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Resumen
Fundamento: La obesidad androgénica está asociada a un riesgo mayor de disturbios metabólicos, favoreciendo así la 
ocurrencia de enfermedades cardiovasculares y otras morbilidades.

Objetivos: Verificar la influencia del área de tejido adiposo visceral (ATAV), medida por la tomografía computarizada, sobre 
alteraciones metabólicas en adultos y adultos mayores. 

Métodos:Tomografías computarizadas y valores de lipoproteínas: el colesterol total y fracciones, los triglicéridos, la glucemia 
y el ácido úrico se obtuvieron de 194 individuos estratificados por sexo, grupo de edad y masa corporal, y se analizaron 
utilizando las pruebas de correlación y de promedio.

Resultados: Los adultos mayores presentaron mayores valores de la ATAV, glucemia, ácido úrico y colesterol total. Las mayores 
correlaciones se encontraron entre la ATAV, los triglicéridos y el VLDL-c (r > 0,5; p < 0,01), en ambos grupos de edad. La 
media del área de tejido adiposo visceral  se evidenció siempre más elevada cuando los valores de triglicéridos y de glucemia 
estaban alterados, en ambos grupos de edad.

Conclusión: La mayoría de los exámenes presentó fuerte correlación con la ATAV considerada de riesgo para alteraciones 
metabólicas. En adultos mayores, el área de tejido adiposo visceral de riesgo parece ser superior a la de adultos. (Arq Bras 
Cardiol 2010;95(6):698-704)
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Introducción
La obesidad androgénica, representada por la deposición 

excesiva de tejido adiposo abdominal visceral, está asociada a 
un riesgo mayor de disturbios metabólicos y hemodinámicos 
y favorece la ocurrencia de eventos, tales como hipertensión 
arterial, enfermedad cardiovascular aterogénica, diabetes 
melito, gota y enfermedad coronaria1-3, aumentando la 
necesidad del uso de medicamentos e interfiriendo en la 
calidad de vida.

La l i teratura ha señalado diversos mecanismos 
fisiopatológicos para explicar dicha asociación, aunque no 
elucidados todavía2,4-6.  Un gran número de alteraciones 
endócrinas se pronuncia más en la obesidad visceral que 
en la periférica, en resultado de la diferenciación de la 
actividad metabólica y endócrina, más activa en el tejido 
adiposo visceral (TAV)5,7,8.

De entre las características fisiológicas de los adipocitos 
viscerales, se destaca dicha diferenciación, ya que el tejido 

adiposo visceral presenta: más células por unidad de masa; 
flujo sanguíneo más elevado; más receptores glucocorticoides 
(cortisol); más receptores andrógenos (testosterona); mayor 
lipólisis inducida por la catecolamina. Además de esto, el tejido 
adiposo visceral presenta menor sensibilidad a la insulina y 
contribución a la lipólisis por revelar una disociación insulina 
- receptor más rápida7,8.

Según diversos autores2,9,10, las alteraciones metabólicas, 
que incluyen dislipidemia, resistencia a la insulina y las 
morbilidades como hipertensión y enfermedad cardiovascular, 
independen del grado de obesidad y son de igual magnitud 
para ambos géneros, siendo el tejido visceral el probable 
mediador de esta relación. 

Los métodos más exactos en la caracterización de esta grasa 
visceral son de alto costo y de difícil ejecución. Para cuantificar 
directamente este compartimento, se utiliza la técnica de 
imagen, como la tomografía computarizada (TC), que se 
considera método “patrón-oro”, de elevada reproductibilidad11, 
sin embargo poca aplicabilidad en la práctica clínica y 
epidemiológica. El punto de corte del área de grasa visceral ≥ 
130 cm² es el considerado por la mayoría de los estudios como 
exceso de tejido adiposo visceral y de riesgo para desarrollo 
de alteraciones metabólicas, enfermedades cardiovasculares y 
otras morbilidades12-14.
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del Hospital Universitario y se analizaron por un mismo 
observador. El examen se llevó a cabo en ayuno completo 
de 4 horas con el paciente en decúbito dorsal y los brazos 
estirados arriba de la cabeza. Para la identificación precisa de 
la localización de L4-L5 se llevó a cabo el topograma lateral, 
acto seguido se hace un corte tomográfico axial único en esta 
localización, con espesor de corte de 10 mm y tiempo de 
exposición de tres segundos.

