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RESUMEN

Introduccion y objetivos: Actualmente hay cada vez mas interés en el tejido adiposo epicardico (TAE)
como marcador de enfermedad cardiovascular. Nuestro objetivo es describir el TAE medido por
ecocardiograma, y determinar su asociaciéon con el sindrome metabdlico (SM), dentro del estudio
poblacional RIVANA.
Metodos: Se incluyé a 880 sujetos de 45 a 74 afios (492 con SM segin la definicion armonizada).
Se realiz6 una exploracion fisica y se tom6 una muestra sanguinea para obtener el perfil bioquimico. Se
midi6 el espesor del TAE con ecocardiografia transtoracica al final de la sistole.
Resultados: Entre los sujetos sin SM, la prevalencia de TAE > 5 mm aumentaba significativamente con la
edad (> 65 frente a 45-54 afios, OR =8,22; 1C95%, 3,90-17,35; p lineal < 0,001). El TAE se asocio
significativamente con el SM (5.° frente a 1. quintil, OR = 3,26; 1C95%, 1,59-6,71; p lineal = 0,001).
Respecto a los criterios individuales, el TAE se asoci6 independientemente con los criterios colesterol
unido a lipoproteinas de alta densidad bajo (5.° frente a 1. quintil, OR = 2,65; 1C95%, 1,16-6,05;
p lineal = 0,028), triglicéridos altos (5.° frente a 1.¢" quintil, OR = 2,22; 1C95%, 1,26-3,90; p lineal = 0,003)
y elevado perimetro abdominal (5.° frente a 1.°" quintil, OR = 6,85; 1C95%, 2,91-16,11; p lineal < 0,001).
Conclusiones: En una submuestra de la poblacion general, la grasa epicardica aumenté significativa e
independientemente con la edad, y su incremento se asoci6 independientemente con el SM, el colesterol
unido a lipoproteinas de alta densidad bajo, los triglicéridos altos y un elevado perimetro abdominal.
© 2016 Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. en nombre de Sociedad Espaiiola de Cardiologia.

Epicardial Adipose Tissue in the General Middle-aged Population and Its
Association With Metabolic Syndrome

ABSTRACT

Introduction and objectives: There is currently increasing interest in epicardial adipose tissue (EAT) as a
marker of cardiovascular disease. Our purpose was to describe EAT, measured by transthoracic
echocardiography, and to assess its association with metabolic syndrome (MS) in the RIVANA
population-based study.

Methods: Physical examination was performed in 880 participants aged 45 to 74 years (492 of
them with MS according to the harmonized definition). Fasting glucose, high-density lipoprotein
cholesterol, triglyceride, and C-reactive protein concentrations were determined in a blood
sample. In all participants, EAT thickness was measured with transthoracic echocardiography at
end-systole.

Results: Among participants without MS, the prevalence of EAT > 5 mm significantly increased with age
(OR > 65 years vs 45-54 years = 8.22; 95%ClI, 3.90-17.35; P for trend < .001). Increasing EAT quintiles
were significantly associated with MS (OR fifth quintile vs first quintile = 3.26; 95%ClI, 1.59-6.71; P for
trend =.001). Considering the different MS criteria, increasing quintiles of EAT were independently
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associated with low high-density lipoprotein cholesterol (OR fifth quintile vs first quintile = 2.65;
95%Cl, 1.16-6.05; P for trend = .028), high triglycerides (OR fifth quintile vs first quintile = 2.22; 95%ClI,
1.26-3.90; P for trend = .003), and elevated waist circumference (OR fifth quintile vs first quintile = 6.85;
95%Cl, 2.91-16.11; P for trend < .001).

Conclusions: In a subsample of the general population, EAT measured by echocardiography increased
significantly and independently with age. Increased EAT thickness was independently associated with
MS and with low high-density lipoprotein cholesterol, high triglycerides, and elevated waist
circumference as individual criteria.

