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RESUMEN 
 
El predominio del tejido adiposo en la región 
abdominal constituye un factor de riesgo cardio-
vascular y predice el desarrollo de diabetes mellitus. 
Con el fin de identificar factores de riesgo coronario 
en personas sanas, se estudió cincuenta y una 
mujeres, premenopáusicas, no obesas (índice de 
Quetelet, Kg/m2 = 22.0 ± 0.25) con edades 
comprendidas entre 20 y 49 años, pertenecientes a 
una población trabajadora y libre de enfermedades 
crónicas. De acuerdo a la distribución del tejido 
adiposo, medida por la razón entre la circunferencia 
abdominal (CA) y la circunferencia de la cadera (CC) 
y expresada como CA/CC, se obtuvieron dos grupos. 
Uno con CA/CC de 0.74 ± 0.009, incluyó a mujeres 
con predominio de la adiposidad en la región femoral 
y glútea (adiposidad tipo I), mientras que aquellas con 
CA/CC de 0.81 ± 0.003, conformaron el grupo de 
mujeres con adiposidad predominantemente 
abdominal (adiposidad tipo II). La concentración de 
colesterol total y triglicéridos estaba dentro de límites 
normales y no se observaron diferencias en estas 
variables entre ambos grupos. Sin embargo, la con-
centración del colesterol en las lipoproteínas de alta 
densidad fue significativamente menor en las mujeres 
pertenecientes al grupo con adiposidad tipo II. 
Los resultados obtenidos en esta investigación 
muestran que en mujeres no obesas, la distribución 
abdominal del tejido adiposo se asocia a 
concentraciones más bajas de colesterol en las 
lipoproteínas de alta densidad comparada con 
aquellas con distribución femoral y glútea de la grasa 
corporal. 
Estos datos sugieren que entre mujeres sanas y sin 
sobrepeso, la adiposidad abdominal podría 
representar   un factor  de   mayor    riesgo cardiovas-
cular a   través   de   concentraciones   reducidas   de 
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colesterol HDL, comparado con aquellas que tienen 
predominio de la grasa corporal en la región femoral y 
glútea. [Rev. Cost. Cienc. Med. 8(1): 19-29]. 
 
INTRODUCCION 
 
Diversos estudios epidemiológicos han revelado que 
existe una relación inversa entre la concentración de 
lipoproteínas de alta densidad (HDL) y el desarrollo 
de la arterioesclerosis coronaria (6, 7, 13). Las HDL 
transportan el 20 por ciento del colesterol sérico total 
y tienen varias funciones, tales como las reacciones 
de esterificación del colesterol libre y el transporte del 
colesterol de las células hacia el hígado, para su 
excresión o para el ensamblaje en otras lipoproteínas 
(10). La concentración sérica del colesterol HDL de-
pende de varios factores entre los cuales destacan 
los genéticos, la hipertrigliceridemia, la obesidad, el 
consumo de ciertas drogas incluyendo el alcohol, el 
tabaquismo, y el grado de actividad física (10). 
Por otro lado, se sabe que la obesidad y la dis-
tribución del tejido adiposo (1, 4, 9, 12, 14, 15, 16, 17, 
22, 23) constituyen importantes factores de riesgo 
cardiovascular y que además predicen el desarrollo 
de diabetes mellitus (11, 21). Los posibles 
mecanismos que podrían explicar la asociación entre 
la obesidad y el elevado riesgo cardiovascular 
incluyen la frecuente asociación entre la adiposidad y 
las anormalidades en el metabolismo de las 
lipoproteínas (1, 14, 15,23). Vague, hace varios años 
(23), notó que las mujeres con distribución de la 
grasa corporal típicamente androide tienen una alta 
frecuencia de diabetes. Recientemente, Kissebah 
(14) demostró que mujeres moderadamente obesas, 
con predominio de grasa corporal en la región supe-
rior del tronco presentan diversas anormalidades 
metabólicas, incluyendo intolerancia a los hidratos de 
carbono,    hiperinsulinemia  e hipertrigliceridemia. 
Por    lo   tanto,      parece    que    el       tejido 
adiposo    localizado      en    segmentos     superiores 
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confiere riesgo para el desarrollo de enfermedad 
cardiovascular y de diabetes mellitus (4, 11,21). El 
presente estudio se llevó a cabo con el fin de 
establecer la posible relación entre la distribución del 
tejido adiposo e indicadores bioquímicos de riesgo 
cardiovascular en mujeres sanas, premenopáusicas y 
sin sobrepeso. 
 
