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Resumen

ntroduccion: La obesidad y la adiposidad estan relaciona-
Idas con el aumento del riesgo cardiovascular. El indice de

masa corporal (IMC) y el perimetro abdominal son las va-
riables antropométricas mas utilizadas para evaluar su mag-
nitud. El presente estudio busca establecer la relacion entre
desenlaces cardiometabdlicos y la adiposidad medida con Ab-
sorciometria Dual por rayos X (DXA), asi como el rendimiento
diagndstico de la misma contra la medicién de las variables
antropométricas convencionales.

Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio observacio-
nal de corte transversal; se calcularon las variables antropo-
métricas y de composicion corporal para 60 pacientes en pro-
grama de rehabilitacién cardiaca fase II.

Resultados: Existi6 mayor prevalencia de obesidad por IMC
y adiposidad en mujeres que en hombres (p=0,01 y 0,048). La
curva ROC encontro que el rendimiento del perimetro abdominal
es solo 65% y el del IMC del 65,6% para el diagnéstico de adipo-
sidad. Se encontraron relaciones significativas entre porcentaje
de masa grasa elevado y la enfermedad coronaria (OR: 1,9 p=
0,042); el IMC aumentado con la hipertension arterial (OR: 3,0
p=0,0334) y el LDL > 70 mg/dl (OR: 0,4 p= 0,0178); el perimetro
abdominal aumentado con la falla cardiaca (OR: 0,58 p= 0,0382);
la TMB baja con la hipertensién arterial (OR: 1,70 p= 0,046) y fi-
nalmente el IIRME disminuido con el LDL > 70 mg/dl y la falla
cardiaca (OR: 0,4 p=0,0178 y OR 1,96 p=0,078, respectivamente).
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Conclusiones: La suma de la medicion de las variables
antropomeétricas y de composicién corporal por DXA ofrece
informacion valiosa para el estudio y estimacién del riesgo
cardiovascular y metabdlico de los pacientes.

Palabras clave: Obesidad; DEXA Scans; Enfermedad Co-
ronaria; Composicién Corporal; indice de Masa Corporal; Adi-
posidad.

Abstract

Introduction: Obesity and adiposity are associated with
increased cardiovascular risk. The body mass index (BMI) and
waist circumference are the most anthropometric variables
used to assess their magnitude. This study aims to establish the
relationship between adiposity and cardiometabolic outcomes
measured by Dual X-ray Absorptiometry (DXA) as well as the di-
agnostic performance of the latter against the measurement of
the conventional anthropometric variables.

Materials and methods: An observational cross-sectional
study was conducted; anthropometric and body composition
variables for 60 patients in cardiac rehabilitation program
phase 1l were calculated.

Results: There was a higher prevalence of obesity by BMI
and adiposity in women than in men (p = 0.01 and 0.048). The
ROC curve found that the performance is only 65% for waist cir-
cumference and 65.6% for BMI for the diagnosis of adiposity.
Significant correlations between high percentage of fat mass
and coronary heart disease (OR: 1.9 p = 0.042) were found; as
well as for increased BMI with hypertension (OR: 3.0 p = 0.0334)
and LDL> 70mg/dl (OR: 0.4 p = 0.0178); increased waist cir-
cumference with heart failure (OR: 0.58 p = 0.0382); low basal
metabolic rate (BMR) with hypertension (OR: 1.70 p = 0.046)
and finally the decreased fat free mass index (FFMI) with LDL>
70mg/dl and heart failure (OR: 0.4 p = 0.0178 and OR: 1.96 p =
0.078 respectively).

Conclusions: The addition of body composition variables by
DXA and anthropometric variables, provides valuable informa-
tion for the study and estimation of cardiovascular and meta-
bolic risk.

