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Relacion de Indicadores Antropométricos con Factores de Riesgo
para Enfermedad Cardiovascular

Mirele Arruda Michelotto de Oliveira’, Regina Licia Martins Fagundes’, Emilia Addison Machado Moreira’,
Erasmo Benicio Santos de Moraes Trindade’, Tales de Carvalho?
Universidad Federal de Santa Catarina’; Universidad del Estado de Santa Catarina/Clinica Cardiosport?, Florianépolis, SC - Brasil

Resumen
Fundamento: Se vienen efectuando estudios para identificar el mejor predictor antropométrico de enfermedades
crénicas en diferentes poblaciones.

Objetivo: Verificar la relacion entre mediciones antropométricas y factores de riesgo (perfil lipidico y presion arterial)
para enfermedades cardiovasculares.

Métodos: Estudio transversal con 180 varones y 120 mujeres, edad promedio de 39,6 + 10,6 anos. Se evalué: indice
de masa corporal (IMC), circunferencia de la cintura (CC), porcentaje de grasa corporal (%GC), relacién cintura cadera
(RCC), perfil lipidico, glucemia y presion arterial.

Resultados: IMC, CC y RCC fueron mayores en los varones y %GC en las mujeres (p < 0,001). La proporcién de casos
alterados de RCC y %GC en cuanto a LDL-c y CT fue mayor en el sexo masculino. Individuos normales para CC tuvieron
alteracién para LDL-c, CT y HDL-c. Hubo correlacién entre IMC y CC (varones: r = 0,97 y mujeres: r = 0,95; p <
0,001). En los hombres la mejor correlacién (p < 0,001) fue entre CC y RCC (r = 0,82) y en las mujeres %GC y CC (r
= 0,80). Triglicéridos (TG) tuvo correlacién con RCC (masculino: r = 0,992; femenino: r = 0,95; p < 0,001), y con CC
(masculino: r = 0,82; femenino: r = 0,79; p < 0,001). En el andlisis miiltiple (razén de prevalencia - RP, intervalo de
confianza - IC), el IMC estuvo asociado al colesterol total (RP = 1,9; 1C95% 1,01-3,69; p = 0,051) en el sexo masculino
y débilmente asociado con TG/HDL-colesterol (RP = 1,8; IC95% 1,01-3,45; p = 0,062) en el sexo femenino.

Conclusion: El IMC y la RCC fueron los indicadores antropométricos con mayor correlacién con el perfil lipidico en
ambos los sexos. Estos datos soportan la hipétesis de que el IMC y la RCC pueden ser considerados como factores de

riesgo para la enfermedad cardiovascular. (Arq Bras Cardiol 2010;94(4): 462-469)
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Introduccion

La enfermedad cardiovascular es considerada mundialmente
la principal causa de muerte y de invalidez. A pesar de la caida
en la proporciéon de muertes producidas por enfermedad
cardiovascular, en pafses desarrollados, en las Gltimas décadas,
los indices estan creciendo enormemente en paises de baja
y mediana renta’.

Se viene estableciendo una relacién positiva entre las
manifestaciones cardiovasculares y los factores genéticos,
ambientales y de estilo de vida. Todavia hay que destacar,
el efecto multiplicativo de la coexistencia de estos con los
factores de riesgo, los que aumentan exponencialmente el
riesgo de la enfermedad arterial coronaria®. A partir del estudio
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de Framinghan?, se identificaron los principales factores de
riesgo para las enfermedades cardiovasculares, que son los que
siguen a continuacion: hipertensién arterial, niveles elevados
de colesterol y/o reducidos de HDL-colesterol, tabaquismo,
diabetes mellitus y edad.

Ademds de estos, las Directrices de la World Heart
Federation* destacan otros factores de riesgo, que pueden
aumentar el riesgo total, tales como: sobrepeso/obesidad,
inactividad fisica, dieta aterogénica, estrés (socioeconémico
y psicosocial), historia familiar de enfermedad cardiovascular
prematura y factores genéticos y raciales.

