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RESUMEN

Introducción:  La  adiposidad  visceral  está  asociada  con  concentraciones  elevadas  de 

triglicéridos en suero, bajo colesterol HDL y alteraciones en la sensibilidad a la insulina. 

En la menopausia se incrementa la adiposidad visceral. No existe información acerca de 

la modificación de la adiposidad visceral después del uso de tibolona.

Objetivo: Evaluar la diferencia en la adiposidad visceral entre mujeres posmenopáusicas 

que usan tibolona y aquellas sin tratamiento.

Material y métodos: 65 mujeres sanas posmenopáusicas mexicanas fueron estudiadas: 

26 en tratamiento con tibolona 2.5 mg/día y 39 sin tratamiento. Se realizaron mediciones 

antropométricas.  La  grasa  subcutánea  y  visceral  fueron  medidas  con  ultrasonido.  La 

diferencia entre los grupos fue determinada usando t de Student.

Resultados: No se encontró diferencia entre los grupos de edad, peso, talla, índice de 

masa corporal, perímetro de cintura e índice de cintura cadera. El perímetro de la cadera 

fue significativamente menor en el grupo de tibolona (103 ± 8.1 vs 97.7 ± 12.2 cm, p < 

0.04). Cuando se comparó la grasa subcutánea, no se encontró diferencia entre ambos 

grupos. La grasa visceral fue significativamente mayor en el grupo sin tratamiento (3.9 ± 

1.6 cm vs 2.8  ± 1.1 cm,  p < 0.004),  también el  índice grasa visceral/subcutánea fue 

significativamente mayor en el grupo sin tratamiento (1.5 ± 0.7 vs 1.1 ± 0.3, p < 0.005).No 

hubo diferencia alguna en las concentraciones de colesterol y triglicéridos entre ambos 

grupos.

Conclusión: La grasa visceral es menor en mujeres posmenopáusicas en tratamiento con 

tibolona.

Palabras clave: Grasa Visceral, Grasa subcutánea, Tibolona.
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INTRODUCCIÓN

Durante el climaterio los cambios metabólicos tienen un papel importante en el pronóstico 

y calidad de vida del paciente.1

En la mujer posmenopáusica se ha observado  que el colesterol total se incrementa 6 a 

25% y las lipoproteínas de baja densidad (LDL-C) de 11 a 20%. Las concentraciones de 

HDL-C total no se modifican pero si las subfracciones  que han demostrado descenso de 

HDL 2 y aumento de las HDL 3, lo que favorece el desarrollo de la ateroesclerosis  1, 2,3. 

Asimismo  se  ha  observado  que  en  la  posmenopausia  se  encuentra  aumentada  la 

susceptibilidad  a  la  oxidación  del  LDL-C,  la  resistencia  a  la  insulina  y  el  síndrome 

metabólico.5

Los cambios lipídicos en la posmenopausia pueden ser revertidos en cierta medida por 

estrógenos y progestinas6 El uso de tibolona se asocia con una reducción importante del 

HDL-C, los triglicéridos y la lipoproteína-a.7,8,9,10

Durante la  transición  menopáusica  se observa un cambio en la  distribución del  tejido 

graso,  el  cual  modifica de manera importante  la  morbimortalidad en esta etapa de la 

vida.11, 12, 13,14

La adiposidad del tronco es un factor de riesgo de cardiopatía coronaria en las mujeres y 

se  asocia  a  un  estado  hormonal  relativamente  androgénico,  hipertensión  arterial  y 

trastornos del metabolismo de los lípidos e hidratos de carbono.15 La distribución de grasa 

central  u obesidad androide de la mujer posmenopáusica se correlaciona positivamente 

con el incremento del colesterol total, triglicéridos y LDL-C y negativamente con el HDL-

