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RESUMEN

Objetivo: Determinar la relación  del espesor del tejido adiposo epicárdico (TAE) con el estado nutricional       
(obesidad, sobrepeso y normopeso) en escolares y adolescentes. 
Métodos: Estudio observacional, analítico y transversal. Participaron 53 escolares y adolescentes de 6 a 18 años, 
distribuidos de acuerdo al índice de masa corporal (IMC) en normopeso, sobrepeso y obesidad. Se tomaron      
medidas antropométricas y de tensión arterial (TA). Se midió el espesor del TAE por ecocardiografía bidimensional. 
Resultados: Hubo 21 (39,6%) participantes con normopeso, 13 (24,5%) con sobrepeso y 19 (35,9%) con obesidad. 
El espesor del TAE fue significativamente mayor en el grupo de obesos (3,24±0,46 mm) en comparación con 
sobrepeso (2,79±0,37 mm; p<0,003) y normopeso  (2,20±0,34 mm; p<0,0001), y en el grupo de sobrepeso al 
compararlo con normopeso (p=0,0001). El espesor del TAE no fue diferente según edad y sexo. Se observó una 
correlación positiva estadísticamente significativa del espesor del TAE con el IMC (r=0,766; p=0,0001), la 
circunferencia  de cintura (r=0,684; p=0,0001) y la TA sistólica (r=0,376; p=0,005). El análisis de regresión lin-
eal múltiple mostró que el IMC (p=0,0001) fue  la variable que más influyó  sobre el espesor del TAE. 
Conclusión: El espesor del TAE aumenta con la adiposidad desde la edad escolar y la adolescencia, y podría ser 
una herramienta para evaluar riesgo cardiovascular.

Palabras clave: espesor del tejido adiposo epicárdico, estado nutricional, obesidad, tensión arterial.

Epicardial adipose tissue thickness in    
children and adolescents with obesity, 
overweight, and normal weight.

ABSTRACT

Objective: To determine the ratio of the thickness of epicardial adipose tissue (EAT) with nutritional status    
(obesity, overweight and normal weight) in children and adolescents. 
Methods: Observational, analytical and cross-sectional study. Fifty-three children and adolescents from 6 to 18 
years old were included, distributed according to body mass index (BMI) in obese, overweight and normal 
weight. Anthropometric measures and blood pressure (BP) were taken. TAE thickness was measured by                
two-dimensional echocardiography.
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Results: Twenty-one participants (39.6%) had normal weight, 13 (24.5%) overweight and 19 (35.9%) obesity. 
The thickness of EAT was significantly higher in the obese group (3.24±0.46 mm) compared to overweight 
(2.79±0.37 mm, p<0.003) and normal weight (2.20±0.34 mm; p<0.0001), and in the overweight group as           
compared with normal weight (p=0.0001). TAE thickness was no different by age and gender. A positive               
statistically significant correlation of thickness of EAT with BMI (r=0.766; p=0.0001), waist circumference 
(r=0.684; p=0.0001) and systolic BP (r=0.376; p=0.005) was observed. The multiple linear regression analysis 
showed that BMI (p=0.0001) was the variable that most influenced the thickness of EAT.
Conclusion: The thickness of EAT increases with adiposity from school age and adolescence and could be a tool 
to assess cardiovascular risk.

Key words: epicardial adipose tissue, nutritional status, obesity, blood pressure.

 

INTRODUCCIÓN

La prevalencia de la obesidad infantil se ha         
triplicado desde los años 70 y se considera uno de 
los retos más graves de salud pública del siglo 21.  
Según la Organización Mundial de la Salud, la 
prevalencia mundial de sobrepeso y obesidad     
infantil aumentó de 4,2% en 1990 a 6,7% en el 
2010. Esta tendencia se espera que alcance el 
9,1% en el 2020, para un incremento relativo de 
36% a partir del 20101. En Venezuela, un reporte 
nacional del año 2010, informa que la obesidad 
en niños y adolescentes es del 9%2.

La evidencia sugiere que el tejido adiposo visceral 
tiene un papel importante en el desarrollo de     
enfermedades cardiovasculares3. Desde mediados 
del siglo XX se reconoce una relación  entre la 
distribución de la grasa corporal y la aterosclerosis, 
cobrando interés la grasa visceral intraabdominal4,5. 
Recientemente se han estudiado depósitos              
regionales de grasa visceral extrabdominal, entre 
ellos, el tejido adiposo epicárdico (TAE), que se 
encuentra en el corazón, en los surcos auriculo- 
ventricular e interventricular extendiéndose sobre 
la pared libre del ventrículo derecho hasta el ápice 
del ventrículo izquierdo y a lo largo de las ramas 
principales de las arterias coronarias epicárdicas6-9. 

