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RESUMEN 

 
INTRODUCCION: La acumulación excesiva de grasa epicárdica alrededor del corazón se vincula con un mayor riesgo de 

enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2 y resistencia a la insulina. La evaluación precisa de esta grasa es vital para identificar 

el riesgo metabólico y a individuos de alto riesgo. La tomografía computarizada (TC) es una técnica ampliamente utilizada para 

distintas patologías, pero la medición cuantitativa de la grasa ha sido un desafío debido a la variabilidad en los resultados. Es necesario 

obtener una estimación más precisa de la grasa epicárdica mediante la TC de rutina. Esto podría ser una herramienta valiosa para 

estratificar el riesgo metabólico y detectar tempranamente posibles enfermedades cardiovasculares y diabetes tipo 2, permitiendo 

una intervención terapéutica más temprana y efectiva.  

OBJETIVO: Describir los niveles de glucosa y grosor de la grasa epicárdica en pacientes adultos mexicanos mediante tomografìa 

en reconstrucción de cuatro cámaras cardiacas en estudios de rutina. 

MATERIALES Y METODOS: Se realizo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal, de registros de pacientes 

atendidos en el servicio de Imagenologia del Hospital General “Dr. Manuel Gea González”, a los cuales se las haya realizado un estudio 

de tomografia en un periodo periodo comprendido desde el primero de febrero del 2023 al 31 de mayo del 2023; Se incluyeron todas las 

tomografias en las cuales cumplan los criterios de selección, se realizo un muestreo no probabilístico, secuencial, se obtubieron lo valores 

del Grosor de la Grasa del Epicardio (G.G.E.) medido en un corte tomografico a nivel del corazon en su vista de cuatro camaras, tambien 

se obtubieron los niveles de glucosa del paciente del registro del laboratorio del hospital. 

RESULTADOS: Se incluyo un total de 119 registros de pacientes, 87 mujeres y 32 hombres, entre edades de 18 a 86 años, con niveles de 

glucosa entre 54 mg/dl y 357mg/dl y G.G.E. entre 1,9mm y 12,6mm; se encontro que 26 pacientes (30.3%) presentaron niveles de glucosa 

entre 100-125mg/dl, mostrando una prevalencia del 21,85%; la media para el G.G.E fue de 5,4mm, encontrando que el 46.2% (55 pacientes) 

de los pacientes presentaron G.G.E. igual o mayor a 5.4mm y de los cuales 38,6% mostraron un valor de glucosa en ayunas mayor o igual 

a 100mg/dl (10% hombres y 28.5% mujeres) y 7.5% (1.6% hombres y 5.8% mujeres) un valor menor a 100mg/dl; el 53,7% (64 pacientes) 

presentaron un G.G.E menor a 5,4mm y de los cuales 11,7% mostraron un valor de glucosa en ayunas mayor o igual a 100mg/dl (3.3% 

hombres y 8.4% mujeres) y 42% (11,7% hombres y 30,2% mujeres) un valor de glucosa menor a 100mg/dl. 

CONCLUSION: La tomografia computalizada es una herramienta ampliamente utilizada en el ambito clinico y que a parte de dar un 

diagnostico de patologias, nos permite conocer el Grosor de la Grasa del Epicardio; el presente estudio mostro que los resultados de la 

medida del G.G.E.  a nivel del ventriculo derecho en una vista del eje cardiaco de cuatro camaras, eran similares a los reportados en la 

literatura existente en relacion a alteracion glucemica, por lo cual se podria considerar el valor de grosor de la grasa de epicardo de 5,4mm 

como dato indirecto de riesgo metabolico e incentivar a realizar futuros estudios de tipo analitico o descriptivo que incluyan mas variables 

clinicas y poder caracterizar mejor el punto de corte. 

PALABRAS CLAVE: Tejido Graso Epicardico, Glicemia alterada en ayuno, Diabetes Mellitus, Sindrome metabolico, Tomografia 

computalizada. 

  



INTRODUCCIÓN. 

ANTECEDENTES 

En los últimos años, se ha desarrollado un creciente interés en la investigación sobre las medidas de atenuación obtenidas mediante 

tomografía de rutina de ciertas partes o tejidos corporales y en la asociación de estas medidas con estudios de laboratorio, con estratificación 

de riesgo o con patologías (1–4). Diversos estudios muestran que mediante la tomografía computarizada, se puede lograr obtener 

información no solamente estructural o anatómica, sino también medidas con potencial uso en clinimetría, proponiéndose como marcadores 

de riesgo que contribuyan a la toma de decisiones tempranas para manejo de riesgos cardiometabólicos; es el caso en el estudio reportado 

por Roussey et al. 2022 (5) de  hígado graso como marcador de severidad en la pancreatitis, así como Iuga et al. 2021 (6) muestran que la 

densidad intravascular se puede correlacionar con niveles de hemoglobina en estudios de laboratorio. 

 

El tejido adiposo epicárdico (TAE) es parte del tejido adiposo visceral que rodea el corazón entre el miocardio y el pericardio. Es un tejido 

cuantificable, modificable y multifacético, ubicado entre el miocardio y el pericardio visceral y se encuentra comúnmente en los surcos 

auriculoventriculares, los surcos interventriculares y alrededor de las arterias coronarias epicárdicas. El origen del tejido adiposo epicárdico 

del mesodermo esplancnopleúrico y sus células no son solo adipocitos, sino incluso ganglios, nervios y células inflamatorias, 

estromovasculares e inmunes (7,8) 

 

La adiposidad se caracteriza por hipertrofia e hiperplasia de adipocitos y por cambios en la secreción de adipocinas, que contribuyen a 

aumentar la resistencia a la insulina y la inflamación (9), esta a su vez se asocia con enfermedad cardiovascular arterioesclerótica; sin 

embargo, este riesgo depende de la distribución del tejido adiposo en el cuerpo y principalmente del incremento y acumulación ectópica de 

grasa visceral (7,10). El ejido adiposo visceral (TAV) es el tejido que recubre los órganos internos y su aumento está relacionado con un 

perfil de riesgo cardiometabólico (9–12), lo que conlleva no solo un mayor tamaño del adipocito, sino también una mayor expresión de 

adipocitoquinas proinflamatorias con efectos deletéreos tanto a nivel metabólico. 

