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ÍNDICE DE MASA CORPORAL EN EL CLIMATERIO. SU RELACIÓN CON

ALTERACIONES METABÓLICAS Y RIESGO CARDIOVASCULAR.

INTRODUCCIÓN.

£1 climaterio es un estado en el que ocurren múltiples cambios en todo el

organismo, siendo el hipoestrogenismo el responsable de la mayoría de ellos.

De manera simultanea, en la obesidad se encuentran un mayor riesgo de

enfermedad cardiovascular, así como de fracturas los cuales se incrementan

conforme más años pasan desde la menopausia.o)

Durante el climaterio disminuyen las necesidades calóricas, la actividad

física y de no modificarse los hábitos dietéticos existe una tendencia al

aumento de peso. La obesidad es un síndrome heterogéneo que se asocia a

varias patologías y que actualmente se valoran mediante el uso del índice de

masa corporal.® Existen otras alteraciones asociadas al proceso de

envejecimiento como serían la hipertensión arterial, la diabetes mellitus y las

dislipidemias las cuales se encuentran asociadas al peso corporal. <?>

Se han estimado que la prevalecía de la obesidad va de 10 a 50% en la

población adultaw y 20-30% de los adultos en Estados Unidos son obesos.(5) Se

han observado que la obesidad contribuye a la enfermedad cardiovascular así

como a la aparición de diabetes, hipertensión y dislipidemias, pero cuando

disminuye la obesidad el riesgo de enfermedad cardiovascular disminuye 35 a

55 %.(6,7)

El tabaquismo es un factor de riesgo cardiovascular y es sinérgíco con

otros factores de riesgo como la diabetes, la dislipidemia y la hipertensión.as)



En EUA se estimó que en 1990, 5 a 6 millones de mujeres en edad

reproductiva tenían anormalidades en los lípidos,(9> y una quinta parte de

aquellas mayores de 40 años tenían colesterol total elevado.oo)

La hipertensión es otro factor de riesgo cardiovascular, esta entidad sin

tratamiento lleva intrínseca la posibilidad de un evento vascular cerebral, o de

infarto del miocardio.cn) Se ha observado que la disminución de peso

disminuye las cifras de tensión arterial.^.

La actividad física reduce el riesgo cardiovascular entre un 10 y 50 %¿\z>

por varios mecanismos, incrementa síntesis de lipoproteinas de alta densidad

(HDL-C), disminuye la adhesividad plaquetaria, disminuye la respuesta

adrenérgica al estrés y ayuda a disminuir el peso, os

El objetivo de este estudio fue identificar a la mujer climatérica con

riesgo cardiovascular por medio de ía relación que existe entre la talla y el peso

conocido como índice de masa corporal. El trabajo fue realizado en el hospital

de México bajo la dirección y supervisión del Dr. Alfonso Murillo Uribe quien

autorizo la presentación del presente material para la realización de la tesis del

curso de especializacíón en Ginecología y Obstetricia



Material y método.

Se estudiaron 797 pacientes posmenopáusicas que acudieron ai centro

para el Estudio del Climaterio y la Menopausia (CECLIMEN) del Hospital de

México con un año o mas de menopausia espontanea y las cuales no estaban

recibiendo, ni habían recibido terapia hormonal de reemplazo (THR). A todas

ellas se les realizó historia clínica completa y se evaluó: tensión arterial

(sistólica, diastólica), peso, talla e índice de masa corporal (IMC) (peso en

Kg/(talla en m)2), considerando peso normal cuando el IMC fue de < a 27 y

obesidad cuando este índice fue mayor a 27. Se realizaron exámenes de

laboratorio que comprendieron glucosa en ayunas (normal hasta 110) y

postprandial de dos horas (normal hasta 140), examen general de orina,

colesterol total (Ct) (normal < 200 mg/dl, limítrofe > 200 hasta 240 mg/dl,

elevado > 240), HDL-C (normal > 35 mg/dl), colesterol de lipoproteinas de

baja densidad (LDL-C) (normal < 150 mg/ di), triglicéridos (Tg) (norma! hasta

170 mg /di), en base a esto se calculó el índice aterogenico por medio de la

relación Ct/ HDL-C (riesgo bajo £ 3.8, riesgo intermedio > 3.8 hasta 5.9 y

elevado > 5.9). Además se midió estradiol (E2) en suero por

radioinmunoanálisis (normal > 30 pg/ml) y hormona estimulante del folículo

(FSH) (normal 3-16 mUl/ml. Sugestiva dé falla oválica > 16-40 mUI/ mi y

falla oyárica > 40mUI/ml.)

