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“Riesgo cardiovascular y su asociacion con el indice de masa corporal y la
masa muscular en adultos asistidos en la Clinica Diquecito”
Area teméatica de investigacion: Epidemiologia y Salud Publica.
Autores: Espinosa A, Trangoni A, Cano RC y Avila GN.

Introduccion: las enfermedades cardiovasculares son las enfermedades cronicas
no transmisibles mas frecuentes y constituyen la primera causa de mortalidad a
nivel mundial. La hipertension arterial, el sobrepeso/obesidad, un perfil lipidico
alterado y una masa muscular disminuida, son factores de riesgo para estas
enfermedades.

Objetivo: determinar la asociacion del riesgo cardiovascular con el indice de masa
corporal (IMC) y con la masa muscular (MM) en adultos de ambos sexos que
asistieron a la Clinica Diquecito en el periodo julio-diciembre del afio 2019.
Metodologia: estudio observacional de corte transversal, descriptivo y analitico.
Se incluyeron 103 adultos, de 18 a 60 afios, que asistieron a la Clinica Diquecito
de julio a diciembre del 2019. Se realizé una recoleccion de datos de historias
clinicas (sexo, edad, peso, talla, IMC, circunferencia de cintura, tension arterial,
laboratorio, bioimpedancia y consumo de hipolipemiantes). Se llevé a cabo un
andlisis descriptivo, se aplicé la prueba estadistica de Chi* MV-G2 y modelos de
regresion lineal maltiple.

Resultados: un 13% de la poblacién present6é IMC normal, un 20% preobesidad y
un 67% algun grado de obesidad; en cuanto a la MM un 13% presentd un
porcentaje bajo, un 40% normal y un 47% alto; por ultimo, en relacién al RCV un
15% obtuvo un riesgo bajo, un 26% moderado y un 59% alto. No existié asociacion
estadisticamente significativa entre las variables IMC, MM y riesgo cardiovascular.
Conclusiones: a partir de lo investigado se puede decir que la obesidad unida a la
disminucién de la masa muscular representan un alto riesgo cardiovascular. Sin
embargo, en este estudio luego del analisis de las variables no se encontré
asociacion, refutando asi la hipotesis planteada.

Palabras claves: indice de masa corporal — masa muscular — riesgo

cardiovascular.
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En la actualidad, las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT)
representan uno de los principales problemas para la salud. Gran parte de la carga
de estas enfermedades se debe a la presencia de factores de riesgo (FR), los
cuales pueden clasificarse en conductuales como consumo de tabaco, exposicion
pasiva al humo de tabaco, consumo de alcohol, alimentacion inadecuada y escasa
actividad fisica; o metabdlicos como diabetes/hiperglucemia, hipertension arterial
(HTA), hipercolesterolemia y sobrepeso/obesidad®.

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) se definen como un conjunto de
trastornos que afectan al corazén y a los vasos sanguineos®. Son las ECNT mas
frecuentes y constituyen la primera causa de mortalidad a nivel mundial. Los
principales FR metabdlicos que conllevan a padecer alguna ECV son hipertension
arterial, sobrepeso/obesidad y un perfil lipidico alterado caracterizado por
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, colesterol ligado a lipoproteinas de baja
densidad (col-LDL) elevado y colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad
(col-HDL) disminuido®.

En Argentina, la 4™ Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR)
realizada en el afio 2018, evidencié una prevalencia de 30,7% de colesterol
elevado en ayunas (2200 mg/dL) por mediciones bioquimicas; en cuanto a la
presion arterial (PA) el 40,6% presentd valores elevados (2140/90 mmHg) en la
fase de mediciones fisicas; y segun mediciones antropométricas, el 66,1% de los
individuos tuvieron exceso de peso, registrandose un 33,7% de sobrepeso y un
32,4% de obesidad. En consonancia con datos de ediciones anteriores de la
misma encuesta y con la tendencia mundial reportada, se observa que el
sobrepeso y la obesidad han aumentado de forma exponencial en los ultimos
afios, situacién que las posiciona como un grave problema de salud publica’.

El sobrepeso y la obesidad se consideran hoy enfermedades cronicas,
complejas y multifactoriales que involucran factores genéticos, metabdlicos,
endocrinos, ambientales, sociales, psicolégicos y culturales. Para su diagnadstico,
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda el uso del IMC que
relaciona el peso en kilogramos dividido el cuadrado de la talla en metros. Es
considerado como un indice con buena correlacién con la grasa corporal total y
como predictor del riesgo cardiometabdlico. Sin embargo, en los Ultimos afios se

ha convertido en una herramienta que presenta varias limitaciones con respecto a
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su uso, considerandolo como una medicion aproximada que no diferencia entre los
distintos componentes del peso corporal total®. Por esta razén, es importante
utilizar para la valoracion antropométrica del estado nutricional alguna otra
medicion indirecta de la grasa corporal, como la circunferencia de cintura (CC) que
permite estimar el riesgo metabélico y cardiovascular®.
A su vez, se pueden utilizar métodos mas precisos para conocer la
composicién corporal, como la bioimpedancia eléctrica (BIE), una herramienta
utilizada para cuantificar en peso y porcentaje la cantidad de agua corporal total
(ACT), masa grasa (MG) y masa libre de grasa (MLG) del organismo,
permitiendo asi una estimacion indirecta de los diferentes compartimentos del
cuerpo. Es un método simple, no invasivo y rapido, aunque costoso, que se
basa en la capacidad de los tejidos de presentar resistencia al paso de la
corriente eléctrica, esa oposicion depende de la concentracién de agua y de las
dimensiones de estos. Junto con la antropometria es empleada como uno de
los métodos para evaluar el porcentaje y distribucibn de la grasa del
organismo® °.

Para estimar el riesgo de desarrollar una ECV, ademas de evaluar la
composicién corporal mediante antropometria y BIE, se requiere una valoracién
bioquimica que permita conocer biomarcadores séricos como triglicéridos (TG),
colesterol total, col-LDL y col-HDL, con el fin de detectar tempranamente
alteraciones asociadas al perfil lipidico. En cuanto a estos parametros, si bien
dependen de la fisiologia y de factores genéticos, existe evidencia que demuestra
gue por lo general se encuentran alterados en personas con un alto IMC, por lo
gue actuando de manera conjunta aumentan aun mas la probabilidad de
desarrollar una ECV’. Al evaluar el estado nutricional es importante determinar no
solo la cantidad de masa grasa total, sino también su distribucion y relacion con la
masa muscular. Se ha demostrado que la grasa visceral tiene una actividad
metabdlica diferente de la subcutanea, y que la obesidad central unida a la
inactividad fisica y a la reduccién de la masa muscular pueden actuar de manera
sinérgica en la aparicién de trastornos funcionales y metabdlicos®.

El presente trabajo busca determinar cual es la asociacion del riesgo
cardiovascular (RCV) con el IMC y con la masa muscular, en adultos que
asistieron a la Clinica Diquecito en el periodo julio-diciembre del afio 2019.
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¢ Existe asociacion entre el riesgo cardiovascular, el indice de masa
corporal y la masa muscular en adultos que asistieron a la Clinica Diquecito en el

periodo julio-diciembre del afio 2019?
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OBJETIVO GENERAL
Determinar la asociacion del riesgo cardiovascular con el indice de masa
corporal y con la masa muscular en adultos de ambos sexos que asistieron a la

Clinica Diquecito en el periodo julio-diciembre del afio 2019.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Evaluar el indice de masa corporal y la masa muscular de la
poblacion en estudio.
2. Valorar el riesgo cardiovascular mediante el perfil lipidico (colesterol
total, colesterol HDL, colesterol LDL y triglicéridos), la circunferencia de
cintura y la tension arterial.
3. Analizar la asociacion del riesgo cardiovascular con el indice de

masa corporal y con la masa muscular.
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Las enfermedades cronicas no transmisibles son afecciones de larga
duracion que se caracterizan por una progresion generalmente lenta y contindan
aumentando de manera alarmante, representando un 71% de muertes por afo en
el mundo de acuerdo con informes de la OMS en el afio 2018, afectando
principalmente a paises de ingresos bajos y medios. Durante ese mismo afio, en
Argentina las enfermedades cardiovasculares representaron una tasa de
mortalidad del 28% del total de ECNT, seguidas por el cancer, la diabetes y las
enfermedades respiratorias, constituyendo asi las principales causas de
defuncién®. Datos més recientes publicados en el afio 2020 informan que en
nuestro pais el 78% de muertes son a causa de alguna ECNT®,

Gran parte de estas se deben a la presencia de factores de riesgo, los
cuales se definen como cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un
individuo que aumenta su probabilidad de sufrir una enfermedad*. Se clasifican en
conductuales, como el consumo de tabaco, la exposicion pasiva al humo de
tabaco, el consumo de alcohol, la alimentacién inadecuada y la escasa actividad
fisica; y metabdlicos, como la diabetes/hiperglucemia, HTA, hipercolesterolemia y
sobrepeso/obesidad®.

En Argentina los resultados de la 4 Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo 2018 evidenciaron una alta prevalencia de FR metabdlicos en la poblacién,
ya que el 66,1% tenia exceso de peso, registrdndose un 33,7% de sobrepeso y un
32,4% de obesidad, el 40,6% presentd presion arterial elevada, un 30,7% registrd
colesterol elevado y un 8,4% glucemia capilar elevada, siendo estos FR los de
mayor relevancia tanto para las enfermedades cardiovasculares como para otras
ECNT™.

Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares se definen como un conjunto de
trastornos que afectan al corazdbn y a los vasos sanguineos; entre las que
podemos mencionar la hipertension arterial, enfermedad cerebrovascular,
enfermedad vascular periférica, insuficiencia cardiaca, miocardiopatias vy
cardiopatias coronaria, reumatica y congénita®.

El riesgo total de presentar una ECV depende de los efectos acumulativo,

aditivo y progresivo de los distintos factores de riesgo cardiovascular (FRCV), por
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lo que una persona con varios factores levemente elevados podria tener un riesgo
total mas alto de ECV que alguien con solo un factor elevado®®. Dado el carécter
multifactorial de la enfermedad cardiovascular, las sociedades cientificas
recomiendan el uso de tablas o calculadoras para identificar y estratificar a las
personas en funcion de su riesgo, establecer los criterios de tratamiento
farmacolégico o marcar los objetivos de control*,

Existe una cierta confusion por la multitud de tablas para estimar el RCV,
asi como de las diferentes recomendaciones y abordajes terapéuticos que de ellas
derivan. La tabla de riesgo cardiovascular mas utilizada estda basada en la
ecuacion de riesgo del estudio de Framingham, la cual permite calcular el riesgo
coronario a 10 afios y toma como variables la edad, sexo, colesterol total, col-HDL,
presion arterial sistolica, tabaquismo y diabetes, considerando como alto riesgo
porcentajes iguales o superiores al 10%"> °.

A su vez, se disponen de otras tablas recomendadas por organismos y
sociedades cientificas, como la del National Cholesterol Education Program
(NCEP) Adult Treatment Panel Il (ATP Ill), la cual permite calcular el riesgo de
sufrir un infarto coronario a 10 afios, y la tabla de la Organizacion Mundial de la
Salud/Sociedad Internacional de Hipertension (OMS/ISH) la cual estima el riesgo
de padecer un episodio cardiovascular, mortal o no, en 10 afios. Ademas de otras
elaboradas por distintos paises a partir de la de Framingham y adecuadas segun
datos poblacionales especificos, como la tabla SCORE para las sociedades
europeas, la REGICOR para Espafia y Reynolds para Estados Unidos. Debido a la
cantidad de métodos que existen para calcular el RCV es necesario analizar qué
factores toman en cuenta para conocer qué tipo de riesgo cardiovascular se
obtiene con cada una y asi interpretar adecuadamente el resultado®® *’.