Full English text available from:www.revespcardiol.org/en
© 2016 Published by Elsevier Espafia, S.L.U. on behalf of Sociedad Espaiiola de Cardiologia.

Abreviaturas

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad
ECV: enfermedad cardiovascular

ETT: ecocardiografia transtoracica

SM: sindrome metabolico

TAE: tejido adiposo epicardico

INTRODUCCION

La obesidad es actualmente una de las principales causas de
enfermedad cardiovascular (ECV) y muerte en todo el mundo.
Junto con el sobrepeso, la obesidad causa al menos 2,8 millones
de muertes en todo el mundo cada aiio, ademas de un 3-9% de
pérdida de posibles afios de vida, y es el origen de al menos un
35% de los casos de enfermedad coronaria'~>. Esta intimamente
ligada al desarrollo de la ateroesclerosis y al posterior aumento
del riesgo cardiovascular®. Sin embargo, este riesgo depende de la
localizacion que tenga el exceso de tejido adiposo. Se ha descrito
que la adiposidad ectopica implica un riesgo cardiovascular
superior al que conlleva la adiposidad subcutanea®. En conse-
cuencia, actualmente hay cada vez mas interés por la adiposidad
ectopica.

Se ha demostrado que el depodsito de grasa visceral de cada
6rgano concreto tiene unas caracteristicas anatomicas y funcio-
nales diferentes®®; ademas, dada su proximidad a 6rganos
vitales, el depdsito de grasa visceral puede desempeiiar un papel
de regulacién local ademas de tener un efecto sistémico’.
Concretamente, el tejido adiposo epicardico (TAE) es anatémica
y funcionalmente contiguo al miocardio y esta en contacto directo
con los vasos coronarios. Puede producir y secretar moléculas
bioactivas, que pueden modular el miocardio adyacente a través
de diferentes mecanismos y puede ejercer efectos mecanicos,
termogénicos y metabélicos®1°.

Sin embargo, el papel del TAE en la ECV no esta completamente
esclarecido y los mecanismos por los que puede producir la
ateroesclerosis son complejos y no del todo conocidos®. No obstante,
hay evidencia cientifica sélida que indica que el aumento del TAE se
asocia a los casos prevalentes!! e incidentes'? de sindrome
metabolico (SM), resistencia a la insulina en las personas obesas y
las mujeres posmenopausicas'>'4, adiposidad visceral'*~'?, anoma-
lias estructurales cardiacas'®2°y, ademas, una mayor frecuencia de
casos incidentes y prevalentes de enfermedad coronaria y eventos
cardiovasculares®' 23, Sin embargo, los estudios que describen el
TAE medido ecocardiograficamente en la poblacion general son
escasos'??? y existen diferencias sustanciales entre distintos
grupos étnicos''?4. El objetivo de este estudio es: a) describir el
TAE segiin la edad y el sexo en una muestra sana de la poblacion
general, y b) determinar la asociacion entre el TAE y el SM y sus
diversos componentes.