Key Words: Obesity; DEXA Scans; Coronary Disease; Body
Composition; Body Mass Index; Adiposity.
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Introduccion

La incidencia de obesidad se ha duplicado en las dltimas
tres décadas. El indice de masa corporal (IMC) ha sido la me-
dicién mas utilizada tradicionalmente, definiendo como obe-
sos a los individuos con valores >30 kg/m?. Esta misma es la
que se ha utilizado para la estimacién de la prevalencia global
y para valorar el impacto de esta enfermedad en los desenla-
ces metabolicos y cardiovasculares. Sin embargo, se trata de
una herramienta que utiliza la relacién de peso/talla, sin tener
en cuenta los componentes corporales, limitando su utilidad
como indicador de adiposidad®®; por lo cual, en la dltima
década se ha venido utilizando la medicién de variables como
la masa magra como marcador de sarcopenia® y la masa gra-
sa, mediante técnicas como Absorciometria Dual por rayos X
(DXA)®9,]a cual realiza una cuantificacion precisa, siendo una
alternativa atractiva al calculo del IMC.

El objetivo del presente estudio fue identificar la relaciéon
entre las variables antropométricas (IMC y perimetro abdo-
minal) y de composicién corporal (porcentaje de masa grasa
y magra), con los desenlaces cardiovasculares en pacientes de
rehabilitaciéon cardiaca fase II.

Materiales y métodos

Se realizé un estudio observacional de corte transver-
sal; se extrajeron los registros del programa de seguimiento
y control de pacientes en rehabilitacién cardiaca fase II. Se
describieron las caracteristicas generales y se exploraron
diferencias entre las variables determinantes de la compo-
sicion corporal, de riesgo y desenlaces cardiovasculares. Las
variables cuantitativas se dicotomizaron segun los puntos
de corte de riesgo, definidos en la literatura como normales
y anormales, asi, los riesgos se definieron en IMC > 30 kg/
m?, perimetro abdominal > 90 cm, LDL >70 mg/dl, colesterol
total >200 mg/d], triglicéridos >150 mg/dl, glucemia >125
mg/dl, HDL <40 mg/dl en mujeres y <50 mg/dl en hombres.
Porcentaje de masa grasa >30% para hombres y >35% para
mujeres, porcentaje de masa magra <60% en hombres y
<40% en mujeres, relaciéon androide/ginecoide >1 en hom-
bres y >0,8 en mujeres; tasa metabdlica basal (TMB) <1,200
kcal/dia (sedentario), indice relativo de musculo esquelético
(IRME) <7,26 en hombres y <5,46 en mujeres, mediante la
utilizaciéon de radiodensitometro 6seo lunar iDXA con soft-
ware Encore*59-11),

Las variables cualitativas fueron descritas con frecuencias
absolutas y relativas, las cuantitativas con medias e interva-
los de confianza del 95% o medianas y rangos intercuartilicos
(dependiendo de la distribucidén); las diferencias entre varia-
bles categoéricas se exploraron por tablas de contingencia y Chi
cuadrado; entre variables categéricas y numéricas se explora-
ron por U Mann Whitney. Todos los contrastes asumieron un p
(nivel de significancia) inferior al 0,05.
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Resultados

Se revisaron 60 registros de pacientes del programa de re-
habilitacién cardiaca, el 41,1% de los casos fueron mujeres, la
mediana de edad fue de 66 afios, sin diferencias significativas
por sexo (p = 0,583) (figura 1).

La mayoria de los pacientes fueron hipertensos (69,5%),
tenian antecedente de enfermedad coronaria (90%) y de an-
gioplastia (58,3%), perimetro abdominal >90 cm (59,6%),
porcentaje de masa grasa elevado (72,9%) y porcentaje de
masa magra normal (96,6%); todos tenian una relacién an-
droide/ginecoide elevada. Se apreciaron diferencias signifi-
cativas por sexo para las variables: IMC, colesterol total, HDL,
LDL, triglicéridos, TMB y porcentaje de masa grasa (tabla 1).
Adicionalmente, existi6 mayor prevalencia de obesidad por
IMC y porcentaje de masa grasa en mujeres que en hombres,
con significancia estadistica en el dltimo parametro.