El uso de tablas de prediccion de riesgo, para estimar el riesgo
cardiovascular total, es un avance importante en la practica clinica y elemento
fundamental en las estrategias actuales de prevencion basadas en un enfoque de
riesgo, ya que permiten identificar FR de manera integral a través de la deteccion,
diagndstico oportuno, control y tratamiento de los mismos, para posteriormente
mejorar los estilos de vida fomentando habitos saludables y en caso de ser

necesario llevar a cabo un correcto abordaje farmacolégico®® & *°,
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Fisiopatologia de los factores de riesgo cardiovascular

Entre los FRCV es importante destacar la edad y el sexo como factores no
modificables, y entre los modificables el tabaquismo, inactividad fisica, HTA,
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, sobrepeso, obesidad, diabetes mellitus o
insulinorresistencia (IR) y sindrome metabdlico®. La accién continuada de los
FRCV consigue deteriorar el endotelio vascular, favoreciendo la formacion,
oxidacion y vulnerabilidad de la placa aterosclerdtica, hasta manifestarse
clinicamente la ECV en forma de enfermedad coronaria, enfermedad
cerebrovascular o de enfermedad vascular periférica.

Una enfermedad asociada con ECV es la obesidad, en ambas coexisten y
se correlacionan factores de riesgo como la dislipidemia, hipertension e
insulinorresistencia, los cuales estan directamente vinculados al exceso de tejido
adiposo (TA), especificamente a la distribucion abdominal de la grasa, lo que
ocasiona una mayor morbimortalidad cardiovascular en personas obesas?®.

Ese incremento de grasa corporal conduce a una mayor movilizacion y
aumento de los niveles circulantes de &cidos grasos libres (AGL), fenébmeno que
inicia localmente la resistencia a la insulina en el tejido adiposo. Al perderse el
efecto antilipolitico de la insulina, los acidos grasos libres alcanzan la circulacion,
afectando musculo, higado y pancreas, lo que provoca secundariamente
resistencia a la insulina sistémica®®. Esa sobrecarga de glucosa y AGL genera en
el tejido hepético un incremento en la sintesis y liberacibn de glucosa
(hiperglucemia), de triglicéridos (hipertrigliceridemia) y disminucién del col- HDL?.

La IR en la obesidad se produce por un doble mecanismo, por un lado la
disminucién del numero de receptores para la insulina y por el otro por defectos
especificos post receptor??. El TA secreta citoquinas proinflamatorias como el
factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a), interleucina-1, interleucina-6 e interleucina-
10, la cuales interfieren en la via de sefalizacion de la insulina en pasos
posteriores a la union de esta con su receptor, disminuyendo aun mas la
sensibilidad® ?°.

La via de sefializacibn de la insulina es esencial para la funcién
cardiovascular normal y la falta de ella (es decir, la resistencia a la insulina) da
como resultado disfuncion y enfermedad cardiovascular. La insulina, ademas de

su modulacién metabolica, actia sobre la pared vascular activando una via de
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sefalizacion para la produccion de oxido nitrico (ON) enddgeno, el cual provee
proteccion cardiovascular a través de vasodilatacion y aumento de la perfusion
sanguinea, mediante sus efectos antiinflamatorios, antioxidantes y antiapoptoéticos
evitando la muerte celular de los cardiomiocitos, asi como también regulando el
consumo y metabolismo de oxigeno del miocardio; por lo que en situacion de IR se
inhiben las propiedades antiinflamatorias, vasodilatadoras y antiescleréticas del
ON secretado por el endotelio?” %,

Los niveles plasméticos elevados de insulina favorecen el desarrollo
de hipertensién arterial, una de las enfermedades cardiovasculares mas
frecuentes y que, a su vez, es considerada como factor de riesgo de otras ECV.

La presion arterial, definida como la fuerza ejercida por la sangre contra
cualquier area de la pared vascular, est4 regulada por el gasto cardiaco y la
resistencia periférica total®. El gasto cardiaco se ve afectado por la frecuencia
cardiaca y el volumen intravascular, y la resistencia periférica por el radio interno
de los vasos sanguineos™’.

Unos de los mecanismos por los cuales aumenta la tension arterial, debido
a la insulinorresistencia, es el aumento en la actividad del sistema renina-
angiotensina, lo que causa un incremento de la reabsorcion renal tubular de sodio
y una mayor reabsorcién de agua a nivel del tubulo proximal, con el consecuente
aumento del volumen intravascular. La hiperinsulinemia también aumenta la
presion arterial, debido a la estimulacion del sistema nervioso simpatico generando
un incremento en la concentracién plasmatica de catecolaminas, noradrenalina y
adrenalina, las cuales provocan un efecto vasoconstrictor en las arterias y por
consiguiente un aumento de la resistencia periférica total®®. Por Gltimo, la
insulinorresistencia provoca una alteracion de las bombas del transporte celular
transmembrana incrementando la concentracion de calcio en las células de la
pared arterial, lo que aumenta la resistencia vascular®".

Como consecuencia de la IR, en personas obesas con HTA, se produce un
aumento del volumen sanguineo intravascular y del retorno venoso, los cuales
elevan principalmente la precarga cardiaca, asi como también la poscarga debido
al incremento de la resistencia periférica arterial®®>. Para hacer frente a ese
sobreesfuerzo, el corazdn responde aumentando su masa muscular y engrosando

sus paredes generando hipertrofia ventricular izquierda, lo que ocasiona que las
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cavidades no se expandan de forma normal y dificulta que se llenen de sangre.
Inicialmente, esta es una adaptacion asintomatica beneficiosa de la HTA; sin
embargo la persistencia de este fenotipo sin diagnéstico ni tratamiento lleva a un
deterioro del rendimiento del corazén, ya que el musculo cardiaco se vuelve mas
irritable y se producen mas arritmias favoreciendo el desarrollo de insuficiencia
cuando la bomba no puede impulsar la sangre de manera adecuada>®.

La hipertension arterial de larga duracion puede dafar al corazon
aumentando el riesgo de infarto de miocardio, de insuficiencia cardiaca y de
enfermedad cerebrovascular, y afectar a los vasos sanguineos por el aumento del
grosor de sus paredes haciéndolos mas propensos a desarrollar endurecimiento
de las arterias (aterosclerosis)®® **,

La obesidad, ademas de su relaciéon con la IR y la HTA, suele estar
asociada a un perfil lipidico que acelera el proceso de aterosclerosis denominado
dislipidemia aterogénica, la cual se caracteriza por un exceso de triglicéridos
(hipertrigliceridemia), de colesterol total (hipercolesterolemia) o de ambos
(hiperlipidemias), concentraciones altas de lipoproteinas de muy baja densidad
(VLDL) de mayor tamafio y con mayor concentracion de triglicéridos, niveles
elevados de colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad caracterizadas por
ser pequefias y densas y con elevada proporcion de apolipoproteina B (Apo B-
100) en su superficie, y/o una concentraciéon baja de colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad®" %.

Junto a esa alteracion lipidica, se desarrolla a nivel del endotelio vascular
una disfuncion por la pérdida de la capacidad para controlar la liberacion de
sustancias necesarias para mantener la homeostasis y el balance vasomotor, lo
cual es considerado como etapa temprana de la aterosclerosis, que precede a la
formacion de la placa de ateroma. Una de las consecuencias es el aumento en la
permeabilidad del endotelio, lo que permite el paso de las particulas de col-LDL
pequefias y densas que se encuentran incrementadas en plasma. Al movilizarse a
través del endotelio sufren diversas modificaciones, en su mayoria oxidaciones,
gue las vuelven proaterogénicas y proinflamatorias originando LDL oxidadas (LDL-
oXx); que luego liberan productos con actividad quimiotictica para monocitos y

células musculares lisas®.
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Los monocitos dentro de la intima se diferencian en macrofagos, captan y
fagocitan a las LDL-ox transformandose asi en células espumosas. Esto se
considera que podria ser un mecanismo para eliminar esas particulas toxicas y
moderar la reaccion inflamatoria, pero cuando las LDL-ox se encuentran en
exceso, los macrofagos continian con su captura, se saturan de colesterol y otros
lipidos, aumentando el numero de células espumosas. Por otro lado, los
macrofagos junto con las plaquetas liberan factores de crecimiento que estimulan
la migracion y proliferacion de las células musculares lisas desde la capa media
hacia la intima, alli proliferan y acumulan ésteres de colesterol convirtiéndose en
células espumosas; que en conjunto con las demas, comienzan la lesién
fibrointima y modulan la formacién de la placa aterosclerética por producciéon de
tejido conectivo®. A su vez, las células espumosas también producen vy liberan
moléculas proinflamatorias y especies reactivas de oxigeno, que poseen la
capacidad de aumentar la oxidacion de las LDL e incrementar ain mas el nimero
de LDL-ox en la intima®,

Cuando la lesi6on aterosclerosa progresa produce dafio endotelial
consistente y agregacion plaquetaria. La arteriosclerosis es la acumulacién de
placa compuesta de grasa, colesterol, calcio y otras sustancias en las arterias, lo
cual afecta al control de la presion arterial ya que las arterias se vuelven rigidas,
impidiendo su dilatacién y aumentando el riesgo de desarrollar HTA®.

Cuando la placa se rompe y se desprende lleva a la formacion de pequefios
trombos que se incorporan a la capa fibrosa propiciando una disminucion de la luz
del vaso arterial y restringiendo el flujo sanguineo, lo cual se conoce como
estenosis parcial. También se puede desprender, a causa de su alto contenido
lipidico o por la ruptura de su capa fibrosa o debido a la vasoconstriccion del
endotelio, y si esto sucede se forma un trombo el cual puede causar obstruccion
completa de alguna arteria del corazon, cerebro, riidn u otra parte del organismo y
provocar isquemia, la cual se define como la disminucion del aporte de oxigeno
pudiendo causar necrosis y dafio a un tejido biologico. Si la obstruccion ocurre en
el corazén, puede generar infarto de miocardio; si tiene lugar en las arterias
cerebrales, enfermedad cerebrovascular; en arterias coronarias enfermedad
coronaria/cardiopatia isquémica y cuando se localiza en las extremidades puede

causar la enfermedad vascular periférica®® *.
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La asociacion de factores de riesgo como hipertension arterial,
dislipidemia, intolerancia a la glucosa por resistencia a la insulina y obesidad
visceral son algunos de los factores que se deben tener en cuenta en el
diagndstico del sindrome metabdlico, el cual eleva la probabilidad de padecer
alguna enfermedad cardiovascular. Los mismos pueden aparecer de forma
simultdnea o secuencial en un mismo individuo, y ser causados por la combinacién

de factores genéticos y ambientales asociados al estilo de vida.

Métodos de diagndstico

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda para el diagndstico del
sobrepeso y obesidad el uso del IMC. Este indice, también conocido como indice
de Quetelet, relaciona el peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la
estatura en metros; define a la preobesidad como un IMC igual o superior a 25 y
obesidad igual o mayor a 30%°. Es uno de los marcadores més utilizados por su
bajo costo, amplia cobertura e importante asociacion con el desarrollo de
comorbilidades, enfermedades cardiovasculares y mortalidad®”.

El IMC presenta una buena correlacién con la grasa corporal total pero no
permite diferenciar los distintos componentes del peso corporal y no es capaz de
medir cambios de la grasa relacionados a la edad y a la actividad fisica, asi como
tampoco considera el género y grupo étnico®. Otra limitacién, es con respecto al
riesgo de presentar un evento cardiovascular, ya que suele desestimar o
subestimar a personas que con o sin obesidad evidente tienen un riesgo
elevado®. Es decir, califica como alto riesgo a personas que presentan un elevado
IMC, debido a que poseen una buena masa muscular, o menosprecia el RCV de
aquellas que presentan depdsito de grasa a nivel abdominal pero tienen un IMC
normal.