La obesidad y més recientemente el sobrepeso son
problemas crecientes en muchos paises, incluyendo el Brasil,
y varias tentativas se vienen realizando para identificar el
mejor predictor antropométrico de enfermedades crénicas
en diferentes poblaciones. La adiposidad abdominal se
viene considerando uno de los mejores predictores de
enfermedades cardiovasculares. Sin embargo, aunque la
técnica de diagndstico por imagen es el método més eficiente,
él es limitado cuando usado en estudios epidemioldgicos,
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debido a su alto costo vy las dificultades metodoldgicas. Por
tanto, marcadores antropométricos, como por ejemplo, la
circunferencia de la cintura y la relacién cintura-cadera, se
viene utilizando ampliamente en estudios epidemioldgicos
conducidos en Europa®y en los Estados Unidos®. Sin embargo,
pocos son los estudios que vienen explorando la exactitud
de estas mediciones en paises subdesarrollados. Ademas de
ello, hay controversias con relacion al mejor indicador para
grasa abdominal’.

Por tanto, el objetivo de este estudio fue Verificar la
relacion entre mediciones antropométricas y factores de
riesgo (perfil lipidico y presion arterial) para enfermedades
cardiovasculares.

Métodos

Estudio transversal, realizado entre agosto y octubre de
2005, en prontuarios de individuos atendidos en una Clinica
de Prevencién y Rehabilitacién, con atencién caracterizado
como Sistema de Medicina Suplementar o Particular, en
Florianépolis, Santa Catarina. La muestra estudiada (n =
300) fue a partir del total de atencién (n = 708). Los criterios
de inclusién fueron: adultos (20-59 anos), de ambos sexos y
que no estaban bajo medicacién para hipertension, diabetes
y dislipidemias (sin diagndstico). Se excluyé: gestantes (n
= 40), lactantes (n = 37), atletas (n = 78) y usuarios de
medicacién (n = 253). Las mediciones antropométricas y los
puntos anatémicos de referencia se recolectaron segtin Ross
y Marfell-Jones®. El peso se midi6 con una balanza mecanica
tipo plataforma con capacidad para 150 kg, con escala de
100 g, modelo 110 CH (Welmy Industria e Comércio Ltda,
Santa Barbara do Oeste, Sao Paulo, Brasil). Se midi6 la altura
con estadiometro, Modelo Wood con especificidad de 0,001
m (WCS/CARDIOMED, Curitiba, Parand, Brasil). El estado
nutricional se clasificé por medio del indice de masa corporal
(IMC) en kg/m?, segiin la Word Health Organization (WHO)
en 1998°. El porcentaje de grasa corporal (% GC) se obtuvo
por medio de la formula de SIRI, donde [% grasa = (4,95/
densidad corporal) - 4,5 x 100], a partir de la estimacion
de la densidad corporal determinada por las ecuaciones
propuestas por Durnin y Wolmersley™. Las mediciones de
pliegas triciptal, biciptal, subescapular y suprailiaca fueron
tomadas con plicometro, modelo Slimguide. Todos estos
instrumentos son de la marca Berfer (Francisco Berral de
La Rosa, Universidad de Cérdoba, Espana). Se llevaron a
cabo tres mediciones y el promedio aritmético se llevo a
cabo como valor final. El %GC se clasificé segtin Heyward
y Stolarczyk™. La circunferencia de la cintura se calculé en
centimetros, en el borde de la cresta iliaca con cinta métrica
inextensible modelo Gulick, marca Mabbis (CARDIOMED,
Curitiba, Parand). La circunferencia de la cadera se calcul
en centimetros en el area de mayor protuberancia glitea,
en un plano horizontal'. La relacién cintura-cuadril se
obtuvo a partir de los valores de circunferencia de la cintura
y del cuadril y para la clasificacion de estos se utilizaron los
puntos de corte recomendados por la WHO?. La presion
arterial (PA) en mmHg se obtuvo con un esfignomanémetro
con columna de mercurio, modelo Aneroide y marca Wan-
Med (CARDIOMED, Curitiba, Parand). La PA se calcul6 tres
veces, con intervalo de dos minutos entre cada medicion,

registrando-se el promedio de las mismas, de acuerdo con las
determinaciones de las IV Directrices Brasilenas Hipertensién
Arterial™. El perfil lipidico se caracterizé por los niveles
séricos de colesterol total (CT) y Triglicéridos (TG) ambos en
mg/ dL obtenidos por el método enzimatico colorimétrico
automatizado'. El colesterol de lipoproteina de alta densidad
(HDL-colesterol) en mg/ dL se determiné por el método de
precipitacion selectiva, acoplado a la dosificacién del método
enzimético colorimétrico automatizado™. El colesterol de
lipoproteina de baja densidad (LDL-colesterol) en mg/dl se
obtuvo por la férmula de Friedewald', siendo vélida para
valores de TG hasta 400 mg/dI'“. La glucemia en mg/dl fue
determinada por el método de la hexoquinase'. Los puntos
de corte se utilizaron conforme propuesto por Grundy et al'®
y Grund et al".