FALLA BE ORIGEN



Análisis estadístico.

Las diferencias entre los grupos tomados en su totalidad así como una

vez dividos en intervalos de edad se realizó por medio de la prueba t de

Studentci4) Se realizó análisis de regresión múltiple entre el IMC y cada una de

las variables, calculando la ecuación de regresión para cada una de ellas y la

significancia estadística se calculó por medio de la prueba F para regresión

múltiple. ci5)

Resultados.

Se estudiaron 797 mujeres posmenopáusicas las cuales fueron divididas

en dos grupos en base al IMC: grupo 1 aquellas con IMC < 27 (n-566) y grupo

II aquellas con IMC > 27 (n-231). No hubo diferencia entre los grupos en

cuanto a edad. Los datos generales de las pacientes se ilustran en la tabla 1. Al

comparar los grupos, la tensión arterial sistólica y diastólica ñieron

significativamente mayores en el grupo II (ambas p < 0.0001) (tabla II). Tanto

la glucosa en ayunas como la post-prandial se encontró con tendencia a ser

significativamente mayor (p < 0.06) en el grupo H (p < 0.02) tabla III. El índice

atergénico fue también significativamente mayor (p < 0.02 en el grupo II

(tabla IV). Las concentraciones en suero de FSH no mostraron diferencias entre

los grupos mientras que las de estradiol fueron significativamente menores en

el grupo II (p < 0.02) (tabla V). El porcentaje de mujeres fumadoras fue

significativamente mayor (p < 0.02) en el grupo 1. No hubo diferencia entre los

grupos en cuanto al antecedente de infarto al miocardio ni de enfermedades

vasculares, pero si respecto a la frecuencia de hipertensión arterial (p< 0.0001)

(Tabla VI).
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Posteriormente se analizaron las mismas variables dividiendo cada uno

de los grupos en intervalos de edad de 10 años iniciando a partir de los 35 años

hasta los 84 años y se comparó cada uno de los subgrupos en el grupo con IMC

< a 27 con su homólogo en el grupo con IMC ̂  27. En el intervalo de 35 a 44

años se encontró que la presión diastólíca fue significativamente mayor en el

grupo II (p < 0.008), mientras que fue significativamente mayor el número de

mujeres que practicaban ejercicio en el grupo II (p < 0.03), la concentración

del LDL fue significativamente mayor en el grupo II (p < 0.0001) y las

concentraciones de FSH fueron significativamente mayores (p < 0.02) en el

grupo 1. En el subgrupo entre 45 y 54 años se encontraron cifras sistólicas y

diastólicas significativamente mayores en el grupo II (p < 0.0007 y p <

0.0001 respectivamente) mientras que las concentraciones de triglicéridos

fueron significativamente menores (p < 0.02) en el grupo 1. En el subgrupo

entre 55 y 64 años de edad las cifras sistólicas y diastólicas fueron

significativamente mayores (p < 0.0002 y p < 0.0001 respectivamente) en el

grupo II. El número de ellas que realizaban ejercicio (p < 0.05). Las

concentraciones de FSH y E2 fueron significativamente mayores en el grupo n

(p < 0.03 y p< 0.007 respectivamente). En el subgrupo entre 65 y 74 años

solo el número de mujeres con menopausia antes de los 35 años me

significativamente mayor (p < 0.03) en el grupo II.

En el subgrupo entre 75 y 84 años no hubo diferencia entre los grupos en

ninguna de las variables analizadas.



En el análisis de correlación múltiple se encontró significativamente

entre el IMC y las siguientes variables: tensión arterial sistólica r = 0.27 (p <

0.0001), y = 1.3x + 87.9; tensión arterial diastólica r - 0.31 (p < 0.0001)

y - 0.9x + 56.3 y hubo tendencia a valores significativos entre el IMC y las

siguientes variables: Glucosa en ayuno r = 0.07 (p < 0.06), y - 0.4x + 86.36,

HDL-C r - -0.07 (p < 0.06), y - -.26x + 60.3, triglicéridos r = 0.06 (p < 0.07),

y = 1.5x + 115.2, e índice aterogenico 0.06 (p < 0.07), y = 0.03x + 3.85.