Obtenido el corte, con cursor electrónico libre contemplando 
los bordes externos que limitan la circunferencia abdominal, los 
limites más externos del abdomen se delinearon, calculándose 
enseguida el área abdominal total. Después de la medición del 
área abdominal total, se delineó también con cursor libre el área 
abdominal visceral, correspondiendo al área de grasa visceral. 
Esta se determinó por la marcación de la cavidad abdominal, 
tomando como límites los bordes internos de los músculos reto 
abdominal, oblicuo interno y cuadrado lumbar, excluyendo 
el cuerpo vertebral e incluyendo la grasa retroperitonial, 
mesentérica y omental. Las áreas de grasa se describieron en 
centímetros cuadrados. El área abdominal subcutánea se calculó 
al sustraer el área abdominal total del área abdominal visceral18.

No se administró medio de contraste baritado o yodado. Se 
utilizó el programa del tomógrafo para examen de abdomen 
con parámetros radiográficos de 140 kV y 45 mA. Para la 
identificación del tejido adiposo, se utilizó la densidad de -50 
y -150 unidades Hounsfields. 

Se tuvo en cuenta un área de tejido visceral ≥ 130 cm² 
significando exceso de tejido adiposo visceral y riesgo para el 
desarrollo de enfermedades cardiovasculares12. 

En este estudio, los individuos se seleccionaron vinculados 
y no vinculados a las unidades de salud para que hubiera una 
mayor representatividad de los grupos de forma equitativa en 
términos de cantidad de grasa visceral, una vez que la presencia/
ausencia de morbilidades influencia en esta cantidad de grasa. 

Tabla 1 - Valores de referencia para los análisis laboratoriales 
realizados.

Datos bioquímicos Valor de Referencia

Glucemia(I) < 100 mg/dl

Triglicéridos(II) < 150 mg/dl

Colesterol total(II) < 200 mg/dl

LDl-c(II) < 160 mg/dl

HDl-c(II): 

Sexo Masculino > 40 mg/dl

Sexo Femenino > 50 mg/dl

VLDl-c(II) < 50 mg/dl

Ácido úrico(III):

Sexo Masculino 3,5 – 8,5 mg/dl

Sexo Femenino 2,5 - 6,2 mg/dl

Fuentes: I - Directrices de la Sociedad Brasileña de Diabetes, 200815; II - IV 
Directriz Brasileña sobre Dislipidemias y Prevención de la Aterosclerosis, 
200716; III - Tietz ,199517.

Por tanto, considerando la importancia de los exámenes 
bioquímicos y sus posibles relaciones con la grasa visceral 
considerada de riesgo a la salud humana, el presente 
estudio objetivó verificar la existencia de correlación 
entre estos exámenes y el área de tejido adiposo visceral 
identificada por la tomografía computarizada, en adultos 
y adultos mayores.

Materiales y métodos 

Casuística
Se trata de un estudio transversal conducido por la Escuela de 

Nutrición de la Universidad Federal de Bahía (UFBA), durante el 
primer trimestre de 2009. Participaron en la investigación, 194 
individuos voluntarios, con edad superior a 20 años de edad, 
bajo seguimiento ambulatorio y de la comunidad en general, 
estratificados por género, edad y masa corporal determinada 
por el IMC (índice de masa corporal = Kg/m²).

Se excluyeron de la muestra a los individuos con IMC 
> 40 Kg/m², portadores de desnutrición severa y disturbios 
severos (secuela neural, distrofia), las gestantes y lactantes, 
individuos que llevaron a cabo cirugías abdominales recientes 
o presentaran tumoraciones, hepatomegalia, esplenomegalia 
o ascitis y con cualquier problema que comprometiera la 
técnica preconizada para medición de la grasa visceral por 
la tomografía computarizada (TC).

