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Riesgo cardiovascular a 10 anhos
segun la adiposidad central en el
envejecimiento femenino*

A 10-years cardiovascular disease risk using
central obesity in aging female.

Mariano Zacarias-Flores,! Ixel Venecia Gonzalez-Herrera,? Martha A. Sanchez-
Rodriguez?

Determinar si la adiposidad central predice el riesgo cardiovascular a 10
afios y si cambia durante el envejecimiento.

Estudio transversal, analitico, efectuado entre los meses de
marzo a agosto de 2019 en la Unidad de Investigacién en Gerontologia de la Facultad
de Estudios Superiores Zaragoza. Criterios de inclusién: mujeres de 40 a 69 afios,
clinicamente sanas, con diabetes mellitus, hipertensién arterial pero sin ningtn otro
padecimiento, sin recibir terapia hormonal ni antioxidante en los 6 meses previos al
inicio del estudio. Las participantes se dividieron en tres grupos, conforme a los criterios
del STRAW. Variables de estudio: adiposidad central con mediciones antropométricas
y riesgo cardiovascular a 10 afos, segtin Framingham. El andlisis estadistico incluyé
medidas descriptivas, prueba t de Student, ANOVA de un factor, 2, correlacion de
Pearson y razén de momios como inferencial.

Se reclutaron 558 mujeres: 206 premenopdausicas, 224 con posme-
nopausia temprana, y 128 con posmenopausia tardia. La prevalencia de sobrepeso-
obesidad fue alta en los tres grupos; el riesgo cardiovascular a 10 afos aumenté con
el envejecimiento reproductivo. Al estratificarlas conforme al estado menopdusico
se encontré correlacién entre el porcentaje de riesgo cardiovascular, indice cintura-
talla (r=0.434, p < 0.0001) y la circunferencia de la cintura (r = 0.428, p < 0.0001).
El indice cintura-talla es un factor de riesgo para enfermedad cardiovascular (RM
=3.26, 1C95%: 1.73-6.12, p < 0.0001) en la premenopausia; en la posmenopausia
no hay relacién.

La adiposidad central obtenida con el indice cintura-talla es factor
de riesgo cardiovascular a 10 afios en la premenopausia, no en la posmenopausia.

Adiposidad central; riesgo cardiovascular; envejecimiento; ge-
rontologia; diabetes mellitus; hipertensién arterial; antioxidantes; obesidad central;
posmenopausia.

To determine if central adiposity predicts 10-year cardiovascular risk and
changes across the female reproductive aging.

A cross-sectional study was carried out in women re-
cruited from march to august of 2019 in the Research Unit on Gerontology, Facultad
de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM. Clinically healthy women aged 40 to 69
years old, with diabetes mellitus and/or arterial hypertension, and no other diseases,
without hormonal or antioxidant therapy 6 months before the beginning of the study
were included. The women were separated into three groups according to the STRAW
criteria. The main variables were central obesity with anthropometric measurements
and Framingham 10-year cardiovascular disease risk assessment. Statistical analysis
included descriptive measures; and as inferential test: Student’s t test, one-way ANOVA,
x2, Pearson’s correlation and odds ratio.
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558 women were recruited: 206 pre-menopausal, 224 early post-menopausal,
and 128 late post-menopausal. The prevalence of overweight/obesity was high in the
three groups and 10-year cardiovascular disease risk increase with the reproductive
aging. When stratified by menopausal status we found a correlation between cardio-
vascular risk and waist to height index (r = 0.434, p < 0.0001) and waist circumference
(r=0.428, p < 0.0001), being the waist to height index a risk factor to cardiovascular
disease (RM =3.26, 1C95%: 1.73-6.12, p < 0.0001), only in premenopausal women,

while in postmenopausal women there is no relation.

The central obesity obtained by the waist to height index is a 10-year
cardiovascular disease risk factor in premenopausal, but not in postmenopausal women.

Central adiposity; Cardiovascular risk; Aging; Gerontology; Diabetes
mellitus; Arterial hypertension; Antioxidant; Central obesity; Postmenopuse.