 

La cuantificación del volumen del TAE tiene potencial como biomarcador novedoso para los riesgos de enfermedad metabólica y cardíaca 

coronaria (4,13). La inclusión de dos depósitos de grasa como una sola entidad puede no reflejar las funciones separadas y las implicaciones 

clínicas de cada tejido adiposo. De hecho, estudios recientes centrados en separar la grasa epicárdica y pericárdica concluyeron que la grasa 

epicárdica era la que realmente estaba involucrada en la enfermedad  (14–16).  

 

Por su parte, las alteraciones glucémicas y los factores componentes del síndrome metabólico (obesidad abdominal definida por la 

circunferencia de la cintura, presión arterial alta, alteración del metabolismo de la glucosa, nivel elevado de colesterol que no es de 

lipoproteínas de alta densidad (no HDL)) (17), están estrictamente relacionado con la acción proinflamatoria de los adipocitos como 

consecuencia de la secreción de leptina, así como el factor de necrosis tumoral-alfa (TNF-alfa) y las interleucinas proinflamatorias 



(9,11,18,19). La inflamación conduce a cambios en el tejido adiposo visceral, incluida la infiltración de macrófagos activados, la tasa de 

lipólisis activada, la liberación de ácidos grasos libres, la hipoxia, el estrés oxidativo, la apoptosis de los adipocitos (18,20).  

 

La obesidad visceral o el aumento del tejido adiposo visceral tiene un papel importante en el desarrollo del síndrome metabólico, el aumento 

de la enfermedad cardiovascular, debido a la hipertensión, la insuficiencia cardíaca, la enfermedad arterial coronaria, la enfermedad valvular 

y las arritmias, la enfermedad pulmonar, incluida la apnea del sueño y el enfisema; la enfermedad cerebral, incluida el accidente 

cerebrovascular (2,4,13,18,21–25); estudios recientes han demostrado que el aumento del grosor del tejido adiposo epicardico se relaciona 

riesgo metabólico, con diabetes, fibrilación auricular, enfermedad coronaria e infartos agudos al miocardio (1,7,26–30). Recientemente, la 

sobrecarga de tejido adiposo epicárdico fue identificado como factor de riesgo en la inflamación generalizada de COVID-19 (3,21,31). 

 

El razonamiento biológico se sustenta en el conocimiento actual. A pesar de que la función principal del tejido adiposo epicárdico es 

proporcionar protección mecánica, servir como fuente de energía para el miocardio y producir adipocinas antiinflamatorias, el exceso de 

su contenido lipídico o su crecimiento puede conducir a mecanismos patológicos (9–12). En consecuencia, la cuantificación reproducible 

del tejido adiposo epicárdico es un importante objetivo en la investigación clínica, que apunta a una mejor identificación de los pacientes 

con alto riesgo cardiovascular, se puede visualizar a partir de imágenes de tomografía torácica frecuentemente obtenidas en pacientes con 

distintas características clínicas, pero su análisis no se realiza actualmente en la rutina clínica, porque es necesaria la segmentación y 

procesamiento manual de imágenes, para lo cual se requiere tiempo y su medición no está lo suficientemente estandarizada.  

 

La literatura actual ha propuesto varias técnicas para medir el tejido adiposo epicárdico, lo que ha llevado a cierta variabilidad en los 

métodos utilizados. Algunos estudios han empleado la volumetría con software especializado para determinar el volumen del tejido adiposo 

epicárdico. Por ejemplo, en el estudio de Ouwens et al. (2010), se investigó el papel del tejido adiposo epicárdico y perivascular en la 

fisiopatología de las enfermedades cardiovasculares. En dicho estudio, se encontró que el volumen del tejido adiposo epicárdico, medido 

mediante tomografía computarizada, fue de 92+/-46 ml en hombres y de 66+/-34 ml en mujeres (7). Otros estudios han utilizado técnicas 

como la resonancia magnética (RM) o la ecocardiografía para evaluar el grosor del tejido adiposo epicárdico. Estas mediciones se realizan 

tomando como referencia la pared libre del ventrículo derecho o izquierdo, e incluso la pared libre adyacente a la emergencia de la aorta, 

según el caso específico (28–30,32–35). 

  

En México, se carece de suficientes estudios que realifen una medida mediante tomografia Computarizada para evaluar el grosor del 

tejido adiposo epicárdico. En el estudio realizado por Arana-Pazos et al. en 2018, realizado en un hospital de la Ciudad de Mexico, se 

encontraron diferencias en el grosor del tejido adiposo epicárdico medido mediante ecocardiografía; para personas no diabéticas, se 

reportó un grosor promedio de 4.0 mm, mientras que en personas prediabéticas fue de 4.3 mm y en diabéticas de 5.3 mm (14); mientras 

que en el estudio de Iacobellis et al. (2014), el cual se realizo en Estados Unidos, muestran que el grosor del tejido adiposo epicardico en 



personas con diabetes tipo 1 medido adyacente al ventriculo derecho mediante ecografia fue de 7.2mm +/- 2.1mm versus 4.9mm +/-  2.5 

mm en personas no diabeticas (36). En el estudio de Chun et al. (2015) realizado en Korea, midieron el grosor del tejdio de la grasa 

epicardica mediante tomografia computarizada a nivel de la arteria coronaria izquierda encontrando un grosor de 17.6mm +/- 6.7mm 

para personas diabeticas tipo 1 versus 14.4mm +/- 5.9mm en personas sin diabetes (37).  Esta variabilidad en las técnicas de medición 

utilizadas refleja la diversidad de enfoques en la investigación del tejido adiposo epicárdico. Cada método tiene sus ventajas y limitaciones 

y es importante considerar estas diferencias al interpretar los resultados y comparar los hallazgos entre diferentes estudios. 