El TAE evoluciona del tejido adiposo pardo durante 
la embriogénesis6,10, al igual que la grasa                    
intraabdominal8,11, y representa el verdadero 
depósito de grasa visceral del corazón10,12,13.    
Constituye el 20% de la masa ventricular                  
total11,14,15, puede representar hasta el 50% del 
peso cardiaco13,16 y cubre el 80% de la superficie 

del corazón17. Se ha observado que el espesor del 
TAE aumenta con la obesidad, y se ha encontrado 
relacionado con la grasa visceral3,8,15, la grasa      
intraabdominal11,13, el espesor de la capa intima 
media carotidea, considerada ésta última un     
marcador de aterosclerosis subclínica, y con otros 
marcadores bioquímicos y cardiacos18,19, lo cual 
sugiere que el espesor del TAE pudiera ser         
considerado como un nuevo indicador de riesgo 
cardiometabólico19. La mayoría de los estudios 
han sido realizados en adultos.

El TAE  es capaz de secretar una serie de                 
adipocitoquinas que pudieran afectar de forma 
significativa la morfofisiología cardíaca14. En 
condiciones fisiológicas, el adipocito epicárdico 
secreta adiponectina  y  adrenomedulina,  las  
cuales  poseen  efectos  antiinflamatorios y           
antiaterogénicos sobre la vasculatura coronaria, 
mientras que en condiciones patológicas como  la  
diabetes  y  la  obesidad6,9, el  adipocito  epicárdico 
secreta predominantemente factor de necrosis    
tumoral alfa (FNT-α),  interleuquinas  1  y  6       
(Il-1, Il-6), visfatina, angiotensinógeno, resistina, 
leptina y proteína quimiotáctica de monocitos-1, 
las cuales tienen efectos pro-inflamatorios,         
pro-aterogénicos20,21, y por tanto ejercen un efecto 
desfavorable  sobre la vasculatura vecina6,9,10. 

Además, en estos estados patológicos se produce 
un deterioro del buffer adipocitario, lo cual          
determina una menor captación de ácidos grasos 
libres por parte del adipocito, y por tanto mayor 
cardio-lipotoxicidad6. A pesar de estos                             
conocimientos, no están claros los factores que 
determinan el equilibrio entre los efectos protectores 
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y los dañinos de la grasa epicárdica6. Se ha         
postulado que un mecanismo masa dependiente 
expresado en espesor de grasa epicárdica podría 
ser el que determina el predominio de alguno de 
estos efectos6,9,13,17.

La circunferencia de cintura (CC) es ampliamente 
aceptada como un buen indicador de masa grasa 
intraabdominal,  sin embargo,  no es suficiente 
para distinguir tejido adiposo visceral de tejido 
adiposo subcutáneo, especialmente en los               
individuos más obesos3,8,14,20, además tiene menor 
sensibilidad y especificidad que las técnicas de 
imagen para grasa visceral (tomografía                   
computarizada-TC y resonancia magnética-RM), 
que son sin duda más precisas y fiables que las 
mediciones antropométricas12,14,22. Según varios 
autores, el espesor del TAE medido por                     
ecocardiografía refleja mejor la acumulación 
intraabdominal de la grasa visceral medida por 
RM que la CC11,13,20, por lo que ha sido sugerido 
como un método fácil para la evaluación del tejido 
adiposo visceral y su relación con el riesgo         
cardiovascular en adultos3,6,7,14,23.

Recientemente ha aumentado el estudio del          
espesor del TAE medido ecocardiográficamente 
en niños y adolescentes; diferentes autores han 
demostrado que el espesor del TAE es significativa-
mente mayor en los obesos desde la edad infantil 
y la adolescencia, en comparación con aquellos 
con IMC normal7,8,24,25. En población latina,       
Cabrera-Rego y col26 reportaron valores                   
significativamente mayores del espesor del TAE 
en niños y adolescentes obesos en comparación 
con controles, así como una correlación positiva y 
significativa con el grosor íntima-media                     
carotideo, la rigidez arterial y variables de la      
geometría cardiaca.

