En condiciones fisiológicas normales muestra 

propiedades metabólicas, termogénicas similares a la grasa marrón y 

cardioprotectoras. Sin embargo, el desarrollo en condiciones patológicas podría 

impulsar el fenotipo de la grasa epicárdica de tal manera que se vuelve perjudicial 

para el miocardio y las arterias coronarias (12,13). 

 

El aumento del grosor de grasa epicárdica es un marcador de adiposidad visceral. 

Esta relacionada con enfermedades de las arterias coronarias, el síndrome 

metabólico, la resistencia a la insulina, la enfermedad del hígado graso y las 

anomalías cardíacas (13). 

 

Las mediciones de la grasa epicárdica tienen varias aplicaciones importantes en el 

entorno clínico, ya que la medición precisa de su grosor o volumen se correlaciona 

con la adiposidad visceral, la enfermedad de las arterias coronarias, el síndrome 

metabólico, la enfermedad del hígado graso y los cambios cardíacos. Debido a esta 

simple evaluación clínica, la grasa epicárdica es un marcador confiable de riesgo 

cardiovascular (15). 

 

Distinguir el tejido adiposo epicárdico del pericárdico es importante, ya que los dos 

depósitos de grasa son embriológica, anatómica y funcionalmente distintos. El 

depósito de grasa pericárdica está situado fuera del pericardio visceral y en la 

superficie externa del pericardio parietal, se origina en el mesénquima torácico 

primitivo y está vascularizado por arterias no coronarias. La grasa epicárdica se 

encuentra dentro del corazón y se encuentra comúnmente en los surcos 

auriculoventriculares e interventriculares, pero también puede expandirse desde la 

superficie epicárdica hacia el miocardio y  se puede localizar directamente dentro del 

miocardio o alrededor de la adventicia de la arteria coronaria. 

 

El grosor de la grasa epicárdica se puede medir mediante ecocardiografía 

transtorácica, tomografía computarizada cardíaca (TC) y métodos de resonancia 

magnética cardíaca (IRM). El examen por ecocardiografía transtorácica para medir el 

grosor de TAE es preferible debido a su fácil disponibilidad y bajo costo. La TC 

multidetector o la resonancia magnética cardíaca ciertamente pueden proporcionar 

una medición más precisa y volumétrica de la grasa epicárdica, pero son más 

costosas y engorrosas que la determinación ecocardiográfica (16,12). 
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El índice de masa corporal (IMC) es una razón matemática que asocia la masa y la 

talla de un individuo, ideada por el estadista belga Adolphe Quetelet, por lo que 

también se conoce como índice de Quetelet. 

 

III. Planteamiento del problema. 

 

Pregunta de investigación (factible, novedosa, ética y relevante). 

¿Qué relación hay entre grosor de la grasa epicárdica y disfunción diastólica en 

pacientes con sobrepeso sin otros factores de riesgo cardiovascular? 

 

La función diastólica del ventrículo izquierdo juega un papel importante en la 

determinación del llenado del ventrículo izquierdo y el volumen sistólico. La función 

diastólica anormal se ha reconocido en muchas enfermedades cardiovasculares y se 

asocia con peores resultados, incluida la mortalidad total y las hospitalizaciones por 

insuficiencia cardíaca.  

 

El tejido adiposo epicárdico es un órgano metabólicamente activo que genera 

diversas moléculas bioactivas, que pueden afectar significativamente la función y la 

morfología cardiaca. La obesidad se asocia con dilatación auricular y disfunción 

diastólica.El aumento del grosor de la grasa epicárdica se correlaciona 

significativamente con el agrandamiento de las aurículas y el deterioro del llenado 

diastólico en sujetos con obesidad mórbida. La función diastólica del VI se ve afectada 

por procesos patológicos que afectan su función o producen hipertrofia y fibrosis de 

este:  hipertensión, diabetes, isquemia, miocarditis, toxinas y miocardiopatías 

infiltrativas. Se sabe que todos los factores previamente comentados se relacionan 

con disfunción diastólica en paciente con obesidad mórbida, pero se desconoce si los 

pacientes con sobrepeso y sin otros factores de riesgo puedan llegar a cursar con 

disfunción diastólica. 