Acontinuacion se muestran  algunos estudios donde se analisaron el grosor del tejido de grasa epicardico respecto a componentes del 

sindrome metabolico: 

N° 14 Karla C Arana-Pazos, Daniel R Benítez-Maldonado, Ivan Meneses-Acero, Jorge L Narváez-Rivera, 
Carolina Guerrero-García, Alberto F Rubio-Guerra./ 2018/ Casos y controles. 

Título Differences in the epicardial fat thickness in patients with diabetes mellitus 2, prediabetes and nondiabetic 
subjects.  

Objetivo Evaluar si hay diferencias en el grosor de la grasa epicárdica en pacientes con diabetes mellitus 2, prediabetes 
y sujetos no diabéticos.  

Población de estudio  

(tipo y número) 

Estudio en el que de enero a agosto de 2017 se evaluaron sujetos divididos en tres grupos: sujetos con 
diabetes mellitus 2, sujetos con prediabetes y sujetos no diabéticos. En todos se midió el grosor de la grasa 
epicárdica por ecocardiografía, siguiendo la técnica descrita por Iacobelis, con un equipo Aloka alfa 6, 
usando un transductor de 3.5 MHz, por dos ecocardiografistas que desconocían los datos clínicos de los 

pacientes. El método estadístico usado fue ANOVA. Se incluyeron en el estudio 120 pacientes divididos en 
los tres grupos (40 pacientes cada grupo); 

Resultados en función al 

objetivo 

Se encontró grosor de la grasa epicárdica de 5.63 mm en el grupo de diabetes mellitus, de 4.43 mm en el 
grupo de prediabetes y de 4.0 mm en el grupo sin diabetes. No hubo diferencia en el grosor de la grasa 
epicárdica entre los grupos sin diabetes y prediabéticos (p = 0.09). Sin embargo, sí encontraron diferencia 
significativa entre el grupo de diabetes mellitus y los grupos prediabetes y sin diabetes (p = 0.00017).  

Conclusión (es) del autor Los pacientes diabéticos tipo 2 tienen mayor grosor de la grasa epicár- dica que los prediabéticos y los 
sujetos no diabéticos, lo que apoya la relación entre grasa visceral y diabetes mellitus tipo 2. (Arana-Pazos 
et al. 2018 (14)) 

 

N° 38 Marcos M. Lima-Martíneza,b, Leomar Colmenaresb, Yanei Campanellib, Mariela Paolic, Marianela 
Rodneyd, Raul D. Santose,f, Gianluca Iacobellisg / 2019/ Observacional transversal 

Título Epicardial adipose tissue thickness and type 2 diabetes risk according to the FINDRISC modified for Latin 
America  

Objetivo Evaluar la relación del espesor del tejido adiposo epicárdico (TAE) y el riesgo de DMT2 calculado según la 
escala Finlandesa de riesgo de diabetes FINDRISC.  

Población de estudio  

(tipo y número) 

En un estudio observacional transversal, realizado en Ciudad Bol ívar, Venezuela, entre enero y agosto de 
2017; se incluyeron 55 sujetos; 37 mujeres (67,3%) y 18 hombres (32,7%) con edades entre 18 y 75 an ̃os 
fueron incluidos. Peso, talla, índice de masa corporal (IMC), circunferencia abdominal (CA), glucemia, 
insulina basal, lípidos plasmáticos, Homeostasis Model Assessment-Insulin Resistance (HOMA-IR) y 

espesor del TAE fueron medidos. Se aplicó el FINDRISC con puntos de corte de CA modificados para 
Latinoamérica (LA-FINDRISC).  

Resultados en función al 

objetivo 

El IMC, CA, insulina, HOMA-IR y espesor del TAE fueron mayores (p<0,0001) en el grupo de alto riesgo 
comparado con el grupo de bajo-moderado riesgo según LA-FINDRISC. Esta escala se correlacionó 
positivamente con el IMC (r=0,513; p=0,0001), CA (r=0,524; p=0,0001), glucemia en ayuna (r=0,396; 



p=0,003); insulina (r=0,483; p=0,0001); HOMA-IR (r=0,545; p=0,0001); y espesor del TAE (r=0,702; 
p=0,0001). El análisis de regresión multivariante mostró que la glucemia en ayuna (p=0,023) y el espesor 
del TAE (p=0.007) se asociaron independientemente con alto riesgo de DMT2. 

 
Bajo a moderado riesgo presentaron un espesor del TAE de 5.89 ± 1.03 mm. 
Alto riesgo presentaron un espesor del TAE de 8.35 ± 1.34 mm. 

Conclusión (es) del autor LA-FINDRISC se asocia tanto con el espesor del TAE como con marcadores de resistencia a la insulina. 
Ambos se asociaron directa e independientemente con la categoría de alto riesgo de DMT2 según LA-
FINDRISC. (Lima-Martínez et al. 2019 (38)) 

 

N° 39 David Molnar, Elias Bjornson, Mans Larsson, Mart ín Adiels, Anders Gummesson, Fredrik Backhed, Ola 
Hjelmgren y Göran Bergström. / 2023/ Casos y controles 

Título Pre-diabetes is associated with attenuation rather than volume of epicardial adipose tissue on computed 
tomography. 

