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RELACION ENTRE EL INDICE DE CONICIDAD Y LOS FACTORES DE RIESGO LIPOPROTEICQOS

PARA LA ATEROESCLEROSIS CORONARIA
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Resumen En varones de mediana edad se estudio la relacion entre parametros antro-

pomeétricos asociados a la obesidad central y bioguimicos utilizados para eva-
luar el riesgo de aterosclerosis coronaria. En 31 varones de 30 a 65 anos, «aparente-
mente sanos», se hallo el Percentil 50 (P50) para el % Graso (PG), 26,8% (utilizando los
pliegues cutaneos) y P75 del Indice de Conicidad (IC),1,26. Se seleccionaron 63 sujetos
con diferentes valores de PG e IC. El IC, ajustado para BMI y PG, mostré correlacion
con colesterol total (CT), triglicéridos (TG), CT/C-HDL, C-LDL/C-HDL, apolipoproteina B
(ApoB), Apo B/C-HDL (P < 0,01), y colesterol LDL (CLDL) (P < 0,05). Los sujetos se
dividieron en tres grupos: Grupo |, Controles, N = 19, % G < 27% y IC < 1,26; Grupo I,
Obesos sin predominio de obesidad central (POC), N = 15, PG > 27% y IC < 1,26; Gru-
po lll, N = 23, Obesos con POC, PG > 27% y IC > 1,26. El Grupo lll vs. Il tenia: CT 242
+ 35 vs 205 = 40 mg/dl (P < 0,01), C-LDL 165 = 41 vs 138 = 36 mg/dl (P < 0.05) y CT/
C-HDL 6,0 = 1,2 vs 5,1 = 1,2 (P < 0.05) respectivamente. El Grupo [l vs | mostro dife-
rencias significativas para todos los parametros bioquimicos e indicadores estudiados,
con excepcion de C-HDL. En sujetos con IC > 1,26 vs. IC < 1,26 aumentd la frecuencia
de factores e indicadores de riesgo coronarios: CT = 240 mg/dl, 59% vs. 12% (P < 0,001);
C-LDL > 160 mg/dl, 55% vs 18% (P < 0,001); Apo B > 120 mg/dl, 72% vs 26% (P <
0,001); CT/C-HDL > 4,5, 86% vs. 53% (P < 0,01); C-LDL/C-HDL > 3,0, 86% vs 47% (P <
0,001); Apo B/C-HDL > 2,6, 72% vs 47% (P < 0,05). La utilizacion de IC en relacion con
los factores e indicadores de riesgo lipoproteicos contribuiran en la practica clinica a la
deteccion de varones en riesgo para la enfermedad coronaria.

Palabras clave: obesidad central, aterosclerosis coronaria, indice de conicidad, factores
de riesgo
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La Organizacion Mundial de la Salud definid
como obesidad de mayor riesgo a aquella con
Indice de Masa Corporal (BMI) > 30 Kg/m?'. En
EE. UU., 26% tenia sobrepeso (BMI > 27 Kg/m?)
y de ellos, un tercio sufrian obesidad severa?. En
una muestra poblacional de nuestra regién® ob-
servamos que el 30,5% de los varones entre los
30 y 50 anos tenian BMI > 27 Kg/m? y luego de
los 50 anos el 47,1%.
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Sin embargo, el BMI (Indice de Quetelet* o
Indice de Masa Corporal®) no es sensible a la dis-
tribucién de la grasa corporal® pues algunos su-
jetos con gran masa muscular podrian ser clasi-
ficados con sobrepeso sin tener exceso de tejido
adiposo’. El porcentaje Graso®, determinado a tra-
vés de métodos directos (densitometria, técnicas
de dilucién) o métodos indirectos (medida de los
pliegues cutaneos, impedancia bioeléctrica o emi-
sién infrarroja®, tampoco informa sobre la distri-
bucion de la grasa corporal.

Los términos obesidad central, androide o ab-
dominal son sinénimos y se refieren a la grasa
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localizada en el abdomen. Para su estimacion se
han utilizado indicadores como la relacion de las
circunferencias Cintura/Cadera o los pliegues cu-
taneos Sub-escapular/tricipital’®, el pliegue sub-
escapular', la circunferencia de Cintura', el In-
dice de Conicidad™ o el Diametro Abdominal
Sagital, determinado por tomografia computada™.