El envejecimiento femenino coincide con el
envejecimiento reproductivo o senescencia
ovarica; es decir, alrededor de la menopausia, lo
que provoca una significativa disminucion de la
concentracion de estrogenos.! Con el declive de
los estrégenos durante la transicién menopdusica
se manifiestan varios cambios metabélicos: mo-
dificacion de la distribucién de la grasa corporal,
dislipidemia, hipertensién arterial, disfuncién
endotelial e inflamacién vascular, todos consi-
derados factores de riesgo cardiovascular.?? Asf,
aunque el determinante mds importante en la
salud cardiovascular es la edad,** en la mujer
hay otros factores de riesgo que se incrementan
alrededor de la menopausia, como la adiposi-
dad central.>” En este sentido es posible que
este riesgo se deba al incremento en la razén
andrégenos-estrégenos en la posmenopausia,
que no solo provoca la adiposidad central sino
que tiene implicaciones en la funcién endotelial
y salud cardiovascular.®

Al respecto existen diferentes maneras de de-
terminar la adiposidad central. La mas comun

y practica es la medicién de la circunferencia
de la cintura y el célculo de indices antropo-
métricos, como el indice cintura-cadera, el de
masa corporal y el cintura-talla. Estos sefialan
de forma indirecta el contenido de grasa abdo-
minal y permiten obtener resultados que dan
una idea de la repercusion del contenido graso
visceral en diferentes pardmetros metabdlicos y
cardiovasculares.”? Son pocos los estudios que
evallan estos marcadores en mujeres de media-
na edad. En este sentido, se reporta la relacion de
la grasa abdominal y el riesgo cardiometabdlico
en mujeres obesas;” esta relacion es diferente
dependiendo de la raza.' Se encuentran mas es-
tudios en adultos mayores de los que se concluye
que el indice cintura-talla y la circunferencia
de la cintura son los mejores indicadores para
predecir el riesgo cardiovascular, sin diferenciar
por sexo."!

En relacién con la determinacion del riesgo
cardiovascular, a partir de la cohorte de Fra-
mingham se desarroll6 una forma de evaluar
este riesgo a través de un calculo denominado
puntuacién de riesgo de Framingham a 10
anos (10-years Framingham Risk Score) que
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combina la informacién de: sexo, edad, presion
arterial sistolica, colesterol total, colesterol
HDL, tabaquismo y diabetes, como factores
de riesgo para predecir el riesgo cardiovascular
en los siguientes 10 afos.' Este calculo se ha
utilizado y validado apliamente en diferentes
grupos poblacionales; se recomienda en mu-
jeres con bajo riesgo' aunque no hay reportes
de su aplicacion en las diferentes etapas del
envejecimiento reproductivo femenino, de ahi
que el objetivo de este trabajo haya sido: deter-
minar si la adiposidad central predice el riesgo
cardiovascular a 10 afios y cambia durante el
envejecimiento femenino.

Estudio transversal y analitico efectuado en
mujeres de la zona oriente de la Ciudad de
México y area conurbada, reclutadas entre los
meses de marzo a agosto de 2019 en la Unidad
de Investigacion en Gerontologia de la Facultad
de Estudios Superiores Zaragoza, UNAM, para
el proyecto Menopausia y Estrés Oxidativo. La
invitacion se hizo a través de volantes repartidos
en las zonas aledafas a la Facultad y via Face-
book, en donde se informé de los objetivos del
estudio y los criterios de inclusién. Estos fueron:
mujeres de 40 a 69 afos, clinicamente sanas,
con diabetes mellitus o hipertension arterial y
ningln otro padecimiento, sin terapia hormonal
ni antioxidante en los 6 meses previos al inicio
del estudio, de la zona oriente de la Ciudad de
México y éarea conurbada, y que firmaron el
consentimiento informado.

Las participantes incluidas se separaron en tres
grupos conforme a los criterios del STRAW
(Stages of Reproductive Aging Workshop):'* a)
premenopausicas con sangrado menstrual y
concentraciones de estradiol mayores de 25 pg/
mL y de FSH menores de 50 mU/mL (estadios -2
y -1); b) posmenopausia temprana con al menos
12 meses sin sangrado menstrual o concentra-
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ciones de estradiol <25 pg/mLy FSH > 50 mU/
mL y menos de 5 aios de la menopausia (estadio
+1); ¢) posmenopausia tardia con mas de 5 afios
después de la menopausia (estadio +2).

Estado de salud y medidas antropométricas

El estado de salud lo evalué un ginecélogo certi-
ficado, con el expediente clinico, orientado por
problemas, abreviado. Se aplicé un cuestionario
de recoleccion de datos sociodemogréficos que
incluyé: tabaquismo, diagnéstico conocido y el
tratamiento de los padecimientos crénicos no
trasmisibles.

La tension arterial se midié con un manémetro
de mercurio, calibrado en ambos brazos, en
condiciones de ayuno, en posicién sentada y
se registr6 el promedio de ambas mediciones.