Por lo anterior, se plantea  como objetivo de este 
estudio, determinar la relación del espesor del 
Tejido Adiposo Epicárdico (TAE) con el estado 
nutricional (obesidad, sobrepeso y normopeso) en 
escolares y adolescentes.

MATERIALES Y MÉTODOS

Sujetos

Se realizó un estudio observacional, analítico, de 
corte transversal. Los participantes fueron              
seleccionados de las consultas de Endocrinología, 
de Nutrición, Crecimiento y Desarrollo Infantil 
del Instituto Autónomo Hospital Universitario de 
los Andes y de la población general de la ciudad 
de Mérida, Venezuela. Se incluyeron en forma 
consecutiva niños y adolescentes entre 6 y 18 
años de edad con sobrepeso y obesidad, y             
posteriormente se seleccionaron sujetos en         
normopeso, pareados por edad y sexo a los           
anteriores, con el fin de obtener grupos comparables 
según el estado nutricional. No se incluyeron      
escolares y adolescentes que cursaran con              
patologías como diabetes mellitus, trastornos      
tiroideos, Cushing, síndromes genéticos asociados 
a obesidad, patología cardiaca, o que reciban     
fármacos como los glucocorticoides o terapia con 
hormona de crecimiento, que modifiquen la    
composición corporal o afecten las variables a 
evaluar. En concordancia con los lineamientos 
éticos planteados por la Declaración de Helsinki, 
se incluyeron los niños y adolescentes cuyo       
representante aceptó su participación y firmó el 
consentimiento informado.

Procedimiento

Se recogió información  acerca de los datos         
demográficos y se registraron las medidas              
antropométricas y clínicas. Las técnicas e                
instrumentos de medición empleados fueron los 
recomendados por el programa Biológico               
Internacional de las Naciones Unidas27. El peso se 
determinó en una balanza estándar bien calibrada, 
con el niño en posición firme, relajado, con los 
brazos a ambos lados del cuerpo y la vista al 
frente. La talla se calculó por el promedio de tres 
tomas en estadiómetro portátil de Harpenden; los 
niños se colocaron de pie en posición firme, con 
la cabeza, la espalda, los glúteos y los gemelos 
pegados a la barra vertical del instrumento, la      
cabeza colocada en plano de Frankfort y se puso 
en contacto con la barra móvil del equipo de 
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medición, se aplicó una ligera tracción hacia       
arriba colocando los dedos en mastoides y           
submaxilar y se hizo la lectura con el sujeto en 
inspiración. Con estos datos se calculó el índice 
de masa corporal (IMC: Peso-kg / Talla2-m) para 
definir estado nutricional, utilizando los patrones 
de referencia nacional de Fundacredesa28; se   
consideró normopeso un IMC entre los percentiles 
(pc) 10 y 90, sobrepeso mayor al pc 90 hasta el pc 
97 y obesidad mayor al pc 97. La circunferencia 
de cintura (CC) se midió con los sujetos de pie, a 
nivel de la línea media entre el borde inferior de 
la última costilla y las crestas ilíacas, al final de 
una espiración normal y se expresó en centímetros. 

La tensión arterial (TA) se determinó con un       
esfigmomanómetro de mercurio, en el brazo    
derecho extendido y con el sujeto sentado,           
prestando atención en mantener el cero del            
esfingomanómetro a la altura de la aurícula      
derecha, con un manguito apropiado que cubrió 
completamente o por lo menos la mitad de la     
circunferencia del brazo sin sobrepasarlo y 
además ocupó los 2/3 de la longitud del brazo. Se 
tomó como presión arterial sistólica la lectura 
correspondiente a los primeros ruidos de                 
Korotkoff y la diastólica correspondiente a la     
desaparición de estos mismos ruidos. Se catalogó 
como hipertensión arterial (HTA) cuando se       
encontró sobre el percentil 97, como TA normal-
alta cuando se encontró entre el percentil 90 y 97 
y como TA normal cuando se encontró entre pc 10 
y 90 para su edad y sexo, según referencia              
nacional de Fundacredesa28. 