La distribucion de la grasa corporal parece
predecir mejor las complicaciones metabdlicas,
que la grasa corporal «per se»'" "¢, La acumu-
lacion de tejido adiposo en la region abdominal
confiere un riesgo incrementado para la enferme-
dad cardiovascular y la muerte prematura'’, la
enfermedad coronaria’®, la diabetes no-insulino
dependiente, y la hipertension arterial.

Estudios epidemiolégicos prospectivos!''- 222
han demostrado una fuerte relacion entre la obe-
sidad central y la enfermedad coronaria aun con-
siderando factores de riesgo tales como la
hipertension arterial sistémica, la hipercoleste-
rolemia y la diabetes mellitus, pero no ha sido
demostrada la relacion entre la severidad de la
obesidad y la enfermedad coronaria, independien-
temente de otros factores de riesgo®.

La obesidad y particularmente la obesidad
visceral abdominal se ha encontrado asociada
con las complicaciones del metabolismo lipopro-
teico que se relacionan con un incremento del
riesgo para la enfermedad cardiovascular?*: 2.

En este trabajo se analizara la relacion entre
indicadores antropométricos de obesidad central
y parametros e indicadores bioguimicos utilizados
para la deteccion de sujetos de alto riesgo para
la aterosclerosis coronaria en un grupo de varo-
nes de 30 a 65 anos de nuestra region.

Material y métodos
Determinaciones antropométricas

Talla: Se midi6 descalzo. Peso: Se determind en el
sujeto con ropa interior. Circunferencias de cintura y ca-
dera: Se utilizo una cinta métrica metalica. La circunfe-
rencia de la Cintura fue el perimetro de la zona abdomi-
nal intermedia entre el Ultimo arco costal y la cresta iliaca,
en un plano horizontal. La circunferencia de la Cadera fue
el plano de maximo relieve de los musculos glateos, casi
siempre coincidente con el nivel de la sinfisis pubiana en
la parte frontal del individuo. Pliegues cutdneos: Se de-
terminaron cuatro pliegues cutaneos segtn la localizacion
sefalada por otros autores?: dos de la region superior del
cuerpo (tricipital y sub-escapular), uno de la region me-
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dia (supra-iliaco) y uno de la region inferior (muslo). Se
utilizé un calibrador de presion constante (Harpenden
Skinfold Caliper, fabricado por British Indicators Ltd). To-
das las mediciones fueron determinadas por el mismo
profesional. Se determino el Coeficiente de Variacion intra-
ensayo, tomando las mismas por triplicado para cada plie-
gue en 20 sujetos diferentes. El CV% fue: Tricipital, 2,4
%; Sub-escapular, 3,7%; Supra-iliaco, 3,4%; Muslo
3,8%.

% Graso: Se utilizaron los pliegues cutaneos Tricipital,
Sub-escapular, Suprailiaco y Muslo, utilizando la siguiente
ecuacion?’ %

4,95)
% Graso = ——

(BD)

-4,5x 100

donde BD = Densidad corporal

BD = C - M x Log 10 (Sumatoria de 4 pliegues)
Las constantes C y M fueron:
Sujetos de 30 a 39 anos: C = 1,1422; M = 0,0544
Sujetos de 40 a 49 anos: C = 1,1620; M = 0,0700
Sujetos de 50 y mas anos: C = 1,1715; M = 0,0779

Peso Graso:

Peso graso = (% Graso x Peso corporal)/100
Indice de conicidad (IC)

Se utilizé la siguiente ecuacion':

o Circunferencia Cintura
l. -
Eaneuad 0,109J/Peso / Altura

donde la Circunferencia de cintura esta en metros, el Peso
en kilos y la Altura en metros.

Ejemplo: En un sujeto de 67 kilos, 1,67 mts de talla,
0,87 mts de circunferencia de cintura, el Indice de
Conicidad sera 1,26 e indica que la circunferencia de la
cintura de este sujeto es 1,26 veces mayor que la gene-
rada por un cilindro de igual peso y altura que la suya; es
decir, la medida de la cintura esta ajustada para el peso
y talla. Los valores se encuentran entre 1,0 (el cilindro
perfecto) y 1,73 (el doble cono perfecto) y no tiene uni-
dades’.