Objetivo Describir la asociación de la densidad de la grasa epicardica con la prediabetes, es mayor que el volumen. 

Población de estudio  

(tipo y número) 

Se incluyeron un total de 1965 sujetos en el estudio y de estos, entre hombres y mujeres nacidos en Suecia 
y de 50 a 64 años de edad, un total de 1948 individuos, que fueron seleccionados al azar del registro de 
población sueco. Tenían imágenes de TC recuperables y se incluyeron en los análisis del estudio actual, que 
comprende los subgrupos con tolerancia a la glucosa, glucosa en ayunas alterada, intolerancia a la glucosa, 
intolerancia a la glucosa combinada y diabetes tipo 2.  

Resultados en función al 

objetivo 

- El volumen del tejido adiposo epicárdico aumenta gradualmente con la gravedad de los cambios en el 
metabolismo de la glucosa 

- La atenuación del tejido adiposo epicárdico disminuye gradualmente con la severidad de los cambios 
en el metabolismo de la glucosa  

- La reducción de la atenuación también se observa en el tejido adiposo visceral abdominal pero no en 
el tejido adiposo subcutaneo. 

Conclusión (es) del autor Encontraron que volumen del tejido adiposo epicardico aumenta y su atenuacion se reduce en prediabetes, 
diabetes tipo 2 y en resistencia a la insulina; sin embargo, la covariación significativa con otras medidas 
antropométricas, especialmente del tejido adiposo visceral abdominal, dificulta discernir un papel 

independiente de este depósito de grasa en el desarrollo de la enfermedad. Los resultados actuales no 
excluyen un papel fisiopatológico de la grasa epicárdica, pero los estudios futuros deben ajustar la 
antropometría y los factores de confusión, y lo más probable es que también analicen los patrones del 
volumen adiposo y la atenuación localmente alrededor o en el órgano diana estudiado. (Molnar et al. 2023  
(39)) 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La sobrecarga de grasa epicárdica, es decir, la acumulación excesiva de grasa alrededor del corazón, ha sido asociada con un mayor riesgo 

de enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2 y resistencia a la insulina. Por lo tanto, la evaluación precisa de la cantidad de grasa 

epicárdica presente en un paciente es de gran importancia clínica para la estratificación del riesgo metabólico y la identificación de 

individuos de alto riesgo. 

 

Actualmente, la tomografía computarizada (TC) es una técnica de imagenología ampliamente utilizada en la evaluación cardiovascular. Sin 

embargo, la estimación cuantitativa de la sobrecarga de grasa epicárdica a partir de tomografía computarizada de rutina ha sido objeto de 

investigación y desarrollo reciente. La variabilidad en los resultados de las mediciones de grasa epicárdica utilizando diferentes técnicas de 

imagenología ha sido un desafío y ha limitado su implementación clínica, en Mexico no se cuenta con sufiencietes estudios para la medicino 



de grasa epicardica y que usen tomografia como tecnica para la medicion. En este contexto, surge la necesidad de obtener la estimación 

cuantitativa precisa de la sobrecarga de grasa epicárdica a partir de la tomografía computarizada de rutina.  

 

Además, es importante describir el potencial de utilidad de esta técnica en clinimetría, es decir, en la medición y evaluación del riesgo 

metabólico en la práctica clínica. La estimación cuantitativa de la sobrecarga de grasa epicárdica a partir de la tomografía computarizada 

de rutina podría ser una herramienta valiosa para la estratificación del riesgo metabólico y la identificación temprana de individuos con 

mayor probabilidad de desarrollar enfermedades cardiovasculares y diabetes tipo 2. Esto permitiría una intervención terapéutica más 

temprana y más intensa en aquellos pacientes que podrían beneficiarse de una prevención y tratamiento más agresivos.  

 

OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Describir  los niveles de glucosa y grosor de la grasa epicárdica en pacientes adultos mexicanos mediante tomografìa 

en reconstrucción de cuatro cámaras cardiacas en estudios de rutina. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Describir los niveles de glucosa en pacientes adultos mexicanos mediante los reportes de obtenidos del laboratorio clinico 

del hopsital. 

2. Medir el grosor de la grasa epicárdica en pacientes adultos mexicanos utilizando imágenes de corte tomográfico del corazón 

en cuatro cámaras. 

  



MATERIAL Y MÉTODOS. 

 
Se realizo un estudio observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal, de registros de pacientes atendidos en el servicio de 

Imagenologia del Hospital General “Dr. Manuel Gea González”, a los cuales se las haya realizado un estudio de tomografia en un periodo 

periodo comprendido desde el primero de febrero del 2023 al 31 de mayo del 2023; Se incluyeron todas las tomografias en las cuales 

cumplan los criterios de selección, se realizo un muestreo no probabilístico, secuencial. 

 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

- Tomografias de cuello, tórax y/o abdomen donde se logra visualizar el corazon en un eje de 4 camaras. 

- Tomografías de pacientes que cuenten en sus estudios de laboratorio donde se encuentre los niveles de glicemia con resultados no 

mayor a 3 meses. 

- Niveles de glicemia de ayunas tomadas en horario diurno o previo estudio contrastado para verificar ayuno. 

- Tomografias de pacientes mayores de 18 años de edad. 

 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

- Tomografías con artefacto por movimiento, dificulte valorar adecuadamente el grosor de la grasa epicardica. 

- Tomografias de pacientes que no cuenten con laboratorios realizados en el hospital Gea. 

- Tomografias donde se evidencia hallazgos como neumonia, edema de tejidos blandos generalizado y procesos inflamatorios 

mediastinales. 