METODOS
Poblacion del estudio

El presente trabajo forma parte del estudio RIVANA2>25, que se
disefi6 para investigar la prevalencia de los factores de riesgo
cardiovascular y el SM en la provincia de Navarra, asi como su
relacién con la ECV asintomatica y su repercusion en la enfermedad
vascular tras un seguimiento de 10 afos. Inicialmente, se
selecciond aleatoriamente a 5.682 participantes de entre 35 y
84 afios de edad, a partir del registro electoral de Navarra, y se
obtuvo una respuesta del 73,4%. En consecuencia, el tamafio
muestral final fue de 4.168. Se seleccioné una submuestra de
1.100 participantes de 45 a 74 afios para constituir una cohorte
que permitiera abordar la incidencia del SM y la ECV subclinica,
segtn diferentes marcadores del riesgo cardiovascular: 550 con SM
elegidos al azar de entre los participantes con SM segln los
criterios del Adult Treatment Panel III*” y 550 elegidos al azar de
entre los que no tenian SM, todos ellos sin ECV en la situacion
inicial. Este tamafio de la muestra se calculd partiendo de una
relacién 1:1 entre expuestos y no expuestos, una incidencia
acumulada de 0,045 a 0,05 para los eventos cardiovasculares,
una hazard ratio estimada de 2 para el SM, una potencia estadistica
del 80% y un error alfa definido a priori de 0,05. Se aumentd el
tamafio de la muestra en un 10% por encima del calculado.
Finalmente, se incluy6 a 900 participantes (435 con SM y 465 sin
SM) a los que se practic6 una ecocardiografia transtoracica (ETT).
Se excluy6 a 20 participantes debido a una fibrilacion auricular
basal u otros trastornos cardiacos cuya existencia desconocian
antes del examen inicial. En consecuencia, el tamafio muestral
efectivo resultante para el andlisis fue de 880 participantes
(423 con SM y 457 sin SM segin la definicion de SM del Adult
Treatment Panel III). Todos los participantes dieron su consenti-
miento informado y el protocolo del estudio fue aprobado por el
Comité de Etica del Gobierno de Navarra (Espana).

Determinacion del sindrome metabolico

Segtn loindicado anteriormente, se clasifico a los participantes al
inicio segiin la definicion del SM de 2001 del Adult Treatment Panel
1”7, que eran los criterios predominantes cuando se realizd este
estudio. Se opt6 por reclasificar a los pacientes segln la clasificacion
de la International Diabetes Federation establecida en 2006%% y
armonizada mas tarde?®, que es la que hoy se usa mas ampliamente.
Segln esta clasificacion, los participantes deben tener al menos 3 de
los siguientes criterios: perimetro de cintura > 102 cm los varones
o0 > 88 cm las mujeres; triglicéridos > 150 mg/dl (1,69 mmol/1)
o tratamiento con un farmaco reductor de los triglicéridos; colesterol
unido a lipoproteinas de alta densidad (cHDL) < 40 mg/dl
(1,04 mmol/l) los varones o 50 mg/dl (1,29 mmol/l) las mujeres
o tratamiento con un farmaco para el cHDL bajo; presion arterial
sistolica/diastolica > 130/85 mmHg o tratamiento con farmacos
hipotensores; glucosa en ayunas > 100 mg/dl (5,6 mmol/l)
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o prescripcion de un tratamiento para la diabetes establecida. Segtin
la definicién armonizada, la muestra final utilizada para el andlisis
incluia a 492 participantes con SM y 388 sin SM.

Evaluacion del tejido adiposo epicardico

En la situacidn inicial, se examiné a todos los participantes con
mediciones en modo M guiadas por ecocardiografia bidimensional
y se obtuvieron imagenes bidimensionales y mediciones por
ecografia Doppler (Phillips 7500; Andover, Massachusetts, Estados
Unidos) segiin las normas publicadas®’. En la ecocardiografia se
midid el grosor del TAE en la pared libre anterior del ventriculo
derecho en telesistole, segtin lo recomendado por lacobellis'>>'.
Un cardiologo altamente capacitado realizé todas las exploraciones
ecocardiograficas.

Exploracion fisica y determinacion de parametros biologicos

Por altimo, se realiz6 una exploracion fisica a todos los
participantes, con medicién del perimetro de la cintura, la talla,
el peso y la presion arterial. Se calcul6 el indice de masa corporal
dividiendo el peso en kilos por el cuadrado de la estatura en metros
y se clasific6 como peso normal (< 25), sobrepeso (25 a < 30) y
obesidad (> 30). Se obtuvo una muestra de sangre en ayunas y se
efectuaron determinaciones de la glucosa en ayunas, el cHDL, los
triglicéridos en plasma y la proteina C reactiva de alta sensibilidad.

