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DISTRIBUCION DE GRASA CORPORAL COMO FACTOR DE
RIESGO CORONARIO.

ANTECEDENTES HISTORICOS.

En los Eslados Unidos las diferentes complicacicnes de la
artenoesclerosis son responsables de alrededor de la mitad de todas las
defunciones en pacientes mayores de 35 afios. De estas alrededor del
75% de las muertes asociadas con la arterioesclerosis, son el resultado
de enfermedad arterial coronaria.

Los datos clinicos y epidemiolégicos indican que muchos factores
estan relacionados con la aceleracién de la ateroesclerosis
independientemente de las alieraciones patolégicas primarias de fondo.

Existen marcadores de ateroesclerosis predictivos como (os niveles de
colesterol total, documentado en el estudio Framingham, el proyecto
pooling y el protocoio de intervencién de mdliiples faciores de riesgo
(RFIT) dande se han evaluado a 356 000 sujetos del sexo masculino,
concluyendose que existe una relacién directamente proporcional entre
los niveles de coleslerol y la cardiopatia isquémica. Esta relacién es
continua y curvilinea de manera que el riesgo se multiplica en forma
compuesta a medida que el colesterol aumenta a niveles mas altos. ()

Otros marcadores importantes es la relacion de apo-proteinas { Ay B)
y HDL.con sus relaciones, como se observa en un protocolo realizado
en el HECM La Raza en donde se estudiaron a 88 pacientes portadores
de cardiopatia isquémica donde se observo que la relacion LDL/ Apo A
mayor de 1.1 podla predecir el riesgo de cardiopatia isquémica
secundaria a la ateroesclerosis coronaria . (2)
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Asl como se han estudiado estos Indices, en naciones eurcpeas
también se han dedicado ha demostrar la importancia de la distribucion
de Ia grasa corporal como factor de nesgo coronario independiente.

Se conoce como obesidad cuando la ingesta alimenticia produce una
cantidad de calorias que excede a las necasidades energéticas del
crganismo, tanto para cubrir sus actividades fisicas como para su
crecimiento, se produce obesidad cuando se incrementa los depésitos de
grasa neutra en el tejido adiposo. Desde e! punto de vista objetivo se
manifiesta por un incremento en el peso por acumulo de grasas . La
forma de cuantificar el sobrepeso en una forma inicial es la medida del
peso y su relacion con su peso ideal, 0 sea al que coresponde a una
persona de su misma edad, sexoy condiciones ambietales. La formula
mas usada es la talla en cm menas 150, muttiplicado por 0.75 y
afiadiendole 50, con una varniabilidad de mas o menos 10%.

Con esta férmula podemos dividir a la obesidad en

1) Obesidad discreta cuando excede de un 10%, obesidad moderada del
11 al 20%: obesidad intensa del 21 a! 50% y obesidad exirema més
del 50%.

Si consideramos que el 50% de la poblacién mundial mayor de_40
afios es obesa y que el 10% de los nifios en Estados Unidos estan con
sobrepeso. Se entendera la importancia de tratar de conocer si la
obesidad podria por si sola ser factor de riesgo coronario. Se sabe que la
obesidad en aduftos tiene una distribucion diferente que en e! nifo y
adutio joven, siendo su distribucion ‘principaimente en el tronco.
Ademas de que los factores hormonales matizan la morfologia de los
obesos. (10)
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Después de varios estudios gue se mencionaran mas adelante se ha
llegado a la conclusion que mas que la obesidad , la distribucién de
grasa corporal es la que determina la predisposicién a ateroesclerosis
coronana.

Es Lapidus y cols. los cuales demostraron la incidencia de infarto al
miocéardio, angina de paecho y colapso con o sin desenlace fatal con la
relacion entre cintura y cadera. La diferencia en los patrones de grasa en
hombres y mujeres implica una base hormonal en grado variable de
obesidad en diferentes zonas anatémicas .La relacion cintura -cadera (
en mujeres) se ha comelacionado positivamente con el nivel de
androgenos.

De ahi se desprende que el sobrepeso nNo es igual a obesidad y que el
sobrepeso que se mide como indice de masa corporal no se ha
encontrado relacion con la cardiopatia isquémica .

Y que la obesidad todavia no se precisa su papel como factor de
riesgo coronario.