 

Se obtubieron los niveles de glucosa en sangre en ayunas, de la base de datos del laboratorio del hospital; se revisaron los estudios 

tomograficos, mediante un software visor DICOM PACS de imágenes médicas, “Radiant Dicom Viewer ” Copyright © 2009-2023 

Medixant; version 2023.1, utilizando la reconstrucción para tejidos blandos con un ancho de ventana entre 500-800 y una longitud de 

ventana entre 50-250; se realizo un procesmaiento de las imágenes en una reconstruccion multiplanar (como sus siglas en ingles “MPR”),  

donde  se efectuaran las variaciones en los angulos de las imágenes a nivel cardiaco, en los planos axial, sagital y coronal respectivamente, 

hasta conseguir el corazon en su vista de cuatro camaras y se obtubo la medida del grosor epicardico a nivel del ventriculo derecho en el 

apice cardiaco. Se registraron los datos en un formato electrónico de recolección, los cuales fueron exportados a un archivo de Excel, se 

valoraron los datos usando el programa SPSS versión 26. Se empleo estadística descriptiva en función a las escalas de las variables. Para 

las variables cuantitativas: Se realizo medidas de tendencia central y dispersión. Para las variables cualitativas se realizo proporciones o 

porcentajes.  

 

 
  



RESULTADOS.  
 

Se describieron los pasos para realizar el procesamiento de imágenes de tomografías de rutina, para lograr visualizar un corte a nivel del 

corazón en una vista de sus cuatro cámaras (Imágenes 1 a 6) donde se muestra el sitio donde se tomo la medida, se analizaron un total de 

1100 tomografías de rutina de los registros almacenados en el servicio de Imagenologia diagnostica y terapéutica, del Hospital General Dr. 

Manuel Gea Gonzales, cumplieron 119 los criterios de selección, de los cuales el 100% fueron resultados validos, no se presentaron datos 

perdidos (la Tabla 1),  En las tablas 2, 3 y 4, se pueden apreciar lo valores máximos y mínimos así como su desviación estándar de cada 

una de las variables, encontrando una edad mínima de 18 años y una edad máxima de 86 años (desviación estándar de 16.23); el grosor de 

la grasa del epicardio mostro un valor mínimo de1.9mm y un valor máximo de 12.6mm (desviación estándar de 2.00) y la variable glucosa 

presento un valor mínimo de 54mg/dl y un valor máximo de 357mg/dl. Se realizo el calculo de percentiles para el total de la muestra (Tabla 

5), así como para el total de hombres (Tabla 6) y mujeres (Tablas 7).  

 

Se efectúo un análisis descriptivo del total de datos, entre hombres y mujeres donde se dividió en grupos de pacientes con niveles de glucosa 

>=200mg/dl, entre 100-200mg/dl, entre 100-125mg/dl y <100mg/dl. (Tabla 8), encontrando que 26 pacientes (30.3%) presentaron niveles 

de glucosa entre 100-125mg/dl, mostrando una prevalencia del 21,85%; posteriormente se obtuvieron el porcentaje de pacientes que tenían 

niveles de glucosa mayor a 100mg/dl respecto al G.G.E. (Tablas 9 a 11), la media para el G.G.E fue de 5,4mm, encontrando que el 46.2% 

(55 pacientes) de los pacientes presentaron G.G.E. igual o mayor a 5.4mm y de los cuales 38,6% mostraron un valor de glucosa en ayunas 

mayor o igual a 100mg/dl (10% hombres y 28.5% mujeres) y 7.5% (1.6% hombres y 5.8% mujeres) un valor menor a 100mg/dl; el 53,7% 

(64 pacientes) presentaron un G.G.E menor a 5,4mm y de los cuales 11,7% mostraron un valor de glucosa en ayunas mayor o igual a 

100mg/dl (3.3% hombres y 8.4% mujeres) y 42% (11,7% hombres y 30,2% mujeres) un valor de glucosa menor a 100mg/dl. 

 

Posteriormente se realizo un histograma con cada una de las variables (Edad, Grosor de la Grasa del Epicardio y Glucosa) para determinar 

la curva de distribución de cada una y calcular la curva de distribución normal (Gráficos 1 a 9); los gráficos del 1 al 3 muestran los 

histogramas para el total de datos, los gráficos del 4 al 6 muestran los histogramas de cada una de las variables para los hombres, así como 

los gráficos del 7 al 9 muestran los histogramas para las mujeres. 

 

 

  



DISCUSIÓN 

La glicemia alterada en ayuno (GAA) para el diagnositco de prediabetes, se define como valores de glucosa en sangre entre  100-

125mg/dl(40), siendo este uno de los criterios de prediabetes, en nuestro estudio encontramos una prevalencia de GAA del 21,85%, dato 

similar a lo reportado en el año 2017 por el Consenso de Prediabetes de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) donde refieren 

que la prevalencia en Mexico de GAA es del 20,1%, tambien hablan de un estudio realizado en EE.UU., en el NHANES III (National 

Health and Nutrition Examination Survey III) se encontró que el 22.6% de adultos de 45 a 74 años con sobrepeso tienen prediabetes. De 

ellos, el 51.2% tenían solo tolerancia a la glucosa alterada (TGA), el 23.5% la glucosa en ayuno alterada (GAA) y el 25.2%, GAA y TGA 

combinadas; Estas cifras son similares a las reportadas en otros países como Suecia (22%), Australia (23.7%) Singapur (23%) y Corea, lo 

que señala una prevalencia mundial de prediabetes que varía entre el 15 y el 25% (41).  