Todos los voluntarios se sometieron a una extracción de 
sangre en un laboratorio particular y a la realización de la TC. 
Estaban en ayuno de 12 horas. En las muestras de sangre, se 
determinaron las lipoproteínas séricas: colesterol total, HDL-c, 
LDL-c, VLDL-c, triglicéridos, a glucemia y el ácido úrico. Todos los 
resultados fueron devueltos a los participantes para seguimiento 
y/o tratamiento, además de recibir asistencia nutricional prestada 
por profesionales de uno de los ambulatorios de Nutrición del 
anexo Profesor Francisco Magalhães Netto del HUPES (Hospital 
Universitario Profesor Edgar Santos).

Análisis bioquímicos
La glucemia, el colesterol total y fracciones, los triglicéridos 

y el ácido úrico se cuantificaron en el suero, por medio de 
sistema colorimétrico, método química seca, utilizando kit 
fabricado por la Ortho-Clinical Diagnostics®, Rochester, NY, 
siendo considerados como normales los valores descriptos 
en la Tabla 1.

Los valores de LDL y VLDL se originaron del cálculo 
utilizando las siguientes fórmulas: LDL = CT – (HDL – VLDL); 
VLDL = Triglicéridos / 5, siendo CT = colesterol total, HDL = 
Lipoproteína de alta densidad, VLDL = Lipoproteína de muy 
baja densidad. Todos los valores de triglicéridos superiores a 400 
mg/dL se excluyeron de la muestra, una vez que imposibilitaban 
el cálculo de las dosificaciones de LDL-c y VLDL-c y todavía 
podrían interferir en los demás exámenes de los participantes.

Tomografía computarizada para evaluar el área de tejido 
visceral 

Las tomografías computarizadas se obtuvieron por 
el tomógrafo Spirit Siemens del Servicio de Radiología 
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Análisis estadístico
Para el análisis estadístico, se utilizó el programa SPSS, 

versión 11.5. La normalidad de la distribución de las variables 
se determinó a partir de la prueba de Kolmogorov-Smirnov. 
Las variables con distribución normal son expresas como 
promedio y desviación-estándar. Las variables sin distribución 
normal se presentan a través de la mediana y valores mínimos 
y máximos. 

En la comparación entre los dos grupos de estudio, las 
variables numéricas normales se analizaron por la prueba 
t de student, y las no normales, por la prueba U de Mann-
Withney. Correlaciones de Pearson se realizaron para una 
distribución normal, y correlaciones de Spearman para una 
distribución no normal entre el área de grasa visceral y los 
exámenes bioquímicos. Se llevó a cabo la prueba de media 
para averiguar diferencias entre la medida del área visceral 
de la TC, de acuerdo a los puntos de corte del perfil lipídico, 
glucemia y ácido úrico. Diferencias entre las variables se 
consideraron como significativas cuando p ≤ 0,05.

La investigación fue aprobada por el Comité de Ética en 
Investigación de la Escuela de Nutrición de la UFBA (Dictamen 
nº 01/09) y todos los sujetos firmaron el formulario de 
consentimiento informado.

Resultados
De los 194 participantes, 97 eran adultos con edad promedio 

de 39,53 años y 97 adultos mayores con edad promedio de 
72,97 años.  La Tabla 2 detalla los valores descriptivos de las 
variables investigadas. 

Para el  sexo masculino, se observó diferencia 
estadísticamente significativa de las medias de la ATAV, 
glucemia, LDL-c y ácido úrico entre adultos y adultos 
mayores. En este estudio, se identificaron solamente a 08 
individuos con valores de glucemia superior a 126 mg/dl, y 
los adultos mayores presentaron valor de mediana superior 
a los adultos. Solamente 19 individuos presentaron valores 

de TG superiores a 200 mg/dl. Se verificó que los mayores 
valores de la media del área de tejido adiposo visceral 
(ATAV) se observaron en los individuos adultos mayores en 
ambos géneros. No hubo diferencia entre los valores de 
media del HDL tanto en los varones como en las mujeres. A 
excepción de los niveles de HDL, las mujeres adultas mayores 
presentaron todos los parámetros bioquímicos más elevados 
comparado con las adultas. 