Discusión.
La obesidad es un factor de riesgo cardiovascular ampliamente conocido,

en nuestro estudio el 29 % cursaban con obesidad lo cual concuerda con las

cifras de otros estudióse» En este grupo la tensión sistólica, diastólica y el

número de pacientes hipertensas fue mayor, lo cual ha sido descrito en otros

estudios (6.io). Al analizar otras variables como la glucosa en ayunas y

postprandial los valores tuvieron tendencia a ser significativamente mayores en

el grupo de obesas esto esta en directa relación a la mayor resistencia a la

insulina presentada por estos sujetos,

Al analizar los lípidos no se encontró diferencia en el colesterol total,

HDL-C, y LDL-C, pero si en las concentraciones de triglicéridos. El índice

aterogenico que es el indicador más precoz de riesgo cardiovascular fue

significativamente mayor en el grupo de obesas, pero cabe mencionar que en

ambos grupos se encontró en el intervalo de riesgo intermedio.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Lo cual esta de acuerdo a lo reportado en la literatura de que la mujer sin

función oválica adecuada, o aquella sin terapia hormonal de reemplazo tiene

un perfil de lípidos que incrementa el riesgo cardiovascular.(io)

Las concentraciones de FSH no mostraron diferencias entre los grupos y

curiosamente las concentraciones de estradiol fueron menores en las mujeres

obesas a pesar de que la mujer obesa tiene un ambiente estrogénico más

elevado, cabe mencionar que en la posmenopausia la producción es

principalmente de estrona, la cual no se analizó en este trabajo y probablemente

sea la explicación de esta condición.

Un número significativamente mayor de mujeres con peso normal

filmaban lo cual incrementa su riesgo cardiovascular, y además puede explicar

parcialmente el porque de las menores concentraciones de E2 que en el grupo

de obesas. Se ha observado que la mujer fumadora tiene un menor riesgo de

cáncer de endometrio y mayor de osteoporosis. Es posible que esta sea a las

menores concentraciones de E2 condicionada por el mayor metabolismo

hepático de este esteroide.

AI hacer la división de los grupos por intervalos de edad y compararlos

entre si, se encontró que el grupo entre 35 y 44 años las mujeres con IMC < 27

tuvieron cifras menores de tensión arterial diastólica, menores concentraciones

de LDL-C que en aquellas con IMC > 27. La FSH fue mayor en las mujeres

con IMC < 27 lo que esta en relación directa con concentraciones bajas de E2

ya que estas mujeres tienen un "ambiente" esteroideo menor.



Llama la atención que en este mismo grupo la proporción de mujeres

que realizaban ejercicio fue menor que en el grupo de obesas. Lo mas

posiblemente ocurra por que piense que no lo necesita

En el grupo de 45-54 años la tensión arterial sistólica y diastólica lo

mismo que las concentraciones de triglicéridos fueron significativamente

menores en las mujeres con IMC < 27 lo cual se asemejó a lo observado en los

grupos etéreos antes enunciados. El E2 fue mayor que en el grupo con IMC >

27 y que como se comentó anteriormente la mayor producción de estroma

directamente relacionada con la grasa corporal sea la causante de esto.

En el grupo de 65-74 años de edad solo se observó diferencia entre el

número de mujeres con menopausia antes de los 35 años el cual fue mayor en

aquellas con IMC > 27, esto se puede explicar debido a que las necesidades

calóricas y la actividad física disminuyen con el hipoestrogenismo y sin

embargo la ingesta de calorías por lo general se mantiene lo que condiciona una

tendencia al incremento del peso.

En el análisis de correlación múltiple se encontraron correlaciones bajas,

y de aquellas que fueron significativas se calculó la ecuación de regresión, las

cuales se pueden interpretar como sigue: por cada incremento de una unidad en

el IMC la tensión arterial sistólica se incrementa 1.3 mm-Hg, la tensión arterial

diastólica se incrementa 0.9 mm-Hg, la glucosa en ayunas se incrementa 0.39

mm/dl. Las HDL-C disminuyen 0.3 mg/dl, el índice aterogenico se incrementa

0.03 y los triglicéridos se incrementan 1.5 mg/dl.



Con base en lo anteriormente expuesto podemos concluir que la obesidad

tiene un impacto desfavorable en la mujer post menopáusica y que el IMC > de

27 es un factor de riesgo que interviene ademas en el desarrollo de otros

factores de riesgo cardiovascular, de ahí que debamos inculcar en la pacientes

la idea de mantener un peso adecuado y la eliminación de hábitos nocivos y así

eviten o por lo menos disminuyan el riesgo cardiovascular.

Además de la simple medida de IMC en la práctica diaria nos permite

diferenciar a quellas mujeres con un mayor riesgo cardiovascular y enfocar

mayores recursos en vías de la prevención en este grupo de pacientes.
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RESUMEN

El objetivo de este trabajo fue identificar a la mujer climatérica con

riesgo cardiovascular por medio de la relación que existe entre la talla y el peso

conocido como índice masa corporal.