La circunferencia de cintura, otro método de diagndstico de obesidad, mide
el grado de obesidad visceral o central la cual se asocia a un mayor riesgo
cardiometabolico, en comparacion a la grasa almacenada en partes periféricas del
cuerpo®’. Diagnostica estado normal, riesgo aumentado o riesgo muy aumentado
utilizando como puntos de corte para el varén <94 cm, 94-102 cm y >102 cm; y

para la mujer <88 cm, 88-108 cm y >108 cm respectivamente®.
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Estudios demuestran que el IMC y la CC se asocian a factores de riesgo
cardiovascular, ya que con una reduccion del 5% del IMC se reduciria en 8-9% el
riesgo de HTA; 9-11% el riesgo de diabetes mellitus tipo 2; 23-30% el riesgo de
sindrome metabdlico; 13% el riesgo de col-HDL disminuido; 16-18% el riesgo de
triglicéridos elevados y en 8-10% el riesgo de colesterol total elevado, en mujeres
y varones respectivamente. Ademas, por cada 5% menos de CC el riesgo de HTA,
en mujeres y varones respectivamente, disminuiria en 22-25%, mientras que para
diabetes tipo 2 la reduccion seria equivalente a 21-23%, sindrome metabolico 36-
40%, col-HDL disminuido 13-18%, TG elevados 25-24% y colesterol total elevado
15-16%. Por lo que en promedio, si la poblacién disminuyera un 5% su peso
corporal (3,8 kg para varones y 3,4 kg para mujeres) el RCV se reduciria entre 8%
y 23% para mujeres y entre 9% y 30% para varones>'.

Se ha evidenciado que la modificacion de héabitos en los estilos de vida
mejoraria el perfil metabdlico y muchos de los factores de riesgo cardiovascular,
por lo que es importante protocolizar la medida de la CC para la evaluacion
antropométrica del estado nutricional ademas del IMC; teniendo presente siempre
un abordaje multifactorial no solo de éstos, sino también de factores psicoldgicos,
econdémicos, familiares y del estilo de vida®?.

Otro método util para evaluar el porcentaje y la distribucion de grasa del
organismo es la bioimpedancia eléctrica, la cual permite estimar el ACT, la MLG y
por derivacion la MG. Los aparatos de BIE introducen en el cuerpo una corriente
alterna de amperaje muy bajo e imperceptible para la persona, que discurre por el
cuerpo, actuando el agua corporal como elemento conductor y la resistencia que
ofrece el fluido al paso de esa corriente es medida por el impedanciometro. Es de
rapida y facil aplicacion, no invasiva, mas precisa que los cambios en el peso, talla
o IMC y mas fiable que la toma de pliegues cutaneos, ya que no depende del
explorador y no necesita entrenamiento. Sin embargo, requiere del cumplimiento
de una metodologia estandarizada, algunas de las condiciones que pueden afectar
la precision de las medidas son la posicion corporal y de los electrodos, la
hidratacion, el reciente consumo de comidas y/o bebidas, la temperatura ambiente
y de la piel, la actividad fisica reciente, el estado de replecién de la vejiga urinaria y

la presencia de elementos metalicos en el cuerpo™°.
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Para una completa valoracion antropomeétrica nutricional se debe tener en
cuenta, ademas de la masa grasa, la masa muscular la cual esta representada por
el musculo esquelético. EI masculo cumple un rol que va mas alla de la estructura,
sostén y locomocion, debido a que posee funciones enddcrinas mediante las
cuales regula su propio metabolismo, y participa en el metabolismo de la glucosa,

aminoécidos v lipidos*.

Masa muscular ¢obesidad sarcopénica?

La pérdida progresiva de MM, con la consiguiente disminucion de la fuerza
muscular, se conoce como sarcopenia. Es wuna condicion que ocurre
principalmente a lo largo del proceso de envejecimiento, pero en los Ultimos afos
se ha demostrado que diversas situaciones, como la malnutricibn, una menor
actividad fisica, cambios hormonales, bioquimicos y genéticos, contribuyen a su
aparicion®'. La obesidad sarcopénica (OS) consiste en la presencia de un exceso
de tejido adiposo y un déficit de masa muscular simultaneamente, lo cual genera
un efecto sinérgico con un mayor riesgo de mortalidad, riesgo metabdlico y
cardiovascular como resultado®.

Se ha postulado que las personas con OS presentan una mayor prevalencia
de resistencia a la insulina y diabetes, niveles mas altos de marcadores
inflamatorios como leptina, proteina C reactiva e interleucina-6 y una menor aptitud
cardiorrespiratoria. Esta condicion se asocia a un mayor riesgo de padecer
sindrome metabdlico, dislipidemia con aumento del colesterol total, triglicéridos y
col-LDL y disminucion de col-HDL, y valores elevados de presion arterial con una
consecuente rigidez de la pared vascular®.

La obesidad sarcopénica es un circulo vicioso entre la acumulacion de
tejido adiposo, a nivel visceral, y el déficit de MM, que puede ocurrir en ancianos,
en adultos sedentarios con aumento de peso corporal o en adultos obesos con
comorbilidades cronicas con proceso inflamatorio activo. Cabe destacar que varios
estudios indican una asociacion entre la OS y algunos factores de riesgo
cardiovascular, entre ellos el aumento de citocinas proinflamatorias,
insulinorresistencia e inactividad fisica®.

El proceso inflamatorio que se hace presente en esta enfermedad no solo

provoca degradacion de la MM sino que también promueve la IR, que contribuye a
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cambios en la morfologia, tamafio y funcidn muscular. En esta patologia, a su vez,
se reduce el gasto energético y la actividad fisica lo que puede conducir a un
aumento de la masa grasa perpetuando aun mas el proceso. Histoldgicamente, se
presenta como una atrofia de las fibras musculares y una infiltracion por depoésito
de lipidos en el tejido muscular, limitando su accién metabélica y endécrina®.

Sin embargo, en la practica clinica se presenta como dificultad la falta de
definicién y puntos de corte estandarizados para el diagnéstico de la OS, como
también la diferencia de métodos y disefios de estudio, lo cual puede afectar los
resultados de las asociaciones investigadas*.

En base a las alteraciones metabdlicas descritas de la OS, se ha logrado
determinar que la MM juega un papel protector frente a las ECV. Por lo que al
momento de estimar el riesgo cardiovascular se sugiere considerar, ademas de los
factores de riesgo cardiovascular planteados en el presente trabajo, una completa
evaluacion de la composicion corporal, a través de mediciones antropométricas y
de bioimpedancia que permitan conocer la masa muscular, la distribucién de

grasay la relacion entre ambas.
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Un IMC elevado y una MM disminuida se encuentran asociados a un mayor

riesgo cardiovascular.
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Intervinientes

+ Sexo

- Edad

«  Consumo de hipolipemiantes
Independientes

- Indice de masa corporal

« Masa muscular
Dependiente

- Riesgo cardiovascular
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TIPO DE ESTUDIO:
Observacional segun la intervencion del investigador, de corte transversal
segun el numero de veces que se midio la variable y con un abordaje descriptivo y

analitico.

UNIVERSO:
Todos los adultos de ambos sexos que asistieron a la Clinica Diquecito
durante el periodo de julio-diciembre del afio 2019.

MUESTRA:

Para la muestra se llevd a cabo una revision de historias clinicas (HC).
Como primera instancia del registro de pacientes de la Clinica el Diquecito se
filtraron las HC segun el periodo, el programa y la edad, seleccionando aquellas
gue cumplieron con los siguientes criterios de inclusion/exclusién:

Criterios de inclusion:
- Personas adultas de ambos sexos, sin distincion de etnia, asistentes a la
Clinica Diquecito de Cérdoba durante el periodo de tiempo julio-diciembre de
20109.
- Personas que ingresaron al programa “descenso de peso” como
tratamiento.
« Personas que cuenten con datos de sexo, edad, peso, talla, IMC,
circunferencia de cintura, tensiéon arterial, laboratorio, bioimpedancia eléctrica y
consumo de hipolipemiantes en sus historias clinicas.

Criterios de exclusion:
« Personas de ambos sexos, menores de 18 afios y mayores de 60 afios.
- Personas que ingresaron a los programas: “adicciones”, “deshabituacion

tabaquica”, “descanso”, “stress” y “saludable” en la clinica Diquecito.
De este modo, la muestra quedo conformada por 103 (n) adultos de ambos

sexos, gue asistieron a la Clinica Diquecito de Cérdoba durante el periodo julio-
diciembre de 20109.
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DEFINICION/OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

INTERVINIENTES

Sexo: variable cualitativa nominal, dicotomica.

Variable teodrica: Condicidén organica, masculina o femenina, de los animales y las
plantas*®.

Variable empirica: femenino, masculino.

Edad: variable cuantitativa discontinua.
Variable tedrica: Tiempo de vida de una persona expresado en afios.

Variable empirica: edad en afos.

Consumo de hipolipemiantes: variable cualitativa nominal, dicotomica.

Variable tedrica: Los hipolipemiantes son un grupo heterogéneo de farmacos que
actian por distintos mecanismos de accion y modifican las diferentes fracciones
lipidicas mejorando su perfil, lo que disminuye el RCV*.

Variable empirica: si consume, no consume.

Clasificacion Farmacos Mecanismos de accién
Disminuye la absorcion intestinal
- . de colesterol y de esteroles,
Inhibidor selectivo . -
g .. a4 reduciendo la formacién de
de la absorcién de | Ezetimiba . ;
guilomicrones. Genera una
colesterol e
sobreexpresion de  receptores
hepaticos para LDL** .
Aumentan la eliminacion de acidos
Colestipol biliares en las heces debido a la
Resinas de Colestiramina interrupcion de la recirculacién
intercambio i6NIco | Filicol enterohepatica. También
Colesevelam* incrementan la actividad del
receptor LDL hepatico™ *°.
_ Disminuyen las concentraciones de
Bezafibrato triglicéridos  al  aumentar la
Fibratos Fenofibrato actividad de la lipoproteinlipasa,
Gemifibrozilo, que hidroliza los triglicéridos de las
Ciprofibrato VLDL% 45
. Atorvastatina Disminuyen la sintesis de
Estatinas Fluvastatina colesterol mediante la inhibicion de
Lovastatina 3-hidroxi-3-metil-glutaril CoA-
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Pravastatina
Rosuvastatina
Simvastatina
Pitavastatina**

reductasa. Generan una
sobreexpresion de  receptores
hepéticos para LDL** *°,

Acido Nicotinico

Disminuye la liberacion de AGL del
TA hacia la circulacion, la sintesis
de triglicéridos y de Apo B-100.
Reduce el catabolismo de las
lipoproteinas HDL*" *°,

Acidos grasos
Omega-3

Eicosapentanoico (EPA)

Docosahexaenoico
(DHA)

Disminuyen  la  sintesis de
triglicéridos. Suprimen la
lipogénesis hepética e incrementan
la oxidacion de los acidos grasos
tanto a nivel hepéatico como en
musculo esquelético™ *°,

INDEPENDIENTES

indice de masa corporal: variable cualitativa, ordinal.

Variable tedrica: Es un indicador simple de asociacién entre el peso y la talla de

un individuo, independiente del sexo, edad y contextura fisica. Se calcula

dividiendo el peso de una persona en kilogramos por el cuadrado de su talla en

metros (kg/m?)*.

Variable empirica: clasificacion segtin OMS (kg/m?)*.