Si se sabe que mas que la cbesidad como tal , el grosor de los plieges
cutaneos en varas regiones como se creia hace varios afios es lo que
marcaba el tipo de obesidady en la actualidad se conoce gue de los
pliages: cutaneos los mas fidedignos para medir grasa corporal es el
pliege bicipital, tricipital y las circunferencias de cintura y cadera. (6).

Los valores superiores de obesidad central , segun lo calculado poria
relacion entre cintura y perimetro abdominal , se asocian con resgos
relativamente aumentados de arteriopatia corenarna.

E| déposito de grasa en el abdomen se asocia con hipertension y
riesgo para desarrollar complicaciones de arteriopatia coronaria.

La circunferencia de |a cintura en comparacion con la de las caderas
se asocia con hipertensién, hipercolesterolemia, valores elevados de
fibrindgeno e hipertrgliceridemia.
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En ofros estudios se ha mencionado que no es la obesidad el factor de
nespo coronano sino la distnbucidn de grasas en el cuempc la que
condiciona el riesge de aferoesclerosis.Y se ha observado que en
pacientes con obesidad principalmente en cadera se correlaciona a una
disminucién en la concentracion de acidodocoexaenocicos y que estos
pacientes tenfan mayor frecuencia de lesiones ateroesclerosas en
artenas coronanas con obstrucciones mayores de 88% . Ademas ellos
refieren que el manejo de esta alteracion es le consumo de pescado que
contine grandes cantidades de este tipo de acidos grasos. {3).

Morisaki en 1992 estudiaron la relacion de iz obesidad en el desamolio
de cardiopatla isquémica en pacienies diabéticos, ellos estudiaron a 103
pacientes diabéticos y se dividieron en tres grupos basados en el indice
de masa corporal: Grupo 1 pacientes sin grasa con | M.C. de 20, Normal
con 20 a 25 y mayor de 25 de I.M.C. En estos pacientes se midieron
conceniraciones séricas de colesterol total, HDL , HDL-C y triglicéridos.

Se concluye en este estudio que el paciente diabético y con
obesidad tenia un factor de riesgo coronario indipendiente de otros
faclores. Aunque en sus conclusiones no hacen incapié en la
distribucion de grasa corporal. (4).

En hombres viejos se observo la relacion entre la cbesidad a nivel
abdominal, ia hiperinsulinemia y los niveles de trigliceridos. (5)

En EUA actuaimente se considerda que algunas medidas
antropomélricas como el indice de masa corporal, la relacién entre
pliege tricipital y bicipital , las concentraciones séricas de acidos grasos
. apolipoproteinas ,el radio toracico circunferencial / biacromial y la
circunferencia abdominal /cintura , estan asociados a un alta incidencia
de cardiopatia isquémica indipendientemente de otros factores como el
tabaquismo, hiperlipidemias, efc. Y que de los ya mencionados el indice
de adiposidad central asta muy relacionado positivamente al desamollo
de enfermedad cardiaca fatal de tipc isquémico. (6)



©

HIPOTESIS VERDADERA.

EL INDICE DE CINTURA CADERA POR ARRIBA DE 0.61 ES POR SlI
SOLO UN FACTOR PREDICTIVO DE CARDIOPATIA CORONARIA
ATEROESCLERQSA Y SE RELACIONA CON UN AUMENTO EN LA
RELACION DE LDL / APO A.

HIPOTESIS FALSA.

EL INDICE ENTRE CINTURA Y CADERA NO ES UN FACTOR
PREDICTIVO PARA ARTERIOPATIA CORONARIA Y NO MUESTRA
RELACION CON OTROS FACTORES DE RIESGO CORONARIO.
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JUSTIFICACION

La valgracién en la actualidad de los factores de riesgo que
condicionan cardiopatia isquémica debe, ser una prioridad en esta
época que se habla sobre la importancia de la medicina preventiva, ia
identificacién de los grupos de riesgo nos permitird através de
educacion en relacion a habitos dietéticos , al ejercicio, al uso
indiscriminado del tabaco disminuir ias tasas de morbi-mortalidad en los
paises industnalizades y en ei nuestro donde desde hace !0 afios la
causa de muerte en los personas mayores de 35 aflos son las
relacionadas a la atercesclerosis. Con este trabajo tratamos de localizar
que grupo de riesgo es importante dentro de los pacientes con obesidad
y su relacion a lipoprote(nas, colesteroi y trigliceridos.

De tal manera que de ser posible sea un métedo sea de menor coslo y
pueda llevarse a cabo en todos los niveles de atencién sin necesidad de
ser visto en un tercer nivel.