 

IV. Justificación. 

 

La grasa epicardica está asociado con ciertas enfermedades, como el síndrome 

metabólico, la enfermedad de las arterias coronarias y la hipertensión. Sabemos 

sobre las modificaciones que produce el incremento de la grasa epicardica en la 

contractilidad cardiaca, pero no todos los médicos del país, en las unidades de 2do 

nivel cuentan con la tecnología para medir strain, por lo que otros parámetros de 

utilidad son los criterios de estimación de la presión de llenado del vi para el 

diagnóstico de disfunción diastólica. Por lo que se propone este estudio para buscar 

esta asociación entre grasa epicardica y la detección temprana de disfunción 

diastólica en paciente con sobrepeso. 
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V. Hipótesis. 

 

Alterna: El grosor de la grasa epicárdica, se correlaciona con la disfunción diastólica 

en pacientes con sobrepeso. 

Nula: El grosor de la grasa epicárdica no se correlaciona con la  

disfunción diastólica en pacientes con sobrepeso. 

 

VI. Objetivos. 

General:  

 Determinar si existe correlación entre el aumento del grosor de grasa 

epicárdica y la disfunción diastólica mediante ecocardiografía transtorácica 

en pacientes con sobrepeso. 

 

VII. Específicos:  

 Determinar los valores del grosor de la grasa epicárdica en la población con 

sobrepeso. 

 Determinar la presencia de disfunción diastólica en población con sobrepeso. 

 

VIII. Metodología. 

 

8.1 Tipo de estudio. 

Transversal descriptivo. 

 Observacional. 

 Transversal. 

 Analítico. 

 Retrospectivo. 

 

8.2 Población en estudio (criterios de inclusión, exclusión y eliminación). 

 

Criterios de inclusión. 

 Pacientes obesos de 18-64 años. 

 Pacientes ambulatorios y hospitalizados en el servicio de traumatología, 

cirugía general y medicina interna del hospital general de xoco. 

  

Criterios de exclusión. 

 Enfermedad renal crónica. 

 Diabetes tipo 2. 

 Hipertensión arterial sistémica. 

 Patologías endocrinológicas. 

 Insuficiencia hepática. 

 Insuficiencia cardiaca de FEVI  reducida 
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 Cardiopatía isquémica 

 Síndrome  coronario crónico 

 Gota/malignidad 

 Evento cardiovascular o cerebrovascular en los últimos seis meses  

 Abuso de alcohol o drogas psicotrópicas. 

 Embarazadas. 

 Enfermedades de deposito (amiloidosis). 

 Arritmias cardiacas. 

 Patología valvular. 

 

Criterios de eliminación. 

 Pacientes que no deseen participar en el estudio. 

 Mala ventana ecocardiográfica. 

 Mediciones ecocardiográficas incompletas. 

 

8.3 Cálculo de la muestra. 

 
N= Za2 * p *q 

       D2 
 

N= (1.96)2 * (0.5(1-0.5)   = (3.816) (0.25)  = 23.8 = 24 
(0.20)2                              0.04 

 
N: Tamaño muestral. 

Z: valor correspondiente a la distribución de Gauss 1.96  para alfa = 0.05. 

P: Prevalencia del fenómeno de estudio. 

Q: 1- p. 

d: Tolerancia de error (0.15-0.20) 

 

 

8.4 Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento. 

 

No probabilístico, por conveniencia. 

Estudio realizado de marzo del 2021 a junio del 2022. 

 

Medición de grasa epicárdica: En todos los pacientes se midió el grosor de la grasa 

epicardica en 3 ciclos cardiacos, en la pared libre del ventrículo derecho al final de la 

sístole, desde un eje paraesternal largo, tomándose el promedio de tres mediciones 

en tres ciclos cardiacos, como lo describió el Dr. Iacobellis, por dos ecocardiografistas 

que desconocían los datos clínicos de los pacientes. con un Ecocardiografo Aloka alfa 

6 (Japón), con un transductor de 3.5 MHz. 
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Medición de la función diastólica: Se realizó la medición con método Doppler 

pulsado y Doppler tisular con eje apical cuatro cámaras realizando un promedio de 

tres mediciones, por un  ecocardiografistas que desconocían los datos clínicos de los 

pacientes. con un Ecocardiografo Aloka alfa 6 (Japón), con un transductor de 3.5 

MHz. 