Clasificacion Kg/m?
Bajo peso <18,5
Normal 18,5-24,9
Sobrepeso =225
Preobesidad 25,0-29,9
Obesidad =30
Obesidad grado 1 30,0-34,9
Obesidad grado 2 35,0-39,9
Obesidad grado 3 240
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Masa muscular: variable cualitativa, ordinal.

Variable tedrica: La masa muscular es rica en agua y potasio, libre de grasa, con
mayor gravedad especifica y densidad de 1,1. El musculo esta compuesto por un
haz de fibras musculares alargadas capaces de transformar quimicamente la
energia en trabajo mecanico. Los muasculos esqueléticos son los que se
encuentran adheridos a los huesos y vienen de a pares, un musculo para mover el
hueso en una direccion y el otro para moverlo en la direccion opuesta. La masa
muscular es susceptible de presentar variaciones a lo largo de la vida de acuerdo
a la edad, sexo, alimentacioén y actividad fisica®.

Variable empirica: bioimpedancia eléctrica InBody modelo 370s, “masa musculo

esquelética” de la seccién del analisis musculo-grasa de la hoja de resultados®.

Clasificacion % segun InBody modelo 370s
Bajo <90
Normal 90-110
Alto >110

En el presente estudio, la clasificacion de la masa muscular se llevé a cabo
segun el porcentaje del InBody modelo 370s, la cual toma como valor normal un
rango promedio saludable de masa muscular expresada en kilogramos, que

depende del sexo, edad y contextura de cada persona.

DEPENDIENTE

Riesgo cardiovascular: variable cualitativa, ordinal.

Variable teorica: El riesgo coronario y/o cardiovascular es la probabilidad de
presentar una enfermedad coronaria o cardiovascular en un periodo de tiempo
determinado, generalmente de 5 o 10 afios™.

Variables intermedias: en este caso se seleccionaron como dimensiones de la

variable dependiente los siguientes factores de riesgo cardiovascular:
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Definicién

Indicadores

Colesterol Total

Compuesto organico de origen
animal, relacionado con las
grasas e imprescindible para el
funcionamiento de toda célula®.

Valores séricos expresados
en mg/dL
- Deseable: <200
Limite alto: 200-239
Alto: >240%

Triglicéridos

Lipidos simples, formados por

una molécula de glicerol
esterificada con tres &cidos
grasos”.

Valores séricos expresados
en mg/dL
« Normal: <150
- Limite alto de la
normalidad: 150-199

Elevado: 200-499
Muy elevado: =500""

Colesterol HDL

Tipo de lipoproteina formada por
colesterol ligado a lipoproteinas
de alta densidad (High Density
Lipoprotein)®.

Valores séricos expresados
en mg/dL

Bajo: <40

Deseable: 40-59

Alto: 260"’

Colesterol LDL

Tipo de lipoproteina formada por
colesterol ligado a lipoproteinas
de baja densidad (Low Density
Lipoprotein)®.

Valores séricos expresados
en mg/dL
- Optimo: <100
Casi Optimo: 100-129
Limite alto: 130-159
Alto: 160-189
Muy Alto: 2190%’

Tension arterial

Fuerza ejercida por la sangre
contra cualquier area de las
paredes de los vasos
sanguineos, en su lectura se
utilizan dos valores, la presion
sistélica y diastdlica®®.

Valores expresados en
mmHg
Normal: sistélica <130y
diastolica <85
Pre-HTA: sistdlica 130-
139 y diastdlica 85-89
- HTA grado 1: sistélica
140-159 y diastdlica 90-99
HTA grado 2: sistolica
160-179 y diastdlica 100-
109
« HTA grado 3: sistélica
>180 y diastdlica 2110
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Medicion antropometrica,
expresada en centimetros, que
se obtiene al medir la menor .
. p . debaio de | « Normal: femenino <88y
C|rf:un er,er_10|a por de ajp e la masculino <94
caja toracica y por encima dell . Rjesgo aumentado:
Circunferencia |ombligo mediante una cinta femenino 88-108 y
de cintura métrica  no extensible. Es| masculino 94-102
utilizada como indicador de la f Rle§go>r28g aumentado:
adiposidad abdominal, es decir, emenino 4y

o masculino>102
de la distribucion de la grasa a
nivel del tronco y como predictor
del riesgo cardiometabdélico®’.

Valores expresados en cm:

En el presente trabajo se evalu6 el riesgo cardiovascular a partir de seis
indicadores que cuentan con evidencia comprobada como factores de riesgo de
ECV (colesterol total, col-HDL, col-LDL, triglicéridos, hipertension arterial y
circunferencia de cintura); partiendo de la premisa de que una estimacion
multifactorial del riesgo tiene una capacidad predictiva superior a la que reflejaria
una consideracion aislada de cada uno de los FR por separado. Ademas, una de
las caracteristicas mas importante a tener en cuenta respecto a los factores de
riesgo, es su efecto acumulativo, por lo que cuantos mas factores de riesgo
presente una persona, mayor sera la probabilidad de padecer una ECV, y a su
vez, esa probabilidad aumenta cuanto mayor sea la alteracion de cada factor de
riesgo”®.

Si bien, para conocer el riesgo cardiovascular existen distintas tablas como
la de Framingham para la poblacion espafiola y las tablas de prediccion del riesgo
de la OMS/ISH disponibles para los Estados Miembros de la OMS, en este estudio
no fueron utilizadas debido a que no se incluyeron algunos factores de riesgo
como el consumo de tabaco y la presencia de diabetes mellitus, por lo que se llevd
a cabo una posible estimacion del riesgo cardiovascular definida a continuacion:

- Cada indicador del RCV fue clasificado, para luego relacionarlo con la MM y
con el IMC por separado.

- Se confeccion6 una escala de RCV total considerando la cantidad de FR
elevados; clasificando como bajo riesgo (BR) a aquellas personas que no

presentaron ningun indicador elevado o solo uno (algan valor por encima de lo
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normal), como moderado riesgo (MR) a personas con dos indicadores elevados

y como alto riesgo (AR) con tres o0 mas indicadores elevados.

Cabe aclarar que a la hora de analizar la tensién arterial como indicador del
RCV, se decidio priorizar la presion arterial sistdlica (PAS) para categorizar a la
poblacién, debido a que en los Ultimos afios se ha demostrado a través de
diferentes investigaciones que, comparando elevaciones aisladas de PAS y de
presion arterial diastdlica (PAD) con el riesgo para todas las secuelas
cardiovasculares, se visualizaron riesgos y tasas de incidencia mayores para la
PAS que para la PAD*.

TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS:

Se realizé una blsqueda bibliografica y documental para indagar
antecedentes de investigaciones referidas al tema en cuestion.

En cuanto a la recoleccién de los datos necesarios para este trabajo de
investigacion, se apel6 a la revision de fuentes secundarias (historias clinicas) de
todos los adultos de ambos sexos que segun los criterios de inclusién y exclusion,
formaron parte de la muestra. Previo a la recoleccién, los directivos de la clinica
solicitaron la firma de un acta de compromiso por parte de las autoras del presente
trabajo, en donde se establecio el uso de las historias clinicas estrictamente para
la investigacion (anexo N°1). Por ultimo, los datos fueron tabulados en soporte
electronico utilizando una base de datos en Microsoft Excel elaborada por las
autoras de este trabajo (anexo N°2).

Se llevé a cabo el registro de: nombre, numero de historia clinica, edad,
sexo, consumo de hipolipemiantes, peso, talla, IMC, circunferencia de cintura,
tensién arterial, valores séricos del perfil lipidico (triglicéridos, colesterol total, col-

HDL y col-LDL) y masa muscular.

PLAN DE ANALISIS DE DATOS:

En una primera instancia se realiz6 un andlisis estadistico descriptivo
mediante la construccion de tablas y graficos de distribucién de frecuencias
acordes a la naturaleza de las variables, y el calculo de medidas resumen de

posicion y dispersion.
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Como segunda instancia, se elaboraron tablas de contingencia y se aplico
la prueba estadistica Chi cuadrado (x2) MV-G2 con un nivel de significacion de p
<0,05 para establecer la asociacion entre las variables: riesgo cardiovascular
(variable dependiente) e IMC (variable independiente); y riesgo cardiovascular y
MM (variable independiente). Con el fin de profundizar la relaciébn entre las
variables, se llevo a cabo un analisis por separado de cada indicador utilizado para
estimar el riesgo cardiovascular.

Por ultimo, para conocer la probabilidad de presentar un mayor riesgo
cardiovascular en relacion a las variables independientes (IMC y MM) se
construyeron modelos de regresion lineal maltiple para cada indicador del RCV,
debido a que se requieren valores numéricos para dicho andlisis. Para el
procesamiento y analisis de los resultados se utilizo el software InfoStat-L 2020.
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En el presente trabajo, la muestra quedd conformada por un total de 103
adultos que asistieron a la Clinica Diquecito para el programa “descenso de peso”
durante el periodo de julio-diciembre del afio 2019. A continuacion se presentan
los resultados obtenidos.

Caracteristicas de la poblacién estudiada (variables intervinientes)

La poblacién estudiada estuvo compuesta por un 41% de varones y un 59%
de mujeres (Figura 1). La edad promedio fue de 47,99 afios con un minimo de 18 y
un méximo de 60 afios (Tabla 1).

41% Femenino

29% Masculino

Figura 1. Distribucion de frecuencias de la poblacién estudiada segun

sexo. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.

Tabla 1. Medidas resumen de la edad en poblacion total y diferenciadas por

sexo. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.

EDAD (afios) Promedio .,DE, Minimo Maximo
(desvi6 estandar)

Femenino 47,95 11,90 18 60
Masculino 48,04 12,96 18 60
Total 47,99 12,28 18 60

En la siguiente tabla (Tabla 2) se muestran las medidas resumen del peso y

la talla de la poblacion en estudio.
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Tabla 2. Medidas resumen del peso y talla en poblacion total y diferenciadas

por sexo. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.

Sexo Promedio DE Minimo Maximo
Femenino 83,43 24,12 54,4 206,3
Peso(Kg) Masculino 114,5 26,23 79,7 195,1
Total 96,10 29,23 54,4 206,3
Femenino 1,61 0,05 1,47 1,72
Talla (m) | Masculino 1,77 0,05 1,66 1,88
Total 1,67 0,10 1,47 1,88

A su vez, para caracterizar a la poblacién se tuvo en cuenta como variable
interviniente el consumo de hipolipemiantes, dando como resultado que un 78% de
la poblacidn total no consumia y un 22% si (Figura 2).

22%

Si consume

No consume
78%

Figura 2. Distribucion de frecuencias de la poblacion total segun el
consumo de hipolipemiantes. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.

Descripcion de las variables objeto de estudio (independientes y dependiente)

Respecto a la variable antropométrica IMC, se observa que la media
estimada fue de 33,82 kg/m?, con un minimo de 21,2 kg/m? y un méaximo de 80,5
kg/m?. El sexo femenino presenté una media de 32,09 kg/m? y el sexo masculino
36,32 kg/m? (Tabla 3).
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Tabla 3. Medidas resumen del IMC en poblacion total y diferenciadas por sexo.
Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.

IMC(Kg/m?) Promedio DE Minimo Maximo
Femenino 32,09 9,08 21,2 80,5
Masculino 36,32 8,95 27,3 66,7
Total 33,82 9,22 21,2 80,5

En las siguientes tablas se pueden observar las medidas resumen de cada

categoria del IMC de la poblacién total y diferenciadas por sexo (Tablas 4 y 5).

Tabla 4. Medidas resumen de la poblacién total diferenciadas por categorias del

IMC. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.