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica en
Investigacién con Seres Humanos de la Universidad Federal
de Santa Catarina (protocolo n°376/05) y estd de acuerdo
con la Word Medical Association - Declaracion de Helsinki'®.

Los andlisis se llevaron a cabo con la utilizaciéon de los
programas SPSS version 14.0 (SPSS Inc., Chicago, Estados
Unidos) y STATA (Stata Corporation, College Station, Estados
Unidos). Inicialmente se present6 el analisis descriptivo de las
variables mediante proporciones, promedios y desviaciones
estandar. Se utiliz6 la prueba de T no Pareada para muestras
independientes, para comparar los resultados promedios de
las variables analizadas. El coeficiente de correlacién lineal
de Person se utilizé para evaluar el nivel de correlacion entre
las variables probadas.

El montaje del modelo logistico tomé como base la
observacion de cuanto las variables antropométricas (IMC,
CC, RCC y %GC) pueden prever, en términos probabilisticos,
la presencia del factor de riesgo dislipidemia. Las variables
antropométricas se utilizaron como predictoras y la presencia
o no de dislipidemia. Se categorizé en 0O (ausencia) y 1
(presencia). Las variables independientes seleccionadas para
analisis fueron: colesterol total (CT), LDL y HDL colesterol,
triglicéridos (TG), presion arterial sistélica y diastdlica (PAS y
PAD) y glucemia de ayuno.

La asociacion entre las variables antropométricas y las
variables independientes entre los varones y mujeres se
efectué por medio de las razones de prevalencia, intervalos de
confianza y prueba del chi-cuadrado y de tendencia lineal. El
analisis multiple se llevé a cabo por medio de la regresién de
Poisson, presentando las razones de prevalencias y respectivos
intervalos de confianza del 95%. Las variables con p < 0,20
en el analisis bivariado fueron seleccionados para entrar en
analisis mltiple. El criterio de permanencia de las variables
en el modelo final fue p < 0,05.

Resultados

La muestra estaba conformada por 300 pacientes (180
varones y 120 mujeres), con edad promedio de 39,59 = 10,6
anos, de los que el 60% eran del sexo masculino. Se observa
en la Tabla T que hubo una diferencia significativa entre los
sexos para las variables: edad (p < 0,05), IMC (p < 0,01), e %
GC, CC, RCQ, HDL-colesterol, TGy TG/ HDLc (p < 0,001).

En la distribucién de la muestra por el porcentual de
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Caracteristicas antropométricas y clinicas por sexo

Variables Total Varones Mujeres p
Edad (afios) 39,6 +10,6 38,6 £10,6 41,1£104 0,043
IMC (kg/m?) 25,61+ 4,33 26,22 3,76 24,70 £5,05 0,003+
%GC 28,67 +5,87 26,94 +5,83 31,29 +4,92 <0,001 ***
CC (cm) 83,79+12,35 88,6+ 104 764+ 113 <0,001 ***
RCC 0,84 +0,09 0,89 + 0,068 0,75 + 0,069 <0,001 ***
CT (mg/dl) 200,6 + 40,1 200,7 £39,7 200,3 £40,9 0,945
LDL-c (mg/dl) 1239+ 33,0 125,2 + 32,0 1219+ 34,6 0,395
HDL-c (mg/dl) 51,0+ 13,0 47,0 £10,1 57,0+ 14,5 <0,001%*
TG (mg/dl) 128,8+78,3 794 + 256 202,7£72,1 <0,001 ***
TG/ HDL-c 2,63+1,73 1,79+0,77 3,88+2,03 <0,001 ***
PAS (mmHg) 1272+ 14,3 1275+ 14,8 126,8 + 13,5 0,693
PAD (mmHg) 825+9,6 82,6 +9,4 822+9,8 0,695
Glucemia ayuno (mg/dl) 94,6 £17,9 93,8+14,3 95,8 +£22,3 0,352