Figura 1. Piramide poblacional (edad y género)
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Figura 2. Relacion entre enfermedad coronaria y
porcentaje de masa grasa elevado
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La mayoria de los pacientes que presentaron enfermedad
coronaria tuvieron porcentaje de masa grasa elevado (75,9%)
(p=0,84) (tabla 2 y figura 2).

Se encontrd relacidon entre el porcentaje de masa grasa
aumentado con perimetro abdominal e IMC aumentados (p =
0,039y 0,028 respectivamente), el resto de asociaciones no fue-

ron estadisticamente significativas (tabla 3).

Se exploré en curva ROC la relacion entre las variables de
la composicién corporal, encontrando un area bajo la curva
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minal (AUC: 65%) y el IMC (AUC: 65,6%) (p valor de 0,942;
0,082 y 0,070 respectivamente) (figura 3).

En la exploracién de Odds Ratios, se encontraron relacio-
nes significativas entre porcentaje de masa grasa elevado y la
enfermedad coronaria (OR: 1,9 p = 0,042); el IMC aumentado
con la hipertension arterial (OR: 3,0 p=0,0334) y el LDL > 70
mg/dl (OR: 0,4 p = 0,0178); el perimetro abdominal aumen-
tado con la falla cardiaca (OR: 0,58 p = 0,0382); la TMB baja
con la hipertension arterial (OR: 1,70 p= 0,046) y, finalmente,
el IRME disminuido con el LDL > 70 mg/dl y la falla cardiaca

(rendimiento diagnéstico) moderada para el perimetro abdo-  (OR: 0,4 p=0,0178 y OR: 1,96 p=0,078 respectivamente).

Tabla 1. Caracteristicas generales

Género
Variable Femenino: Masculino: N 60: .p. valor
20 (41,1%) 40 (59,9%) (100%) (chi cuadrado)

Hipertension Arterial Sistémica 16 (84,2) 25(62,5) 41 (69,5) 0,091
Tabaquismo 2(10) 4(10) 6(10) 1
Infarto agudo de miocardio 10 (50) 20 (50) 30 (50) 1
Falla cardiaca 4 (20) 10 (25) 14 (23,3) 0,666
Enfermedad arterial periférica 1(5) 0(0) 1(1,7) 0,154
Accidente cerebrovascular 2(10) 1(2,5) 3(5) 0,209
Diabetes mellitus 7 (35) 8(20) 15 (25) 0,206
Valvulopatia 2(10) 3(7,5) 5(8,3) 0,741
Enfermedad coronaria 18 (90) 36 (90) 54 (90) 1
Angioplastia 10 (50) 25 (62,5) 35 (58,3) 0,355
Revascularizacién miocardica 5(25) 13(32,5) 18 (30) 0,55
Hipertensién pulmonar 0(0) 4(10) 4(6,7) 0,143
Valvuloplastia 2(10) 3(7,5) 5(8,3) 0,741
Revascularizacién periférica 0 (0) 1(2,5) 1(1,7) 0,476
Marcapasos 2(10) 1(2,5) 3(5) 0,209
Cardiodesfibrilador 0(0) 4(10) 4(6,7) 0,143
IMC > 30 kg/m? 11 (55) 6(15) 17(25,4) 0,01
Nivel de actividad fisica: activo/a 4 (20) 21 (52,5) 25 (41,7) 0,016
Colesterol >200 mg/dl 7(36,8) 5(13,5) 12(21,4) 0,044
HDL normal 8 (40) 4(10) 12 (20) 0,006
LDL >70 mg/dI 14(70) 20(50) 34(56,7) 0,003
Triglicéridos >150 mg/dI 9(52,9) 14 (37,8) 23 (42,6) 0,297
Glucemia >125 gr/dl 6(33,3) 7 (21,9) 13 (26) 0,375
HbA1C >6,5% 2 (20) 6 (25) 8(23,5) 0,754
Perimetro abdominal >90 cm 11 (57,9) 23 (60,5) 34 (59,6) 0,849
Porcentaje de masa grasa elevada 17 (89,5) 26 (65) 43(72,9) 0,048
Porcentaje de masa magra disminuido 0(100) 2 (5) 2(3,4) 0,983
Tasa metabdlica en reposo disminuida (<1,200kcal/dia) 15(75) 2(5) 17(28,3) 0,000
Relacién androide/ginecoide elevada 19 (100) 39(100) 58 (100) -
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Tabla 2. Relacion entre enfermedad coronaria y
porcentaje de masa grasa elevado