C.16 Merece la pena destacar que existe una correlación intensa entre el empeoramiento 

de  los  factores  de  riesgo  cardiovascular  (lípidos  y  lipoproteínas,  presión  arterial  y 

concentraciones  de  insulina)  y  la  cantidad  de  peso  ganada  durante  la  transición 

menopáusica.1,17

La obesidad androide hace referencia al tejido graso localizado en la pared abdominal y 

en  localizaciones  viscerales-mesentéricas.  Esta  grasa  es  más  sensible  a  las 

catecolaminas  y menos sensible a la insulina y, por tanto, más activa del punto de vista 

metabólico. Esta distribución de la grasa se asocia a hiperinsulinemia, alteración de la 

tolerancia a la  glucosa,  diabetes mellitus,  un aumento de las tasas de producción de 

andrógenos, una disminución de las concentraciones de globulina fijadora de hormonas 
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sexuales y mayores concentraciones de testosterona libre y estradiol.18, 19

Las mujeres con obesidad ginecoide tienen menos probabilidades de presentar diabetes 

mellitus y cardiopatía coronaria que aquellas con obesidad androide;20

La pérdida de peso en mujeres con obesidad en la porción  inferior del organismo  es 

principalmente  estética,  en  tanto  que  la  pérdida  de  grasa  corporal  central  es  más 

importante para la salud general en el sentido de que conlleva una mejoría en del riesgo 

cardiovascular y resistencia a la insulina, por lo que el médico debe estar consciente de 

estos cambios. 6  Con cualquier valor del índice de masa corporal (IMC), un aumento de la 

grasa androide central incrementa el riesgo de enfermedad cardiovascular.6, 11-14

Por  esto  se  han  buscado  índices  o  medidas  antropométricas  que  tengan  un  mayor 

impacto  en  la  predicción  de  la  enfermedad  cardiovascular  y/o  los  padecimientos 

metabólicos ya mencionados.

Un tratamiento inocuo que alivie muchas de las molestias causadas por la menopausia y 

al mismo tiempo evite el aumento de peso y los cambios en la composición corporal sería 

bien recibido. La tibolona es un esteroide sintético específico del tejido con propiedades 

estrogénicas, androgénicas y progestagénicas, aunque los estudios de sus efectos en el 

tejido adiposo no han sido aún muy estudiados.7, 10

Dentro  de  las  técnicas  de  imagen  para  medir  la  obesidad  regional,  el  uso  de  la 

ultrasonografía  muestra  beneficios  sobre  otros  como  son:  menos  costo,  no  utiliza 

radiaciones ionizantes, es fácilmente reproducible y accesible en la mayoría de centros 

médicos.14, 21-26

El  uso  de  la  USG para  la  determinación  de la  distribución  grasa  fue  introducido  por 

Armellini et al, con estudios posteriores y formulas establecidas como la de Suzuki et al, 13 

las  medidas  ultrasonográficas  han  sido  asociadas  más  fuertemente  con  valores 

metabólicos y obesidad central que las medidas antropométricas.21, 24,26

Dentro de los índices más utilizados se encuentran el índice de grasa subcutánea y la 

grasa visceral o intraabdominal. Cada uno de ellos se ha relacionado con concentraciones 

de colesterol  en sus diferentes formas,  triglicéridos,  glucosa,  hemoglobina glucosilada, 

demostrando la correlación positiva de cada uno de ellos.14, 21-23

La medición de la grasa subcutánea solo se ha correlacionado las concentraciones en 
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suero  de  leptina,  ocasionalmente  con  LDL-C,  HDL-C  y  concentraciones  de  colesterol 

total.21 

El grosor de grasa intraabdominal ha mostrado correlacionar con el colesterol, niveles de 

glucosa  en  ayunas,  y  colesterol  total   en  hombres  y  mujeres  con  alto  riesgo  de 

enfermedad cardiovascular;  la  apolipoproteína B y  las  concentraciones de insulina  en 

ayunas  en  mujeres  obesas  y  HDL-C,  colesterol  y  triglicéridos  en  hombres  y  mujeres 

diabéticos.  La  grasa  intraabdominal  se  ha  relacionado  con  riesgos  cardiovasculares 

específicos tanto en pacientes sanos como en diabéticos, siendo más sensible que la 