Valores expresados por el promedio y desviacion estandar (X + DE); Diferencia significativa: * p< 0,05, ** p< 0,01, *** p < 0,001. IMC - indice masa corporal; %GC -
porcentual grasa corporal; CC - circunferencia de la cintura; RCC - relacion cintura cadera; CT - colesterol total; TG - triglicéridos; LDL-colesterol - lipoproteina baja
densidad colesterol; HDL-colesterol - lipoproteina alta densidad colesterol; PAS - presion arterial sistélica; PAD - presion arterial diastlica.

valores alterados de las fracciones lipidicas, presion arterial y
glucemia segundo valores normales y alterados de las variables
antropométricas se observa que el sexo masculino tiene el
mayor porcentaje de casos alterados para la CC [n = 59
(32,8%)], RCQ [n = 77 (42,8%)] y % GC [n = 174 (96,7%)].
Para los casos alterados de RCQ y % GC con relacién a LCD-
colesterol y CT, se observa un mayor niimero de casos en el
sexo masculino [LCD-c vs RCC (42,9%) y % GC (100%); CT vs
RCC (47,8%) y % GC (100%)]. La CC dentro de la normalidad
tuvo mayor ntimero de casos alterados para LDL-colesterol
(64,6%), CT (61,1%), HDL colesterol (71,1%). Los individuos
con valores alterados para LDL-colesterol, CT estaban todos
con el porcentual % GC también alterado.

La Tabla 3 muestra la correlacion de los indicadores
antropométricos entre si, con el perfil lipidico, la glucemia, la
presion arterial, segundo el sexo. La correlacién mas evidente
se verificd entre el IMC y la CC tanto para los hombres (r
= 0,970; p < 0,001) como para las mujeres (r = 0,945;
p < 0,001). La correlacién entre los indicadores de grasa
abdominal, CCy RCC fue similar en ambos sexos (masculino:
r = 0,821; femenino: r = 0,801; p < 0,001). En el sexo
femenino el %GC se correlacioné mas intensamente con
CC (r = 0,767; p < 0,001) que en el sexo masculino. En el
analisis entre las variables antropométricas y el perfil lipidico,
se observo que la correlacién més evidente se produjo entre
RCCy TG [r = 0,992 (masculino) y r = 0,953 (femenino); p
< 0,001] y RCCy TG/ HDL-colesterol [r = 0,875 (masculino)
yr= 0,798 (femenino); p < 0,001], seguido de la CCy TG [r
= 0,817 (masculino) y r = 0,792 (femenino); p < 0,001]. Las
demas correlaciones entre los indicadores antropométricos y
el perfil lipidico, considerando el CT, LDL-c y HDL-c, aunque
significativas, fueron correlaciones débiles. Con relacién
a la glucemia, esta no se correlacioné con ninguno de los
indicadores antropométricos. De la misma forma, no hubo
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correlacién entre las variables antropométricas y los niveles de
presion arterial diastélica. Al contrario, se observé correlacion
significante, pero débil, entre IMCy CCYy los niveles de presion
arterial sistélica, en el sexo femenino (Tabla 3).

En los andlisis bivariados se encontrd, para el sexo
masculino, una relacién lineal positiva de la variable IMC y
LDL-colesterol (p = 0,030), CT (p = 0,005). En las mujeres,
también se observé relacion lineal positiva con la variable
IMCy CT (p = 0,092) y TG (p = 0,036) (Tabla 4). La variable
RCC tuvo una relacién lineal positiva con HDL-colesterol (p
= 0,161) en el sexo masculino y en el femenino la relacién
fue con la relacion TG/HDL-colesterol (p = 0,142). En el
analisis multiple, el IMC esta asociado en el sexo masculino
al colesterol total (RP = 1,9; 1IC95% 1,01 - 3,69; p = 0,051)
y para el sexo femenino, se observé que el IMC se puede
relacionar con TG/ HDL-colesterol (RP = 1,8; 1C95% 1,01 -
3,45; p = 0,062) (Tabla 4).