La alteracion de los niveles de glucosa en sangre se considera parte del sindrome metabolico, según las guias ALAD (42) y la Federacion 

Internacional de Diabetes (FID)(43), niveles de glicema mayor a 100mg/dl es considerada como parte de los criterios; este valor de corte 

de clicemia tambien es considerado como factor de riesgo y parte de los criterios diagnositcos para prediabetes (40); en nuestro estudio se 

encontro que los pacientes que tenian un valor de grosor del tejido graso epicardico de 5,4mm, presentaban valores de glicemia por encima 

de 100mg/dl, considerandose una alteracion en los niveles de glucosa o estados de prediabetes, este valor esta cercano a lo reportado en la 

literatura como lo demuestro el estudio de Iacobellis et al (2014), donde refieren que el grosor de la grasa epicardica mayor a 7,2mm +/-

2.1 se asociaba a personas con diabetes (36), mietras que el estudio de Arana-Pazos et al (2018), refiere que el grosor del tejido graso 

epicardico fue mayor a 4,3mm en personas prediabeticas (14); en el estudio de Lima Martinez et al (2019), refieren que un grosor del tejido 

adiposo epicardico de 8,35mm +/- 1,34mm, se asocia a un alto riesgo de presentar Diabetes Mellitus tipo 2; se debe tomar en cuenta estos 

valores fueron medidos mediante ecografia lo cual puede presentar variabilidad debido a que es operador dependiente. En el presente 

estudio se uso la tomografia computarizada de estudios de rutina, para obtener la medida del grosor del tejido adiposo epicardico, esta 

medida de obtuvo a nivel del ventriculo derecho del apice cardiaco, en una vista del corazon en su eje de cuatro camaras, durante la 

obtencion de estas medidas se evidencio que presenta poca variabilidad de los datos obtenidos, para lo cual se necesitaria estudios 

adicionales.  

La principal aportacion de nuestro estudio es que el valor de corte del tejido graso epicardico de 5,4mm, obtenido mediante tomografia 

computarizada de rutina, medido en el ventriculo derecho del apice cardiaco en una vista del corazon de sus cuatro camaras, puede asociarse 

a personas con niveles de glucosa en sangre en ayunas mayores a 100mg/dl, lo cual pone en riesgo de presentar patologia como diabetes 

mellitus o prediabetes, lo cual se necesitaria realizar mas estudios para valorar el valor optimo que tenga mayor sensibilidad.y especificidad 

en personas con alteracion en la glucemia. 

Existe poca información sobre el grosor de tejido adiposo epicardico en pacientes mexicanos, por lo cual es necesario realizar mas estudios 

para identificar asociaciones del grosor del tejdios adiposo epicardico y otras patologias, como hipertension arterial, obesidad, infarto agudo 



al miocardio entreo otras. El estudio tiene algunas limitaciones, debido al diseño retrospectivo no fue posible incluir en el análisis otras 

variables asociadas a la adiposidad, como peso y talla del paciente, la circunferencia de la cintura, indice de masa corporal y comorbilidades.  



CONCLUSION 

 
La tomografia computarizada es una herramienta diagnostica que nos permite realizar medidas de los distinos organos o tejidos corporales, 

ademas de caracterizar su morfologia y posibles patologias, tambien es util para conocer el grosor del tejido adiposo epicardico, un grosor 

de 5,4mm o mayor propuesto por el presente estudio puede servir como dato indirecto de riesgo metabolico, pudiendo ayudar a detectar 

enfermedades metabolicas precozmente como la diabetes, es necesario realizar mas estudios descriptivos o analiticos, con mas variables, 

en las cuales se incluyan patologias metabolicas, asi como medidas antropometricas y datos demograficos, los resultados serviran como 

referencia para tomar una decisión clinica. 
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FIGURAS Y TABLAS. 

 
TABLAS 

 
 

Tabla 1: Resumen del procesamiento de datos para la población de estudio, así como los datos validos y perdidos para las variables 

Edad, Grosor de epicardio y la Glucosa. 

 

Tabla 2: Principales medidas de tendencia central y dispersión de la variable Edad. 

 

Tabla 3: Principales medidas de tendencia central y dispersión de la variable Grosor de la Grasa del Epicardio. 

 

 

 

 

 

 

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
Hombre 32 100,0% 0 0,0% 32 100,0%

Mujer 87 100,0% 0 0,0% 87 100,0%

Hombre 32 100,0% 0 0,0% 32 100,0%

Mujer 87 100,0% 0 0,0% 87 100,0%

Hombre 32 100,0% 0 0,0% 32 100,0%

Mujer 87 100,0% 0 0,0% 87 100,0%

EDAD

GROSOR EPICARDIO 

APEX CORAZÓN VD (mm) 

4 CAMARAS

GLUCOSA

Casos

Válido Perdidos TotalVARIABLES SEXO

Estadístico Desv. Error

48,50 1,489

Límite inferior 45,56

Límite superior 51,45

48,44

49,00

263,676

16,238

18

86

68

27

0,066 0,222

-0,915 0,440

EDAD Media

95% de intervalo de 

confianza para la media

Media recortada al 5%

Mediana

Varianza

Desv. Desviación

Mínimo

Máximo

Rango

Rango intercuartil

Asimetría

Curtosis

Estadístico Desv. Error

5,4017 0,18340

Límite inferior 5,0385

Límite superior 5,7649

5,2772

5,0000

4,003

2,00063

1,90

12,60

10,70

2,80

0,990 0,222

1,645 0,440

Desv. Desviación

Mínimo

Máximo

Rango

Rango intercuartil

Asimetría

Media

95% de intervalo de 

confianza para la media

Media recortada al 5%

Mediana

Varianza

Curtosis

GROSOR EPICARDIO 

APEX CORAZÓN VD (mm) 

4 CAMARAS



 

Tabla 4: Principales medidas de tendencia central y dispersión de la variable Glucosa 

 
 

 
 

Tabla 5: Percentiles 5 a 95 de las variables Edad, Grosor de la Grasa el Epicardio y de la Glucosa. 

 
 

 
 

Tabla 6: Percentiles 5 a 95 de los pacientes Hombres, para las variables Edad, Grosor de la Grasa el Epicardio y de la Glucosa. 