 

Mediciones antropométricas: Peso, talla, índice de masa corporal (IMC), , así como 

mediciones de presión arterial sistólica y diastólica. 

 

Mediciones bioquímicas: Determino glucemia (glucosa oxidasa), perfil de lípidos, 

albumina, plaquetas, tiempos de coagulación, creatinina sérica, la cuantificación de 

lipoproteínas de baja y alta densidad. Todas las muestras se tomaron por punción 

venosa después de un ayuno de 12 horas, en tubos sin anticoagulante, se 

centrifugaron a 800 rpm durante 15 minutos, posteriormente se separó el suero para 

ser procesado de forma inmediata, las mediciones se realizaron por personal que 

desconocía la naturaleza del estudio 
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8.5 Variables 
 

 

VARIABLE DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

CATEGORÍA ESCALA DE 
MEDICIÓN 

UNIDAD DE 
MEDIDA. 

Grosor de grasa 
epicárdica 

Grasa visceral real, 
depositada entre la 
pared externa del 
miocardio y la capa 
visceral del 
pericardio 

cuantitativa Numérica 
continua 

MM 

Función diastólica. Capacidad de 
llenado del 
ventrículo izquierdo 
para garantizar un 
volumen latido 
normal. 

cuantitativa Numérica 
continua 

m/s 

IMC Relación entre el 
peso y la talla de 
una persona 

cuantitativa Numérica 
continua 

Kg/m2 

Edad Tiempo que ha 
vivido una persona 
u otro ser vivo 
contando desde su 
nacimiento 

cuantitativa Numérica 
discreta 

Años 

Sexo Condición orgánica 
que distingue a los 
machos de las 
hembras 

cualitativa Nominal Masculino. 
Femenino 

Peso Fuerza que ejerce 
un cuerpo sobre un 
punto de apoyo, 
originada por la 
acción del campo 
gravitatorio local 
sobre la masa del 
cuerpo 

cuantitativa Numérica 
continua 

Kg 

Talla Medida de una 
persona desde los 
pies a la cabeza 

cuantitativa Numérica 
continua 

m 

PAS Fuerza ejercida por 
la sangre contra la 
pared arterial 
medida en sístole 

cuantitativa Numérica 
continua 

Mm/hg 

PAD Fuerza ejercida por 
la sangre contra la 

cuantitativa Numérica 
continua 

Mm/hg 
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pared arterial 
medida en diástole 

Glucosa aleatoria Concentración de 
glucosa en plasma 

cuantitativa Numérica 
continua 

Mg/dl 

Colesterol total La concentración 
de colesterol en 
plasma 

cuantitativa Numérica 
continua 

Mg/dl 

HDL Cantidad de 
colesterol unido a 
lipoproteínas de 
alta densidad 

cuantitativa Numérica 
continua 

Mg/dl 

LDL Cantidad de 
colesterol unido a 
lipoproteínas de 
baja densidad 

Cuantitativa  Numérica 
continua 

Mg/dl 

HB Proteína de los 
glóbulos rojos que 
lleva oxígeno de los 
pulmones al resto 
del cuerpo. 

Cuantitativa  Numérica 
continua 

Mg/dl 

Plaquetas    mc/L 

Albumina     

INR Índice internacional 
normalizado 

cuantitativa Numérica 
Continua. 

 

TP Tiempo de 
protrombina. 

cuantitativa Numérica  
Continua. 

Seg. 

TTP Prueba de tiempo 
de protrombina 

cuantitativa Numérica 
Continua. 

Seg. 
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8.6 Mediciones e instrumentos de reclutamiento.  

 

Se recabarán datos de identificación de pacientes mediante expediente clínico de 

pacientes ingresados al servicio de Cirugía general, ortopedia y medicina interna que 

cuenten con los criterios de inclusión establecidos.  

 

Se realizará ecocardiografía transtorácica y se realizará la aplicación de mediciones 

del grosor de la grasa epicárdica en ventana paraesternal en plano eje largo. 

Posteriormente en ventana apical y en plano de cuatro cámaras se realizará 

valoración de la función diastólica. Se realizará medición de onda a y onda E mediante 

Doppler pulsado en válvula mitral; tiempo de desaceleración y por medio de Doppler 

tisular se evaluará onda e´ lateral y e´ septal. 