Evaluacion de otras covariables
Se obtuvo informacion sobre los factores sociodemograficos y el

tabaquismo en la entrevista basal y se clasifico el tabaquismo en
3 categorias (fumador actual, exfumador, nunca fumador).

Tabla 1
Caracteristicas basales de los participantes en el RIVANA segiin SM y sexo

Analisis estadistico

Las caracteristicas basales se presentan en forma de
media + desviacion estandar o nGimero absoluto (porcentaje), por
separado para los varones y las mujeres. Con objeto de evaluar la
asociacion entre la edad y el aumento del TAE (valor umbral, 5 mm),
se utilizaron modelos de regresion logistica no condicionada y se
consider6 el sexo, el tabaquismo, el area de superficie corporal
(terciles), la proteina C reactiva de alta sensibilidad (variable
dicotémica), el indice de masa corporal y el indice cintura/estatura
(variable dicotomica) como posibles factores de confusion; en otro
modelo adicional, se introdujo también un ajuste respecto a los
criterios de SM, seglin publicaciones previas y la relevancia clinica de
los posibles factores de confusion®!. Asimismo se evalud la
interaccion entre edad y sexo en cuanto a su asociacion con el TAE,
con el test de razdn de verosimilitud (likelihood ratio). Las diferencias
medias del TAE segtn la edad de varones y mujeres sin SM se
evaluaron con modelos de regresion lineal brutos y multivariables
ajustados.

Para evaluar la asociacion entre los quintiles del TAE y la
prevalencia del SM o de sus diferentes componentes, se utilizaron
también modelos de regresion logistica no condicionada con el TAE
como variable independiente y el SM o sus componentes como
variables dependientes, teniendo en cuenta los mismos factores de
confusion potenciales, basandose en publicaciones previas y en
su relevancia clinica'?'%2!, Se evalué la bondad de ajuste con la
prueba de Hosmer-Lemeshow y la especificacion del modelo con
la prueba de vinculacion (link test). Todos los analisis se realizaron
con el programa STATA/SE 13.1 (StataCorp LP; College Station,
Texas, Estados Unidos). Todos los valores de p fueron bilaterales y
se estableci6 a priori un umbral de significacion estadistica de
p < 0,05.

Con SM (n=492)

Sin SM (n=388)

Varones Mujeres Varones Mujeres

n 253 239 160 228
Edad (arios) 58 +7 60+8 56+7 54+7
Estatura (cm) 170+6 156 +5 16946 157+6
Peso (kg) 87+11 75+12 76+9 62+10
Indice de masa corporal 30,5+3,6 31,5+5,1 26,7+29 252+4,1
Sobrepeso, n (%) 123 (48) 86 (35) 95 (59) 71 (31)
Obesidad, n (%) 126 (49) 133 (55) 21 (13) 27 (12)
Indice cintura/estatura 0,62 +0,05 0,64 +0,07 0,55+0,04 0,53 +0,08
Tabaquismo

Fumador actual, n (%) 91 (36) 38 (16) 48 (30) 51 (22)

Nunca fumador, n (%) 42 (17) 159 (67) 43 (27) 108 (48)

Exfumador, n (%) 120 (47) 42 (18) 69 (43) 69 (30)
Hipertension, n (%) 207 (81) 186 (77) 77 (48) 61 (27)
Diabetes mellitus tipo 2, n (%) 71 (28) 55 (23) 8 (5) 1(04)
Dislipemia, n (%) 190 (75) 186 (77) 91 (56) 121 (53)
Hipertrigliceridemia, n (%) 157 (62) 113 (47) 17 (10) 10 (4)
Presion arterial sistolica, mmHg 150+ 16 146+18 137+17 126+17
Presion arterial diastdlica, mmHg 87+9 86+9 81+10 77+10
cLDL en suero (mg/dl) 132436 132+32 134+32 128430
cHDL en suero (mg/dl) 50+11 58+15 61+£12 74 +£15
Triglicéridos en suero (mg/dl) 190+ 137 155+90 101+47 83+33
Glucemia (mg/dl) 122433 117+£31 102+18 93+38
Proteina C reactiva (mg/dl) 4,0+438 51459 2,6+3,0 2,84+5,7

cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; cLDL: colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad; SM: sindrome metabdlico.
Salvo que se indique lo contrario, los valores se expresan en forma de media + desviacion estandar.
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Tabla 2