circunferencia abdominal y diámetro sagital.21

Se han establecido valores de grasa visceral de 7 y 8 cm correspondientes a mujeres con 

riesgo moderado y alto para enfermedad cardiovascular respectivamente.21

Para la presencia de síndrome metabólico se ha establecido un punto de corte en mujeres 

de 35.5 mm con una sensibilidad de 69% y especificidad de 78%.14, 21- 23,27

La grasa intraabdominal tiene la ventaja de que puede ser medida fácilmente y muestra 

similares  resultados  al  ser  utilizado  en  grupos  que  presentan  diversas  variables.  Los 

estudios  realizados  en  Corea  y  Grecia  demuestran  la  adiposidad  específica  en  esos 

grupos  de  población,  sin  embargo  debido  a  las  diferencias  antropométricas  de  la 

población, se hace necesario un estudio que abarque población mexicana.

En  pacientes  posmenopáusicas  en  tratamiento  con  tibolona  se  ha  observado  una 

disminución  en  los  índices  antropométricos,  atenuando  la  ganancia  de  peso  y  el 

incremento  en  los  valores  de  leptina,  así  también  se  ha  encontrado  un  efecto  de 

disminución en la grasa subcutánea en algunos estudios. 3, 6, 7, 28-30

Existen pocos estudios en los que se ha comparado la variación entre composición grasa 

y magra en base a los índices antropométricos de pacientes con y sin tratamiento con 

tibolona y la modificación de el espesor de la grasa subcutánea, sin embargo el mayor 

impacto  de  la  acumulación  de  tejido  adiposo  para  morbilidad  en  mujeres 

posmenopáusicas es el  que se relaciona con la grasa intraabdominal.  Además, se ha 

mencionado que la tibolona no presenta efectos en el peso corporal y algunos indican 

disminución de grasa subcutánea. No existe información acerca de la modificación de 

grasa visceral con el uso de tibolona.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¿Cuál es la diferencia en la grasa visceral en mujeres posmenopáusicas mexicanas con y 

sin tratamiento con tibolona?
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JUSTIFICACIÓN
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La  adiposidad  visceral  se  incrementa  con  la  menopausia  de  manera  directamente 

proporcional con el riesgo cardiovascular; la tibolona es un fármaco que se ha utilizado en 

el  tratamiento  sintomático  del  climaterio  en  mujeres  posmenopáusicas  con  efectos 

favorables en distintos tejidos, no existe información acerca de la adiposidad visceral y la 

modificación de la misma con el uso de tibolona en mujeres mexicanas.
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OBJETIVO

Evaluar  de  manera  objetiva  la  diferencia  en  la  grasa  visceral  en  mujeres  sanas 

posmenopáusicas mexicanas con y sin tratamiento con tibolona.
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HIPÓTESIS

Las mujeres posmenopáusicas mexicanas sanas sin tratamiento presentan valores de 

adiposidad visceral mayores que los de las mujeres en tratamiento con tibolona. 
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MATERIAL Y MÉTODOS

Criterios de Inclusión:

Mujeres posmenopáusicas que acudan a la consulta de primera vez o subsecuente de 

endocrinología en la U.M.A.E. H.G.O. “Luis Castelazo Ayala”.

Mujeres de 41 a 60 años que tengan de 1 a 10 años del último sangrado menstrual.

Grupo I mujeres que no reciben tratamiento.

Grupo II mujeres que hayan estado recibiendo tibolona 2.5 mg/día por un mínimo de tres 

meses.

Criterios de no inclusión:

Mujeres  con  enfermedades  sistémicas  como  enfermedad  cardiovascular,  diabetes, 

hipertensión, enfermedad cerebrovascular, enfermedad tromboembolica, hepática o falla 

renal, dislipidemia o alguna patología metabólica diagnosticada o con tratamiento médico.

Mujeres con uso de drogas que pudieran afectar el metabolismo como betabloqueadores, 

glucocorticoides, diuréticos, hipoglucemiantes o anticoagulantes.