 

Posteriormente se realizará llenado de hoja datos de identificación del paciente, 

variables establecidas y evaluación de parámetros ecocardiográficos: cálculo de la 

relación E/a y E/e´ para diagnosticar presencia de disfunción diastólica.  

 

Los datos demográficos se obtendrán a partir de la historia clínica.Elaboración de 

base de datos electrónica. Se registrarán en electrónico los datos consignados 

previamente en la hoja de recolección de datos individual por paciente y los resultados 

de la evaluación ecocardiográfica.  

 

8.7 Análisis estadístico de los datos 

 

El análisis se realizará mediante el Software SPSS versión 20. Las características 

antropométricas, clínicas, bioquímicas y ecocardiográficas serán evaluadas por 

medio de análisis de frecuencias a las que se les determinará el porcentaje 

correspondiente, y tendencia central (promedio) según corresponda. Se evaluará la 

asociación de las variables cuantitativas utilizando el coeficiente de Spearman, en el 

cual se evaluará la correlación entre el grosor de la grasa epicardica y la disfunción 

diastólica.  

 

IX. Implicaciones éticas 

Aspectos éticos y de bioseguridad: Se aplicará carta de consentimiento informado, 

debido a que el tipo de estudio es de riesgo mínimo o mayor al mínimo, ya que se va 

a recabar información personal.  
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X. Resultados 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 1

Poblacion de estudio 

Características Grupo (n=30)

Edad (años) 47.7±10.3

Sexo % (n)

Femeninos 30% (9)

Masculinos 70% (21)

Peso (Kg) 72.5±8.8

Talla (m) 1.62±0.09

IMC (Kg/m2) 27.3±0.9

Tabla 2

Características clínicas y bioquimicas

PAS 113±23

PAD 72 ±8.4

HDL 32±6.47

LDL 69±11.9

CT 126±17.7

Glu 95±16.1

Cr 0.71±0.25

Hb 11±2

Pq 295±90.4

ALb 3.1±0.49

INR 1.1±0.11

TP 12.3±1.09

TTP 28.3±3.2

Las variables cuantitativas se analizaron mediante T-test.



21 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

table 3

 Tabla de medias de función diastólica.

Grasa epicardica 4.9±0.83

Onda E (m/s) 0.73 ± 0.17

Onda A 0.60±0.11

E/A 1.2 ±0.34

TD 148.9±23.4

E lateral 0.15±0.03

E septal 0.14 ± 0.03

E prima 0.15±0.03

E/e´ 4.9±1.06

Las variables cuantitativas se analizaron mediante T-test

Tabla 4

Correlación de spearman del grosor de grasa epicárdica con parametros de función diastólica.

Función diastólica Valor de r Valor de p

Onda E -0.34 0.06

Onda A -0.4 <0.05

E/A -0.72 0.7

TD -0.37 <0.05

E lateral -0.19 0.31

E septal -0.017 0.9

E prima -0.13 0.46

E/e´ -0.26 0.15
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Tabla 6

Correlación de spearman del grosor de grasa epicárdica con características clínicas

VALOR DE R Valor de p

Edad (años) 0.1 0.58

Peso (Kg) 0.12 0.52

Talla (m) 0.17 0.34

IMC (Kg/m2) -0.2 0.27

PAS -0.02 0.88

PAD -0.1 0.59

tabla 5. 

Correlación de spearman del grosor de grasa epicárdica con parametros bioquimicos.

VALOR DR R Valor de p

HDL -0.16 0.37

LDL 0.25 0.16

CT -0.01 0.92

Glu 0.11 0.56

Cr 0.08 0.65

Hb 0.14 0.44

Pq 0.01 0.92

ALb 0.03 0.85

INR 0.04 0.81

TP -0.03 0.84

TTP 0.08 0.67
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Tabla 7. 