Tejido adiposo epicardico > 5mm de los pacientes sin sindrome metabdlico segln la edad

45-54 afios (n=197)

55-64 afios (n=136)

> 65 aflos (n=55) p para la tendencia

Bruta 1 (ref.) 3,22 (1,96-5,27) 6,02 (3,16-11,46) < 0,001
Ajustada por sexo 1 (ref.) 3,23 (1,97-5,29) 6,05 (3,17-11,54) < 0,001
Modelo con ajuste multivariable” 1 (ref.) 4,11 (2,32-7,28) 8,22 (3,90-17,35) < 0,001

Los valores se expresan en forma de odds ratio (intervalo de confianza del 95%).

" Ajustado por sexo, tabaquismo, area de superficie corporal (terciles), proteina C reactiva (variable dicotémica), sobrepeso, obesidad e indice cintura/altura (variable

dicotémica).

Tabla 3

Sindrome metabdlico por quintiles de TAE
Quintiles de TAE Primero Segundo Tercero Cuarto Quinto p para la

(n=183) (n=178) (n=170) (n=185) (n=164) tendencia

Modelo bruto 1 (ref) 2,26 (1,44-3,56) 526 (3,32-8,34) 6,78 (4,28-10,74) 26,41 (14,54-47,98) < 0,001
Ajustado por edad y sexo 1 (ref) 2,21 (1,39-3,49) 4,68 (2,92-7,50) 5,92 (3,69-9,51) 22,15 (12,05-40,72) < 0,001
Modelo con ajuste multivariable 1° 1 (ref.) 1,70 (1,05-2,77) 2,92 (1,76-4,84) 3,07 (1,84-5,12) 8,52 (4,42-16,43) < 0,001
Modelo con ajuste multivariable 2" 1 (ref.) 1,24 (0,73-2,13) 1,64 (0,94-2,86) 1,57 (0,89-2,78) 3,26 (1,59-6,71) 0,001

TAE: tejido adiposo epicardico.
Los valores se expresan en forma de odds ratio (intervalo de confianza del 95%).

" Modelo 1: ajustado por sexo, edad, habito tabaquico, rea de superficie corporal (variable continua) y proteina C reactiva (variable continua).
™ Modelo 2: modelo 1+sobrepeso, obesidad e indice cintura/estatura (variable continua).

RESULTADOS

Este estudio incluyé un total de 880 participantes. Las
caracteristicas basales segln la presencia del SM se muestran en
la tabla 1, por separado para varones y mujeres. En los
participantes sin SM, las mujeres tenian menor prevalencia de
sobrepeso y tabaquismo y valores mas bajos de indice de masa
corporal, indice cintura/estatura, presi6on arterial sistolica y
diastolica y concentracion sérica de colesterol unido a lipopro-
teinas de baja densidad, glucosa en ayunas y triglicéridos. Ademas,
las mujeres tenian cifras de cHDL mas altas.