Mujeres con alcoholismo o uso de otras drogas.

Mujeres con menopausia quirúrgica o médica en los últimos años.

Mujeres con intervenciones quirúrgicas en abdomen de menos de 5 años de evolución.

Criterios de eliminación:

Información incompleta.

Mujeres que no tomaron la tibolona regularmente.
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La muestra fue calculada usando el programa Epi info V6. Se consideró un intervalo de 

confianza del  90% con una potencia de 85% con una relación 1:1,  considerando una 

diferencia  de  30%  entre  ambos  grupos  estableciendo  el  tamaño  de  muestra  a  26 

pacientes por grupo.

Fueron estudiadas mujeres posmenopáusicas sanas mexicanas que acudieron a consulta 

de  ginecología  endocrina  en  el  Hospital  de  Ginecología  y  Obstetricia  No.  4  “Luis 

Castelazo Ayala”.

Sesenta y cinco mujeres posmenopáusicas fueron estudiadas; 39 sin tratamiento y 26 con 

tibolona 2.5 mg por día por mínimo 12 meses. Ninguna de ellas recibió otro medicamento.

En todas ellas se documentaron y analizaron las siguientes variables: edad en años, peso 

en kilogramos,  talla  en metros,  circunferencia de cadera y cintura en centímetros.  Se 

calculó  el  índice  de  masa corporal  (Peso/talla2)  e  índice  cintura/cadera  (perímetro  de 

cintura/perímetro de cadera), así mismo se midieron el colesterol total y los triglicéridos; 

se documentó el tiempo desde la menopausia y de tratamiento con tibolona.

La medición de la grasa subcutánea y la intraabdominal o visceral fue obtenida mediante 

ultrasonografía con un equipo marca Toshiba, modelo Xiano XG utilizando un transductor 

sectorial de 3.5 mhz. Las mediciones se realizaron de acuerdo a la técnica estandarizada 

en la bibliografía internacional: la grasa subcutánea se midió colocando el transductor de 

a 1 cm por arriba de la cicatriz umbilical, con un escaneo longitudinal a nivel de la línea 

alba entre el apéndice xifoides y el ombligo midiendo la distancia entre la piel y la cara 

anterior del musculo recto abdominal en centímetros; la grasa visceral fue obtenida con un 

escaneo transverso a 1 cm de la cicatriz umbilical  midiendo la distancia entre la cara 

interna del musculo recto abdominal y la pared anterior de la aorta en centímetros; todas 

las mediciones ultrasonográficas fueron realizadas por el mismo examinador, realizando 

dos mediciones de cada una de ellas.

El estudio fue sometido a revisión y aprobado por el comité de investigación del hospital 

de ginecología  y  obstétrica  No 4 “Luis  Castelazo Ayala”  y  las  pacientes otorgaron su 

consentimiento para participar en el estudio.
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO

El análisis estadístico fue realizado con el programa estadístico para ciencias sociales 

para windows (S.P.S.S.) versión 8.0. Calculando la media y usando t de  student para la 

comparación de las diferencias entre ambos grupos.
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RESULTADOS

Se  estudiaron  65  mujeres  posmenopáusicas  sanas,  en  el  grupo  1  fueron  39  sin 

tratamiento  y  en  el  grupo  2  con  26 pacientes  en tratamiento  con tibolona.  El  tiempo 

promedio de uso fue de 29.2 ± 17.2 meses.

La edad promedio del grupo 1 fue de 51.5 ± 5.8 años y en el grupo 2 de 51.1 ± 4.9 años 

sin diferencia significativa entre ellos. El tiempo de menopausia en el grupo 1 fue de 65.9 

± 41.9 y 71.2 ± 32.7  meses en el grupo 2, sin diferencia significativa entre ellos.

No se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos en relación a talla, peso, 

índice de masa corporal, perímetro de cintura e índice cintura/cadera, solo el perímetro de 

cadera fue significativamente menor en el grupo de tratamiento con tibolona con 103 ± 8.1 

vs 97.7 ± 12.2 centímetros con una p < 0.04. (Tabla 1).