Grupos

Grupo GE >4.8 (n=18) Grupo GE <4.8 (n=12) Valor de p

Edad (años) 47.8±10.4 47.5±10.6 0.43

Sexo, %(n)

       Femeninos

       Masculinos

Peso (Kg) 72.36±8.6 72.7±9.6

Talla (m) 1.63±0.09 1.62±0.09 0.9

IMC (Kg/m2) 27.1±0.89 27.5±1.0 0.42

PAS 110±27 117±15 0.85

PAD 72±8 73±8 0.9

HDL 31±6.9 33±5.6 0.57

LDL 71±12 65±10 0.38

CT 127±15 126±21 0.07

Glu 95±14 95±18 0.51

Cr 0.73±0.25 0.67±0.26 0.76

Hb 11.2±1.9 10.7±2.1 0.91

Pq 289±103 304±70 0.22

ALb 3.1±0.4 3.1±0.63 0.09

INR 1.1±0.14 1.1±0.13 0.72

TP 12.2±1.03 12.6±1.18 0.91

TTP 28.2±3.07 28.4±3.5 0.38

Onda E 0.66±0.16 0.84±0.14 0.08

Onda A 0.57±0.10 0.64±0.11 0.97

E/A 1.20±0.38 1.34±0.26 0.01

TD 143.8±26.5 156.1±16.2 0.07

E lateral 0.14±0.03 0.16±0.03 0.23

E septal 0.14±0.03 0.15±0.03 0.64

E prima 0.14±0.02 0.15±0.03 0.8

E/e´ 4.6±1.09 5.4±0.88 0.66

Las variables cuantitativas se analizaron mediante U de man Whitney.
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XI. Análisis de resultados. 

En el presente estudio se incluyeron un total de 30 individuos adultos (21 masculinos 

y 9 femeninos) con media de edad 47.7±10.3 años (edad mínima 20 años y máxima 

60 años), el IMC promedio fue 27.3 ±0.9 Kg/m2; la talla promedio fue de 1.62±0.09, el 

peso promedio de 72.5±8.8, mientras que  el IMC promedio fue 27.3 ±0.9 Kg/m2. de 

los cuales no contaban con diagnóstico de enfermedades crónico degenerativas o 

alguna otra patología que afectara a la función diastólica, con la finalidad de terminar 

si el grosor de la grasa epicardica se correlaciona con la disfunción diastólica en 

pacientes con sobrepeso y  ausencia de otros factores de riesgo (Tabla 1).  

 

Enseguida se obtuvieron las medias de las características clínicas y bioquímicas, 

encontrando que los pacientes presentaban presión arterial sistólica (113±23 mmHg), 

glucemia (95±16.1 mg/dL), y niveles séricos dentro de parámetros normales de 

colesterol (126±17.7mg/dL), LDL (69±11.9) y HDL (32±6.47). ningún paciente 

presentaba datos bioquímicos de insuficiencia hepática, representado por albumina 

(3.1±0.49), plaquetas (295±90.4) y tiempos de coagulación, como el INR (1.1±0.11), 

TP (12.3±1.09) y TTP (28.3±3.2). 

 

Estos datos junto con los criterios clínicos los cuales no presentaron los pacientes . 

los cuales tienen alto cocientes de probabilidad según Jacob A Udell (et. al).  Sin 

embargo, se encontró presencia de anemia anemia grado I por la OMS , representado 

por la medio de Hb (11±2 mg/dl) (Tabla 2).  

Posteriormente, se calcularon los valores de medias de la función diastólica, de las 

cuales las más representativas para la función diastólica citado por la Asociación 

Europea de Imágenes Cardiovasculares (2016) tenemos a la relación E/A ( con una 

media de (1.2 ±0.34 m/s), Tiempo de desaceleración (148.9±23.4 m/s) y relación  

E/e´(4.9±1.06). (tabla 3). 

 

Enseguida se evaluó la correlación de spearman del grosor de grasa epicárdico (GE) 

con los valores de la función diastólica, encontrando una correlación positiva 

moderada (r= -0.40, p<0.05) entre el GE y la onda a  (Tabla 4 ), y correlación positiva 

moderada (r= -0.37, p<0.05) entre el GE y el TD  (Tabla 4 ). Posteriormente se 

realizaron medidas de asociación entre grosor de grasa epicárdico y las 

características clínicas y bioquímicas, sin embargo, no se encontró asociación 

positiva ni significativa entre ambas (Tablas 5 y 6).   