En la tabla 2 se muestra la asociacién entre la edad y el TAE en
los participantes sin SM. La presencia de un TAE > 5 mm
aumentaba significativamente con la edad. En comparacioén con los
participantes de 45-54 afios, los de 55-64 presentaban una
probabilidad 4,11 veces superior de tener un TAE elevado
(intervalo de confianza del 95% [IC95%], 2,32-7,28; p para la
tendencia < 0,001) y los participantes de edad < 65 afios tenian
una probabilidad 8,22 superior de tener un TAE alto (IC95%, 3,90-
17,35; p para la tendencia < 0,001). La media de TAE segtn la edad
y el sexo se presenta en la tabla del material suplementario. Tanto
en los varones como en las mujeres, los participantes de mas edad
presentaron valores del TAE superiores a los de los mas jovenesy la
tendencia lineal fue estadisticamente significativa. Estos resulta-
dos apenas se modificaron con un ajuste adicional respecto a los
criterios del SM. En promedio, los varones presentaban un TAE
superior al de las mujeres (varones, 5,75 [IC95%, 5,50-5,99] mm;
mujeres, 5,43 [IC95%, 5,21-5,64] mm; diferencia media ajustada,
0,46 [1C95%, 0,10-0,82] mm; p = 0,011).

Los quintiles superiores del TAE se asociaban a un aumento de la
prevalencia de SM (tabla 3). Tras aplicar un ajuste respecto al
sobrepeso, la obesidad y el indice cintura/estatura, la asociacion
seguia siendo estadisticamente significativa (quinto quintil
respecto al primero, odds ratio =3,26; 1C95%, 1,59-6,71; p para la
tendencia = 0,001).

En la figura se presenta la asociacién entre los quintiles de TAE
creciente y cada uno de los criterios del SM. Se observo que los
valores crecientes de TAE se asociaban menores cifras de cHDL,
hipertrigliceridemia y presencia de obesidad abdominal tras
introducir un ajuste respecto a posibles factores de confusion.

En todos los modelos, la prueba de Hosmer-Lemeshow mostro
una adecuada bondad de ajuste.

DISCUSION

El presente estudio indica que el TAE aumenta con la edad en los
participantes sin SM. Ademas, el aumento del TAE se asocid a
mayor prevalencia de SM, menor concentracion de cHDL,
hipertrigliceridemia y presencia de obesidad abdominal.

El SM constituye un problema de salud importante en Espafia,
puesto que su prevalencia estimada es del 22,7%>? y, como es bien
sabido, se ha asociado a un deterioro del perfil metabdlico e
inflamatorio®>,

Ha generado mucho interés el TAE como posible marcador y
modulador de la funcién cardiovascular, debido a su ubicacién
y proximidad al miocardio y a los vasos sanguineos coronarios. La
medicion del TAE mediante ETT, como marcador objetivo de
la cantidad de grasa visceral'*'3! y como predictor efectivo del
riesgo de sufrir SM'>'%34 podria utilizarse para identificar a los
individuos en riesgo.

No se han establecido atin valores de corte generales por varias
razones. Se sabe que el TAE presenta diferencias considerables
entre los distintos grupos étnicos''?*4, debido a sus diferencias en
la distribucion de la grasa corporal y el riesgo cardiovascular. Otra
cuestion controvertida es el momento del ciclo cardiaco en que se
mide con mayor exactitud el grosor del TAE. Algunos autores son
partidarios de medir el TAE al final de la sistole, como es nuestro
caso, debido a la deformacioén del TAE y la subestimacién que se
produce durante la diastole. Otros miden el TAE durante la
telediastole con objeto de ser coherentes con lo que se hace en
las mediciones de la tomografia computarizada y la resonancia
magnética cardiacas. Por Gltimo, hay escasa informacion acerca del
comportamiento de la grasa epicardica, su distribucién con laedad y
su asociacion con marcadores de enfermedad cardiovascular
subclinica en la poblacion general.

En este analisis, se optd por el valor de 5 mm como punto de
corte; a pesar de que no haya consenso, varios autores han
propuesto que los valores > 5 mm deben constituir un umbral
relevante para definir el aumento del TAE, sobre todo en las
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p para

Criterios de sindrome tendencia

metabolico OR (1C95%) lineal

Hipertension*

Q1 L 1 (ref.)