Discusion

Estudios epidemiolégicos vienen revelando una
correlacion clara entre la obesidad y los factores de riesgo
cardiovasculares'?. En el diagndstico del estado nutricional
de la poblacion estudiada, clasificado segin el IMC, fue
prevalente el sobrepeso y la obesidad. De modo semejante
a lo que se produjo con el estudio de Ribeiro et al*' que al
estudiar una poblacién adulta de Minas Gerais, en cuanto al
IMC, observé un 41,7% de sobrepeso y un 11,1% de obesidad.
La Investigacion Nacional de Salud y Nutricion - PNSN
(1989) mostré cerca del 40% de la poblacién adulta brasilefa
presentaba algln grado de exceso de peso®.

Se destaca, sin embargo, que la utilizaciéon del IMC, como
una medicion de clasificacion del estado nutricional puede
ser Gtil en estudios poblacionales, aunque poco refinada
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Porcentual de valores alterados das fracciones lipidicas, presion arterial y glucemia seguin valores normales y alterados de las

variables antropométricas

Antropométricas IMC (kg/m?) CC (cm) RCC %GC
Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterado Normal Alterado
Maculino (M) <25 95 <94 294 <09 >0,90 <15% 2 15%
Femenino (F) - <80 >80 <08 20,80 <23% 2>23%
n (%) M 77 (42,8) 103 (57,2) 121(67,2) 59 (32,8) 103 (57,2) 77 (42,8) 06 (3,33) 174 (96,7)
n (%) F 77 (64,2) 43(35,8) 87 (72,5) 33(27,5) 90 (75,0 30 (25,0 08 (6,67) 112(93,3)
Fracciones lipidicas n (%)
LDLc>130mgdl M 4(29,3) 8(79.7) 53 (64,6) 9 (35.4) 7(57.9) 5 (42,9) - 82 (100,0)
F 5 (58,1) 8(41,9) 28 (65,1) 5(34,9) 9 (67,4) 4(32,6) 01(23) 42(97,7)
R M 24 (26,7) 66 (73,3) 55 (61,1) 35(38,9) 47 (52,2) 43 (47,8) - 90 (100,0)
B 9 F 1(54,4) 6 (45,6) 37 (64,9) 0 (35,1) 8 (66,7) 9(33,3) 01(1,7) 56 (98,3)
TG 2 150 m/di F o 55579  40(421) 62 (65.3) 33(347) 65 (684) 30 (31,6) 02 (21) 93(97,9)
HDL-c
<40 mg/dI M 62 (45,9) 73 (54,1) 96 (71,1) 39 (28,9) 87 (64,4) 48 (35,6) 06 (4,4) 129 (95,6)
< 50 mg/dl F 57 (68,7) 26 (31,3) 62 (74,7 21(25,3) 64 (77,1) 19(22,9) 06 (7,2) 77(92,8)
_ M - 1(100,0) - 1(100,0) - 1(100,0) - 1(100,0)
TG/HDL-c<38 F 21 (47,7) 23(52,3) 21(47,7) 23(52,3) 19 (43,2) 25 (56,8) - 44 (100,0)
GJ = 100 ma/dl M 4 (43,6) 31(56,4) 39(70,9) 16 (29,1) 29 (52,7) 26 (47,3) 01(1,8) 54 (98,2) 26
- 9 F 18 (66,7) 09 (33,3) 20 (74,1) 07 (25,9) 20 (74,1) 07 (25,9) 01(3,7) (96,3)
PAS 2 130 mmHg M 9(38,2) 47 (61,9) 52 (68,4) 24 (31,6) 42 (55,3) 34 (44,7) 01(1,3) 75(98,7)
F 0 (57,7) 22 (42,3) 33(63,5) 19 (36,5) 35 (67,3) 17 (32,7) 02 (3,9) 50 (96,1)
PAD = 85 mmH M 21(35,6) 38 (64,4) 39 (66,1) 20 (33,9) 31(52,5) 28 (47,5) - 59 (100,0)
B 9 F 24 (61,54) 15(38,5) 26 (66,7) 13(33,3) 28(71,8) 11(28,2) 02 (5,1) 37 (94,8)

Valores expresados por el promedio y desviacion estandar (X + DE); Diferencia significativa:

Kk

p < 0,001. IMC - indice masa corporal; %GC - porcentual grasa corporal;

CC - circunferencia de la cintura; RCC - relacion cintura cadera; CT - colesterol total; TG - triglicéridos; LDL-colesterol - lipoproteina baja densidad colesterol; HDL-
colesterol - lipoproteina alta densidad colesterol; GJ - glucemia ayuno; PAS - presion arterial sistolica; PAD - presion arterial diastélica.

en relacién con la distribucién de la grasa corporal. Asi, las
mediciones como la RCC y la CC pueden dar informacién
adicional en cuanto a la naturaleza de la obesidad?®**>.