IMC(Kg/m?) Promedio DE Minimo Maximo
Normal 23,43 1,08 21,2 24,8
Preobesidad 27,64 1,44 25,3 29,8
Obesidad grado 1 32,25 1,61 30 34,9
Obesidad grado 2 37,10 1,77 32,9 39,8
Obesidad grado 3 53,80 12,21 41,8 80,5

Tabla 5. Medidas resumen de la poblacién femenina y masculina diferenciadas por

categorias del IMC. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.

IMC(Kg/m?) Sexo Promedio DE Minimo Maximo

Femenino 23,43 1,084 21,2 24,8
Normal .

Masculino - - - -
Preobesidad Femeni_no 27,23 1,417 25,3 29,3

Masculino 28,66 0,99 27,3 29,8
Obesidad Femenino 32,62 1,80 30 34,9
grado 1 Masculino 31,96 1,44 30 34,5
Obesidad Femenino 37,41 1,51 35,1 39,8
grado 2 Masculino 36,69 2,07 32,9 39,2
Obesidad Femenino 55,47 16,98 44,4 80,5
grado 3 Masculino 52,85 10,07 41,8 66,7

Con respecto al IMC en la siguiente figura, se puede observar que, del total
de la poblacion, un 13% presento IMC normal, un 20% presentd preobesidad vy el
67% presento algun grado de obesidad (Figura 3).
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“ Normal

“ Preobesidad
= Obesidad 1
= Obesidad 2
- Obesidad 3

Figura 3. Distribucién de frecuencias de la poblacion total segun el
IMC. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.

= Normal

“ Pre-obesidad
= Obesidad 1

= Obesidad 2

~ Obesidad 3

Figura 4. Distribucion de frecuencias de la poblacion femenina segun el
IMC. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.
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Figura 5. Distribucion de frecuencias de la poblacion masculina segun
el IMC. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.

En el presente trabajo a la hora de evaluar el RCV (variable dependiente) se
tomaron en cuenta seis indicadores considerados factores de riesgo: colesterol
total, triglicéridos, col-HDL, col-LDL, tensién arterial y circunferencia de cintura. La

siguiente tabla evidencia valores correspondientes al perfil lipidico (Tabla 6).

Tabla 6. Medidas resumen de colesterol total, triglicéridos, col-HDL y col-LDL en

poblacion total y diferenciadas por sexo. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.

Sexo Promedio DE Min. Max.

Femenino 207,13 46,27 128 342
Colesterol Total (mg/dl) | Masculino 195,28 39,38 141 310
Total 202,29 43,77 128 342
Triglicéridos Femenino 109,96 47,91 32 208
Masculino 137,80 57,77 43 289
(mg/di) Total 12132 | 5367 | 32 289
Col-HDL Femeni.no 57,86 12,87 36 86
Masculino 51,64 11,82 32 88
(mg/di) Total 5533 | 12,77 | 32 88
Col-LDL Femeni.no 127,64 39,77 65 243
Masculino 115,87 34,92 65 210
(mg/d Total 122,84 | 3814 | 65 243
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Al analizar el colesterol total en la poblacion objeto de estudio, se pudo
observar que mas de la mitad (54%) se encontré dentro de los valores deseables,
un 14% presentd valores altos, mientras que un 32% se ubicé en la categoria de
limite alto (Figura 6).

= Deseable

= Limite Alto

= Alto

Figura 6. Distribucion de frecuencias de la poblacién total segun el

colesterol total. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.

© Deseable

= Limite Alto

= Alto

Figura 7. Distribucion de frecuencias de la poblacion femenina segun el
colesterol total. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.
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= Deseable
= Limite Alto

= Alto

Figura 8. Distribucion de frecuencias de la poblacién masculina segun

el colesterol total. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.

Con respecto a los triglicéridos séricos, se puede observar que un 10%
presentd valores elevados, un 20% se encontr6 en el limite alto de la normalidad, y

dentro del rango normal se hallé un 70% de la poblacion total (Figura 9).

0%

=~ Normal
» Limite altode la
normalidad

- Elevado

» Muy Elevado

Figura 9. Distribucion de frecuencias de la poblacion total segun los
triglicéridos. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.
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normalidad

- Elevado
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Figura 10. Distribucion de frecuencias de la poblacién femenina segun

los triglicéridos. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.

~ Normal
= Limite altode la
normalidad

- Elevado

- Muy elevado

Figura 11. Distribucién de frecuencias de la poblacion masculina seguin
los triglicéridos. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.
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El siguiente grafico muestra la distribucion porcentual del col-HDL, en la
cual se observa que del total de la poblacion estudiada el 60% se localiz6 dentro
de los valores deseables, el 32% en niveles altos y un 8% en niveles bajos (Figura
12).

8%
32% Bajo
Deseable

60% Alto

Figura 12. Distribucion de frecuencias de la poblacion total segun el col-
HDL. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.

La distribucion porcentual del col-HDL en la poblacion femenina se
caracteriz6 por un 46% de niveles deseables, mientras que en la poblacién
masculina un 81%; en relacién a los valores altos la poblacién femenina present6
un 46% y la masculina 12%; siendo muy poco el porcentaje de personas que
presentaron valores bajos, 8% y 7% en mujeres y varones respectivamente
(Figuras 13y 14).
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Figura 13. Distribucion de frecuencias de la poblacion femenina segun
el col-HDL. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.

12% 1%
Bajo
Deseable
Alto
81%

Figura 14. Distribucion de frecuencias de la poblacién masculina segun

el col-HDL. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.
En la siguiente figura, segun valores del col-LDL, se registré que un 27% de

la poblacién total se encontré en la categoria de valores 6ptimos, un 35% como
casi 6ptimo, un 22% en limite alto, un 9% alto y 7% muy alto (Figura 15).
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Figura 15. Distribucion de frecuencias de la poblacién total segun el col-
LDL. Clinica Diguecito, julio-diciembre 2019.

- Optimo

= Casi Optimo
© Limite Alto
= Alto

“ Muy Alto

Figura 16. Distribucién de frecuencias de la poblacion femenina seguin
el col-LDL. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.
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Figura 17. Distribucion de frecuencias de la poblacién masculina segun

el col-LDL. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.

Del total de la poblacién un 73% evidenci6 tension arterial normal, un 15%
pre-HTA, un 10% HTA grado 1, 1% HTA grado 2 y 1% HTA grado 3 (Figura 18).

~ Normal
= Pre-HTA
“HTA1
“HTA 2

"HTA 3

Figura 18. Distribucién de frecuencias de la poblacion total segun la

tension arterial. Clinica Diguecito, julio-diciembre 2019.
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Figura 19. Distribucion de frecuencias de la poblacién femenina segun

la tension arterial. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.

~ Normal
= Pre-HTA
“HTA 1
wHTA 2
“HTA 3

Figura 20. Distribucién de frecuencias de la poblacion masculina seguin
la tension arterial. Clinica Diguecito, julio-diciembre 2019.
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En la siguiente tabla se muestran las medidas resumen de la circunferencia

de cintura (Tabla 7).

Tabla 7. Medidas resumen de la circunferencia de cintura en poblacion total y

diferenciadas por sexo. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.

Circunferencia

X Promedio DE Minimo Maximo
de cintura (cm)
Femenino 102,36 14,48 70 191,5
Masculino 121,32 16,09 99 165,5
Total 110,09 19,81 70 191,5

Segun la CC, el riesgo cardiovascular de la poblacién total estudiada fue en
un 56% muy aumentado, existiendo diferencias entre sexos. En varones un 93%
presentd un riesgo muy aumentado, en cambio, en mujeres predomind un riesgo

aumentado con un 53% (Figuras 21, 22 y 23).

10% Normal

240, Riesgo
56% 0 Aumentado

Riesgo muy
Aumentado

Figura 21. Distribucion de frecuencias de la poblacion total segun la
CC. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.
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Figura 22. Distribucion de frecuencias de la poblacion femenina segun
la CC. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.

0%
70, Normal
Riesgo
Aumentado
Riesgo muy
Aumentado
03%

Figura 23. Distribucion de frecuencias de la poblacién masculina segin

la CC. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.

Segun la escala de RCV dutilizada en el presente trabajo, se evidencio que
un 59% del total de la poblacién present6 un alto riesgo, un 26% moderado y un

15% bajo; patron que se repite al evaluar por sexo el RCV (Figura 24).
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- Bajo

~ Moderado

= Alto

Figura 24. Distribucién de frecuencias de la poblacion total segun el
RCV. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.

~ Bajo

© Moderado

= Alto

Figura 25. Distribucién de frecuencias de la poblacion femenina segun
el RCV. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.
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Figura 26. Distribucion de frecuencias de la poblacién masculina segin

el RCV. Clinica Diguecito, julio-diciembre 2019.

En relaciébn a la masa muscular (expresada en %) se observd que el
promedio estimado en la poblacion total fue de 30,4%. Con respecto al sexo

femenino, la media fue de 24,29% y para el sexo masculino 39,28% (Tabla 8).

Tabla 8. Medidas resumen de la masa muscular en poblacién total y diferenciadas

por sexo. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.

Musl\(/l:ilsai %) Promedio DE Min. Max.
Femenino 24,29 4,69 18,8 45,8
Masculino 39,28 4,92 29,5 49,8
Total 30,40 8,80 18,8 49,8

En las siguientes tablas se pueden observar las medidas resumen de cada

categoria de la MM de la poblacién total y diferenciadas por sexo (Tablas 9y 10).
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Tabla 9. Medidas resumen de la poblacion total diferenciadas por categorias de la

masa muscular. Clinica Diguecito, julio-diciembre 2019.

Musl\éljlsaa; (%) | romedio DE Minimo Maximo
Normal 25,94 5,60 19.3 407
Alta 36,74 7,33 24 49,8

Tabla 10. Medidas resumen de la poblacion femenina y masculina diferenciadas

por categorias de la masa muscular. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.

Masa Sexo Promedio DE Minimo Maximo
Muscular (%)
. Femenino 20,56 1,55 18,8 24
Baja :
Masculino - - - -
Normal Femenino 22,86 1,78 19,3 27
Masculino 34,36 3,18 29,5 40,7
Alta Femenino 29,36 5,41 24 45,8
Masculino 41,03 421 32,4 49.8

En cuanto a la MM, observamos que casi la mitad de la poblacion total
present6 valores altos. Ademas, se visualizaron diferencias segun sexo, debido a
gue los resultados mostraron un 74% y un 30% de MM alta, para varones y
mujeres respectivamente (Figuras 27, 28 y 29).

56 |Pagina



~ Bajo
- Normal

» Alto

Figura 27. Distribucion de frecuencias de la poblacion total segun la

masa muscular. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.

~ Bajo
~ Normal

" Alto

Figura 28. Distribucién de frecuencias de la poblacion femenina seguin

la masa muscular. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.
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Figura 29. Distribucién de frecuencias de la poblacion masculina segun
la masa muscular. Clinica Diquecito, julio-diciembre 2019.

Descripcion y asociacion entre las variables objeto de estudio
indice de masa corporal y riesgo cardiovascular

Para determinar la existencia de asociacion entre el IMC y el RCV, se utilizd
el test estadistico Chi2 MV-G2 con un nivel de significacion a=0,05; el cual dio
como resultado un valor p 0,1321, indicando que no existe asociacion entre las
variables en cuestién. Sin embargo, se observé que para todas las categorias
correspondientes a exceso de peso la mayoria de las personas presentaron un
RCV alto (preobesidad un 47,6%, obesidad grado 1 un 76,6%, grado 2 un 57,1% y
grado 3 un 63,6%), por lo que se podria inferir que presentar un exceso de grasa
corporal significaria un mayor RCV.