  

Estadístico Desv. Error

118,52 4,654

Límite inferior 109,31

Límite superior 127,74

113,55

102,00

2577,404

50,768

54

357

303

56

1,804 0,222

3,913 0,440

GLUCOSA Media

95% de intervalo de 

confianza para la media

Media recortada al 5%

Mediana

Varianza

Desv. Desviación

Mínimo

Máximo

Rango

Rango intercuartil

Asimetría

Curtosis

EDAD

GROSOR DE LA 

GRASA DEL 

EPICARDIO APEX 

CORAZÓN VD 

(mm) 4 CAMARAS

GLUCOSA

Válido 119 119 119

Perdidos 0 0 0

10 26,00 3,1000 74,00

20 33,00 3,7000 83,00

30 39,00 4,1000 89,00

40 42,00 4,7000 94,00

50 49,00 5,0000 102,00

60 53,00 5,7000 110,00

70 59,00 6,3000 117,00

80 65,00 7,1000 146,00

90 71,00 7,7000 195,00

Percentiles

N

EDAD

GROSOR DE LA 

GRASA DEL 

EPICARDIO APEX 

CORAZÓN VD 

(mm) 4 CAMARAS

GLUCOSA

Válido 32 32 32

Perdidos 0 0 0

10 25,30 3,0000 72,00

20 29,00 3,4000 79,20

30 31,80 3,7000 88,80

40 38,20 4,1400 92,20

50 41,00 4,8500 99,00

60 49,00 5,6400 109,60

70 60,10 6,9100 119,60

80 63,80 7,4000 148,40

90 70,10 7,6700 232,80

N

Percentiles



 

Tabla 7: Percentiles 5 a 95 de los pacientes Mujeres, para las variables Edad, Grosor de la Grasa el Epicardio y de la Glucosa. 

 
 

 
 

Tabla 8: Numero de pacientes y porcentajes de hombres y mujeres, según el nivel de glucosa, en rango de 100 a 200mg/dl, 100 a 

125mg/dl, mayor o igual a 200mg/dl y menor a 100mg/dl. 

 
 

 
 

Tabla 9: Porcentajes y números de pacientes respecto al Grosor de Grasa del Epicardio. 
 

EDAD

GROSOR DE LA 

GRASA DEL 

EPICARDIO APEX 

CORAZÓN VD 

(mm) 4 CAMARAS

GLUCOSA

Válido 87 87 87

Perdidos 0 0 0

10 27,60 3,1000 77,00

20 34,00 3,8000 84,00

30 40,40 4,2800 88,40

40 44,00 4,8000 94,20

50 50,00 5,3000 102,00

60 53,00 5,7800 110,00

70 58,60 6,1000 119,40

80 65,40 6,8800 147,00

90 72,00 7,9200 195,20

N

Percentiles

GLUCOSA          

100-200mg/dl

GLUCOSA          

100-125mg/dl

GLUCOSA            

>= 200mg/dl

GLUCOSA 

<100mg/dl

GLUCOSA          

100-200mg/dl

GLUCOSA 100-

125mg/dl

GLUCOSA            

>= 200mg/dl

GLUCOSA 

<100mg/dl

HOMBRES 12 7 4 16 10.0% 8.3% 3.4% 13.5%

MUJERES 38 19 6 43 32.0% 22% 5.0% 36.1%

TOTAL 50 26 10 59 42.0% 30.3% 8.4% 49.6%

n=119
 # PACIENTES PORCENTAJES

GGE            

>=5.4mm

GGE          

<5.4mm

GGE            

>=5.4mm

GGE            

<5.4mm

HOMBRES 14 18 11,76% 15,13%

MUJERES 41 46 34,45% 38,66%

TOTAL 55 64 46% 54%

GGE            

>=5.5mm

GGE          

<5.5mm

GGE            

>=5.5mm

GGE            

<5.5mm

HOMBRES 13 19 10,92% 15,97%

MUJERES 40 47 33,61% 39,50%

TOTAL 53 66 45% 55%

GGE            

>=5.6mm

GGE          

<5.6mm

GGE            

>=5.6mm

GGE            

<5.6mm

HOMBRES 13 19 10,92% 15,97%

MUJERES 38 49 31,93% 41,18%

TOTAL 51 68 43% 57%

GGE            

>=5.7mm

GGE          

<5.7mm

GGE            

>=5.7mm

GGE            

<5.7mm

HOMBRES 13 19 10,92% 15,97%

MUJERES 36 51 30,25% 42,86%

TOTAL 49 70 41% 59%

GGE            

>=5.8mm

GGE          

<5.8mm

GGE            

>=5.8mm

GGE            

<5.8mm

HOMBRES 12 20 10,08% 16,81%

MUJERES 35 52 29,41% 43,70%

TOTAL 47 72 39% 61%

 # PACIENTES (n=119) % PACIENTES (100%)



 

 

Tabla 10: Numero de pacientes que presentaron glucosa mayor o igual a 100mg/dl. y menor a 100mg/dl. respecto al Grosor de la Grasa 

del Epicardio. 

 
 

 
 

Tabla 11: Porcentajes de pacientes que presentaron glucosa mayor o igual a 100mg/dl. y menor a 100mg/dl. respecto al Grosor de la 

Grasa del Epicardio. 