Determinaciones bioquimicas

Recoleccion de las muestras de sangre: Los sujetos
concurrieron al laboratorio con 12 horas de ayuno previo y
una dieta isocaldrica en la ultima comida, sin ingestion de
alcohol. Se extrajo sangre por puncion de la vena del bra-
z0. Los sueros se separaron dentro de las dos horas y se
fraccionaron en dos alicuotas; una se colocé en con-
geladora a -20 'C, para el dosaje de Apolipoproteina B (Apo
B) y otra en heladera para las determinaciones de colesterol
total (CT) triglicéridos (TG), colesterol HDL (C-HDL) y
colesterol LDL (C-LDL).



OBESIDAD CENTRAL

TABLA 1.- Valores promedios de parametros antropométricos, desviaciones estandares, maximos, minimos y de
los percentiles 10, 25, 50, 75, 90, hallados en 31 sujetos varones de 30 a 65 arnos «aparentemente sanos».

Peso Cintura Indice
N = 31 BMI Cintura Cadera Graso %o i de
Kg/m? cm cm Kg Graso Cadera  Conicidad

Promedio 26,8 90,6 97,5 20,7 26,0 0,93 1,22
D.S. 3.6 8.8 52 5,0 4,0 0,06 0,06
Minimo 18,7 75,0 88,0 12,0 17,7 0,83 1ol
Maximo 36,5 115,0 107,0 32,2 34,2 1,12 1,41
Percentil 10 22,6 80,5 90,5 15,3 21,2 0,86 1,15
Percentil 25 24,4 86,0 94,0 17,6 23,4 0,88 1,18
Percentil 50 26,7 88,5 97,0 19,7 26,8 0,93 1.21
Percentil 75 28,4 95,0 102,0 24,7 29,0 0,96 1,26
Percentil 90 31,5 102,0 104,5 26,4 32,2 0,99 1,28

Calibracion de los métodos: Un «pool» de sueros fue
calibrado respecto de un estandar secundario y coloca-
do en una congeladora a -20 °C. Se descongeld una ali-
cuota del pool para cada ensayo.

Metodologia: CT y TG fueron determinados por méto-
dos totalmente enzimaticos. C-HDL y C-LDL se determi-
naron por preéipitamdn selectiva (Wiener Lab) y Apo B por
electroinmunodifusion®.

Muestra poblacional

Se estudiaron un total de 94 varones de 30 a 65 anos.
Los individuos eran «aparentemente sanos», y trabajaban
en bancos, comercios, empresas, administracion publica,
policia y bomberos, los cuales, luego de ser invitados,
aceptaron voluntariamente realizarse el estudio y poste-
riormente se les entregaron sus resultados; no poseian
antecedentes de diabetes, alcoholismo, hepatopatias,
pancreopatias, nefropatias ¢ hipotiroidismo.

Obtencion de los «valores de corte» para los
parametros antropometricos

Un grupo inicial de 31 varones, tomados al azar, fue
utilizado para determinar los valores mas frecuentes de
los parametros antropomeétricos. Utilizando la metodolo-
gia descripta se calculé BMI, % graso, peso graso, cintu-
ra/cadera e IC.

En la Tabla 1 se muestran los valores promedios, des-
viaclones estandares, maximaos, minimos y los percentiles,
10, 25, 50, 75 y 90. El valor promedio de Cintura/Cadera
fue 0,93 + 0,06 e IC, 1,22 £ 0,06. El P50 para % Graso,
26,8% se utilizara como «valor de corte» para estimar la
Obesidad y P75 de IC y Cintura/Cadera, 1,26 y 0,96 res-
pectivamente, para seleccionar los sujetos con Obesidad
Central.
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Grupos de varones seleccionados para estudiar la
relacion entre los parametros antropométricos y los
bioguimicos

En base a los valores de corte obtenidos, se invito a
participar a otros 63 sujetos varones, de 30 a 65 anos, y
se los dividio en tres grupos segun los valores de corte
establecidos para % Graso e |IC: Grupo | (N = 19), Con-
troles, % Graso < 27%, e IC £ 1,26; Grupo Il, (N = 15)
Obesos sin Predominio de obesidad central (POC), con
% Graso > 27% e IC < 1,26; Grupo lll, (N = 23) Obesos
con POC, con % Graso > 27% e IC > 1,26. Hubo 6 suje-
tos con % Graso < 27% e IC > 1,26 que no fueron inclui-
dos en ningun grupo.