Variables Ecocardiográficas

A cada niño  se le realizó un ecocardiograma    
transtorácico bidimensional (2D), utilizando para 
ello el equipo Aloka prosound α 7 premier,  por 
técnica estándar con los pacientes en decúbito  
lateral izquierdo. Para la medición del espesor del 
TAE se utilizó la técnica validada por Iacobelis y 
col3. Los ecocardiogramas fueron  realizados e 
interpretados por un Cardiólogo Pediatra                  
altamente capacitado, a fin de garantizar la        
validez de las mediciones. El TAE se identificó 
como el espacio ecolúcido entre la pared externa 

del miocardio y la capa visceral del pericardio; 
este espesor es medido perpendicularmente sobre 
la pared libre del ventrículo derecho al final de la 
sístole en tres ciclos cardíacos usando una vista 
en eje paraesternal largo o paraesternal corto.

Análisis estadístico:

Las variables continuas son presentadas en media 
± desviación estándar y las variables categóricas 
en número y porcentaje. Se utilizó la prueba chi 
cuadrado para establecer asociaciones entre       
variables categóricas. Para determinar la              
diferencia entre los promedios de las variables 
continuas, se aplicó la prueba T de Student para 
variables independientes o el análisis de varianza 
(Anova) con post hoc de la mínima diferencia 
significativa (DMS), según los datos. Se realizó 
una matriz de correlación de Pearson entre las 
variables, y además un análisis de regresión lineal 
simple y múltiple, tomando al espesor del TAE 
como variable dependiente, con el fin de determinar 
cuál variable tiene más peso sobre ella. Se utilizó 
el programa SPSS versión 19.0 para Windows y 
se consideró estadísticamente significativo           
cuando p<0,05.

RESULTADOS

En la tabla I se presentan las características       
generales de los 53 participantes según el estado 
nutricional. La edad promedio fue de 12,68 ± 
3,32, rango de 6,91 a 18,41 años, 28 (52,8%) eran 
de 12 años de edad o menores  y 25 (47,2%) 
mayores de 12 años; el 45,3% fueron de sexo      
femenino y 54,7% de masculino. Según el estado 
nutricional, 21 (39,6%) eran  normales, 13 
(24,5%) estaban en sobrepeso y 19 (35,9%) en 
obesidad. No hubo diferencias por edad y sexo 
entre los grupos. El peso, el IMC y la CC estuvieron 
significativamente más altos en el grupo de obesidad 
y sobrepeso, en comparación con aquellos en     
estado nutricional normal y en el grupo de obesos 
en comparación con el grupo de sobrepeso. La 
tensión arterial sistólica (TAS) fue significativa-
mente mayor en los obesos en comparación con 
el grupo de estado nutricional normal (p<0,01). 
El 77,4% (n=41) tenía TA normal, 7,5% (n=4) TA 
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normal-alta (mayor al pc 90) y 15,1% (n=8) era 
hipertenso; se observó un porcentaje significativa-
mente mayor de TA Normal-Alta y de HTA en el 
grupo con obesidad (p=0,05). 

El espesor del tejido adiposo epicárdico (TAE) se 
incrementa en la medida que aumenta la adiposidad; 
en el grupo de obesos el espesor del TAE fue de 
3,24±0,46 mm, mayor al del grupo con sobrepeso  
que  fue de 2,79±0,37 mm y del grupo con IMC 
normal que fue de 2,20±0,34 mm (p<0,0001). 
También fue significativamente mayor el espesor 
del TAE en el grupo de sobrepeso al comparar 
con los normales (p<0,0001) (Fig. 1).

En este grupo de escolares y adolescentes, el       
espesor del TAE no mostró diferencias significativas 
por sexo ni por grupos de edad. El espesor del 
TAE en el sexo femenino fue de 2,77±0,61 mm y 
en el masculino de 2,68±0,59 mm, sin diferencias 
significativas. El espesor del TAE en el grupo 
menor o igual a 12 años fue de 2,71±0,55 mm y 
en el grupo  mayor de 12 años fue de 2,73±0,65 
mm, sin diferencias significativas. Además, no se 

encontró correlación significativa entre la edad y 
el grosor del TAE.

En la Fig. 2 se observa que el espesor del TAE se 
incrementa en los grupos con mayores valores de 
TA; en el grupo de hipertensos fue de 3,18±0,48 mm, 
en el de TA Normal-Alta fue de 2,83±0,79 mm y 
en el de normotensos  de 2,61±0,57 mm. Fueron 
significativamente mayores los valores del grupo 
de hipertensos en comparación con los de TA  
normal (p=0,01).
   