Dalton et al*, investigando la correlacion entre el IMC,
la CC y la RCC vy los factores de riesgo para enfermedades
cardiovasculares en una muestra de la poblacién adulta
australiana, también encontraron diferencia en la prevalencia
de sobrepeso y de obesidad. Estos autores, utilizando el
IMC, encontraron el 39% de los adultos australianos con
sobrepeso y un 20,8% con obesidad. Cuando se utiliza la
CC, un 30,5% de los adultos se clasificaron como obesos,
mientras que solamente un 15,8% estuvieron dentro de esta
clasificacion cuando esta se bas6 en la RCC. Datos adicionales
comprobaron que hubo diferencia entre los sexos para los
pardmetros CC y RCC: la prevalencia de sobrepeso fue
mayor en los varones y la obesidad fue més significativa en
las mujeres.

En la presente investigacion se observé que los varones
presentaron valores ligeramente mas elevados de LDL-
colesterol y de presion arterial sistdlica. El promedio de valores
de HDL-colesterol fue menor entre los varones que entre las
mujeres. Mientras que, el sexo femenino present6 valores
promedios de triglicéridos estadisticamente mas elevados.
Los varones, sin embargo, presentaron valores promedios de
CCy RCC mayores que las mujeres, sugiriendo un exceso de

tejido adiposo intraabdominal. Estos datos pueden haber sido
los que contribuyeron para las alteraciones observadas en el
perfil lipidico. Cercato et al*® obtuvieron resultados semejantes
estudiando una muestra de 1.213 adultos brasilefios de ambos
sexos, con los hombres presentando valores promedios méas
elevados de CC y RCC vy valores promedios reducidos de
HDL-colesterol.

Velasquez-Meléndez et al* al evaluar la capacidad
predictiva de la CC, en 79 mujeres, observaron que la CC 3
80 cm correspondié a un 89,8% de mujeres con IMC 3 25 kg/
m?y CC 3 88 cm a un 88,5% de mujeres con IMC 3 30 kg/
m?2. Estos autores revelaron aln que la obesidad abdominal,
definida por la CC 3 88 cm, estuvo asociada significativamente
con la hipertension arterial.

En el estudio de Pereira et al*®, con 3.282 individuos
adultos, realizado en el municipio del Rio de Janeiro,
se observé que, comparada con otros indicadores de
deposicion de grasa, la RCC presenté menor correlacion
con el IMC y mayor capacidad predictiva de hipertensién,
permitiendo mayor discriminacién de individuos en riesgo
de enfermedades crénicas.

En esta investigacién, la correlacién entre los indicadores
antropométricos, evidencié que la CC estuvo mas
relacionada con el IMC y la RCC que con el %GC. Este
hallazgo sugiere que la RCC seria menos dependiente de

Arq Bras Cardiol 2010;94(4): 462-469

465



466

Oliveira et al
Antropometria y factores de riesgo

Articulo Original

Correlacion entre las variables antropométricas, perfil lipidico, glucemia y presion arterial, segun el sexo

Masculino (n = 180) IMC (kg/m?) CC (cm) RCC %GC

CC (cm) r=0,97"*

RCC r=0,652"** r=0,821**

%GC r=0,599"** r=0,686"* r=0,619"*

LDL-C (mg/dl) r=0,271* r=0,278"* r=0,174"* p=0,019 r=0,246 p=0,001
CT (mg/dl) r=0,327"** r=0,330"* r=0,226 p=0,002 r=0,332"**

TG (mg/dl) r=0,645** r=0,817"* r=0,992* r=0,633"**
HDL-C (mg/dl) r=-0,216 p=0,004 r=-0,252 p=0,001 r=-0,285** r=-061 p=0416
TG/HDLc r=0,567"* r=0,718"* r=0,875"* r=0,511*
Glucemia (mg/dl) r=0,066 p=0,380 r=0,066 p=02379 r=0,068 p=0,2361 r=0,022 p=0,771
PAS (mmHg) r=0,007 p=0,920 r=0,010 p=0,889 r=0,013 p=0,861 r=0,011 p=0,884
PAD (mmHg) r=0,001 p=0,992 r=-023 p=0,578 r=0,019 p=0,804 r=-0,037 p=0,180
Femenino (n = 120)