Resultados

En la Tabla 2 se muestran los coeficientes de
correlacion de Spearman ajustados para BMI y
% Graso, entre las variables lipoproteicas asocia-
das al riesgo para la aterosclerosis coronaria y
los parametros antropométricos utilizados para
evaluar la obesidad central. La Cintura se asocio
significativamente con CT, CT/C-HDL, Apo B, Apo
B/C-HDL (P < 0,01) pero menos fuertemente con
TG, C-LDL y C-LDL/C-HDL (P < 0,05). El IC de
los sujetos se asocio significativamente con CT,
TG, CT/C-HDL, C-LDL/C-HDL, Apo B y Apo B/
C-HDL (P < 0,01) pero menos fuertemente con
C-LDL (P < 0,05). La Cintura/Cadera mostré una
correlaciéon positiva y fuerte con CT/C-HDL (P <
0,01), pero menos fuerte para CT, TG, C-LDL y
C-LDL/C-HDL, y no se hallé correlacion respecto
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TABLA 2.- Coeficientes de correlacion de Spearman, ajustados para BMI y %

Graso, entre variables liporproteicas y vanables antropométricas

N = 63 Cintura Cintura/Cadera Indice de

Conicidad

cT 0,356 ** 0,235 * 0,331 *

TG 0,244 * 0,272 * 0,316 **
C-HDL -0,077 -0,201 -0,153
C-LDL 0,280 * 0,213 * 0,291 °

CT/C-HDL 0,318 ** 0,302 ** 0,400 **

C-LDL/C-HDL 0,252 * 0,247 * 0,338 **

Apo B 0,348 ** 0,196 0,356 **

ApoB/C-HDL 0,307 ** 0,208 0,338 **

‘P < 0,05 ** P <0,01

TABLA 3.- Valores promedios y desviaciones estandares de los parametros bioquimicos en Sujetos Controles
(Grupo 1), Obesos sin POC (Grupo 1) y Obesos con POC (Grupo ).

Varones Grupo | Grupo Il Grupo Il
30 a 65 anos % Graso < 27 % Graso > 27 % Graso > 27
N = 57 I. Conicidad < 1,26 |. Conicidad < 1,26 |. Conicidad > 1,26
N=19 N =15 N = 23
Edad 38 8 46 + 8 44 + 7
CT 194 =29 205 + 40 242+35 b, "
TG 102 =59 131 = 71 180 + 170 #
C-HDL 46 = 11 41 +5 42 + 8
C-LDL 132 =28 138 + 36 165+41 a, @
Apo B 104 +28 114 £+ 43 137 €31
CT/C-HDL 44 £1,0 5)181.2 60+12 a,*
C-LDL/C-HDL 3.0 £0,8 34+1,0 4:0°-+ 11 °
Apo B/C-HDL 26 =08 2812 34x10 @

Nota: La edad se expresa en anos y la concentracion de los analitos en mg/dl

Comparacion Grupo Il vs Grupo ll: a= P < 0,05; b =P < 0,01
Comparacién Grupo Ill vs Grupo I: # =P < 0,05; @ =P <0,01; * = P < 0,001

de Apo B y Apo B/C-HDL. Ninguno de los
parametros antropométricos se asocio significa-
tivamente con C-HDL.

En la Tabla 3 se analizan los valores prome-
dios y desviaciones estandares de los parametros
bioquimicos en los tres grupos de sujetos selec-
cionados. Cuando se comparé el Grupo [l con
el Grupo Il se observaron diferencias significati-
vas para CT 242 + 35 vs 205 = 40 mg/dl (P <
0,01), C-LDL 165 = 41 vs 138 + 36 mg/dl (P <
0,05) y CT/C-HDL 6,0 = 1.2 vs 5,1 = 1,2 (P <
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0.05) respectivamente. El incremento de IC en-
tre sujetos con un % Graso > 27% aumento los
valores de CT, C-LDL y CT/C-HDL en las mues-
tras analizadas.