 
 
MATERIAL Y METODOS 
 
Para este estudio se eligió cincuenta y una mujeres 
sanas de un total de setenta y cinco pertenecientes al 
personal del Instituto Costarricense de Investigación y 
Enseñanza en Nutrición y Salud, (INCIENSA), que 
previamente habían participado en una investigación, 
cuyo fin primordial fue obtener valores de referencia 
en una población adulta normal. Los criterios de 
inclusión que se usaron para seleccionar las 51 
mujeres fueron los siguientes: 
1. Edades comprendidas entre 20 y 49 años. 
2. Ausencia de obesidad (índice de Quetelet, 

Kg/m2 menor de 24). 
3. Que no estuviesen expuestas a gestágenos 

orales o inyectables u otra droga con efectos 
potenciales en el metabolismo de los lípidos o 
lipoproteínas. 

Además, todas estaban libres de enfermedad renal o 
hepática y menstruaban normalmente. Sólo tres de 
ellas fumaban. Por edad se distribuyeron de la 
siguiente forma: 31 entre 20 y 29 años y 20 entre 30 y 
49 años. 
A cada una de las participantes se le tomó una 
historia clínica, se le practicó un examen físico y se 
obtuvo una muestra de sangre para determinaciones 
séricas de lípidos, lipoproteínas y glucosa. 
Además, se midió la presión arterial, en posición 
supina y después de 5 minutos de reposo, usando un 
esfigmomanómetro de mercurio; diversos pliegues 
subcutáneos con un cáliper (HOLTAIN LTD. 
CRYMYCH U.K.); la circunferencia abdominal (a nivel 
de la cicatriz umbilical) y la circunferencia de la 
cadera (a 4 cm por debajo de la espina iliaca, 
pasando por la sinfisis del pubis y por la protución 
glútea mayor) utilizando una cinta métrica de metal. 
La razón entre la circunferencia abdominal (CA) y la 
cincunferencia de la cadera (CC) se tomó como 
criterio de distribución de la adiposidad corporal (4). 
Como criterio de obesidad se usó el índice de 
Quetelet. 

 
El mismo día en que se practicó el estudio clínico, se 
obtuvo una muestra de sangre por venipuntura 
después de un ayuno de 12 horas. La muestra se 
centrifugó a 2500 rpm por 20 minutos a 4oC. El 
colesterol y los triglicéridos fueron medidos en suero 
fresco por métodos enzimáticos (8). 
(Boehringer Mannheim). Usando una alícuota de 
suero, se precipitó las lipoproteínas que contiene 
apoproteína B con ácido fosfotungstico y manganeso, 
en el sobrenadante se midió el colesterol HDL 
empleando los mismos métodos enzimáticos. El 
coeficiente de variación para las determinaciones de 
colesterol total, triglicéridos y colesterol HDL fue de 
4.6, 5.4 y 4.0 por ciento, respectivamente. 
La glicemia se determinó utilizando el método de orto-
toluidina (5) con reactivos preparados por los 
Laboratorios Tico Lab. San José, Costa Rica el 
coeficiente de variación fue de 2.0 por ciento. 
Los resultados se expresan como el promedio ± error 
estándar del promedio  (-

x + EE) y la validez de las 
diferencias entre grupos se realizaron por medio de la 
“t” de Student no pareada; el nivel de significancia 
aceptado fue menor o igual a 0.05. 
 