- Q2 - 1,60 (0,99-2,60)

- Q3 —_— 1,23 (0,72-2,11)

Q4 — 1,64 (0,92-2,93)

.Q5 —_— 1,80 (0,84-3,87) 0,115

cHDL

-Q1 L 1 (ref)

.Q2 —_— 1,44 (0,67-3,16)

+Q3 _— 2,41 (1,13-5,14)

Q4 _— 2,31 (1,07-4,96)

Q5 —_— 2,65 (1,16-6,05) 0,028

Glucemia*

-Q1 b 1 (ref.)

Q2 — T 1,12 (0,70-1,81)

+Q3 —_— 1,23 (0,74-2,04)

+ Q4 o B 1,42 (0,84-2,38)

+Q5 —_— 1,40 (0,77-2,56) 0,208

Triglicéridos™

Q1 L 1 (ref.)

Q2 b b a— 1,09 (0,67-1,76)

- Q3 — 1,55 (0,94-2,54)

Q4 — 1,59 (0,96-2,63)

*Q5 —_— 2,22 (1,26-3,90) 0,003

Perimetro de cintura**

-Q1 L 1 (ref.)

Q2 | e — 1,77 (0,97-3,24)

- Q3 —_— 2,25 (1,18-4,27)

Q4 —_— 2,87 (1,48-5,54)

- Q5 —as— 6,85(2,91-16,11) < 0,001
T T

5

.

T
2 8

Figura. Odds ratio (intervalo de confianza del 95%) para los diferentes componentes de sindrome metabdlico segtn la definicion del Adult Treatment Panel I1I/
International Diabetes Federation, en funcién de los quintiles de grasa epicardica. cHDL: colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad; IC95%: intervalo de
confianza del 95%; OR: odds ratio; Q: quintil. *Ajustado por edad, sexo, tabaquismo, area de superficie corporal (variable continua), proteina C reactiva (variable
continua), sobrepeso, obesidad e indice cintura/estatura (variable continua). **Ajustado por edad, sexo, tabaquismo, area de superficie corporal (variable continua),

proteina C reactiva (variable continua), sobrepeso y obesidad.

poblaciones de bajo riesgo, si bien estos valores deberan
confirmarse en estudios mas amplios>>>°,

Actualmente hay abundante evidencia cientifica que respalda la
relacién del TAE con un deterioro del perfil cardiometabélico!! y
un aumento del riesgo cardiovascular?' 23, pero la mayor parte de
la investigacion se ha llevado a cabo en poblaciones seleccionadas
o en pacientes remitidos a un médico. Hasta donde nosotros
sabemos, es escasa la evidencia existente respecto al TAE medido
con ETT en la poblacidon general, y ain es menor la disponible
respecto a participantes caucasicos. En la poblacion general, el
volumen del TAE se ha medido anteriormente con tomografia
computarizada en caucasicos?’?*3739 Solo en unos pocos
estudios se ha medido el grosor del TAE ecocardiografico en la
poblacién general no caucasica'?4°, mientras que, hasta donde
sabemos, solo un estudio recientemente publicado ha medido
antes ecocardiograficamente el grosor del TAE y su asociacién con
el SM en participantes caucasicos de la poblacién general®’. Sin
embargo, en este Gltimo estudio, el aumento del TAE no se asoci6 a
mayor edad y la asociacion entre el TAE y el SM solamente fue
significativa en las mujeres. Ademas, en el estudio PLIC?’, las
mujeres presentaron un TAE significativamente mayor que los
varones (varones, 4,00 mm, IC95%, 0,10-8,00; frente a mujeres,
4,5 mm; 1C95%, 0,20-9,00; p = 0,013), mientras que en nuestro
estudio se observd lo contrario. La razon de estas diferencias podria
estar en que en el estudio PLIC participaron principalmente
mujeres posmenopausicas, con una mediana de edad de 68 [inter-
valo intercuartilico, 50-77,6] afios.