Cuando se comparé el Grupo [ll con el Grupo
|, se observaron diferencias significativas para:
CT 242 + 35 vs 194 + 29 mg/dl (P < 0,001), TG
180 = 170 vs 102 = 59 (P < 0,05); C-LDL 165 =
41 vs 132 £ 28 (P < 0,01); Apo B 137 + 31 vs
104 + 28 (P < 0,001); CT/C-HDL 6,0 = 1,2 vs 4,4
+ 1,0 (P < 0,001); C-LDL/C-HDL 4,0 = 1,1 vs 3,0
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TABLA 4.- Frecuencia de los factores e Indicadores de riesgo lipoproteicos para la aterosclerosis
coronaria en varones de 30 a 65 aros de edad segun el Indice de Conicidad

Varones Sujetos con Sujetos con
30 a 65 anos I. Conicidad < 1,26 I. Conicidad > 1,26
N =63 N =34 N =29
%o %
Edad promedio (anos) 41 43
CT = 240 mg/dl 12 SO
C-LDL = 160 mg/dl 18 S5
C-HDL < 35 mg/dl 12 24
TG > 200 mg/dl 12 28
Apo B > 120 mg/dl 26 2N
CT/C-HDL > 4,5 53 86 °*
C-LDL/C-HDL > 3,0 47 BEeas
Apo B/C-HDL > 2,6 47 72
Apo B > 120 y C-LDL < 160 mg/dl 15 21
TG > 200 y C-HDL < 35 mg/dl 0 ' 10
TG > 200 y CLDL/CHDL > 5,0 3 14
" P < 0,05 **P<0,01 *** P < 0,001
Discusion

+ 0,8 (P < 0,001); Apo B/C-HDL 3,4 = 1,2 vs 2,6
+ 0,8 (P < 0,01), respectivamente. El aumento de
% Graso y de IC en los sujetos estudiados, mos-
tré un incremento significativo en los valores de
los parametros lipidicos asociados al riesgo para
la aterosclerosis coronaria.

El incremento de % Graso, con IC < 1,26 (Gru-
po Il vs Grupo |) no mostré diferencias significa-
tivas en los parametros lipidicos.

Estos resultados indicaron que los aumentos
de IC se asociaron significativamente con aumen-
tos en la concentracion plasmatica de los para-
metros lipoproteicos estudiados.

En la Tabla 4 se muestra la frecuencia de los
factores de riesgo lipoproteicos para la ateros-
clerosis comparando sujetos con un IC > 1,26 vs
IC < 1,26. Se hallaron diferencias significativas
para CT 2= 240 mg/dl, 59% vs 12% (P < 0,001);
C-LDL = 160 mg/dl, 55% vs 18% (P < 0,01); Apo
B> 120 mg/dl, 72% vs. 26%; CT/C-HDL>4,5, 86%
vs 47%; C-LDL/C-HDL > 3,0, 86% vs 47%; Apo
B/C-HDL > 2,6, 72% vs 47% respectivamente. Se
concluye que los sujetos con IC > 1,26 tenian con
mayor frecuencia factores e indicadores de ries-
go lipoproteicos para la aterosclerosis respecto de
aquellos con IC < 1,26.

Este trabajo fue un estudio preliminar para ana-
lizar la relacion entre el IC, un estimador de la
obesidad central ajustado para el peso y la talla
de los sujetos, con los parametros bioquimicos
utilizados en la evaluacion del riesgo coronario. En
esta primera etapa, se incluyeron solamente va-
rones de mediana edad pero en una etapa poste-
rior se incluiran varones mayores de 65 anos y
también mujeres post-menopausicas teniendo en
consideracion su riesgo coronario incrementado en
esas edades. La deteccion de cambios metabdlicos
desfavorables que pueden conducir a la cardiopa-
tia isquémica permitiria aplicar los mayores esfuer-
zos diagnosticos y terapéuticos comprendidos en
la prevencion primaria, a fin de introducir cambios
que disminuyan el riesgo de enfermar o morir por
una causa evitable.

Se determiné el % Graso para estimar la adi-
posidad de los sujetos y ajustar la relacion entre
los indicadores de obesidad y los parametros
bioquimicos. Los valores hallados para % Graso
se asemejaron bien con los de autores de la
metodologia, para sujetos de igual sexo e inter-
valo de edades?.
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El cociente Cintura/Cadera tiene sus limitacio-
nes porque no permite comparaciones entre in-
dividuos o entre poblaciones, por no estar ajus-
tado respecto de la talla y el peso de cada suje-
to®, aunque es ampliamente utilizado en |a biblio-
grafia.