En el análisis de correlación de Pearson se        
demostró  que el espesor del TAE presenta una 
correlación positiva estadísticamente significativa 
con el IMC (r=0,766; p=0,0001), la CC (r= 0,684; 
p=0,0001) (Fig. 3) y la TAS (r=0,376; p=0,005). 
La correlación con la TAD no fue significativa 
(r=0,104;  p=0,456) (Fig. 4). Además se observó 
una correlación positiva y significativa del IMC y 
la CC con la TAS (r=0,479; p=0,0001 y r=0,499; 
p=0,0001 respectivamente).  

Se realizó un análisis de regresión lineal para     

Tabla I. Características clínicas y antropométricas de los participantes según el estado nutricional.

Variable

Edad (años)
≤ 12 años
> 12 años
Femenino
Masculino  
Peso (Kg)
Talla (cm)
IMC (kg/m2)
Circ. Cintura (cm)
TAS (mm Hg)
TAD (mm Hg)
TA Normal
TA Normal-Alta
Hipertensos

Total
n=53

12,68 ± 3,32
28 (52,8)
25 (47,2)
24 (45,3)
29 (54,7)
52,55 ± 18,73
148,85 ± 14,52
23,64 ± 6,05
77,34 ± 14,28
108,86 ± 9,95
65,71 ± 6,51
41 (77,4)
4 (7,5)
8 (15,1)

Normales
n=21

13,02 ± 3,60
9 (42,9)
12 (57,1)
12 (57,1)  
9 (42,9)
40,75 ± 13,89
146,68 ± 16,25
18,75 ± 2,97
66,57 ± 9,16
104,71 ± 7,20
65,43 ± 6,18
19 (90,5)
2 (9,5)
0 (0,0)

Sobrepeso
n=13

12,82 ± 2,71
8 (61,5)
5 (38,5)
4 (30,8) 
9 (69,2)
55,23 ± 13,13*
151,72 ± 12,50
23,73 ± 1,97**
77,05 ± 8,49**
109,23 ± 7,76
65,31 ± 5,99
11 (84,6)
0 (0,0)
2 (15,4)

Obesidad
n=19

12,20 ± 3,49
11 (57,9)
8 (42,1)
8 (42,1)  
11 (57,9)
63,76 ± 19,59**
149,29 ± 14,14
28,99 ± 5,96**††
89,45 ± 12,57**†
113,21 ± 12,18*
66,32 ± 7,44
11 (57,9)*
2 (10,5)
6 (31,6)

Datos en X±DE y N (%). TAS: tensión arterial sistólica.  TAD: tensión arterial diastólica. 
* p<0,01  ** p<0,001  vs Normopeso;    † p<0,02   †† p<0,001  vs Sobrepeso
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determinar las variables que más influyen sobre el 
espesor del TAE como variable dependiente en la 
muestra estudiada. En el análisis de regresión    
lineal simple, se encontró que la TAS (p=0,006), 
la cintura y el IMC (p=0,0001 para ambas) fueron 
significativas, pero en el análisis de regresión    
lineal múltiple se observó que las variables TAS y  
cintura perdieron su significancia estadística, 
mientras que el IMC, siguió manteniendo su sig-
nificancia (p=0,0001), quedando ésta como la 
variable que más influye sobre el espesor del 
TAE, con un R cuadrado de 0,588 (Tabla II).

DISCUSIÓN

En nuestro estudio se comprobó que desde        
temprana edad, el espesor del TAE aumenta con 
la adiposidad, ya que fue significativamente  
mayor en el grupo de obesos, seguido por        
aquellos con sobrepeso y el menor valor se         
presentó en los que tenían un IMC normal.       
También se comprobó una correlación positiva y 
significativa con la TAS y se determinó que el 
IMC fue el mejor predictor del espesor del TAE. 
Los resultados obtenidos en este grupo de niños y 
adolescentes de 6 a 18 años del Estado Mérida, 
Venezuela, son  similares a los del estudio               
realizado por Ozdemir y col7 y a los resultados de  

Alp y col29, en Konya, Turquía, en el que              
evaluaron a 500 obesos de 6 a 17 años y 150    
controles, observando que los obesos tenían un 
grosor de TAE significativamente mayor en    
comparación con los controles. Shin24, en               
adolescentes de Suwon, Korea, y Cabrera y col26 
en niños y adolescentes cubanos, también               
encontraron que el espesor del TAE medido por 
ecocardiografía fue mayor en los obesos en     
comparación con el grupo control.  