Que através de él se pueda llevar a cabo controles, posteriores solo
con la determinacién de indices de cintura/cadera y apoyado con
determinaciones de laboratorio a fin de valorar eficacia o no de dietas y
terapias de ejercicios en aquellos grupos de riesgo.
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MATERIAL Y METODOS.

Se estudiaron en la Division de Cardiologia del Hospital de
Especialidades del Centro Médico “La Raza" de febrero a octubre de
1894 a 71 pacientes de ambos sexos que se distribuyeron en dos
grupos :

GRUPO | : Conformado por 35 pacientes con una edad promedic de 50
+/- 5 aflos , con antecedentas de candiopatia isquémica del tipo infarto al
miocardio vs angina inestable y coronariografia positiva, los cuéles no
tienen tratamiento con dieta ni con fdrmacos para hiperipidemias.

GRUPOQ Il. Con 35 pacientes sin antecedente de cardiopat(a isquémica
con edad promedio de de 49 +/- 5 afios los cuales después de una
historia chihica ¢ompleta se les realiz6 una Prueba de esfuerzo
convencional con protocolo de Bruce , excluyendo del estudio a aquélios
pacientes que se reporté positiva la prueba para cardiopatia isquémica.

A todos los pacientes se les realizd historia clinica completa, habito
dietético y se presentardn al equipo de dietologia y cardiologia.

A todos los pacientas se les realizé un pérfit completo de lipidos que
incluye colesterol total, triglicéridos, lipoproteinas de alta y baja densidad,
apoprolelnas A-1, B-100 y eleciroforésis de las mismas , previa
indicacién de ayuno de I0 horas antes de la toma de muestras por el
servicio de laboratorio.
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A todos se les practico mediciones antropométricas basadas en la
determinacion de Indice de masa corporal en base a las tablas de oro
standar, talla de pie y sentada, pesc en kgs, medicién de plieges
subaescapular, tricipital, bicipital, abdominal, de cara anterior de muslo,
circunferencia de cintura, cadera, brazo, muslo, diamétro de rodilla vy
cadera, estas mediciones se realizardn con cinta métrica de | mts,
picometroy bascula de 110 kgs.

A los pacientes se les explicard que llevarén ayunc 8 hrs antes de la
toma de muestras de laboratorio para no alterar las determinaciones de
colesterol, apo-A, apo-B y triglicénidos.

Posteriomente se realizé con la ayuda del servicio de dietologia del
CMN La Raza se tomard mediciones antropoméricas ya descritas
apuntandose en hojas donde se llevarda el registro de Indice
cintura/cadera, relacion de pliege tricipital /bicipital, indice de masa
cofporal en base a la formiila talla en cm - 150 x 0.75 + 50. variando en
forma nomal en un 10 %, etc. { Ver tabla 1)

En cuéanto se obluvieron los resultados se correlaciono que pacientes
tenian antecedentes de cardiopatia isquémica y si ellos presentaban
algan tipo de distribucién de grasa corporal especial, independientemente
de ser obesos o no, y con que tipo de Indice se comelacionaba mejor , ya
sea relacioén pliege tricipital- bicipital, indice de masa corporal, indice
cintura/cadera etc. ya descritos y conocidos en estudios previos.

El objetivo es encontrar grupos de poblacién con factor de riesgo
coronario en base distribucion de grasa ( tejido adiposo) para tratar de
mejorar hahitos alimendicios y disminuir grasa corporal.

Ademas de ver si esia distribucitn se correlaciona ademas con
concentraciones de colesierol total, triglicéridos, apo Ay apo B.
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Los resultados serdn estudiados estadislicamente por métodos standar
para calcular valores medios y desviacion standar.
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RESULTADOS.

En el Grupo | { 45 pacientes entre 45 y 55 afos), que eran portadores
de Cardiopatia Isquémica de! tipo Infarto del miocadio demostrada por
coronariografia , se desmostré que "presentaban un Indice cintura/cadera
mayorde 0.91 (0. 95 +/- 0.05) conuna p menor de 0. 0001 ( Tabla |).

Se observé gque en este Grupo con un indice cintura/ cadera mayor de
0.91 preseniaban un fndice LDL/ Apo A mayor de 1.1 ( 1. 46 +/- 0. 44)
Vertabla2y 3.