 

Finalmente se realizó el cálculo la media del grosor de la grasa epicárdica y se realizó 

análisis no paramétrico con u de man Whitney para obtener la diferencias entre  dos 

grupos con respecto al grosor de la  grasa epicárdica. La media del grosor de la GE 

en el total de los pacientes fue de 4.8±0.83, por lo que dividimos en 2 grupos, un grupo 

con grosor de grasa epicárdica  >4.8  y grupo con grosor de grasa epicárdica <4.8). 
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Se comparó la función diastólica, las características clínicas y bioquímicas   entre 

pacientes con un grosor de grasa epicárdica mayor y menor a 4.8 mm. Entre los 

pacientes con un grosor de grasa epicárdico mayor a 4.8 mm la PAS fue de  110±27 

y en el grupo con un grosor de grasa epicárdico menor a 4.8 mm la PAS fue e-117±15 

(p=0.85, t de Student). Mientras que, con respecto a la función 

 

Diastólica la relación E/a  en los pacientes con un grosor de grasa epicárdico mayor 

a 4.8 mm fue 1.20±0.36 m/s y entre los pacientes con un grosor de grasa epicárdica 

menor a 4.8 mm fue 1.34±0.26 m/seg (p=0.01) (Tabla 7).   

 

XII. Discusión 

 

En el presente estudio se analizó el efecto de las modificaciones del grosor de la 

grasa epicárdica sobre las alteraciones en el llenado ventricular secundarias a la 

alteración de la distensibilidad, relajación y/o recuperación del ventrículo izquierdo en 

pacientes con sobrepeso pero sin otros factores de riesgo que pudiesen modificar la 

función diastólica  de una población del Hospital General de Xoco de la Ciudad de 

México, con la finalidad de responder a diversas interrogantes; los hallazgos se 

analizan a continuación.  

 

En primer lugar, evidentemente los pacientes no tuvieron disfunción glucémica, 

alteración en el perfil de lípidos elevación de las cifras de presión arterial sistólica, 

pero si una disminución de en las cifras de hemoglobina que es esperado debido a 

que el estudio se realizó en pacientes del servicio de cirugía y traumatología, por lo 

que es frecuente que durante las intervenciones quirúrgicas se predispone a la 

perdida sanguínea.   

 

En segundo lugar, se evaluó la correlación del grosor de grasa epicárdico (GE) con 

los valores de la función diastólica, encontrando una correlación positiva moderada 

(r= -0.40, p<0.05) entre el GE y la onda a y correlación positiva moderada (r= -0.37, 

p<0.05) entre el GE y el TD. Esta correlación fue moderada sin embargo no es criterio 

de disfunción diastolica por los criterios previamente coemntados. Esta asociación se 

debe debido a que la onda A típicamente aumenta, porque la contracción auricular se 

incrementa para compensar la reducción de la distensibilidad ventrículo izquierdo y 

que el TD representa la pendiente descendente de la onda E se vuelve muy empinada 

por la interrupción abrupta del aflujo mitral debido a aumentos de presión y 

disminución de la distensibilidad del ventrículo izquierdo, se ha demostrado que  en 

la disfunción diastólica temprana, el TD en realidad puede aumentar, por lo que 

probablemente se encontró relación moderada en este estudio (14,) 
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En tercer lugar, si se presentó asociación entre la relación E/a y los  pacientes con 

aumento del grosor de la grasa epicárdica con respecto a la media de este estudio. 

Sin embargo dentro de los puntos de corte de la grasa epicardic, los estudios 

demuestran que los valores medianos de 9,5 y 7,5 mm deben considerarse los valores 

umbral para el grosor de la grasa epicárdica medidos por ecocardiográfia (12). Esta 

asoción no es representativa debido a que dentro de los criterios ecocardiográficos 

determinados para diagnosticas disfucnión diastolica según la Sociedad Americana 

de Ecocardiografía se debe de  tomar dos de los siguientes criterios: E / A , DT y E / 

e´.(7). Esta asociación pudiera se consecuencia debido a que el aumento de grasa 

epicardica  ha asociado con cambios cardíacos, como aumento de la masa del 

ventrículo izquierdo, agrandamiento de las aurículas y el deterioro del llenado 

diastólico del ventrículo derecho e izquierdo que puede aumentar el trabajo de 

bombeo. Como consecuencia la onda A típicamente aumenta, porque la contracción 

auricular se incrementa para compensar la reducción de la distensibilidad del 

ventrículo izquierdo VI. Estas observaciones han sido extendidas a los pacientes con 

obesidad  ya que en el estudio de Gianluca Iacobellis. los pacientes con obesidad , 

IMC >30 kg/m2  mostraron diámetro telediastólico del VD aumentados. 