Algunos autores han reportado que la medida
de la circunferencia de la Cintura estaba mas
fuertemente asociada con el nivel de tejido adi-
poso visceral abdominal que la relacion Cintura/
Cadera, utilizando la tomografia computada como
método de referencia'?

El IC mide la circunferencia de la cintura ajus-
tado para el peso y la altura del sujeto y podria
ser util en estudios epidemiologicos longitu-
dinales; los valores hallados para este indicador
coinciden bien con los reportados por los auto-
res del misme en paises europeos's.

Los resultados de los niveles lipidicos podrian
haber estado sesgados por otros factores diferen-
tes de la obesidad central, tales como genéticos,
dietarios o del estilo de vida del sujeto; también
podria haber influido la variacién bioldgica sobre
las determinaciones lipidicas, especialmente para
los triglicéridos, porque se extrajo una sola mues-
tra de sangre®. Sin embargo, los valores halla-
dos son utiles para informar sobre el efecto de
la obesidad central sobre los mismos.

Los valores de corte utilizados fueron repor-
tados por NCEP-ATP 11, International Com-
mittee*, CARPAT?* y también trabajos propios
realizados en esta region Sur del pais®: %,

Algunos autores han senalado que la adiposi-
dad central esta relacionada con aumentos de C-
LDL¥, pero otros han informado gue la obesidad
abdominal contribuye poco a aumentar C-LDL
cuando se incluye el % Graso en el estudio®. En
este trabajo se observo una significativa correla-
cién entre CT y C-LDL con las medidas Cintura,
Cintura/Cadera e IC, ajustados para BMIl y %
Graso. Entre varores con similar % Graso, CT y
C-LDL estaban significativamente mas aumenta-
dos en aquellos que tenian IC > 1,26 vs IC <
1,26. También, la frecuencia de C-LDL = 160 mg/
dl, CT/C-HDL > 4,5 y C-LDL/C-HDL > 3,0 fue
mayor entre los varones IC > 1,26 vs. IC < 1,26.
Teniendo en cuenta que CT = 240 mg/dl se con-
sidera un factor de riesgo principal y que C-LDL
> 160 mg/dl se utiliza para las decisiones clini-
cas en el manejo del riesgo para la ateros-clerosis
coronaria® una elevada proporcién de estos su-
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jetos con obesidad central se encontraban en alto
riesgo.

Se han informado significativas modificaciones
de TG con la presencia de obesidad abdominal®.
Se observé una significativa correlacion de TG
con los indicadores de obesidad central, luego de
ajustarlos para BMI y % Graso, pero no se halla-
ron diferencias significativas para TG > 200 mg/
dl cuando se compararon sujetos con IC < 1,26
vs IC > 1,26. Sin embargo, los obesos con POC
mostraron valores de TG mas altos y dispersos
que los obesos sin POC (180 = 170 vs 131 = 71
mg/dl).

C-HDL no mostré correlacion significativa con
los parametros estimadores de la obesidad cen-
tral; los valores promedios en sangre y la frecuen-
cia de C-HDL < 35 mg/dl, aunque mas bajos, tam-
poco fueron significativos.

El riesgo coronario esta incrementado en su-
jetos con TG > 200 con C-HDL < 35 0 TG > 200
con C-LDL/C-HDL > 5,0%; aunque estas relacio-
nes fueron mas frecuentes en los sujetos con IC
> 1,26, las diferencias no fueron significativas
respecto de IC < 1,26.

Ha sido reportado que la obesidad abdominal
aumenta la frecuencia de sub-fracciones de LDL
mas pequenas y densas y la concentracion
plasmatica de Apo B*'. Apo B, como estimador
de las lipoproteinas LDL, IDL y VLDL, mostr¢ sig-
nificativa correlacion con la circunferencia de la
cintura e IC (P < 0,01), ajustados para BMI| y %
Graso, y la frecuencia de sujetos con Apo B > 120
mg/dl fue mayor en los sujetos con IC > 1,26 vs
IC <1,26 (P < 0,001). Estos aumentos de Apo B
con la obesidad central representan un riesgo
incrementado para la enfermedad coronaria en
esos sujetos** “3, La combinacion Apo B > 120
mg/dl con C-LDL < 160 mg/dl, atil para esti-
mar la presencia de hiperapobetalipoproteine-
mia‘® no mostro diferencias significativas cuando
se compararon sujetos con IC < = 1,26 vs IC >
1,26.