Se compararon las medidas obtenidas de la grasa subcutánea sin encontrar diferencias 

significativas  entre  ambos  grupos.  La  grasa  visceral  (intraabdominal)  fue 

significativamente mayor en el grupo sin tratamiento en comparación al grupo con tibolona 

con 3.9 ± 1.6 vs 2.8 ± 1.1 con una p < 0.04. (Tabla 2).

El índice grasa visceral/grasa subcutánea fue significativamente mayor en el grupo sin 

tratamiento (1.5 ± 0.7 vs 1.1 ± 0.5 con una p < 0.005).
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No se encontraron diferencias en las concentraciones de colesterol y triglicéridos entre 

ambos grupos (203 ± 71.2 vs 187.3 ± 23 y 117.8 ± 63 vs 131.8 ± 46.6 para colesterol y 

triglicéridos en el grupo 1 y 2 respectivamente.

DISCUSIÓN

La adiposidad visceral aumenta con la menopausia y es un predictor independiente del 

síndrome metabólico, diabetes y de antecedentes cardiovasculares en mujeres.31 

El área de grasa visceral se asocia significativamente de manera positiva con la grasa 

corporal y la edad y de manera negativa con la actividad física, 31 lo cual hace suponer que 

el  ejercicio solamente no modificaría este factor  de riesgo siendo necesario el  uso de 

algún fármaco en algunas pacientes.

El uso de terapia hormonal ya sea oral o transdérmica ha sido relacionada con menor 

circunferencia de cintura y grasa subcutánea.32

En  este  estudio  se  observó  una  disminución  en  la  adiposidad  visceral  utilizando  un 

método objetivo de detección, ningún estudio previo había documentado este hallazgo. El 

perímetro de cadera  también disminuyó lo  que concuerda con un estudio  previo.10 El 

índice grasa visceral/subcutánea ha sido reportado de bajo riesgo como ≤ 2.5. En este 

estudio el  rango medio fue cercano a este valor.  La importancia del   estudio  es que 

demuestra un efecto reductor en la grasa visceral en las pacientes con tratamiento con 

tibolona lo que pudiera asociarse con una reducción en el riesgo cardiovascular.

17



Siendo  la  adiposidad  abdominal  uno  de  los  mayores  predictores  de  enfermedad 

cardiovascular, estos hallazgos pudieran ser un área de oportunidad para la prevención 

de la enfermedad cardiovascular durante la transición menopáusica. El uso de tibolona 

pudiera contribuir a disminuir estos riesgos aunando acciones benéficas en otros tejidos a 

nivel local.

Son necesarios más estudios para valorar los efectos a largo plazo del uso de tibolona en 

relación a la reducción de riesgo cardiovascular en mujeres posmenopáusicas mexicanas. 

CONCLUSIÓN

La grasa visceral de las mujeres mexicanas posmenopáusicas en tratamiento con tibolona 

es menor que la grasa visceral de las que están sin tratamiento.
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TABLAS

Tabla 1. Datos generales.

Grupo 1 Grupo 2 p
Edad (años) 51.5 ± 5.8 51.1 ± 4.9 NS
Peso (Kg) 67.9 ± 12.7 64.5 ± 10.2 NS
Talla (m) 1.54 ± 0.07 1.55 ± 0.06 NS
Índice de masa corporal 28.5 ± 5.3 26.6 ± 3.7 NS
Perímetro de cintura (cm) 89.4 ± 10.8 87.1 ±± 11.7 NS
Perímetro de cadera (cm) 103.0 ± 8.1 97.7 ± 12.2 0.04
Índice cintura/cadera 0.86 ± 0.06 0.89 ± 0.06 NS

Grupo 1: Sin tratamiento. Grupo 2: Tibolona.
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TABLAS

Tabla 2. Medidas ultrasonográficas de grasa abdominal en ambos grupos.