 Los análisis de las correlaciones entre los exámenes 
bioquímicos y la ATAV considerada excesiva identificada 
por la TC, según los grupos de edad, están presentadas en 
la Figura 1. La mayoría de las variables bioquímicas presentó 
una fuerte correlación con la ATAV, y, entre ellas, los niveles 
séricos de triglicéridos y el VLDL-c (ambos con r > 0,51; p 
< 0,01) y el ácido úrico (r > 0,42; p< 0,01) presentaron las 
mayores correlaciones con esta área, en ambos grupos de edad, 
seguidos de la buena correlación entre la glucemia, el colesterol 
total, el LDL y la ATAV en los adultos. El colesterol total y el 
LDL-c fueron las variables que presentaron correlaciones más 
bajas, sobre todo entre los adultos mayores, y no obtuvieron 
diferencia estadísticamente significativa. Se evidenció una 
correlación inversa entre los niveles séricos de HDL-c y la ATAV, 
principalmente entre los adultos mayores.

La Tabla 3 presenta el promedio del área de tejido 
adiposo visceral en adultos y adultos mayores de acuerdo 
con los puntos de corte preconizados como normalidad y 
anormalidad (Tabla 1) para glucemia, triglicéridos, colesterol 
total, LDLC , HDLC ,  VLDL-c  y ácido úrico. La media de la ATAV 
siempre se evidenció como la más elevada cuando los valores 
de triglicéridos y glucemia estaban alterados en ambos grupos 
de edad, así como para el ácido úrico, solamente en mujeres 
adultas mayores, siendo estadísticamente significantes. La 
media de la ATAV no presentó diferencia entre los niveles 
normales y elevados de LDL-c y VLDL-c en los dos grupos 
estudiados. La asociación inversa entre la media de la ATAV 
y los niveles de HDLC se observó solamente entre los adultos 
mayores de ambos sexos (p < 0,05). 

Tabla 2 - Valores descriptivos de los análisis de los exámenes bioquímicos y el área de tejido adiposo visceral de los adultos y adultos 
mayores, de acuerdo con el género – Salvador, 2009.

Variables 
(n = 194)

Masculino 
p-valor

Femenino
p-valor

Adulto (n = 49) Adulto Mayor  (n = 47) Adulto (n = 48) Adulto Mayor  (n = 50)

ATAV 94,18 (+ 58,74) 157,14 (+ 88,65) 0,000 72,20 (+ 43,88) 120,26 (+ 51,02) 0,000

Glucemia 87,00 (71 - 253) 92,00 (69 – 198) 0,020 82,00 (69 – 116) 88,50 (76 -117) 0,000

TG 123,00 (43 - 349) 116,00 (49 – 300) 0,575 83,50 (35 – 261) 113,0 (40 – 363) 0,011

CT 187,22 (+ 39,90) 202,30 (+ 35,02) 0,052 192,85 (+ 40,19) 228,54 (+ 52,09) 0,000

LDL-c 114,65  (+ 31,50) 128,46 (+ 32,92) 0,038 114,45 (+ 36,92) 143,40 (+ 52,06) 0,002

HDL-c 47,80 (+ 10,31) 48,38 (+ 12,62) 0,803 57,54 (+ 12,77) 58,42 (+ 15,79) 0,763

VLDL-c 24,00 (8 - 69) 23,0 (1,6 – 66) 0,679 16,00 (7 – 52) 22,0 (8 – 72) 0,016

Ácido Úrico 5,29 (+ 1,09) 5,94 (+ 1,36) 0,010 4,15 (+ 0,98) 4,84 (+ 1,30) 0,004

ATAV - Área de tejido adiposo visceral; TG - Triglicérido; CT - Colesterol total; LDL-c - Lipoproteína de baja densidad; HDL-c - Lipoproteína de alta densidad; VLDL-c 
- Lipoproteína de muy baja densidad.
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Discusión
Este estudio es una de las vanguardias en Brasil, 

principalmente por evaluar la relación entre exámenes 
bioquímicos y el área de tejido adiposo visceral, identificada 
por la tomografía computarizada en diferentes grupos de edad. 
En otros estudios sobre grasa visceral medida por la TC1,19-23, 
los mismos exámenes bioquímicos se utilizaron solamente 
para caracterizar la población, categorizar factores de riesgo 
para una determinada morbilidad o correlacionar con otros 
indicadores, limitando la comparación de dichos resultados 
con los presentados en el presente trabajo. 