CC (cm) r=0,945"*

RCC r=0,639"* r=0,801"*

%GC r=0,717"* r=0,767** r=0,664**

LDL-C (mg/dl) r=0,133 p=0,148 r=0,178 p=0,052 r=0229 p=0,012 r=0,301"*

CT (mg/dl) r=0,125 p=0,174 r=0,190 p=0,038 r=0,264 p=0,004 r=0,319"*

TG (mg/dl) r=0,650"** r=0,792** r=0,953"* r=0,634"*
HDL-C (mg/di) r=-0,238 p=0,009 r=-0,245 p=0,007 r=-0,184 p=0,044 r=-0,150 p=0,101
TG/HDLc r=0,636"* r=0,731** r=0,798** r=0,521**
Glucemia (mg/dl) r=-0,014 p=0878 r=0,072 p=0437 r=0,147 p=0,110 r=0,140 p=0878
PAS (mmHg) r=0,210 p=0,021 r=0,195 p=0,033 r=0,172 p=0,061 r=0,168 p=0,066
PAD (mmHg) r=0,124 p=0,176 r=0,093 p=0311 r=0,091 p=02325 r=0,074 p=0420

Valores significativos: *** p < 0,001; IMC - indice masa corporal; %GC - porcentual grasa corporal; CC - circunferencia de la cintura; RCC - relacion cintura cadera; CT
- colesterol total; TG - triglicéridos; LDL-colesterol - lipoproteina baja densidad colesterol; HDL-colesterol - lipoproteina alta densidad colesterol; PAS - presién arterial

sistolica; PAD - presion arterial diastdlica.

la adiposidad total. Estos resultados fueron semejantes a los
observados por otros estudios®?*%”.

Sampaio et al*® con el objetivo de evaluar la correlaciéon
entre el indice de masa corporal e indicadores antropométricos
de distribucion de grasa en adultos y adultos mayores,
observaron también una correlacién positiva y fuerte entre
IMC y CC?.

Investigacién realizada con una poblacién adulta en el Rio
Grande del Sur?® encontré una prevalencia de inadecuaciones
de un 5,6% para el colesterol total y del 7% para glucemia
mayor que 126 mg/dl. Ribeiro et al*' observaron valores
superiores al valor de referencia para CT (47,2%), y valores
inferiores para HDL-colesterol (42,7%) e hipertensién arterial
en el 37,2% de la muestra. La prevalencia de hipertensién
arterial observada en ambos sexos, en el presente estudio,
estuvo elevada con relacion a la estimacién de hipertension
arterial en la poblacién brasilena, que es del 15%, segin el
Ministerio de la Salud en 2004%°.

El presente estudio se verificé que el sexo masculino tiene el
mayor porcentual de casos alterados para la CC, RCC t %GC.
El porcentual de casos alterados de RCC fue mayor en ntimero
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con relacion a LCD-colesterol y CT en el sexo masculino. El
sexo masculino parece estar en peor situacion que las mujeres
para enfermedades cardiovasculares®. En la evaluacién del
porcentual de la GC total se observé que para los casos
alterados, casi todos los individuos tenian alteracién para los
indicadores de dislipidemia, presion arterial y glucemia en
ambos sexos. El porcentual de GC grasa se asocié como factor
de riesgo en mujeres diabéticas®>.

En la presente investigacién, la CC no fue predictor para
riesgo de enfermedades cardiovasculares, ya que la mayor
parte de los individuos que tenfan la CC normal presentaron
valores alterados para la LDL-colesterol, CT, HDL, glucemia 'y
presion arterial datos semejantes observados en el estudio de
Ross et al*. Estos datos soportan la hipétesis de que el depésito
de cantidades relativamente mayores de grasa intraabdominal
afecta de forma adversa a las concentraciones de lipidos y de
lipoproteinas circulantes.