Debido a que no existio asociacion estadistica significativa entre el IMC y el
RCV y con el fin de profundizar la relacion entre las variables, a continuacion se
presenta un analisis por separado de cada indicador utilizado para estimar el
riesgo cardiovascular.
IMC y colesterol total

El valor p 0,3302 obtenido al analizar esta relacion indica que no hay
asociacion entre ambos atributos. Se pudo visualizar que tanto las personas con
preobesidad como aquellas con obesidad grado 2 y grado 3, en su mayoria

presentaron valores deseables de colesterol sanguineo, mientras que en las
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categorias de IMC normal y de obesidad grado 1 no hubo diferencias entre los
porcentajes de personas que tuvieron valores limite alto y deseables.
IMC y triglicéridos

Segun los resultados obtenidos para este indicador, se pudo determinar que
no existe asociacion (valor p 0,7300) y se hall6 que en quienes tuvieron un IMC
normal asi como en aquellos con exceso de peso, predominaron valores normales
de triglicéridos.
IMC y colesterol HDL

De la poblaciéon con IMC normal, la mayoria de las personas presentaron
valores altos de HDL, mientras que en el resto de las categorias del IMC
predominaron valores dentro de lo deseable. Lo mencionado anteriormente no
coincide con la hipétesis postulada en el presente trabajo de investigacion, con
respecto a que niveles bajos de col-HDL estarian presentes en aquellas personas
gue padecen algun grado de obesidad, aspecto caracteristico de un perfil lipidico
alterado que suele comportarse como factor de riesgo cardiovascular al acelerar
los procesos ateroscleréticos. Segun el test estadistico utilizado existe asociacion
entre las variables (valor p 0,0046).
IMC y colesterol LDL

De acuerdo al test estadistico (valor p 0,1013) no existe asociacion entre las
variables en estudio. En la categoria normal como en la de obesidad grado 1 la
mayoria presentaron valores clasificados como limite alto, entre quienes tuvieron
preobesidad valores 6ptimos, mientras que en la obesidad grado 2 y 3 valores casi
optimos, cuando en realidad la tendencia esperada seria que aumenten los niveles
de col-LDL a medida que se agrava el grado de obesidad. Sabemos, por estudios
previos, que este no seria el resultado esperado, por lo que inferimos que con los
datos que obtuvimos no pudimos corroborar el comportamiento conocido para esta
y otras variables.
IMC y tension arterial

De acuerdo al test estadistico utilizado existe asociacion entre las variables
(valor p 0,0155). Al momento del analisis consideramos importante destacar que la
gran mayoria de la poblacion estudiada tuvo una tension arterial normal, y que

solo una persona presentd HTA grado 2 y lo mismo ocurrié con la HTA grado 3.
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Todas aquellas personas que tuvieron un IMC normal presentaron valores
normales de TA, predominando también estos valores en las categorias de
preobesidad, obesidad grado 1 y grado 2; en cambio entre quienes tuvieron
obesidad grado 3 se hallaron en su mayoria valores correspondientes a pre-HTA.
Se debe tener en cuenta que, algunas personas podrian ser hipertensas y estar
adecuadamente controladas con medicacion.

IMC y circunferencia de cintura

Segun el test estadistico existe asociacion entre las variables (valor p
<0,0001). Se puede deducir que en la poblacion estudiada existe una tendencia de
gue a medida que aumenta el IMC aumenta la circunferencia de cintura, lo que
indicaria un mayor riesgo cardiometabolico. Dentro de la categoria normal del IMC
més de la mitad de las personas presentaron la CC normal, en la clasificacion de
preobesidad predominé un riesgo aumentado, mientras que para los grados de

obesidad un riesgo muy aumentado.

Masa muscular y riesgo cardiovascular

Segun el test estadistico, no existe asociacion entre las variables (valor p
0,0688). Al observar las variables dentro de la poblacion total, entre quienes
presentaron baja masa muscular la mayoria (53,8%) tuvo alto riesgo, sin
diferencias significativas entre el riesgo moderado y bajo (23% cada uno). La
misma tendencia se encontré entre quienes presentaron MM normal (46,3% ) y
alta (71,4%), no coincidiendo con la hipotesis planteada en el presente trabajo, la
cual postula que una masa muscular disminuida seria un factor de riesgo
cardiovascular, ya que vemos que quienes tenian una MM alta aun asi también
presentaron alto riesgo cardiovascular.
MM vy colesterol total

El valor p 0,7929 obtenido al analizar esta relacion indica que no hay
asociacion entre dichas variables. Observamos que, en quienes tenian la MM alta
o normal predominaron los valores de colesterol deseables, y en aquellos con una
MM baja se encontraron iguales porcentajes en las categorias deseable y limite

alto.
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MMy triglicéridos

En cuanto a los triglicéridos encontramos que no existe asociacion con la
masa muscular (valor p 0,0695). Con respecto a la MM los resultados demuestran
que predominan valores normales de triglicéridos en todas sus categorias,
destacando que entre quienes la tenian baja no se hallaron valores elevados de
TG.
MM vy colesterol HDL

De acuerdo al test estadistico utilizado, existe asociacion entre las variables
(valor p 0,0093). Respecto a quienes tuvieron la masa muscular alta en su mayoria
presentaron valores deseables del col-HDL, mientras que en aquellas personas
con MM baja y normal predominaron valores deseables y altos.
MMy colesterol LDL

No se encontré asociacion entre los atributos (valor p 0,3993). De acuerdo a
lo observado, en la poblacion con MM normal predominé un col-LDL 6ptimo y casi
Optimo; entre quienes presentaron una MM alta valores casi 6ptimos; y por ultimo
aquellos que la tuvieron baja presentaron valores dentro del limite alto pero con
resultados similares en las categorias de valores Optimos, casi Optimos y altos.
Segun lo analizado, un mayor porcentaje de masa muscular no reflejaria mejores
valores lipidicos de col-LDL.
MM y tension arterial

El valor p 0,1234 obtenido al relacionar estas variables indica que no hay
asociacion. En todas las categorias de la MM, prevalecieron valores normales de
TA. Ademas, no se hallaron personas con MM baja que presenten HTA grado 1, 2
0 3. Se debe tener en cuenta que, algunas personas podrian ser hipertensas y
estas adecuadamente controladas con medicacion.
MM vy circunferencia de cintura

El valor p <0,0001 obtenido al analizar esta relacion indica que hay
asociacion entre ambos atributos. Entre las personas con MM baja predomino el
riesgo aumentado, seguido por valores normales; sin embargo, no se pudo
corroborar lo investigado al encontrar que, en aquellas personas con MM alta
prevalecié el riesgo muy aumentado y que dentro de la poblacion con MM normal
en su mayoria se visualizaron porcentajes de riesgo aumentado, luego muy

aumentado y por ultimo valores normales.
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Analisis de regresion lineal multiple

Se realizaron las regresiones lineales multiples para cada uno de los seis
indicadores elegidos en el presente trabajo para estimar el riesgo cardiovascular,
utilizando al indice de masa corporal y la masa muscular como variables
regresoras.

Del analisis de las mismas se encontré que, el Unico indicador que resulto
significativo en el modelo de regresion fue la CC (valor p <0,0001 para IMC),
donde se vio que por cada aumento de una unidad de IMC aumenta 1,53 unidades
la CC.

A su vez, se encontré6 asociacion (valor p <0,05), entre la MM vy los
siguientes indicadores: triglicéridos, PA sistélica, CC (los cuales incrementaron a
medida que aumentaba la MM) y col-HDL (el cual disminuia a medida que
aumentaba la MM).

Los indicadores que no presentaron relacion (valor p >0,05) con ninguna de
las variables regresoras (IMC y MM) en el modelo de regresion fueron el colesterol
total y el colesterol LDL.

Resaltamos como importante que el coeficiente de determinaciéon R? en

solo uno de los modelos (MM con CC), indicé un ajuste aceptable R?= 0,86.
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NOISNOSIA



En la actualidad, las ECNT estan aumentando de manera progresiva y
creciente, aquellas mas frecuentes son las cardiovasculares. Casi la mitad de los
casos se producen en las etapas mas productivas de la vida y gran parte de la
carga de estas enfermedades es atribuible al exceso de peso, asi como también a
otros factores de riesgo que son posibles de prevenir; por lo que en el presente
trabajo nos centramos en analizar algunos factores que permiten estimar el riesgo
cardiovascular, junto con dos marcadores utilizados para estimar de manera
indirecta la composicion corporal, el IMC y la MM.

De esta manera, el propésito de la investigacion fue determinar la
asociacion del riesgo cardiovascular con el indice de masa corporal y con la masa
muscular, en adultos de ambos sexos que asistieron a la Clinica Diquecito en el
periodo julio-diciembre del afio 2019.

Se estudiaron 103 adultos con edades comprendidas entre los 18 y 60
afos; de los cuales un 59% correspondio a mujeres y un 41% a varones. La primer
variable analizada fue el IMC, de la poblacion total se obtuvo que un 67% presento
algun grado de obesidad, un 20% preobesidad y solo un 13% IMC normal; sin
embargo, debido a que las personas incluidas en la muestra fueron seleccionadas
a partir del programa para descenso de peso que se lleva a cabo en la clinica
Diquecito, era de esperar que la mayoria presente exceso de peso. Por otro lado,
al evaluar la MM encontramos que un 13% de las personas estudiadas contaron
con un bajo porcentaje, un 40% normal y un 47% alto. En cuanto al RCV nos
basamos en un enfoque global, en lugar de considerar cada FR por separado, y
encontramos que un 15% obtuvo un riesgo bajo, un 26% moderado y un 59% alto.

Diversas investigaciones han demostrado una asociacion entre el IMC vy el
RCV. En el afio 2016, Navarrete Mejia y cols. describieron una asociacion
estadisticamente significativa entre el IMC y el colesterol total, el IMC y los
triglicéridos, y el IMC y el col-HDL, en una poblacién de adultos peruanos que
asistieron a establecimientos de salud para control nutricional y evaluacion del
RCV. Encontraron que, aquellas personas con sobrepeso/obesidad tuvieron
valores mas elevados de triglicéridos y de colesterol total, asi como valores
disminuidos de col-HDL, en comparacién a aquellas con IMC normal o bajo peso,
destacando la importancia que tienen los lipidos séricos para el diagnostico y

pronéstico de enfermedades vasculares de tipo aterosclerético’.
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En el afio 2017, Labrafia y cols. destacaron que un exceso de adiposidad,
independiente si es general o central, se asociaba a un deterioro de la salud
cardiovascular. Comprobaron la asociacion del IMC con el RCV al encontrar que
una reduccion del 5% en el IMC disminuiria la probabilidad de desarrollar HTA,
niveles elevados de triglicéridos y colesterol total, como también reduciria la
probabilidad de presentar valores disminuidos de col-HDL?".

En este trabajo, el andlisis de datos no mostré asociaciones
estadisticamente significativas entre las variables IMC y RCV, sin embargo se
observd que aquellas personas que manifestaron exceso de peso presentaron
valores altos de RCV. Entre las personas con preobesidad un 47,6% tuvieron
riesgo alto, aquellas con obesidad grado 1 un 76,6%, grado 2 un 57,1% y grado 3
un 63,6%, por lo que podriamos concluir que padecer exceso de peso confirma los
efectos adversos de esta enfermedad frente al riesgo cardiovascular.

Al realizar el andlisis del IMC con cada uno de los indicadores utilizados
para estimar el RCV total encontramos que no existié asociacion con el colesterol
total, triglicéridos y col-LDL; existié asociacion estadistica con el col-HDL y con la
tension arterial, sin embargo la relacion analizada no coincidié con lo investigado;
mientras que la circunferencia de cintura fue el Gnico indicador que mostré una
tendencia esperada ya que a medida que aumentd el IMC también lo hizo
notoriamente la CC. Dentro de la categoria normal del IMC més de la mitad de las
personas presentaron la CC normal, en la clasificacién de preobesidad predomind
un riesgo aumentado y para los distintos grados de obesidad un riesgo muy
aumentado. A su vez, se demostraron importantes diferencias por sexo, ya que la
mitad de la poblacion femenina presentd un riesgo aumentado segun la CC,
mientras que casi la totalidad de los varones fueron categorizados como riesgo
muy aumentado.