Grupo 1 Grupo 2 p
Grasa subcutánea (cm) 2.7 ± 0.9 2.5 ± 0.9 NS
Grasa visceral (cm) 3.9 ± 1.6 2.8 ± 10.1 < 0.004
Índice grasa visceral/subcutánea 1.5 ± 0.7 1.1 ± 0.3 < 0.01

Grupo 1: Sin tratamiento. Grupo 2: Tibolona.
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Nombre:______________________________No.Afiliación:________________________

Teléfono:_____________________________ Edad: _____________________________

Peso:__________________ Talla: __________________IMC:_____________________

Cintura:________________ Cadera: ________________ICC:______________________

Sin TH: _____________TE: ____________THR: ____________Tibolona: ____________

Tiempo con TE, THR o Tibolona: (Meses): _____________________________________

Tiempo desde la menopausia (Meses) :________________________________________

Enfermedades Concomitantes: ______________________________________________

Colesterol: __________________________ Triglicéridos: _________________________

Tratamiento Estatinas:______________ Dosis: _____________ Tiempo: _____________

Tratamiento Fibratos  : ______________ Dosis: _____________ Tiempo: _____________

Fecha

Grasa subcutánea

Grasa visceral

ANEXOS

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Carta de consentimiento para participar en un estudio de investigación:
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“Comparación de la grasa visceral en las mujeres mexicanas posmenopáusicas con y sin 

tratamiento con Tibolona”.

El propósito de esta carta de consentimiento es darle la información necesaria para que 

usted decida su participación en el estudio.

Investigadores principales: Dr. Sebastián Carranza Lira, Dr. Tomás David Bárcena Jacobo.

Propósito del estudio. Se le ha pedido participar en un estudio que se está realizando en 

mujeres posmenopáusicas que acuden al H.G.O. No. 4. El objetivo es la medida de grasa 

subcutánea y visceral en mujeres posmenopáusicas con y sin tratamiento con Tibolona y 

compararlas.

Procedimiento  del  estudio.  Si  decido  participar  tendré  que  acudir  a  que  me  realicen 

mediante ultrasonido medición de la grasa visceral en abdomen.

Riesgo del estudio. La realización del ultrasonido no tiene riesgos para mí.

Beneficios del estudio. Conocer la medida de la grasa visceral así como la comparación 

con los dos grupos establecidos. 

Costos. Yo comprendo que no pagaré nada por participar en este estudio. Los estudios 

que se realizarán no implicarán algún costo para mí.

Compensación.  Se  me  ha  explicado  que  no  recibiré  compensación  alguna  de  tipo 

monetaria por participar en este estudio.

Confidencialidad.  Yo  comprendo  que  la  información  obtenida  en  el  estudio  será 

confidencial y si lo solicitó se me darán a conocer los resultados de los estudios que se 

me realicen a mí.

Mi identidad será mantenida en forma confidencial conforme lo señala la ley.

La participación es voluntaria. Me han explicado que la participación en este estudio es 

voluntaria. Puedo hacer cualquier pregunta relacionada con este estudio y tengo derecho 

a obtener respuestas adecuadas. Si decido abandonar el estudio, esto no afectará mis 

consultas médicas actuales o futuras en los servicios médicos que ofrece el Hospital de 

Ginecología y Obstetricia “Luis Castelazo Ayala”.

Preguntas.  Yo  comprendo  que  puedo  ponerme  en  contacto  con  el  Dr.  Tomás  David 
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Bárcena Jacobo al teléfono 55 85 31 73 67, si tengo alguna pregunta relacionada con la 

participación en esta investigación. También de ponerme en contacto con el Comité de 

Investigación y Ética del Hospital de Ginecología y Obstetricia “Luis Castelazo Ayala” si 

tuviera alguna pregunta sobre mi intervención como participante de esta investigación. He 

comentado con el Dr. Tomás David Bárcena Jacobo  y me ha explicado el estudio a mi 

entera satisfacción.

Nombre con letra de molde y firma: ___________________________________________

Fecha: __________________________________________________________________

Investigador que obtiene el consentimiento:_____________________________________
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