Volumen 4, nimero 1, febrero de 2017

Tabla 4. Odds Ratio comparados de las variables de
composicion corporal

Porcentaje de masa grasa

Variable

Normal (%) | Elevada (%) | Total (%)

3(60)

2 (40) 5(100)

Si 13 (24,1) 41 (75,9) 54 (100)

16 (27) 43 (73) 59 (100)

Chi cuadrado de Person (valor de p)= 0,84

Tabla 3. Asociacidon porcentaje de masa grasa vs.
perimetro abdominal, IMC, tasa metabélica,
indice relativo de misculo esquelético

Porcentaje de
masa grasa

Chi
cuadrado

Variable (valor de p)

Normal | Elevada

>90cm

>30kg/m?

Disminuida

(<1,200kcal/ 3 13 0,778*
dia)
Disminuido 5 9 0,407*

*Recuentos inferiores a 5 individuos en una de las casillas, los resultados de Chi-
cuadrado pueden no ser validos.

Figura 3. Curva ROC: IMC vs. Perimetro abdominal para
diagnoéstico de adiposidad (porcentaje de masa grasa

aumentado)
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Variable

OR (IC95%)

Porcentaje grasa corporal aumentado

Valor de p
(a1cola)

LDL >70 mg/dl 0,75(1,02;0,55) 0,360
Colesterol total >200 mg/dl 0,73(1,28;0,41) 0,091
Hipertension arterial 1,44 (2,24;0,93) 0,270
Diabetes mellitus 1,27 (1,69 0,96) 0,082
Triglicéridos >150 mg/d| 0,79 (1,15, 0,54) 0,094
Falla cardiaca 1,07 (1,52;0,76) 0,355
Accidente cerebrovascular 0,91(2,06;0,4) 0,402

Enfermedad coronaria
IMC aumentado
LDL >70 mg/dl

0,417 (0,979;0,178)

1,9 (5,62 ;0,64)

Colesterol total >200 mg/d|

0,524 (1,99;0,13)

Hipertension arterial

3,073(12,14;0,77)

Diabetes mellitus 0,643 (1,93;0,21) 0,204
Triglicéridos >150 mg/d| 0,539(1,50;0,19) 0,108
Falla cardiaca 0,704 (2,10;0,23) 0,256
Accidente cerebrovascular 1,188 (6,20 0,22) 0,421
Enfermedad coronaria 0,519(1,29;0,20) 0,107

Perimetro abdominal aumentado

LDL >70 mg/dl 0,78(1,19;0,51) 0,128
Colesterol total >200 mg/dl 0,72 (1,44;0,36) 0,148
Hipertension arterial 1,25(2,16;0,72) 0,195
Diabetes mellitus 1,11 (1,76 ;0,69) 0,342
Triglicéridos >150 mg/dl 1,04 (1,66 ; 0,65) 0,430

Falla cardiaca

0,58(1,2;0,28)

Enfermedad coronaria
TMB disminuida

1,22(2,79;0,53)

LDL >70 mg/dl 0,74(1,13,0,48) 0,200
Colesterol total >200 mg/dl 0,4 (1,05;0,15) 0,064
Hipertension arterial 1,70(0,94;0,52) -
Diabetes mellitus 1,08 (2,94 ; 0,40) 0,869
Triglicéridos >150 mg/d| 0,87 (1,69 0,45) 0,707
Falla cardiaca 0,71(1,81;0,27) 0,483
Accidente cerebrovascular 0,19(2,03;0,19) 0,131
Enfermedad coronaria 1,02 (1,25;0,84) 0,774
IRMM disminuido

LDL >70 mg/dl 0,417 (0,979;0,178)