El peso se obtuvo en una bascula Torino (Tecno-
|6gica Mexicana, TLM; México) calibrada antes
de cada medicién con las participantes en ropa
interior, en ayuno y después de evacuar. Para
la medicién de la estatura, cada participante
se colocé de pie y con la espalda y la cabeza
en contacto con un estadimetro de aluminio
graduado en milimetros, en un plano Frankfurt
horizontal. El perimetro de la cintura se midi6
con una cinta métrica graduada en 0.5 cm
rodeando la cintura a la altura del ombligo, y
la circunferencia de la cadera rodeando con la
cinta a la altura de la parte superior de los huesos
iliacos, en un plano horizontal en la maxima
protuberancia de los gliteos, ambas mediciones
sin hacer presion sobre la piel.

El indice de masa corporal se calculé dividiendo
el peso (en kilogramos) entre la talla (en metros y
milimetros) al cuadrado; el indice cintura-cadera
dividiendo ambos perimetros en centimetros, y el
indice cintura-talla dividiendo el perimetro de la
cintura entre la estatura, ambos en centimetros.
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Se considerd sobrepeso cuando la participante
tenfa un indice de masa corporal entre 25.0-29.9
kg/m?, obesidad si este indice era > 30.0 kg/m?,
y como valor de corte para la circunferencia de
la cintura mayor de 88 cm, conforme a la NOM-
008-SSA3-2010 y criterios internacionales.

Se tomaron muestras sanguineas en tubos al
vacio, sin anticoagulante (Becton-Dickinson,
México), entre las 7 y 9 am, con un ayuno mi-
nimo de 8 horas.

Se cuantificaron las concentraciones de glucosa
sérica con el método de glucosa oxidasa-PAP, el
colesterol total con el método CHOD-PAP vy el
colesterol HDL con el mismo método después de
la precipitacion de LDL y VLDL en una solucién
de acido fosfotlingstico-cloruro de magnesio.
Todas las cuantificaciones se hicieron en un
analizador Cobas C111 (Roche Diagnostics,
Basilea, Suiza). Como control de calidad se
incluyeron sueros de concentracién conocida
(Roche Diagnositics), manteniendo coeficientes
de variacién intra e inter ensayo menores al 5%
en todas las determinaciones.

Para corroborar el estado posmenopdusico
en la etapa temprana (menos de 2 afios de la
Gltima menstruacion) se cuantificaron las con-
centraciones de estradiol con un método de
radioinmunoensayo (Siemens) y de FSH con un
método de quimioluminiscencia (Siemens). La
precision intracorrida para estos procedimientos
fue de 3.1% y 7.4%, respectivamente, y la sen-
sibilidad analitica para la medicién de estradiol
fue de 8 pg/mL.

Riesgo cardiovascular a 10 afos

El porcentaje de riesgo cardiovascular a 10
afos para mujeres se calculé con los criterios
de Framingham: edad, presién arterial sistélica
(tratada o no tratada), colesterol total, colesterol
HDL, tabaquismo y diagnéstico de diabetes.

A cada variable se le asigna un valor diferen-
te dependiendo del resultado de la medicién
correspondiente; estos valores se suman alge-
braicamente y lo computado se interpola en una
tabla para obtener el porcentaje de riesgo.' El
riesgo cardiovascular a 10 afos se clasifico en
4 categorias, calculando los cuatrtiles: sin riesgo
(< 3.3%), bajo (3.31-5.80%), moderado (5.81-
11.70%) y alto (mayor de 11.70%).

Se calcularon el promedio y el error estandar de
las variables cuantitativas y se compararon con t
de Student y andlisis de la varianza de un factor
con prueba de Dunnett como posthoc utilizan-
do al grupo de premenopausia como control.
Las variables categoricas se describieron con
frecuencias y porcentajes y se compararon con
x? para muestras independientes. Como prue-
bas de asociacién se utilizaron la correlacién
de Pearson entre cada marcador de adiposidad
central y el porcentaje de riesgo cardiovascular,
y el analisis de riesgo para obtener la razén
de momios y el intervalo de confianza al 95%
(IC95%), estratificando por estado menopausico.
Se considerd riesgo cuando la razon de momios
fue mayor de 1; el IC95% no incluye al 1. Para
ello se clasific6 como riesgo un valor mayor de
5.80% del porcentaje de riesgo cardiovascular, el
indice cintura-cadera >0.92 y el indice cintura-
talla>0.61, todos segtin la mediana; y el indice
de masa corporal mayor de 25.0 kg/m? y la cir-
cunferencia de cintura mayor de 88 cm segun los
valores establecidos.’'® Los datos se procesaron
en el programa SPSSV. 20.0 (IBM SPSS Statistics,
Armonk, NY, EU), considerando un valor de p <
0.05 como estadisticamente significativo.