Se estudiaron 797 pacientes posmenopáusicas que acudieron al Centro

para el Estudio del Climaterio y la Menopausia del Hospital de México.

México, DF, (CECLIMEN) con un año o más de menopausia espontánea y las

cuales no estaban recibiendo, ni habían recibido terapia hormonal de reemplazo

(THR). A todas ellas se les realizó historia clínica completa y se evaluó:

tensión arterial, peso, talla e índice de masa corporal (IMC) (peso/(talla)2)),

considerando peso normal cuando el IMC fue < a 27 y obesidad cuando este

índice fue mayor a 27. Se determino glucosa en ayunas y postprandial de dos

horas, colesterol total, HDL-C, Colesterol de lipoproteínas de baja densidad

(LDL-C), Triglicéridos (Tg) y se calculó el índice aterogenico por medio de la

relación Ct/HDL-C. Además se midió estradiol (E2) y hormona estimulante del

folículo (FSH) en suero por radioinmunoanálisis RÍA. Se dividieron en dos

grupos en base al IMC: grupo 1 aquellas con IMC á 27 (n=566) y grupo II

aquellas con IMC > 27 (n-231). La tensión arterial sistólica y diastólica, los

triglicéridos y el índice aterogenico fueron significativamente mayores en el

grupo II. También se presentaron niveles mayores de glucosa en el grupo II

(tendencia). El IMC > de 27 nos permite de una manera sencilla diferenciar a

aquellas mujeres postmenospausicas con un mayor riesgo cardiovascular.
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TABLA 1 Datos generales en 797 mujeres posmenopáusicas divididas en base

al índice de masa corporal.

Grupo 1 Grupo II p

(n-566) (n-231)

Edad (años) 54.6± 7.3 56.7 ± 7.3 N.S

Peso (kg) 509± 6.2 73.1 ± 8.8 <0.0001

Talla (mt) 1.58 ±0.06 1.55 ±0.06 <0.0001

IMC 23.7 ±1.9 30.1 ±2.8 < 0.0001

IMC- índice de masa corporal.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Tabla II Tensión arterial sistólica y diastólica en mujeres

posmenopáusicas divididas en base al índice de masa corporal.

Grupo 1 Grupo II P

Tensión arterial sistólica (mm-Hg.) 117.8 ± 16.2 127.7± 17.1 <0.0001

Tensión arterial diastólica (mm-hg) 78.1 ± 10.0 83.2±10.5 <0.0001

Tabla III Glucosa en ayunas y postprandial en mujeres posmenopáusicas

dividas en base al índice de masa corporal.

Grupo 1 Grupo II P

Glucosa en ayunas (mg/di) 95.5 ±22.6 99 + 20.5 <0.06

Glucosa postprandial (mg/di) 1Ó3.8±38.6 110.1 ±31.3 <0.06

13



Tabla IV perfil de lípidos en mujeres posmenopáusicas divididas en base

al índice de masa corporal.

Grupo 1 Grupo II P

Colesterol total 227.1 ± 13 229.5 ± 42.1 N.S

HDL-C 53.9 ±14.7 52.2 ±14.4 N.S

LDL-C 141.7 ±39.5 145.2 ±39.5 N.S

Triglicéridos 150.9 ±86.7 162.5 ±90.3 <0.02

índice aterogénico 4.5 ±1.6 4.8 ±1.6 <0.02

HDL-C= colesterol de lipoproteinas de alta densidad.

LDL-C= colesterol de lipoproteinas de baja densidad.
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Tabla V. Determinaciones en suero de hormona estimulante de folículo y

estradiol en mujeres posmenopáusicas divididas en base al índice de masa

corporal.

Grupo 1 Grupo II P

FSH (mUI/ml) 65.4 ± 46.9 69.8 ± 49.8 N.S

Estradiol (pg/ml) 48.6 -t 86.7 38.5 ± 76.1 <0.02

FSH^hormona estimulante del folículo.
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Tabla VI comparación de dos poblaciones entre 35 y 44 años de acuerdo

al índice de masa corporal.

Grupo I Grupo II P

Tensión arterial diastólica (mm-Hg) 73.2 ± 6.5 80.0± 12.2 <0.008

Ejercicio. 48.4 % 100% <0.03

LDL-C 129.4 ±28.6 153+58.9 <0.0001

FSH 60.2 ±55.7 36.6 ±42.8 <0.02
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