Colesterol total >200 mg/dl 0,33(2,3;0,05) 0,102
Hipertension arterial 0,81(2,07;0,32) 0,332
Diabetes mellitus 0,8(2,49;0,26) 0,347
Triglicéridos >150 mg/dl 0,84(2,24;0,32) 0,365
Falla cardiaca 1,96 (4,85 ;0,8) 0,078
Enfermedad coronaria 0,56 (1,81;0,17) 0,185

IMC: Indice de masa corporal, TMB: Tasa metabélica basal, IRMM: Indice relativo

de masa muscular.
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Discusion

La adiposidad (porcentaje de masa grasa aumentado) se
correlaciona con disregulaciéon cardiometabdlica y aumento
del riesgo cardiovascular(!*19,

En nuestro estudio, el IMC se encontré aumentado solo en el
25,4% de los pacientes, la adiposidad se present6 en una canti-
dad mayor (72,9%), lo que concuerda con los hallazgos de otros
autores en donde se evidencia que el IMC subestima el diagnésti-
co de obesidad, principalmente en hombres y en ancianos, lo que
podria explicarse porque éstos fueron realizados en poblaciéon
anglosajona (blanca)® Pasco et al. encontraron que el 29,5%
de los pacientes masculinos y el 24,7% de los femeninos eran
obesos mediante porcentaje de masa grasa, mientras que solo
el 19,7%y el 28,2%, respectivamente, fueron obesos de acuerdo
con el IMC. La inhabilidad de distinguir las contribuciones a la
masa corporal de los distintos componentes de la composicién
corporal es probablemente la razén por la cual la medicién de la
adiposidad se puede ver falseada en el IMC®15),

Adicionalmente, la obesidad fue mas prevalente en muje-
res que en hombres y se observaron hallazgos similares para
los porcentajes de grasa corporal medidos por DXA, ambos con
significancia estadistica. Otros estudios ya habian demostrado
resultados similares**'® y la teoria mas aceptada es el cambio
hormonal que sucede en las mujeres posmenopausicas, condi-
cionando fenémenos que favorecen la pérdida de masa magra
y la acumulacién de tejido adiposo de manera mas acelerada
que en los hombres®?,

El porcentaje de masa grasa aumentado se correlacion6
positivamente de forma significativa con el IMC y el perimetro
abdominal >90 cm; esto corrobora la eficacia de la medicion
del porcentaje de grasa corporal por DXA. En la mayoria de
pacientes con sindrome metabdlico, las variables IMC y peri-
metro abdominal se encuentran por encima de los limites nor-
males, principalmente por la grasa visceral, contribuyendo al
incremento del riesgo cardiovascular; sin embargo, existen ca-
sos en los cuales alguno de los componentes es normal mien-
tras otros estan elevados (ej.: IMC normal y perimetro abdomi-
nal y porcentaje de grasa elevados), por lo cual la combinacién
de todos permite una examen mas completo.

A la exploracion de la curva ROC, se encontr6 que el ren-
dimiento del perimetro abdominal es solo 65% y el del IMC
del 65,6% para el diagndstico de adiposidad. La superioridad
de las mediciones del DXA para el diagnéstico de adiposidad
se debe al hecho claramente establecido de que las mujeres
tienen mayor cantidad de tejido adiposo (masa grasa), menos
cantidad de musculo (masa magra) y una cantidad mayor de
grasa en el tronco inferior y en la zona pélvica®”, mientras
que los hombres son capaces de almacenar mayor cantidad de
grasa visceral y hepatica®V; por lo anterior, el perimetro abdo-
minal y el IMC pueden variar ampliamente entre géneros aun
cuando el porcentaje de masa grasa es el mismo®®? y viceversa.
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Uno de los hallazgos mas importantes del estudio es el he-
cho de que el porcentaje de masa grasa mostré mayor riesgo
que el IMC y el perimetro abdominal para enfermedad coro-
naria (OR: 1,9 p = 0,042). Estos hallazgos ya se habian demos-
trado en poblaciones europeas en el estudio de Lang et al.?,
evidenciando que el porcentaje de masa grasa y magra son
factores independientes determinantes de la salud, ademas
de demostrar que el IMC predice desenlaces cardiovasculares
desfavorables, pero solo con los valores mas altos (sobrepe-
so y obesidad). Estos hallazgos son de particular interés, ya
que en la practica clinica existen pacientes con valores de IMC
normales en los cuales la prevalencia de comorbilidades car-
diovasculares y metabdlicas, asi como el riesgo de enfermedad
coronaria, esta lejos de ser despreciable®3-2%,