Se reclutaron 558 mujeres: 206 premenopau-
sicas, 224 con posmenopausia temprana 'y 128
con posmenopausia tardia. Los grupos de estudio
fueron semejantes en las variables de riesgo, solo
las mujeres con posmenopausia tardia tuvieron
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la tension arterial mds alta; ademds, el porcentaje
de riesgo cardiovascular se incrementa segtin
el envejecimiento reproductivo (Cuadro 1). Asi
mismo, las mujeres en la posmenopausia tardia
son menos sedentarias y tienen menos problemas
de sueno, aunque el porcentaje de obesidad es
superior comparado con los otros dos grupos.
Cuadro 2

Se observaron correlaciones bajas entre el riesgo
cardiovascular y los indices de masa corporal
(r=0.172, p < 0.0001) y de cintura-talla (r =
0.157, p < 0.0001), las otras dos medidas no
fueron significativas. Al estratificar por estado
posmenopausico, mejora la correlacion entre el
porcentaje de riesgo cardiovascular y el indice
cintura-talla (r = 0.434, p < 0.0001), y la circun-
ferencia de cintura (r = 0.428, p < 0.0001) en
las mujeres premenopausicas. En los otros dos
grupos no hay correlacion (Figura 1). El indice de
masa corporal también mostré buena correlacién
en este mismo grupo (r = 0.403, p < 0.0001) y
una correlacion baja en la posmenopausia tem-
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prana (r=0.139, p <0.05). En la posmenopausia
tardia no se observé ninguna correlacion entre
las variables.

En el andlisis de riesgo, las mujeres premenopau-
sicas con indice cintura-talla alto (= 0.61) tienen
2 veces el riesgo de enfermedad cardiovascular a
10 afios y la circunferencia de la cintura mayor
de 88 cm también es un factor de riesgo (Cuadro
3) en las posmenopdusicas en etapa temprana
o tardia. La adiposidad central no se comporta
€como riesgo.

DISCUSION

El riesgo cardiovascular se incrementa en las
mujeres envejecidas; la incidencia de infarto de
miocardio aumenta gradualmente hasta igualarse
con la tasa de los hombres en la octava década
de la vida.? En una cohorte de Brasil, de mujeres
de mediana edad, se encontré que la enferme-
dad cardiovascular fue causa de muerte y la
adiposidad central se asoci6 con otras causas de

Cuadro 1. Mediciones relacionadas con el riesgo cardiovascular y porcentaje de éste a 10 afos por estado menopausico

Variable Premenopausia Posmenopausia Posmenopausia
(n = 206) temprana tardia

(n = 224) (n =128)
Edad (afios) 47 +0.24 51 £0.19* 61 + 0.35*
Afios a partir de la menopausia - 2 +0.07 11 £ 0.30%
Glucosa (mg/dL) 99 +2.7 108 + 3.6 106 + 3.3
Colesterol (mg/dL) 204 +2.6 220 + 3.0* 224 + 3.8*
HDL (mg/dL) 56 £1.0 55+1.0 53+1.3
Tension arterial sistélica (mmHg) 121 £ 1.1 121 £ 1.1 132 +1.8*%
Tension arterial diastélica (mmHg) 80 + 0.7 81 +0.7 84 + 0.8t
Circunferencia de cintura (cm) 94,9 +0.8 95.1 £+ 0.7 923 +1.0
indice de masa corporal (kg/m?) 28.99 + 0.35 29.24 + 0.31 29.34 + 0.43
indice cintura-cadera 0.92 + 0.04 0.92 + 0.04 0.90 + 0.06
indice cintura-talla 0.62 +0.05 0.62 + 0.05 0.62 +0.07
Porcentaje de riesgo cardiovascular a 10 afios 5.50 +0.36 7.49 +0.37t 13.58 + 0.72*

Los datos representan la media = error estandar. Andlisis de la varianza de un factor con prueba de Dunnett como posthoc utilizando el grupo
de premenopausia como control, *p < 0.0001, tp < 0.01; # t para grupos independientes, p < 0.0001.
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Cuadro 2. Prevalencia de factores de riesgo y riesgo cardiovascular a 10 afios por estado menopausico

Variable

Tabaquismo (mas de 2 cigarrillos al dia)

Sedentarismo (menos de 30 minutos al dia de actividad fisica)
Insomnio (menos de 6 h de suefio al dia)

Sobrepeso (IMC: 25.0-29.9 kg/m?)