Se observd que el aumento del grosor del TAE se asociaba con
hipertrigliceridemia, cHDL bajo y obesidad abdominal. Por otro
lado, en comparacién con el tejido adiposo subcutaneo, el TAE es
rico en acidos grasos saturados® y tiene mas capacidad de
liberacion y captacion de acidos grasos libres que otros depdsitos
de grasa visceral®'. En consecuencia, se ha propuesto que el TAE
aporta energia al miocardio y al mismo tiempo acta como
amortiguador para proteger al corazéon de una exposicion a
cantidades excesivamente altas de acidos grasos. Sigue sin estar
claro si el TAE esta aumentado a causa de la dislipemia, con objeto
de proteger al corazén de altas concentraciones de triglicéridos y
colesterol o si refleja simplemente el exceso de tejido adiposo
visceral que causa finalmente el SM y la resistencia a la insulina.

Limitaciones y fortalezas

Este estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar, nuestra
submuestra no puede considerarse exactamente una muestra
representativa de la poblacion, ya que se selecciond a los
participantes a partir de la muestra original en funcion de la
presencia de SM, segin lo descrito en el apartado «Métodos». En
segundo lugar, es cierto que la tomografia computarizada multide-
tectores y la resonancia magnética cardiaca, considerada el patron
de referencia, pueden evaluar con mayor exactitud que la ETT la
grasa epicardica, puesto que miden la totalidad del volumen del TAE
en vez del espesor. En cambio, la ecocardiografia, a pesar de ser
menos precisa, es mas accesible y menos costosa, tiene una
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reproducibilidad excelente®* y ha mostrado una buena correlacién
con la tomografia computarizada y la resonancia magnética'>1642,
Nuestro estudio tiene también varios puntos fuertes. En primer
lugar, se realizé en mas de 800 participantes asintomaticos de la
poblacion general que no presentaban ECV. En segundo lugar, se
optd por reclasificar a los pacientes con SM segin la definicion
armonizada de la International Diabetes Federation®®, en vez de usar
la clasificacién del Adult Treatment Panel III*’ como se habia
previsto inicialmente cuando se realizé el estudio. La definicion
armonizada se utiliza mas actualmente y puede reducir el sesgo
derivado de los errores de clasificacion. En tercer lugar, un
cardiblogo altamente capacitado llevo a cabo todas las ETT.

CONCLUSIONES

En una muestra de un estudio de base poblacional, el grosor del
TAE medido ecocardiograficamente aumenté con la edad y mostro
una asociacion directa con el SM y el cHDL bajo, la hipertriglice-
ridemia y la presencia de obesidad abdominal como componentes
individuales del SM. Se necesitan mas estudios para determinar la
fisiopatologia del TAE, su asociacién con la ECV y su utilidad para
detectar a los pacientes con riesgo cardiovascular alto.
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(QUE SE SABE DEL TEMA?

- La grasa epicardica es el deposito de grasa visceral del
corazén y puede secretar moléculas bioactivas que
tienen efectos moduladores en el miocardio.

- La grasa epicardica se ha asociado a MS y a la incidencia
y la prevalencia de la enfermedad coronaria.

- Hay pocos datos sobre el grosor de la grasa epicardica
medida mediante ecocardiografia en la poblacion general.

¢{QUE APORTA ESTE ESTUDIO?

- Este estudio aporta informacion sobre el comporta-
miento del grosor de la grasa epicardica en los
participantes sin ECV asintomaticos de la poblacién
general y su relacion con el perfil cardiometabdlico.

- Hasta donde sabemos, este es el primer estudio en el que
se mide el grosor de la grasa epicardica ecocardiogra-
ficamente en una submuestra obtenida a partir de una
muestra representativa de la poblacion caucasica.

MATERIAL SUPLEMENTARIO

Se puede consultar material suplementario a este articulo
en su version electronica disponible en doi:10.1016/].
recesp.2016.07.025.
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