La fuerte correlaciéon hallada entre los
indicadores de riesgo coronarios CT/C-HDL y C-
LDL/C-HDL e IC, ajustado para BMI| y % Graso
(P < 0,001), como también la mayor frecuencia
de CT/C-HDL > 4,5 y C-LDL/C-HDL > 3,0 en los
sujefos con IC < 1,26 vs IC > 1,26 sugiere la ne-
cesidad de recomendar a la poblacién un ma-
yor control sobre la obesidad abdominal en los
varones de estas edades.



Se concluye que el IC, ajustado para BMI y %
Graso, mostro una fuerte correlacion con los
parametros lipoproteicos habitualmente utilizados
para la deteccion de sujetos en riesgo para la
aterosclerosis.

El POC determinado a través de IC > 1,26,
entre sujetos con similar % Graso, mostro aumen-
tos de CT, C-LDL y respecto de sujetos no-obe-
sos, mostréo aumentos de CT, C-LDL, TG, Apo B,
CT/C-HDL, C-LDL/C-HDL, y Apo B/C-HDL.

Los sujetos con IC > 1,26 tenian presente con
mayor frecuencia, CT = 240 mg/dl, C-LDL = 160
mg/dl, Apo B > 120 mg/dl, CT/C-HDL > 4,5y C-
LDL/C-HDL > 3,0 respecto de aquellos con IC <
1,26.

Los resultados obtenidos son utiles como una
primera exploracion sobre la relacién entre el IC
y los factores e indices lipoproteicos para la
aterosclerosis coronaria.
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Summary

Central obesity. Relationship between conicity
index and lipoproteic parameters as risk factors
for coronary atherosclerosis

In middle age men the relationship between
biochemical and anthropometric parameters was
studied associated with central obesity in order to
evaluate the risk of coronary atherosclerosis. In 31
males of 30 to 65 years of age, «apparently
healthy», we determined the percentil 50 (P50) for
body fat percentage (PG), 26.8% (utilizing the
skinfold ticknesses) and P75 of Conicity Index
(IC), 1.26. Were selected 63 subjects with differ-
ent values of PG and IC. IC, adjusted for BMI and
PG, correlated with Cholesterol (CT), Triglycerides
(TG), CT/C-HDL, C-LDL/C-HDL, Apolipoprotein B
(ApoB), Apo B/C-HDL, (P < 0.01) in all cases),
and cholesterol LDL (C-LDL) (P < 0.05). This
population was divided in three groups: Group |,
Control, N = 19, PG < = 27% and IC < 1.26;
Group Il, obese without Central Obesity Predomi-
nance (POC), N = 15, PG £ 27% and IC < 1.26;
Group llI, N = 23, obese with POC, PG > 27% and
IC < 1.26. We found that Group Il vs Group |l had:
CT 242 + 35 vs 205 = 40 mg/dl (P < 0.01), C-LDL
165 + 41 vs 138 + 36 mg/dl (P < 0.05) and CT/C-
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HDL 6.0 = 1.2 VS 5.1 = 1.2 (p < 0.05) respectively.
Group Il vs | showed significant differences for all
biochemical parameters and index studied with
exception of C-HDL. In subjects with IC > 1.26 vs
IC < = 1.26 increased the frequency of coronary
risk factors and indicators: CT 2 240 mg/dl, 59%
vs 12% (P < 0.001); C-LDL = 160 mg/dl, 55% vs
18% (P < 0.001); Apo B> 120 mg/dl, 72% vs 26%
(P < 0.001); CT/C-HDL > 4.5, 86% vs 53% (P <
0.01); C-LDL/C-HDL > 3.0, 86% vs 47% (P <
0.001); Apo B/C-HDL > 2.6, 72% vs 47% (P <
0.05). Our results suggest that the use of IC com-
bined with lipoproteic factors and index will con-
tribute to the detection of males at risk of coronary
heart di-sease.
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