Por lo tanto, con base este estudio y en otros encontrados en la literatura, la grasa 

epicardica  es un parámetro que debería medirse en los pacientes con obesidad para 

detectar tempranamente disfunción ventricular, el cual tiene además ventajas de 

rapidez, costo y reproducibilidad (15).  En cuarto lugar, el objetivo principal de este 

estudio fue evaluar la asociación del grosor de grasa epicárdica en pacientes con 

sobrepeso medido por IMC y determinar si presentaban disfunción diastólica 

caracterizada por dos o mas de los siguientes tres criterios ecocardiográficos 

establecidos por las recomendaciones de la ASE/EAE de 2009 para la evaluación de 

la función diastólica del VI: la relación  E / A , DT y E / e´ (1).  Dentro del estudio se 

logró encontrar relación entre otros parámetros de función diastólico, dentro de los 

cuales tenemos a la onda a y solamente el TD incluido dentro de los criterios 

ecocardiográficos de disfunción diastólica, pero no  se encontró relaciona entre el 

grosor de la grasa epicárdica y la disfunción diastólica por lo que no se cumple mi 

hipótesis alterna.  Se necesita estudios alternativos con una mayor muestra y más 

factores asociados ya que los estudios previos como los de Iacobellis G y col. Incluyen 

a pacientes con obesidad los cuales presentan un índice de masa corporal mayor que 

los incluidos en este estudio; cabe recalcar que en otros estudios de ha tomado en 

cuenta el índice de adiposidad abdominal y la circunferencia de la cintura que son 

ampliamente aceptados  como un buenos  predictores de la masa grasa 

intraabdominal (17) entre otros factores de riesgo cardiovascular como hipertensión 

arterial, arritmias cardiacas como la fibrilación auricular , dislipidemias, glucosa 

alterada en ayunas (11). 
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Finalmente, se puede recomendar manejar valores propios de referencia para el la 

grasa epicardica y función diastolica porque, los valores reportados en la literatura en 

individuos con factores de riesgo son distintos a los encontrados en nuestro estudio. 

Los valores de referencia calculados para la población mexicana con base en nuestro 

estudio para individuos sanos son distintos a los reportados para otras poblaciones, 

y a lo calculado con base en una revisión sistemática y metanálisis y los estudios 

incluidos en tal investigación. 

XIII. Conclusiones 

Los datos obtenidos sugieren que no existe una asociación entre el grosor de grasa 

epicárdica con la disfunción diastólica del ventrículo izquierdo en pacientes con 

sobrepeso sin otros factores de riesgo cardiovascular. 
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Tabla 1

Poblacion de estudio 

Características Grupo (n=30)

Edad (años) 47.7±10.3

Sexo % (n)

Femeninos 30% (9)

Masculinos 70% (21)

Peso (Kg) 72.5±8.8

Talla (m) 1.62±0.09

IMC (Kg/m2) 27.3±0.9

Tabla 2

Características clínicas y bioquimicas

PAS 113±23

PAD 72 ±8.4

HDL 32±6.47

LDL 69±11.9

CT 126±17.7

Glu 95±16.1

Cr 0.71±0.25

Hb 11±2

Pq 295±90.4

ALb 3.1±0.49

INR 1.1±0.11

TP 12.3±1.09

TTP 28.3±3.2

Las variables cuantitativas se analizaron mediante T-test.
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Tabla 3

 Tabla de medias de función diastólica.

Grasa epicardica 4.9±0.83

Onda E (m/s) 0.73 ± 0.17

Onda A 0.60±0.11

E/A 1.2 ±0.34

TD 148.9±23.4

E lateral 0.15±0.03

E septal 0.14 ± 0.03

E prima 0.15±0.03

E/e´ 4.9±1.06

Las variables cuantitativas se analizaron mediante T-test

Tabla 4

Correlación de spearman del grosor de grasa epicárdica con parametros de función diastólica.