 
 
 
RESULTADOS 
 
El Cuadro 1 muestra las características antropo-
métricas de las 51 mujeres seleccionadas. El índice 
de Quetelet estuvo dentro de límites normales. La 
razón CA/CC fue, como promedio, de 0.77+0.005, sin 
embargo, se notó que existía variabilidad en esos 
valores. Tomando los valores de CA/CC menores a 
0.79 como indicativos de un predominio de la 
adiposidad en la región femoral y glútea y los valores 
de CA/CC mayores a 0.8 como indicativos de un 
predominio de adiposidad abdominal (4), se 
generaron dos grupos con similar índice de Quetelet, 
pero con diferente distribución del tejido adiposo, 
como se observa en el Cuadro 1. Para facilitar la 
presentación de los datos se denominé 
arbitrariamente, tipo 1 a la adiposidad cuya cifra 
promedio para CA/CC fue de 0.74±0.006 (valor 
mínimo 0.67 y máximo 0.78) y tipo II aquella con 
CA/CC promedio de 0.81 ± 0.003 (valor mínimo 0.79 
y máximo 0.84). Veintiseis mujeres correspondieron 
al tipo 1 y 24 al tipo II. 
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En ambos subgrupos (tipo I y tipo II), las mujeres 
resultaron igualmente distribuidas de acuerdo a la 
edad. El índice de Quetelet fue ligeramente menor en 
el grupo con adiposidad tipo 1, cuyo valor promedio 
fue 21.6 ± 0.3 comparado con 22.4 ± 0.3 en el tipo II, 
esta diferencia, sin embargo, no fue significativa. El 
pliegue tricipital no fue diferente entre ambos grupos, 
pero los pliegues subescapular y suprailiaco fueron 
significativamente mayores en el tipo II (p < 0.05). La 
relación entre el pliegue del muslo y el pliegue 
suprailiaco fue mayor en el grupo con adiposidad tipo 
1 lo que está de acuerdo con la mayor adiposidad 
femoral y glutea en ese grupo de mujeres estudiadas. 
Las concentraciones de colesterol total, triglicéridos y 
colesterol HDL estaban normales en cada una de las 
mujeres y el promedio de estas variables fue de 178.5 
± 5.2 mg/dl, 64.9 ± 6.7 mg/dl y 47.7 ± 1.5 mg/dl, 
respectivamente. La glicemia promedio fue de 80.2 ± 
2.4 mg/dl. 
Los resultados de los lípidos, lipoproteínas y la 
glicemia, segregados según la distribución del tejido 
adiposo y comparados con los valores obtenidos en 
el grupo total se ilustran en el Cuadro 2. Las 
concentraciones de colesterol total y de triglicéridos 
en las mujeres con adiposidad tipo 1 fueron 
ligeramente menores comparadas con las del tipo II, 
pero la diferencia no alcanzó ser significativa. La 
concentración de colesterol HDL si fue 
significativamente diferente en cada uno de los dos 
tipos de adiposidad. La diferencia de 6.7 mg/dl entre 
los promedios del colesterol HDL 
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es superior al coeficiente de variación de la técnica 
empleada. Además, se determinó que el 4 por ciento 
de las mujeres con adiposidad tipo I tenían niveles de 
colesterol HDL por debajo del percentilo 10, mientras 
que en el 20 por ciento de las mujeres con adiposidad 
tipo II el colesterol HDL estaba por debajo de ese 
percentilo (19). El índice de Quetelet y la razón 
CA/CC correlacionaron positivamente con el pliegue 
suprailiaco (r=0.401, p<0.05 y r=0.355,p<0.05, res-
pectivamente) como se muestra en la Figura 1. No se 
observó correlación entre el índice de Quetelet o la 
razón CA/CC con los pliegues tricipital o 
subescapular.    El    colesterol HDL   y el logaritmo 
de la     concentración de   triglicéridos co-
rrelacionaron inversamente (r=0.454, p<0.01) (Fig. 2). 
La       razón      CA/CC    mostró    una      correlación 

 
positiva con el logaritmo de los triglicéridos pero sólo 
en las mujeres con adiposidad tipo II (r=0.49, p<0.05) 
(Figura 3). 
La concentración de colesterol HDL correlacionó 
inversamente con el índice de Quetelet (r=0.309, 
p<0.05). La concentración de colesterol HDL y la 
razón CA/CC mostraron la misma relación inversa, 
sin embargo, el coeficiente de correlación no fue 
significativo (Figura 4). 
La glicemia fue normal en ambos grupos, aunque el 
valor promedio, fue menor en las mujeres con 
adiposidad tipo II, esta diferencia no fue significativa. 
La presión arterial estaba dentro de limites normales 
en todas las mujeres estudiadas y no se encontraron 
diferencias entre los grupos. 
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DISCUSION 
 