A diferencia de los estudios de referencia revisados 
en adultos y los pocos encontrados en niños y 
adolescentes, en los que solo se establece            
comparación entre grupos de obesos y normopeso, 
es importante resaltar que en nuestro estudio al 
clasificar a los participantes en  normopeso,         
sobrepeso y obesos, se logró evidenciar que a   
medida que aumenta el grado de adiposidad es 
mayor el espesor del TAE, hecho reconocido por 
otros autores que plantean a la obesidad como el 
factor predisponente más común para la                   
acumulación de exceso de grasa epicárdica12,13. 

Cabe destacar que los valores de TAE obtenidos 
en nuestra población de  niños y adolescentes del 
estado Mérida (normales: 2,20±0,34; sobrepeso: 
2,79±0,37; obesidad 3,24±0,46 mm), son        

Figura 1. Espesor del tejido adiposo epicárdico (TAE) según el estado nutricional. X±DE del espesor del TAE en Normopeso: 2,20±0,34 
mm; Sobrepeso: 2,79±0,37 mm; Obesidad: 3,24±0,46 mm.   *p<0,0001 vs normopeso;   *†p<0,003 en obesidad vs sobrepeso.

*

*†
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menores a los referidos en otros estudios realizados 
en niños de Turquía7 (normopesos: 3,93±0,68 y 
obesos: 6,99±1,45 mm) y mayores a los obtenidos 
en adolescentes de  Korea8 (1,5±0,3 vs 1,1±0,1 
mm en masculinos y 1,5±0,3 vs 1,2±0,2 mm en 
femeninos), y en niños y adolescentes de Cuba26 
(normales: 1,36±0,7 y obesos: 2,76±1,2 mm). Se 
han señalado algunas diferencias étnicas en 
relación con la cantidad de grasa epicárdica en el 
adulto, la cual parece tener menor espesor en     
pacientes hispanos30; así, los valores del espesor 
del TAE en adultos difieren en las diferentes       
poblaciones con un rango muy amplio, de 1 a 2 
cm13. Incluso en estudios realizados en Venezuela 
que comparan adultos con síndrome metabólico 
(SM) y controles se observan diferencias; los     
valores de  grosor del TAE reportados en                  
pacientes de Ciudad Bolívar (8,45±3,14 con SM 
vs 5,43±0,96 sin SM) fueron  mayores que los  
encontrados en Mérida (5,69±1,12 con SM vs 
3,52±0,80 sin SM)31. Se plantea que las diferencias 
socioculturales, climáticas y los hábitos de                 
alimentación propios de cada región influyen en 
el espesor del TAE32. Esto sugiere la necesidad de 
contar con  valores de referencia propios en nuestra 
población de niños y adolescentes merideños. 
Los parámetros antropométricos de riesgo           
cardiometabólico y el espesor del TAE medido 

por ecocardiografía se relacionan de forma         
significativa31. El espesor del TAE mostró  una 
correlación positiva estadísticamente significativa 
con el IMC y la CC, similar a lo reportado por 
Shin en adolescentes24, Ozdemir y col en niños7, y 
al igual que  Lima y col32 y Iacobellis y col34 en 
sujetos adultos, lo cual parece confirmar que la 
obesidad es un factor predisponente para el          
aumento de la grasa epicárdica. Ante tales             
evidencias, la medición del espesor del TAE 
podría ser un marcador confiable de riesgo de    

Figura 2. Espesor del tejido adiposo epicárdico (TAE) según la tensión arterial (TA). X±DE del espesor del TAE: TA Normal: 2,61±0,57 mm; 
TA Normal-Alta: 2,83±0,79mm;  HTA: 3,18±0,48 mm. * p=0,014 vs TA normal.

	
  
Figura 3. Correlaciones del espesor del tejido adiposo epicárdico 
con el índice de masa corporal (IMC) y la circunferencia de cintura 
en los niños y adolescentes estudiados.

*
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enfermedades metabólicas y cardiovasculares no 
solo en adultos sino también en niños y                       
adolescentes8. Algunos estudios han demostrado 
en niños y adolescentes obesos una  relación     
significativa del espesor del TAE con indicadores 
de aterosclerosis subclínica de la carótida y otros 
factores de riesgo cardiometabólico como               
resistencia a la insulina, hiperuricemia e hígado 
graso no alcohólico26,30,35.