Además de esto, la ausencia de análisis según la edad en 
otros estudios, así como categorizaciones por masa corporal 
y sexo, que en la mayoría de los estudios no han sido 
contempladas, y las variaciones en las metodologías utilizadas 
en los estudios pueden ser responsables de los distintos 
resultados encontrados.  

Actualmente, la tomografía computarizada (TC) es 
considerada como el método que mejor identifica el área 
de grasa visceral. Entre los diversos puntos de corte para la 
identificación del exceso de esta grasa por la TC, la mayoría de 
los estudios señala un área ≥ 130 cm² como punto de corte 
asociado al desarrollo de enfermedades cardiovasculares y 
demás morbilidades12-14. Según Rankinen et al24, valores de 150 
y 200 cm2 ya se han considerado como representando niveles 
altamente elevados de tejido adiposo visceral. Bouza et al25, 
al evaluar a 108 pacientes entre 18 y 78 años, observaron una 
media marcadamente superior (197,5 cm²) a ese punto de 
corte, sin embargo no estratificaron por sexo. Sampaio et al26, 
al evaluar a adultos y adultos mayores brasileños, identificaron 
ATAV media de 102,5 cm² para el sexo masculino y 84,1 cm² 
para el sexo femenino. 

En el presente estudio, los valores medios de la ATAV 
fueron mayores en el grupo de los adultos mayores, siendo 
que la media superior a 130 cm2 se observó solamente 
en los adultos mayores del sexo masculino. Hay evidencia 
científica de que, en ambos géneros, se produce aumento 
de la cantidad de tejido adiposo visceral con la edad, y que, 
independientemente de la masa corporal, la acumulación 
de grasa visceral es más predominante en varones que en 
mujeres27, aunque la obesidad abdominal sea común en 
mujeres en la pos-menopausia28.

La adiposidad visceral se asocia a la hipertrigliceridemia, 
disminución del HDL-c, niveles adecuados de LDL-c y al 
aumento de las LDL-c pequeñas y densas2, lo que eleva el 
riesgo aterogénico en estos individuos3,29, caracterizando 
una dislipidemia con importante riesgo de morbimortalidad 
cardiovascular30,31.

Se sabe que la grasa visceral es altamente lipolítica8,27 y 
que uno de los mecanismos más conocidos es la drenaje 
directa para el hígado por el sistema porta, llevando al flujo 
excesivo de los ácidos grasos no esterificados. Dicho fenómeno 
desencadena una serie de alteraciones, como por ejemplo 
la superproducción de lipoproteína de muy baja densidad 
(VLDL-c), e, indirectamente, de LDL-c, pudiendo resultar en 
hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia28.

Según Wajchenberg27, el tejido adiposo visceral tendría una 
capacidad limitada para impedir que los ácidos grasos lleguen 
a los hepatocitos, lo que podría contribuir a las anormalidades 
metabólicas observadas en la presencia de la obesidad visceral.

Los resultados del presente estudio revelaron que las 
mujeres adultas presentaron valores medios de todos los 
exámenes bioquímicos, a excepción de los niveles de 
HDL-c, superiores a las adultas. Este resultado es esperado 

Figura 1 -Coeficiente de correlación entre los exámenes bioquímicos y el área de tejido adiposo visceral, según grupo de edad – Salvador, 2009.  
TG - Triglicérido; CT - Colesterol total; LDL-c - Lipoproteína de baja densidad; HDL-c - Lipoproteína de alta densidad; VLDL-c - Lipoproteína de muy baja densidad.
 * p < 0,05; ** p < 0,01
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Tabla 3 - Media y desviación-estándar de ATAV, de acuerdo con los 
exámenes bioquímicos, según grupo de edad – Salvador, 2009