Función diastólica Valor de r Valor de p

Onda E -0.34 0.06

Onda A -0.4 <0.05

E/A -0.72 0.7

TD -0.37 <0.05

E lateral -0.19 0.31

E septal -0.017 0.9

E prima -0.13 0.46

E/e´ -0.26 0.15
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Tabla 6

Correlación de spearman del grosor de grasa epicárdica con características clínicas

VALOR DE R Valor de p

Edad (años) 0.1 0.58

Peso (Kg) 0.12 0.52

Talla (m) 0.17 0.34

IMC (Kg/m2) -0.2 0.27

PAS -0.02 0.88

PAD -0.1 0.59

tabla 5. 

Correlación de spearman del grosor de grasa epicárdica con parametros bioquimicos.

VALOR DR R Valor de p

HDL -0.16 0.37

LDL 0.25 0.16

CT -0.01 0.92

Glu 0.11 0.56

Cr 0.08 0.65

Hb 0.14 0.44

Pq 0.01 0.92

ALb 0.03 0.85

INR 0.04 0.81

TP -0.03 0.84

TTP 0.08 0.67



33 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 7. 

Grupos

Grupo GE >4.8 (n=18) Grupo GE <4.8 (n=12) Valor de p

Edad (años) 47.8±10.4 47.5±10.6 0.43

Sexo, %(n)

       Femeninos

       Masculinos

Peso (Kg) 72.36±8.6 72.7±9.6

Talla (m) 1.63±0.09 1.62±0.09 0.9

IMC (Kg/m2) 27.1±0.89 27.5±1.0 0.42

PAS 110±27 117±15 0.85

PAD 72±8 73±8 0.9

HDL 31±6.9 33±5.6 0.57

LDL 71±12 65±10 0.38

CT 127±15 126±21 0.07

Glu 95±14 95±18 0.51

Cr 0.73±0.25 0.67±0.26 0.76

Hb 11.2±1.9 10.7±2.1 0.91

Pq 289±103 304±70 0.22

ALb 3.1±0.4 3.1±0.63 0.09

INR 1.1±0.14 1.1±0.13 0.72

TP 12.2±1.03 12.6±1.18 0.91

TTP 28.2±3.07 28.4±3.5 0.38

Onda E 0.66±0.16 0.84±0.14 0.08

Onda A 0.57±0.10 0.64±0.11 0.97

E/A 1.20±0.38 1.34±0.26 0.01

TD 143.8±26.5 156.1±16.2 0.07

E lateral 0.14±0.03 0.16±0.03 0.23

E septal 0.14±0.03 0.15±0.03 0.64

E prima 0.14±0.02 0.15±0.03 0.8

E/e´ 4.6±1.09 5.4±0.88 0.66

Las variables cuantitativas se analizaron mediante U de man Whitney.
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ANEXO 1. ABREVIATURAS, SIGLAS, Y ACRÓNIMOS. 

Siglas Descripción 

ASE Sociedad Americana de Ecocardiografía 

EACVI Asociación Europea de Imágenes Cardiovasculares 

TAE Tejido adiposo epicárdico 

ICFEc Insuficiencia cardiaca de fracción de expulsión conservada 

VI Ventrículo izquierdo 

DD Disfunción diastólica 

DDVI Disfunción diastólica del ventrículo izquierdo 

mPCWP Presión de enclavamiento capilar pulmonar media. 

PTDVI Presión telediastolica del ventrículo izquierdo. 

TAV Tejido adiposo visceral. 
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Anexo II. Carta de consentimiento informado.  
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ANEXO 3. Cronograma. 

 

 

 

  Nov 
2021 

Dic 
2021 

Ene 
2022 

Feb 
2022 

Mar 
2022 

Abr 
2022 

May 
2022 

Jun 
2022 

Jul 
2022 

Ago 
2022 

Recolección de 
la muestra 

x X 
    

        

Estadificación 
de acuerdo a 

datos obtenidos 

     x  x     
  

    

Análisis de los 
datos 

         x  x     
  

Tabulación de 
datos 

             x  x     

Análisis de los 
resultados 

                 x   

Publicación                    x 
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