En el estudio realizado por Labrafia y cols., mencionado anteriormente, se
investigd la asociacion del perimetro de cintura con factores de riesgo
cardiovascular. Los autores plantearon que una disminucion del 5% en la CC
conllevaria una importante reduccién del RCV al disminuir la probabilidad de
desarrollar HTA y un perfil lipidico alterado caracterizado por triglicéridos y

colesterol total elevados y col-HDL disminuido®”.
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Al momento de realizar una evaluacidon antropométrica del estado
nutricional, destacamos la importancia de considerar el IMC y la CC, ya que con
esta Ultima se podria estimar que la obesidad sigue un patrén de distribucion de
grasa corporal a nivel abdominal, el cual significa un mayor riesgo
cardiometabdlico e incrementa la probabilidad de padecer complicaciones

cardiovasculares.

Con respecto a la masa muscular, los resultados nos permitieron visualizar
gue no existidé asociacion estadisticamente significativa entre la masa muscular y
el riesgo cardiovascular (valor p >0,05). Se pudo observar que quienes tuvieron
baja masa muscular presentaron un alto RCV, sin embargo lo mismo sucedi6 con
aquellas personas con valores normales y altos de MM, por lo que se refuta la
hipotesis expuesta en este trabajo.

En un estudio realizado en el afilo 2015, Nicolalde Cifuentes y cols.
encontraron un mayor RCV (estimado mediante dislipemia aterogénica medida
segun la relacién triglicéridos/col-HDL) en aquellas personas que presentaron
obesidad visceral y deterioro de la relacién masa grasa/masa muscular (MG/MM),
a comparacion de quienes solo tenian deterioro de la relacion MG/MM, mientras
gue las personas sin ninguna de las alteraciones mencionadas no presentaron
riesgo; lo que concuerda con lo investigado en el presente trabajo con respecto al
efecto simultaneo de un deterioro en la MM y un exceso de MG sobre el RCV?.

En cuanto a la asociacion entre obesidad sarcopénica y los factores de
riesgo cardiovascular, Lima Gusmao Sena y cols. en el afio 2016 llevaron a cabo
una revision de la literatura existente hasta ese momento, y encontraron que esta
condicion se relaciona con valores elevados de triglicéridos, colesterol total y col-
LDL, valores disminuidos de col-HDL, insulinorresistencia, un proceso inflamatorio,
una mayor rigidez arterial e HTA, sindrome metabdlico, una menor aptitud
cardiorrespiratoria y con una mayor prevalencia de ECV, =2 20% en 10 afos,
principalmente para insuficiencia cardiaca y enfermedad coronaria. Los autores
plantearon que, si bien existe evidencia de la asociacién entre la obesidad
sarcopénica y el RCV, el problema mas importante en la practica clinica y en la
investigacion es la falta de definicidn, ya que utilizan distintos métodos para

conocer la MM vy definir la obesidad sarcopénica, ademas la mayoria de los
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estudios son transversales y llevados a cabo en poblaciones de adultos/adultos
mayores*.

A pesar de que el presente estudio no pudo determinar una asociacion
significativa entre la MM y el RCV, consideramos relevante continuar investigando
esta relacion, con un mayor numero de personas, con el fin de obtener resultados
gue permitan demostrar la importancia de este compartimento corporal, ademas
de la masa grasa, y asi prevenir ambas situaciones de riesgo, un déficit de MM y
un exceso de MG.

Cabe aclarar que se recolectaron datos en cuanto al consumo de
hipolipemiantes segun si consumian o no, sin considerar la dosis, la cantidad de
medicamentos, como tampoco el tipo de medicacion de acuerdo a la dislipidemia.
Sin embargo, esta variable interviniente no se tuvo en cuenta ya que solo un 22%
(23 personas) de la poblacion si consumia y el 78% (80 personas) restante no lo
hacia.

Con el objetivo de aportar consideraciones para proximos estudios en este
campo de investigacion, creemos importante mencionar algunas limitaciones del
presente trabajo, las cuales pueden haber influido en el andlisis de nuestras
variables de interés: 1) el tamafio muestral fue pequefo, estuvo conformado por
103 personas; 2) se incluyeron personas de hasta 60 afios, dejando fuera a
adultos mayores en quienes es mas prevalente la presencia de varios FR o0 ECV
ya establecida; 3) al describir la muestra observamos una diferencia en cuanto a la
cantidad de personas segun las categorias del IMC, solo 13 normales en
comparacion a 90 que presentaron exceso de peso; 4) no se considerg el
porcentaje de grasa corporal de la BIE, lo cual hubiera enriquecido el analisis al
poder observar la distribucién y relacion entre la masa grasa y la muscular; 5) no
fueron considerados otros FR conocidos de ECV como el consumo de tabaco, la
diabetes, hiperglucemia o insulinorresistencia, la apolipoproteina B-100 o
antecedentes familiares de ECV; 6) no se contemplé el consumo de medicacion
antihipertensiva; y por ultimo 7) entre las clasificaciones de los indicadores del
RCV, las categorias de limite alto para el colesterol total y los triglicéridos, y casi

optimo para el col-LDL, se analizaron como FR.
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Las enfermedades cardiovasculares representan la principal causa de
mortalidad en todo el mundo. Hoy en dia, uno de los desafios mas relevante es
identificar sus principales factores de riesgo, de ahi la importancia de conocer su
magnitud y relaciones para establecer estrategias adecuadas de prevencion.

A partir de lo investigado se puede decir que la obesidad visceral unida a la
disminucién de la masa muscular en relacion con la masa grasa, representan un
alto riesgo por asociarse con dislipidemia aterogénica, resistencia a la insulina y
riesgo cardiovascular.

En el presente trabajo se plante6 como hipoétesis determinar si un IMC
elevado y una MM disminuida se encuentran asociados a un mayor riesgo
cardiovascular, con el fin de visualizar como la preobesidad y la obesidad medidas
a través del IMC, junto a la medicion corporal indirecta de la masa muscular
mediante BIE, podrian ser herramientas Utiles en atencién primaria de salud para
lograr identificar aquellas personas con posibilidad de padecer riesgo
cardiovascular, y llevar a cabo una deteccidén temprana y un control de los FR para
prevenir futuras complicaciones.

De manera general, a continuacion se presentan los hallazgos mas
relevantes de este trabajo:

o De la poblacion total, casi dos tercios (67%) presentaron algun grado de
obesidad y un 47% tuvieron alta la MM, y al evaluar el RCV encontramos un
59% de personas con alto riesgo.

e En orden decreciente, con respecto a la cantidad de factores de riesgo por
persona, un 33% presentd tres FR, un 25,3% dos, un 20,4% cuatro, un 13,6%
uno, un 5,8% cinco, un 1,9% no presentd, mientras que ninguna persona tuvo
seis FR.

e Al evaluar cada FR en relacion al sexo encontramos que el colesterol total y
el col-LDL elevados fueron mas prevalentes en mujeres, mientras que los TG y
la CC elevados en varones. Para el col-HDL y la TA no hubo diferencias por
sexo.

e En cuanto a la edad, no se comprobé un aumento de la cantidad de FR con
el avance de los afios. Destacamos que el 61% de la poblacion present6 entre

50 a 60 afios, quienes tuvieron en su mayoria tres FR presentes.
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Los resultados obtenidos permiten sugerir que no existid una asociacion
estadisticamente significativa entre el IMC y RCV, y la MM y el RCV, es decir, se
refuta la hipotesis planteada en el presente trabajo.

Cabe aclarar que en este estudio las variables se midieron una sola vez, es
decir tuvo un disefo transversal, por lo cual no se puede establecer causalidad,
s6lo asociacion entre las variables. A su vez, no se podrian extrapolar los datos a
otra poblacién debido a que la seleccion de personas se llevo a cabo a partir de un
programa para descenso de peso y que el tamafio muestral fue pequeiio.

Como futuras Licenciadas en Nutricibn destacamos la necesidad de
considerar a la persona de manera integral teniendo en cuenta la evaluacion
antropométrica, bioquimica y clinica, asi como también, los aspectos psicosociales
y culturales, con el objetivo de lograr una vision mas amplia y profunda del proceso
de salud-enfermedad. Creemos de suma importancia intervenir tempranamente
sobre los factores de riesgo de las ECNT, mediante un enfoque interdisciplinario y
un abordaje multifactorial del riesgo ya que la decision de iniciar un tratamiento
deberia basarse en el riesgo total y no en cada uno de los factores aislados. En
primer lugar, estrategias basadas en la promocion de habitos saludables de
alimentacion, actividad fisica y descanso, y en segundo lugar medidas

farmacoldgicas, con el fin de disminuir la prevalencia de dichas enfermedades.
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ANEXO N° 1: ACTA DE COMPROMISO

ACTA DE COMPROMISO
09/03/2021, El Diquecito. La Calera. Pcia. de Cérdoba

Por la presente nosotras las estudiantes de la Carrera de Licenciatura en Nutricién, Sta.
ESPINOSA, Agustina (DNI: 39.941.475) y TRANGONI, Aldana (DNI: 39.447.345) dejamos

expresado en esta acata nuestro compromiso de NO utilizar la informaciéon que
recabamos de las Historias Clinicas de los pacientes de Clinica Diquecito para uso que
no sea el estrictamente necesario para realizar el trabajo de investigacion final que exige

la Licenciatura en Nutricién de la Universidad Nacional de Cérdoba.

%ﬂéﬂ@w ESRivoEA NoSiuA

FIRMAN y aclaran:
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ANEXO Ne° 2: PLANILLA DE RECOLECCION DE DATOS

Nombre

y
apellido

DNI

Edad

Contrato

Mes
2019

HC

Sexo

Peso

Talla

IMC

CC

PA

TG

Col-
Total

Col-
HDL

Col-
LDL

RCV
Total

MM

Medicacion
Hipolipemiante
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ANEXO N° 3: TABLAS DE CONTINGENCIA
IMC y RCV

Frecuencias relativas por filas (expresadas como porcentajes)
En columnas:RCV TOTAL

DX IMC Alto Bajo Moderado Total
Normal 38,46 30,77 30,77 100,00
Obesidad 1 76,67 6,67 16,67 100,00
Obesidad 2 57,14 7,14 35,71 100,00
Obesidad 3 63,64 18,18 18,18 100,00
Preobesidad 47,62 28,57 23,81 100,00
Total 59,22 15,53 25,24 100,00

Estadistico Valor gl o)

Chi Cuadrado MV-G2 12,45 8 0,1321

IMC y Colesterol total

Frecuencias relativas por filas (expresadas como porcentajes)
En columnas: Dx CT

DX IMC Alto Deseable Limite Alto Total
Normal 23,08 38,46 38,46 100,00
Obesidad 1 16,607 43,33 40,00 100,00
Obesidad 2 14,29 67,86 17,86 100,00
Obesidad 3 0,00 63,64 36,36 100,00
Preobesidad 14,29 52,38 33,33 100,00
Total 14,56 53,40 32,04 100,00

Estadistico Valor gl P
Chi Cuadrado MV-G2 9,14 8 0,3302

IMC y Triglicéridos

Frecuencias relativas por filas (expresadas como porcentajes)
En columnas: Dx TG

DX IMC Elevado LA de la Normalid Normal Total
Normal 0,00 15,38 84,62 100,00
Obesidad 1 13,33 23,33 63,33 100,00
Obesidad 2 14,29 21,43 64,29 100,00
Obesidad 3 9,09 18,18 72,73 100,00
Preobesidad 4,76 19,05 76,19 100,00
Total 9,71 20,39 69,90 100,00
Estadistico Valor gl o)