Adulto p-valor Adulto Mayor p-valor

Glucemia (mg/dl)

< 100 79,42 (49,62)
0,032

128,07 (66,69)
0,008

> 100 114,91 (69,45) 176,87 (87,70)

Triglicéridos (mg/dl)

< 150 72,40 (50,12)
0,000

124,30 (76,64)
0,003

> 150 116,45 (47,51) 172,23 (53,33)

Colesterol total (mg/dL)

< 200 76,08 (55,62)
0,055

134,65 (83,91)
0,717

> 200 97,96 (43,83) 140,28 (67,37)

LDL-C (mg/dl)

< 160 83,14 (54,58)
0,921

132,45 (77,48)
0,175

> 160 85,08 (28,47) 156,41 (57,88)

HDL-C (mg/dl)

Masculino

< 40 91,50 (37,32)
0,850

217,19 (68,84)
0,002

> 40 95,14 (65,19) 131,67 (84,41)

Femenino

< 50 75,89 (53,37)
0,713

158,24 (42,77)
0,004

> 50 70,68 (40,16) 109,55 (48,37)

VLDL (mg/dL)

<.50 81,65 (51,66)
0,138

135,91 (74,16)
0,205

>.50 121,76 (73,39) 178,94 (56,48)

Ácido Úrico (mg/dL)

Masculino

Adecuado 97,13 (58,15)
0,088

154,73 (85,51)
0,546

Inadecuado 24,69 (0,55) 183,11 
(130,98)

Femenino

Adecuado 70,85 (43,34)
-

111,46 (47,60)
0,002

Inadecuado 135,60 ( - ) * 174,35 (37,76)

 ATAV - Área de tejido adiposo visceral; LDL-c - Lipoproteína de baja 
densidad; HDL-c - Lipoproteína de alta densidad; VLDL-c - Lipoproteína 
de muy baja densidad. (p < 0,05)
*Solamente un caso encontrado.

una vez que dicho grupo de edad es más afectado por 
factores que propician estas alteraciones metabólicas. El 
proceso natural de envejecimiento asociado a los hábitos 
de vida, como la mala alimentación y sedentarismo, 
colabora para alteraciones en la composición corporal y 
en el metabolismo de lípidos y carbohidratos32. Además de 
los mecanismos citados, es evidente que la presencia de 
enfermedades y del estrés pueden influenciar los niveles 
de estos exámenes, condiciones estas frecuentes en el 
individuo adulto mayor33.

De esta forma, la interpretación de los exámenes 
bioquímicos, en especial del perfil lipídico, debe ser asociada 

a las informaciones complementarias sobre las condiciones 
citadas. De entre estas, se destaca el uso de medicamentos, 
donde, en este estudio, un 56,8% de los individuos refirieron 
usar algún tipo de medicamento (dado no presentado), lo que 
puede haber influenciado en los resultados encontrados. Sin 
embargo, a pesar de importante, esta variable no se controló 
debido a la gran dificultad de control, principalmente en los 
adultos mayores.

La fuerte correlación entre la ATAV y los exámenes 
de triglicéridos, VLDL y ácido úrico en adultos e adultos 
mayores indica una relación directa entre ellos, pero los 
mecanismos específicos implicados en esta relación no 
se vienen elucidando. Se destaca, sin embargo, que los 
triglicéridos representan un 99% de la grasa circulante y son 
sustratos para la formación de VLDL. Por tanto, la elevación 
de sus concentraciones, casi siempre viene acompañada de 
una hipercolesterolemia16.

Por otro lado, se observó correlación inversa entre ATAV 
y HDL, lo que caracteriza mayor factor cardioprotector, en 
especial en los adultos mayores, mostrando su efecto reverso 
para una ATAV considerada de riesgo. Diversos estudios 
han demostrado la relación entre dosificación sérica de los 
niveles de lipoproteína de alta densidad (HDL) y enfermedad 
cardiovascular. Niveles séricos reducidos de HDL-c están 
presentes en aproximadamente el 10% de la población y 
podrían ser incapaces de efectivamente eliminar el exceso 
de colesterol de las paredes vasculares, contribuyendo al 
proceso inflamatorio y caracterizando la patogénesis de la 
aterosclerosis en sus fases iniciales, además de poseer efectos 
antiaterogénicos, como efectos antioxidantes y otros34.