Un estudio brasileno que evalué a 1.213 adultos en
la ciudad de Sao Paulo evidencié que las principales
dislipidemias asociadas a la obesidad central se representarian
por el aumento significativo de los niveles de Triglicéridos
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Andlisis bivariado entre las variables antropométricas y las variables lipidicas, segtn valores normales y alterados por sexo

ayustada por la edad

Variables Masculino (n = 180) Femenino (n = 120)
IMC n (%) RP* IC% p* n (%) RP IC% p
LDL-c (mg/dl)
Normal 45 (45,9) 1,0 0,030
Alterado = 130 58 (70,7) 15 1,04 -2,27
CT (mg/dl)
Normal 37 (41,1) 1,0 0,005 17 (27,0) 1,0 0,092
Alterado = 200 66 (73,3) 18 1,19-2,66 26 (45,6) 17 0,91-311
TG (mg/dl)
Normal 03 (12,0) 1,0 0,036
Alterado = 150 40 (42,1) 35 1,08 -11,34
TG/ HDL-c
Normal 17 (46,0) 1,0 0,025
Alterado < 3,8 26 (31,3) 1,98 1,09 - 3,61
RCC Masculino (n = 180) Femenino (n = 120)
HDL-c (mg/dl)
Normal 29 (64,4) 1,0 0,161
Alterado M <40 F < 50 48 (35,6) 08 0,62-1,07
TG/ HDL-c
Normal 05 (6,6) 1,0 0,142
Alterado < 3,8 25 (56,8) 1,2 0,95-143
Andlisis multiple ayustada por edad
IMC n (%) RP* IC% p* n (%) RP IC% p
CT (mg/dl)
Normal 37 (41,1) 1,0 0,051
Alterado = 200 66 (73,3) 19 1,01-3,69
HDL-c (mg/dl)
Normal 17 (46,0) 1,0 0,062
Alterado M <40 F < 50 26 (31,3) 1,8 1,01-345

* - Prueba de Chi-cuadrado de Person; ** - Prueba de Tendencia Lineal;, Razones de prevalencia (RP), intervalos de confianza (IC95%). IMC - indice masa corporal;
%GC - porcentual grasa corporal; CC - circunferencia de la cintura; RCC - relacion cintura cadera; CT - colesterol total; TG - triglicéridos; LDL-colesterol - lipoproteina baja

densidad colesterol; HDL-colesterol - lipoproteina alta densidad colesterol.

y/o por la disminucién de los tenores de HDL-colesterol*.
De igual modo, Hu et al*, al estudiar un amuestra de
Indios Norteamericanos, verificaron que las principales
anormalidades lipidicas/lipoproteicas relacionadas a la
obesidad fueron la disminucién del HDL-colesterol y el
aumento de los triglicéridos, especialmente en los varones.
Estos autores observaron también que la adiposidad central
estuvo mds asociada a perfiles anormales de lipidos.

En el presente estudio se observé que el CT y el LDL-c
estuvieron mas correlacionados con el IMC en el sexo
masculino y con el porcentaje de grasa en el sexo femenino.
Es decir, se correlacionan més significativamente con las
mediciones de adiposidad total, sugiriendo que la grasa
corporal total parece ser mas relevante en relacion a estas

variables (CT y LDL-c) que el depésito de grasa en el area
central del cuerpo. Estos hallazgos fueron semejantes a los
observados por otros investigadores”.

En los analisis bivariados los indicadores antropométricos
IMC y RCQ se asociaron a factores de riesgo para
enfermedades cardiovasculares (LDL-colesterol y CT en
el sexo masculino y TG y TG/ HDL-colesterol en el sexo
femenino). En el andlisis conjunto entre la RCC y los
indicadores HDL-colesterol (sexo masculino) y TG/ HDL-
colesterol (sexo femenino) se verificé que la adiposidad
visceral se puede considerar como predictor de riesgo para
enfermedades cardiovasculares®. En el andlisis mltiple el
IMC se asoci6 al CT en los varones. En el sexo femenino
hubo tendencia de asociacién del IMC con el HDL-colesterol.
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El IMC se puede considerar como factor de riesgo para
enfermedades cardiovasculares para el sexo masculino y la
RCC tiende a ser un predictor para riesgo de enfermedad
cardiovascular para el sexo femenino.

Conclusion

El IMC y la RCC fueron los indicadores antropométricos
con mayor correlacién con el perfil lipidico en ambos los
sexos. Estos datos soportan la hipétesis de que el IMC y la
RCC pueden ser considerados como factores de riesgo para
la enfermedad cardiovascular.

Limitacion del estudio

Por tratarse de una muestra compuesta de 300 pacientes.
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