 
Se ha demostrado que en mujeres moderadamente 
obesas, ciertas complicaciones metabólicas como la 
intolerancia a los hidratos de carbono, la 
hipertrigliceridemia y la hiperinsulinemia, son más 
frecuentes en aquellas con predominio de la 
adiposidad en la región abdominal (14, 23). Además, 
ésta distribución del tejido adiposo predice el 
desarrollo de enfermedades cardiovasculares, como 
se ha demostrado recientemente (16, 23). 
El presente reporte documenta el hallazgo de 
diferencias en la distribución del tejido adiposo en 
mujeres delgadas, y establece asociaciones entre la 
adiposidad abdominal y variables bioquímicas 
indicadoras de riesgo cardiovascular. Este grupo de 
mujeres fue parte de un estudio más grande cuyo fin 
fue la de obtener valores de referencia de lípido y 
lipoproteínas en hombres y mujeres sanos, sin 
obesidad, no involucrados en ejercicio intenso y que 
no estaban expuestos a drogas que afecten el 
metabolismo de los lípidos. 
Llamó la atención la variabilidad de la razón CA/CC 
en las mujeres, permitiendo la separación de ellas en 
dos grupos que se denominaron arbitrariamente, tipo 
I y II, según la distribución de la adiposidad en la 
región femoral y glútea y en la región abdominal, 
respectivamente. Todas tenían indicadores de 
adiposidad, tal como el índice de Quetelet, dentro de 
límites normales (Cuadro 1). Por lo tanto, en este 
estudio, la obesidad no constituye un factor que 
confunda los resultados y conclusiones obtenidas. 
Los pliegues cutáneos, subescapular y suprailíaco y 
la relación pliegue del muslo/pliegue suprailíaco, 
fueron significativamente diferentes en ambos tipos 
de distribución del tejido adiposo. Estos resultados 
indicaron una preferente acumulación de la 
adiposidad en la región femoral y glútea en aquellas 
mujeres pertenecientes al tipo I. 
Las mujeres con adiposidad tipo II presentaban 
concentraciones de colesterol y triglicéridos mayores 
que las mujeres con adiposidad tipo I, pero esta 
diferencia no fue significativa. Sin embargo, la 
diferencia de 6.7 mg/dl entre las concentraciones 
promedio de colesterol HDL encontrada en ambos 
grupos si fue significativa (Cuadro 2). Es importante 
resaltar que diferencias de 4 mg/dl son consideradas 
significativas como predictoras de riesgo coronario 
(13). Debido a que en nuestro laboratorio, el 
coeficiente de variación para las determinaciones de 
colesterol HDL  es  de 4 por ciento,  es poco probable 
 
 

que la diferencia observada puede ser atribuida 
simplemente a variaciones en el ensayo. 
La concentración promedio del colesterol HDL en las 
mujeres con distribución del tejido adiposo tipo II está 
dentro de límites normales. Sin embargo, al analizar 
los valores de colesterol HDL según percentilos (19), 
el 20 por ciento de las mujeres con adiposidad tipo II 
presentó niveles de colesterol HDL por debajo del 
percentilo 10, comparado con sólo 4 por ciento en 
aquellas mujeres del tipo I. Este análisis es 
importante pues se presume que, en este grupo de 
mujeres, existe un riesgo cardiovascular bajo a juzgar 
por la edad, el sexo, la ausencia de obesidad y los 
valores normales de colesterol, triglicéridos, colesterol 
HDL y glicemia (Cuadro 1). Los resultados analizados 
con relación a la distribución del tejido adiposo, por el 
contrario, mostraron diferencias en las 
concentraciones de colesterol HDL en las mujeres 
con adiposidad abdominal, lo cual sugiere que 
pueden existir también diferencias en cuanto al riesgo 
coronario. 
 