Se encontr6 una relacion estadisticamente significativa
entre el IMC aumentado y la hipertensién arterial (OR 3,0
p=0,033), asociaciéon que ya se habia demostrado en el es-
tudio multicéntrico INTERSALT, resultado de la interaccién
entre varios factores neurohormonales y de respuesta adre-
nérgica®®,

Otros resultados fueron que la TMB disminuida se encuen-
tra relacionada con la hipertension arterial de forma signifi-
cativa (OR: 1,70 p= 0,046), concordante con otros estudios en
los cuales los pacientes con mayor cantidad de masa muscular
y TMB pueden asociarse a valores mas bajos de tensién arte-
rial®’ y que la variable IRME disminuida se relacion6 con el
aumento de las concentraciones séricas de LDL. En nuestro es-
tudio, a pesar de que casi todos los pacientes tenian el porcen-
taje de masa magra normal (96,6%), el 93,2% de ellos presen-
taron la TMB disminuida, demostrando que a pesar de tener
una cantidad adecuada de musculo esquelético, cursaban con
un metabolismo basal bajo como resultado del desacondicio-
namiento, esta asociacién se encuentra frecuentemente en la
préctica clinica® y puede estar explicada por la disminucién
en la capacidad del musculo de realizar un transporte de glu-
cosa y sintesis de glucégeno efectivo, secundario tanto al des-
acondicionamiento como a la disminucién de la masa magra
total, promoviendo la estimulacién de lipogénesis hepatica de
novo y contribuyendo al desarrollo de dislipidemia e higado
graso®. Liu et al®® demostraron en una poblacién China que
aun cuando la ocurrencia del fendmeno de la resistencia a la
insulina se debe al aumento de tejido adiposo, los cambios en
el metabolismo del musculo esquelético y la cantidad de masa
magra también juegan un papel crucial.

El IRME disminuido se relacioné con la falla cardiaca (OR
1,96 p=0,078), hallazgo coherente con estudios importantes
como el de Narumi et al®%, en el que se establecié que la pre-
sencia de sarcopenia se asocia a prondsticos desfavorables en
la falla cardiaca y los valores mas bajos de IRME se encontra-
ron relacionados con peores clases funcionales por escala de
NYHA y mayor cantidad de eventos cardiacos por analisis uni-
variados de Cox.
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Una limitante de nuestro estudio es el hecho de que se
realiz6 en enfermos del programa de rehabilitacién cardiaca
en prevencion secundaria. Se deben realizar estudios pros-
pectivos con poblacién sana para determinar la asociacion de
riesgo entre los parametros de composicién corporal con en-
fermedad cardiovascular en nuestra poblaciéon.

Conclusiones

El presente estudio demostr6 una asociacidn clara entre la
adiposidad y la enfermedad coronaria, superior a la del IMC y
el perimetro abdominal aumentado.

La suma de la medicién de las variables antropométricas y
de composicién corporal por DXA ofrece informacion valiosa
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para el estudio y estimacién del riesgo cardiovascular y meta-
bélico de los pacientes.

La combinacion de la medicién de los pardmetros antropo-
métricos (perimetro abdominal e IMC) y de composicién cor-
poral (porcentaje de masa magra y grasa) es efectiva, dando la
posibilidad de juzgar si el déficit o exceso de masa corporal es
debido a una alteracion en el porcentaje de masa grasa, masa
magra o ambos.

Se requieren estudios de costoefectividad para recomen-
dar la realizacién de DXA a todos los pacientes en prevencion
primaria o secundaria para la estimacion del riesgo cardio-
vascular.
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