En el grupo I ( 42 pacientes entre 49 +/- 5 afios). sin antecedentes de
Cardiopatla Isquémica y con Prueba de Esfuerzo Negativa, se presenté
un Indice cintura / cadera menorde 6.91 { 0. 89 +/- 0. 03) ( Tabla I).

Y en esie Grupe se encontro gue la relacion de LOL/ Apo A fue menor
de 1.1 (0. 84 +/-0.18).

Los dos grupos fueron similares en cuanio a distribucidn de sexo,
frecuencia de tabagquismo, hiperiensién artenal y diabetes mellitus.

No se encontré diferencias estadisticamente significativas en ambos
grupos al medir las siguientes variables ( Indice de masa corporal,
relacion de pliege subescapular / tricipital, pliege abdominal/ pliege
supraillaco y peso actual.

Todos los resultados oblenidos se registaron en tablas (Vertabla 4) y
en la hoja de historia clinica realizada antes de ingresar al estudio. ( Ver
tabla 5).
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DISCUSION.

En la actualidad se reconoce gue por lo general, la obesidad es un
transtomo que provaca dafios a la salug.

Sin embargo, hay personas obesas, de acuerdo a los estandares
poblacionales, que no tienen transtomos secundarics a su obesidad y por
el contrario, otras personas pueden tener efectos indeseabies
secundarios a incrementos leves de peso (2).

Se ha lievado a cabo en diversos lugares estudios que pretenden
explicar que factores actGan sobre ia obesidad para que afecte de
manera diferente a los grupos de poblacién.

Todo parece indicar que la distribucion de tejido adiposc juega una
papel fundamentai en la aparicién de complicaciones , principalmente de
tipo cardiovascular.

Las personas obesas con distribucién de grasa en el segmento inferior
del cuerpo ( cadera y piemas ) , tienen menos probabilidades de padecer
transtomos metabdlicos secundarios a la obesidad.

&n cambio, aquelios individuos con exceso de grasz a nivel abdominal
cursan com mayor frecuencia con patologia cardiovascutar al alterar el
metabelismo de carbohidratos y lipides. (3)

En este estudio se comprobé que los pacientes que presentaban
cardiopatia ateroesclerosa coronaria demostrada por coronariografia
eran obesos abdominales con una relacién Indice cintura / cadera mayor
de 0.91 (0.95+/-0.05).

Se ha demostrado que en estos pacientes el tamafic de los adipocitos
de la regién abdominal eran considerablemente mayer y que éstos tenlan
una actividad lipolitica aumentada después de la estimulacion con
adrenalina, manifestada por aumento en la produccién de glicerol y AMP
ciclico.
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Este fenémeno produce aumento de acidos grasos libres a nivel
intracelular e impide que los adipocitos oxiden glucosa, mientras que
liberan gran cantidad de acidos grasos a la circulacién, los cdales inhiben
{a utilizacion de glucosa por otros tejidos y aumentan la secrecién de
triglicéridos  por los hepatocitos, que se manifiesta por
hipertrigliceridemia e hiperipoproteinemias ( 4).

Que en nuestro estudic se manifesté por aumento en la relacitn de
LDLf Apo A mayor de 1.1 (1. 46 +/- (. 44).

En conclusién el indice de cintura/ cadera es estadisticamente mas
significativo para predecir ateroesclerosis coronaria que otras varables
como el Indice de masa corporal, relacién pliege subescapular/ tricipital,
y es independiente de otros factores de riesgo coronario.
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RELACION DE INDICE CINTURA

- CADERA EN PACIENTES

INFARTADOS Y SANOS

No. Paclentes

0 I

i i v

INDICE CINTURA CADERA

GRUPO Q: Indice C/C
GRUPO |: Indice C/C
GRUPO II: indice C/C
GRUPO IlI: indice C/C
GRUPO IV: Indice C/C

MENOS DE 0.87
0.87-0.90
0.91-0.93
0.94-0.96
097-10



RELACION DE INDICE CINTURA CADERA CON
CONCENTRACIONES SERICAS DE COLESTEROL

mg/d

| 1l m v
INDICE CINTURA CADERA

[l GRuPO!
@ GrupoIl
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RELACION DE LDL APOPROTEINA 8 CON INDICE CINTURA
CADERA EN PACIENTES INFARTADOS

APO-By DL
mg/d|

INDICE CINTURA CADERA

| EcRUPO | @& GRUPO|
APO B DL
@cruro 1 A GRUPOI
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