Nuestros resultados están de acuerdo a publica-
ciones previas (3) que demuestran una relación 
inversa entre el colesterol HDL y los triglicéridos. Un 
hallazgo importante en este estudio es la correlación 
positiva entre la razón CA/CC y la concentración de 
triglicéridos en las mujeres con adiposidad tipo II 
(Figura 2). La adiposidad abdominal, por mecanismos 
que se han discutido en reportes previos (4) puede 
determinar elevaciones en la concentración de 
triglicéridos. Este hecho a su vez, podría asociarse a 
las concentraciones de colesterol HDL disminuidas en 
las mujeres con adiposidad tipo II. Podría postularse 
mecanismos alternativos para explicar la diferencia 
en las concentraciones de colesterol HDL 
encontradas en este estudio. En investigaciones 
previas se ha demostrado el papel que juega el tejido 
adiposo en el metabolismo de lipoproteínas de baja y 
alta densidad (11). La adiposidad abdominal, 
mediante los adipocitos grandes del depósito 
subcutáneo, (2) podría determinar un mayor 
metabolismo de las partículas de HDL y de esta 
forma explicar las diferencias observadas en los 
valores de colesterol HDL de nuestro estudio. 
Se desconocen los cambios que, a través del tiempo, 
sufre la concentración de colesterol HDL en mujeres 
con adiposidad abdominal. La evaluación longitudinal 
de personas con esta característica antropométrica, 
podría definir, con mayor precisión los posibles 
cambios   en la     concentración de    colesterol HDL 
y     establecer más     claramente     cómo se 
modifica    esta     variable     predictora         de 
riesgo      coronario.   Es            posible   que,        con 
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los aumentos de peso que frecuentemente se 
observan en las poblaciones (20), los niveles de 
colesterol HDL se reduzcan aún más en aquellas 
mujeres con adiposidad tipo II. 
Los resultados de esta investigación deben de 
interpretarse en función de la evidencia cada vez más 
fuerte que señala que las enfermedades 
arterioescleróticas pueden ser prevenidas (18). La 
identificación de marcadores antropométricos y/o 
bioquímicos, sobre todo en aquellas familias con 
antecedentes de obesidad, diabetes y cardiopatía 
isquémica prematura, permitiría reconocer a aquellas 
mujeres jóvenes con distribución abdominal de la 
adiposidad y por ende en riesgo potencial a 
desarrollar enfermedades cardiovasculares. De esta 
forma se podría dar más énfasis a las medidas 
orientadas a reducir o evitar la deposición exagerada 
del tejido adiposo en la región abdominal y tal vez 
lograr la prevención de la enfermedad arterioes-
clerótica (18). 
 

ABSTRACT 
 
Abdominal fat distribution constitutes a cardiovascular 
risk factor and predicts the development of diabetes. 
In order to identify coronary risk factors in apparently 
healthy persons, fifty one premenopausal female 
subjects, aged 20 to 49 years old, from a working 
population were studied. They were non-obese (body 
mass index, Kg/m2, =220 ± 0.25) and free of chronic 
diseases. According to adipose tissue distribution, 
measured as the waist to hip ratio, two groups were 
obtanined. One, with a mean waist to hip ratio of 
0.74±0.009 represented females with gluteal and 
femoral fat distribution (Type I adiposity); and those 
with a waist to hip ratio of 0.81±0.003 represented 
females with abdominal distribution of adipose tissue 
(Type II adiposity). 
Total cholesterol, and triglyceride concentrations were 
within normal limits and no differences in these 
variables were observed between these two groups. 
However, high density lipoprotein cholesterol 
concentrations were significantly lower in those 
famels with Type II adiposity. 
These data demostrate that in lean females, ab-
dominal distribution of adipose tissue is associated 
with lower high density lipoprotein cholesterol 
concentrations, compared to lean females with 
peripheral fat distribution. The results suggest that 
abdominal fat may represent a greater cardiovascular 
risk factor as the HDL cholesterol concentrations were 
lower than that observed in females with a 
predominant gluteal and femoral fat distribution. 
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