Chi Cuadrado MV-G2 5,25 8 0,7300
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IMC y Col-HDL

Frecuencias relativas por filas (expresadas como porcentajes)

En columnas: Dx HDL
DX IMC Alto Bajo Deseable Total
Normal 69,23 7,69 23,08 100,00
Obesidad 1 23,33 13,33 63,33 100,00
Obesidad 2 21,43 10,71 67,86 100,00
Obesidad 3 9,09 0,00 90,91 100,00
Preobesidad 47,62 0,00 52,38 100,00
Total 32,04 7,77 60,19 100,00
Estadistico Valor gl P
Chi Cuadrado MV-G2 22,16 8 0,0040

IMC y Col-LDL

Frecuencias relativas por filas (expresadas como porcentajes)

En columnas: Dx LDL

DX IMC Alto Casi Optimo Limite Alto Muy Alto Optimo Total
Normal 23,08 23,08 30,77 0,00 23,08 100,00
Obesidad 1 13,33 23,33 33,33 3,33 26,67 100,00
Obesidad 2 3,57 50,00 10,71 10,71 25,00 100,00
Obesidad 3 9,09 54,55 9,09 0,00 27,27 100,00
Preobesidad 0,00 28,57 23,81 14,29 33,33 100,00
Total 8,74 34,95 22,33 6,80 27,18 100,00
Estadistico Valor gl o)
Chi Cuadrado MV-G2 23,49 16 0,1013

IMCy PA
Frecuencias relativas por filas (expresadas como porcentajes)
En columnas: Dx PA

DX IMC HTA 1 HTA 2 HTA 3 Normal Pre- HTA Total
Normal 0,00 0,00 0,00 100,00 0,00 100,00
Obesidad 1 20,00 0,00 0,00 73,33 6,67 100,00
Obesidad 2 10,71 3,57 0,00 67,86 17,86 100,00
Obesidad 3 9,09 0,00 9,09 36,36 45,45 100,00
Preobesidad 0,00 0,00 0,00 80,95 19,05 100,00
Total 9,71 0,97 0,97 72,82 15,53 100,00
Estadistico Valor gl P
Chi Cuadrado MV-G2 30,52 16 0,0155
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IMCy CC

Frecuencias relativas por filas (expresadas como porcentajes)

En columnas: Dx CC
DX IMC Normal Riesgo Aumentado Riesgo muy Aumentado
Total
Normal 61,54 38,46 0,00 100,00
Obesidad 1 0,00 30,00 70,00 100,00
Obesidad 2 0,00 21,43 78,57 100,00
Obesidad 3 0,00 0,00 100,00 100,00
Preobesidad 9,52 71,43 19,05 100,00
Total 9,71 33,98 56,31 100,00
Estadistico Valor gl P
Chi Cuadrado MV-G2 72,98 8 <0,0001

MMy RCV

Frecuencias relativas por filas

En columnas: RCV TOTAL

Dx MM Alto Bajo Moderado Total
alto 71,43 6,12 22,45 100,00
bajo 53,85 23,08 23,08 100,00
normal 46,34 24,39 29,27 100,00
Total 59,22 15,53 25,24 100,00
Estadistico Valor gl o)

Chi Cuadrado MV-G2 8,71 4 0,0688

MMy Colesterol total

(expresadas como porcentajes)

Frecuencias relativas por filas (expresadas como porcentajes)

En columnas: Dx CT

Dx MM Alto Deseable Limite Alto Total
alto 12,24 55,10 32,65 100,00
bajo 23,08 38,46 38,46 100,00
normal 14,63 56,10 29,27 100,00
Total 14,56 53,40 32,04 100,00
Estadistico Valor gl o)

Chi Cuadrado MV-G2 1,69 4 0,7929

MMy Triglicéridos

Frecuencias relativas por filas (expresadas como porcentajes)
En columnas:Dx TG

Dx MM Elevado Limite Alto de la Normalid.. Normal Total
alto 12,24 28,57 59,18 100,00
bajo 0,00 23,08 76,92 100,00
normal 9,76 9,76 80,49 100,00
Total 9,71 20,39 69,90 100,00
Estadistico Valor gl o)

Chi Cuadrado MV-G2 8,08 4 0,0695
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MM y Col-HDL

Frecuencias relativas por filas (expresadas como porcentajes)

En columnas: Dx HDL

Dx MM Alto Bajo Deseable Total
alto 16,33 12,24 71,43 100,00
bajo 53,85 0,00 46,15 100,00
normal 43,90 4,88 51,22 100,00
Total 32,04 7,77 60,19 100,00
Estadistico Valor gl o)
Chi Cuadrado MV-G2 13,44 4 0,0093

MM y Col-LDL

Frecuencias relativas por filas (expresadas como porcentajes)

En columnas: Dx LDL

Dx MM Alto Casi Optimo Limite Alto Muy Alto Optimo Total

alto 8,16 42,86 18,37 6,12 24,49 100,00

bajo 23,08 23,08 30,77 0,00 23,08 100,00

normal 4,88 29,27 24,39 9,76 31,71 100,00

Total 8,74 34,95 22,33 6,80 27,18 100,00

Estadistico Valor gl o)

Chi Cuadrado MV-G2 8,36 8 0,3993

MMy PA

Frecuencias relativas por filas (expresadas como porcentajes)

En columnas: Dx PA

Dx MM HTA 1 HTA 2 HTA 3 Normal Pre- HTA Total

alto 16,33 2,04 2,04 59,18 20,41 100,00

bajo 0,00 0,00 0,00 92,31 7,69 100,00

normal 4,88 0,00 0,00 82,93 12,20 100,00

Total 9,71L. 0,97 0,97 72,82 15,53 100,00
Estadistico Valor gl P

Chi Cuadrado MV-G2 12,68 8 0,1234

MMy CC

Frecuencias relativas por filas (expresadas como porcentajes)

En columnas: Dx CC

Dx MM Normal Riesgo Aumentado Riesgo muy Aumentado Total

alto 0,00 12,24 87,76 100,00

bajo 38,46 61,54 0,00 100,00

normal 12,20 51,22 36,59 100,00

Total 9,71 33,98 56,31 100,00

Estadistico Valor gl o)
Chi Cuadrado Pearson 48,15 4 <0,0001
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ANEXO N° 4: REGRESIONES LINEALES MULTIPLES

Andlisis de regresién lineal

Variable N R? R2? Aj ECMP AIC BIC
Colesterol Total 103 0,02 0,00 2017,85 1076,15 1086,69

Coeficientes de regresién y estadisticos asociados

Coef Est. E.E. LI(95%) LS (95%) T p-valor
const 223,63 17,98 187,96 259,29 12,44 <0,0001
Masa Muscular -0,51 0,60 -1,71 0,68 -0,85 0,396606
IMC -0,17 0,57 -1,31 0,97 -0,30 0,7682

Cuadro de Analisis de la Varianza (SC tipo III)

F.V. SC gl CM F p-valor
Modelo 3157,97 2 1578,99 0,82 0,4430
Masa Muscular 1394,34 1 1394, 34 0,72 00,3966
IMC 168,06 1 168,06 0,09 0,7682
Error 192381, 70 100 1923,82
Total 195539, 67 102

Analisis de regresién lineal

Variable N R? R? Aj ECMP AIC BIC
Triglicéridos 103 0,08 0,06 2877,48 1111,71 1122,25

Coeficientes de regresién y estadisticos asociados

Coef Est. E.E. LI(95%) LS (95%) T p-valor
const 79,06 21,36 36,68 121,45 3,70 0,0004
Masa Muscular 1,90 0,72 0,48 3,32 2,66 0,0091
IMC -0,406 0,068 -1,82 0,89 -0,68 0,5007

Cuadro de Analisis de la Varianza (SC tipo III)

F.V. SC gl CM F p-valor
Modelo 22161,71 2 11080, 86 4,08 0,0198
Masa Muscular 19229,48 1 19229,48 7,08 0,0091
IMC 1241,28 1 1241,28 0,46 0,5007
Error 271712,72 100 2717,13

Total 293874,43 102
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Analisis de regresién lineal

Variable N R?2 R2 Aj ECMP AIC BIC
HDL- Colesterol 103 0,10 0,08 158,51 813,47 824,01
Coeficientes de regresién y estadisticos asociados

Coef Est. E.E. LI(95%) LS (95%) T p-valor
const 70,66 5,02 60,70 80,63 14,07 <0,0001
Masa Muscular -0,37 0,17 -0,70 -0,04 -2,20 0,0298
IMC -0,12 0,16 -0,44 0,20 -0,75 10,4567
Cuadro de Andalisis de la Varianza (SC tipo III)

F.V. SC gl CM F p-valor
Modelo 1637,00 2 818,50 5,45 0,0057
Masa Muscular 730,07 1 730,07 4,86 0,0298
IMC 83,86 1 83,86 0,56 0,4567
Error 15017,78 100 150,18
Total 16654,78 102
Analisis de regresién lineal

Variable N R?2 R? Aj ECMP AIC BIC
LDL-Colesterol 103 0,01 0,00 1538,45 1047, 98 1058,52
Coeficientes de regresién y estadisticos asociados

Coef Est. E.E. LI(95%) LS (95%) p-valor
const 137,55 15,68 106,45 168,66 8,77 <0,0001
Masa Muscular -0,53 0,53 -1,58 0,51 -1,02 0,3118
IMC 0,05 0,50 -0,95 1,04 0,09 10,9286
Cuadro de Analisis de la Varianza (SC tipo III)

F.V. SC gl CM F p-valor
Modelo 2043,83 2 1021,91 0,70 0,4999
Masa Muscular 1512, 36 1 1512, 36 1,03 0,3118
IMC 11,81 1 11,81 0,01 0,9286
Error 146354, 061 100 1463,55
Total 148398, 44 102
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Analisis de regresién lineal

Variable N R?2 R? Aj ECMP AIC BIC
PA sistdélica 103 0,16 0,14 311,44 882,79 893,32
Coeficientes de regresién y estadisticos asociados

Coef Est. E.E. LI(95%) LS (95%) T p-valor
const 88,55 7,03 74,60 102,50 12,59 <0,0001
Masa Muscular 0,56 0,24 0,09 1,02 2,37 0,0199
IMC 0,36 0,22 -0,09 0,80 1,59 0,1153
Cuadro de Analisis de la Varianza (SC tipo III)

F.V. SC gl CM F p-valor
Modelo 5458,91 2 2729,46 9,27 0,0002
Masa Muscular 1648,47 1 1648,47 5,60 0,0199
IMC 742,73 1 742,73 2,52 0,1153
Error 29434,29 100 294,34
Total 34893, 20 102
Andlisis de regresién lineal

Variable N R?2 R? Aj ECMP AIC BIC
Circunf. Cintura 103 0,86 0,86 57,71 708,85 719,39
Coeficientes de regresién y estadisticos asociados

Coef Est. E.E. LI(95%) LS (95%) T p-valor
const 36,78 3,02 30,78 42,77 12,17 <0,0001
Masa Muscular 0,71 0,10 0,51 0,92 7,06 <0,0001
IMC 1,53 0,10 1,33 1,72 15,79 <0,0001
Cuadro de Andlisis de la Varianza (SC tipo III)

F.V. SC gl CM F p-valor
Modelo 34621, 80 2 17310, 90 318,31 <0,0001
Masa Muscular 2711,26 1 2711, 26 49,85 <0,0001
IMC 13551, 82 1 13551, 82 249,19 <0,0001
Error 5438,45 100 54,38
Total 40060, 25 102
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