A pesar de las evidencias de que el ácido úrico es 
considerado como factor de riesgo cardiovascular23, no hay 
referencia en la literatura respecto a la correlación entre esta 
variable bioquímica y la grasa visceral medida por la TC, además 
de su mecanismo todavía no estar totalmente elucidado23,35. 
Se viene levantando el hipótesis de que el ácido úrico esté 
relacionado con la hipertensión, dislipidemia y desorden del 
metabolismo de la glucosa, pudiendo haber función causal en 
la patogénesis de la enfermedad cardiovascular y, de esta forma, 
representar un marcador de riesgo para estas enfermedades36,37.

En este trabajo, se observó también que el colesterol total 
y LDL-c presentaron baja correlación con ATAV en los adultos 
mayores, pero el análisis fue estadísticamente significativo. 
Sin embargo, no hay datos en la literatura que expliquen tal 
observación.  Por otro lado, hay estudios que sugieren evaluar 
el colesterol como índice y no de forma aislada, a ejemplo 
de la relación CT/HDL-c, considerado un potente indicador 
predictivo para enfermedad coronaria38,39 por la probabilidad 
de alto efecto aterogénico29.  

Nuevos estudios son necesarios para evaluar la correlación 
de los índices de colesterol con la ATAV.

La media de la ATAV se mostró marcadamente superior al 
valor de 130 cm², cuando los puntos de corte de triglicéridos 
y glucemia, en adultos e adultos mayores, y del ácido úrico, 
solamente en mujeres adultas mayores, estaban con edad 
superior a los valores preconizados como normales12-14. En 
adultos mayores, cuando los valores de los puntos de corte de 
HDL-c se encontraban < 40 mg/dL para los varones y < 50 
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mg/dL para las mujeres, la media de la ATAV estaba también 
muy superior a 130 cm². Nilsson et al40 concluyeron que 
hay significativa asociación de los niveles séricos reducidos a 
HDL-c con morbimortalidad cardiovascular en varones y no 
en mujeres, siendo que varones adultos mayores con HDL-c 
< 40 mg/dL merecen particular atención para prevención de 
enfermedades cardiovasculares.

Al verificar que la media de la ATAV se mostró mayor en 
los adultos mayores de ambos los géneros, los resultados 
sugieren que el área de tejido adiposo visceral considerada 
de riesgo para la aparición de alteraciones metabólicas en 
adultos mayores, tal vez, sea a partir de un punto de corte 
superior al preconizado para individuos adultos, o sea, mayor 
que 130 cm².

En conclusión, el presente estudio confirma la importancia 
de investigar el tejido adiposo visceral, evidenciando que la 
mayor parte de los parámetros bioquímicos analizados presentó 
fuerte correlación con el área de tejido adiposo visceral, 
identificada por la TC en adultos e adultos mayores, entre 
ellos, se destacan el triglicéridos, el VLDL-c y el ácido úrico 
que mostraron mejor correlación. 

Teniendo en cuenta que el área de tejido visceral y los valores 
de esta área relacionados a alteraciones metabólicas fueron 
superiores en los adultos mayores, es cierto afirmar que la ATAV 
de riesgo en estos individuos parece ser superior a la de adultos.

Así, se destaca la importancia de nuevas investigaciones 
respecto de este tema, incluyendo otros grupos de edad y 
diferentes puntos de corte de la ATAV, para posibilitar la mejora 

de las estrategias de evaluación de riesgo y prevención de 
complicaciones a salud.

Sin embargo, es válido reconocer que los exámenes 
bioquímicos analizados en el presente estudio son indicadores de 
riesgo para enfermedades cardiovasculares y no de diagnóstico. 
De esta forma, otras variables deben ser consideradas en las 
evaluaciones, tales como el uso de medicamentos, patologías, 
estilo de vida, condiciones socioeconómicas y alimentación, 
por ser fuertemente asociadas con alteraciones metabólicas.
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