 
 
 

 

 

 

  

Glucosa 

>=100mg/dl

Glucosa 

<100mg/dl

Glucosa 

>=100mg/dl

Glucosa 

<100mg/dl

HOMBRES 12 2 4 14

MUJERES 34 7 10 36

TOTAL 46 9 14 50

HOMBRES 12 1 4 15

MUJERES 33 7 11 36

TOTAL 45 8 15 51

HOMBRES 12 1 4 15

MUJERES 33 5 11 38

TOTAL 45 6 15 53

HOMBRES 12 1 4 15

MUJERES 33 3 11 40

TOTAL 45 4 15 55

HOMBRES 11 1 5 15

MUJERES 33 2 11 41

TOTAL 44 3 16 56

GGE >=5.7mm GGE <5.7mm

GGE >=5.8mm GGE <5.8mm

GGE <5.5mm

GGE >=5.6mm GGE <5.6mm

n=119

GGE >=5.4mm GGE <5.4mm

GGE >=5.5mm

Glucosa 

>=100mg/dl

Glucosa 

<100mg/dl

Glucosa 

>=100mg/dl

Glucosa 

<100mg/dl

HOMBRES 10,08% 1,68% 3,36% 11,76%

MUJERES 28,57% 5,88% 8,40% 30,25%

TOTAL 38,66% 7,56% 11,76% 42,02%

HOMBRES 10,08% 0,84% 3,36% 12,61%

MUJERES 27,73% 5,88% 9,24% 30,25%

TOTAL 37,82% 6,72% 12,61% 42,86%

HOMBRES 10,08% 0,84% 3,36% 12,61%

MUJERES 27,73% 4,20% 9,24% 31,93%

TOTAL 37,82% 5,04% 12,61% 44,54%

HOMBRES 10,08% 0,84% 3,36% 12,61%

MUJERES 27,73% 2,52% 9,24% 33,61%

TOTAL 37,82% 3,36% 12,61% 46,22%

HOMBRES 9,24% 0,84% 4,20% 12,61%

MUJERES 27,73% 1,68% 9,24% 34,45%

TOTAL 36,97% 2,52% 13,45% 47,06%

GGE >=5.7mm GGE <5.7mm

GGE >=5.8mm GGE <5.8mm

GGE >=5.5mm GGE <5.5mm

GGE >=5.6mm GGE <5.6mm

n=119

GGE >=5.4mm GGE <5.4mm
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Grafica 1:  Distribución de los resultados del total de la muestra para la variable Edad. 

 
 

Grafica 2: Distribución de los resultados del total de la muestra para variable Grosor de la Grasa del Epicardio. 

 



 
 

Grafica 3: Distribución de los resultados del total de la muestra para la variable Glucosa. 
 
 

 

Grafica 4: Distribución de los resultados para los pacientes hombres y la variable Edad. 

 



 
Grafica 5: Distribución de los resultados para los pacientes hombres y la variable Grosor de la Grasa del Epicardio. 

 

 
 

Grafica 6: Distribución de los resultados para los pacientes hombres y la variable Glucosa. 

  



 

 
 

Grafica 7: Distribución de los resultados para las pacientes mujeres y la variable Edad. 

 

 
 

Grafica 8: Distribución de los resultados para las pacientes mujeres y la variable Grosor de la Grasa del Epicardio. 

 



 
 

Grafica 9: Distribución de los resultados para las pacientes mujeres y la variable Glucosa. 

 
  



IMÁGENES 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

  
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 

 
 

  

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 
 
 
 

Imagen 2: Tomografía contrastada de tórax mas MPR #2. Se observa como al desplazar las líneas del eje de 

las X en el plano sagital y coronal (líneas amarillas) hacia caudal, observando como las imágenes en el plano 

axial se desplazan hacia inferior, donde se identifica el corazón en un corte a nivel del septum interventricular. 

Imagen 3: Tomografía contrastada de tórax mas MPR #3. Posterior a desplazar hacia caudal y obtener el 

corte a nivel del septum interventricular, en el plano axial se moviliza la línea del eje de las X (Roja), hasta 

que esta se ubique a nivel central del ventrículo izquierdo y en paralelo al septum interventricular. 

Imagen 1: Tomografía contrastada de tórax mas MPR #1. Este es el corte inicial que arroja el sistema de la 

tomografía, observando las guías tomografías (líneas de colores) las cuales sirven para modificar las 

coordenadas o ángulos, de los cortes tomografico en las distintas proyecciones. 



 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

  
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Imagen 4: Tomografía contrastada de tórax mas MPR #4. Posterior a obtener un corte del septum 

interventricular en el plano axial, con la línea del eje de las x (línea roja) a nivel central del ventrículo izquierdo 

y paralélelo al septum, se procede a girar el eje de las X (línea amarilla) en el corte coronal, hasta que esta 

quede en paralelo a la pared posterior del ventrículo izquierdo, obteniendo aun aproximación al corazón 

cuatro cámaras observado en B. 

 

Imagen 5: Tomografía contrastada de tórax mas MPR #5.  Teniendo en ubicado el corte interventricular en 

plano axial, así como la línea del eje de las X en el plano coronal, la cual debe estar paralela a la pared 

posterior del ventrículo izquierdo, posterior a esto se modifica la línea del eje de las X en el plano sagital hasta 

lograr ver el cuatro cámaras optimo, el cual se observa adecuadamente las 2 aurículas y los 2 ventrículos, sin 

observar grandes vasos como la arteria aorta, tronco pulmonar o venas pulmonares. 



 
 
  

 

Imagen 6: Tomografía sin procesamiento A y tomografía mas reconstrucción MPR con postproceso B. En 

la imagen A se observa una tomografía en plano axial sin procesamiento a nivel de los ventrículos, observando 

como referentica el septum interventricular, se realiza la medida de la grasa epicárdica a nivel del ápice del 

corazón (en el sitio donde su grosor sea mayor) obteniendo 1.2cm de grosor; en cambio en la imagen B, la 

cual lleva un proceso para obtener las cuatro cavidades cardiacas, se observa la medida del grosor de la grasa 

.epicárdica de 1.41cm a nivel del ápice del corazón, adyacente al ventrículo derecho. 
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