Por otro lado, no se hallaron diferencias                    
significativas en cuanto al género, igual a lo   
referido  por  lacobellis y col3, y diferente a lo 
encontrado por Kim y col8 en adolescentes obesos 
donde el espesor del TAE fue mayor en el sexo 
femenino, y a Cabrera y col33 cuyos  valores      
medios de grasa epicárdica fueron también 
mayores en mujeres. Se ha demostrado                          

recientemente una menor expresión génica de 
leptina y adiponectina en grasa epicárdica de      
varones que en la de mujeres, lo que podría       
relacionarse con las diferencias en riesgo               
cardiovascular existentes entre uno y otro sexo11.

En cuanto a la edad, nuestros resultados no      
demostraron diferencias significativas en el valor 
del espesor del TAE entre los niños y adolescentes 
menores o iguales a 12 años en comparación a  
los mayores de 12 años, ni tampoco se encontró 
correlación entre la edad y el grosor del TAE en 
esta muestra de participantes. Las referencias de 
valores en adultos son mucho mayores a la de los 
escolares y adolescentes2, por lo que es posible 
que la influencia de la edad aparezca más                
tardíamente, apoyando  lo referido por Shin24 de 
que el espesor de la grasa epicárdica se incrementa 
con la edad.

Al realizar el análisis de regresión lineal múltiple 
para determinar las variables que más influyen   
sobre el espesor del TAE como variable                              
dependiente en la muestra estudiada, se encontró 
que se mantuvo la significancia positiva para IMC 
y se pierde la correlación con CC, a diferencia de 
los resultados de Iacobellis y col, en adultos, que 
mostraron que la CC fue una de las variables       
independientes con más fuerte correlación con el 
espesor TAE34. Al respecto, se ha reportado que 
en niños y adolescentes, tanto  obesos como      
normales, las medidas tradicionales de adiposidad 
visceral, tales como CC y relación cintura/cadera 
no son mejores que el IMC o el Z-Score del IMC 

	
  Figura 4. Correlaciones del espesor del tejido adiposo epicárdico 
con la tensión arterial sistólica y diastólica en los niños y                        
adolescentes estudiados.

Múltiple
Valor p

0,968
0,742
0,0001 R2 = 0,588

Coef. B= 0,070
IC: 0,033 a 0,108

Tabla II. Análisis de regresión lineal simple y múltiple de las variables relacionadas con el espesor 
del tejido adiposo epicárdico como variable dependiente.

Variables
Independientes

TAS (mm Hg)
Circ. Cintura (cm)
IMC (kg/m2)

Simple
Valor p

0,006
0,0001
0,0001

TAS: tensión arterial sistólica.  IMC: índice de masa corporal.
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como marcadores de comorbilidades metabólicas36, 
probablemente debido a que en esas edades, el 
IMC y la CC están muy altamente correlacionados 
y presentan una asociación similar con el tejido 
adiposo intra-abdominal37.

Al evaluar la tensión arterial y su relación con  el 
espesor del TAE se observó un espesor del TAE 
mayor en el grupo con hipertensión al comparar 
con el de normotensión y también una correlación 
positiva estadísticamente significativa del grosor 
del TAE con la TAS. En el análisis de regresión 
lineal múltiple con el espesor del TAE como     
variable dependiente, se pierde la significancia de 
la TAS, y como ya se había mencionado, queda el 
IMC como la variable que más influye sobre el 
espesor de la grasa epicárdica, por lo que se      
concluye en que la relación entre la TAS y el        
espesor del TAE es dependiente del IMC, a      
diferencia de lo demostrado en adultos, donde 
ambos, la CC y el espesor del TAE tienen influencia 
independiente sobre la TAS32. Es posible que el 
espesor del TAE pueda contribuir a la elevación 
de la tensión arterial observada en la obesidad, ya 
que se ha descrito que este adipocito epicárdico 
produce angiotensinógeno, que es convertido a 
angiotensina I y luego a angiotensina II, un          
potente vasoconstrictor y promotor de retención 
hidrosalina38. 

Con base en nuestros resultados, se concluye que 
el espesor del TAE aumenta con la adiposidad 
desde la edad escolar y la adolescencia y podría 
ser una herramienta útil para evaluar riesgo        
cardiovascular. El IMC fue la variable con más 
influencia sobre el espesor del TAE. Se encontró 
que la relación del espesor del TAE con la TAS es 
dependiente del IMC. Es preciso ampliar la    
muestra de niños y adolescentes estudiados para 
establecer valores propios en nuestra localidad, 
conociendo las variaciones en las mediciones 
asociadas a diferencias étnicas y ambientales.
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