Obesidad (IMC > 30.0 kg/m?)

Circunferencia de cintura (mayor de 88 cm)

indice cintura-cadera (> 0.92)

indice cintura-talla (> 0.61)

Diagnéstico
Diabetes mellitus
Hipertensién arterial
Diabetes mellitus-hipertensién arterial

Hipertension arterial detectada

Riesgo cardiovascular a 10 afios (%)*
Sin riesgo (< 3.3%)
Bajo (3.31-5.80%)
Moderado (5.81-11.70%)
Alto (mas de 11.70%)

Premenopausia

Posmenopausia Posmenopausia

(n =206) (%) temprana tardia

(n = 224) (%) (n =128)
30 (15) 18 (8) 19 (15)
119 (58) 125 (56) 49 (38)*
93 (45) 146 (65) 49 (38)*
102 (45) 112 (50) 33 (26)
64 (31%) 83 (37) 56 (44)*
152 (74) 165 (74) 92 (72)
109 (53) 119 (53) 55 (43)
97 (47) 123 (55) 64 (50)
10 (5) 19 (9) 15(12)
48 (23) 70 (31) 52 (41)*
8 (4) 15 (7) 13 (10)
78 (38) 101 (45) 72 (56)t
96 (46) 56 (25) 2(1)
49 (24%) 57 (25%) 19 (15%)
47 (23%) 76 (34%) 47 (37%)
14 (7%) 35 (16%) 60 (47%)*

*Valores de corte obtenidos por cuartiles. Los datos representan frecuencias (porcentaje). Prueba y?, comparacién de los grupos vs.

premenopdusicas como control, *p < 0.0001, tp < 0.01.

mortalidad."” El riesgo en la mujer comienza en
la mediana edad, alrededor de la menopausia,
lo que hace necesario precisar cuéles son los
factores de riesgo con fines de prevencion.

En este sentido, en México la enfermedad cardio-
vascular es la primera causa de muerte general,
incluso en la mujer'® hasta 2017, y la causa
de mortalidad méds comin en las mujeres de
paises industrializados, como el Reino Unido;™
sin embargo, en un estudio llevado a cabo en
poblacién mexicana en 2005 se encontr6 un
bajo porcentaje de sujetos con alto riesgo de
enfermedad cardiovascular a 10 afios tomando
como criterios de riesgo los sefialados por el
NCEPIIL?® por lo que parece que el riesgo ha
aumentado en mas de 10 anos.

La evaluacion del riesgo cardiovascular surge del
estudio de Framingham en donde se sefalaron

como factores de riesgo cardiovascular los men-
cionados.?' Se han desarrollado varios modelos
para establecer el riesgo que destaca que los
factores no tienen el mismo peso para producir
un efecto. Uno de los modelos mas plausibles es
la puntuacién de riesgo de enfermedad cardio-
vascular a 10 afios y su conversion a porcentaje
de riesgo, en donde se asigna el mayor peso a
la edad.” Esta es una herramienta validada en
poblaciones asidticas que propone ajustes por
diferencias raciales.?? También se reporta que
este calculo es una alternativa razonable para
su uso en un grupo multiétnico en atencién
primaria®* por eso se utiliz en este ensayo. En
este trabajo se encontré que 47% de las mujeres
en la posmenopausia tardia tienen mayor ries-
go cardiovascular, desenlaces semejantes a los
reportados en un estudio con mujeres de 65 y
mas anos,?* quiza porque son de mayor edad y
mas hipertensas.
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Correlacién lineal simple entre el porcentaje de riesgo cardiovascular y marcadores de adiposidad central
estratificados por estado menopausico. A. indice cintura-talla. Premenopausia r = 0.434, p < 0.0001; posmeno-
pausia temprana r = 0.102, p = 0.063; posmenopausia tardia r = 0.067, p = 0.228. B. Circunferencia de cintura.
Premenopausia r = 0.428, p < 0.0001; posmenopausia temprana r= 0.072, p = 0.143; posmenopausia tardia r =

0.008, p = 0.466.

La propuesta de evaluacién de riesgo cardiovas-
cular de Framingham no incluye a la obesidad
ni a la adiposidad central; sin embargo, muchos
estudios sugieren que el incremento de la grasa
corporal es un factor de riesgo cardiovascular
que debe tomarse en cuenta,”'® de ahi nuestro
interés en verificar esta relacién.

En este estudio se observé una baja correla-
cién positiva entre el indice de masa corporal

y el indice cintura-talla, como marcadores de
adiposidad, con el riesgo cardiovascular; sin
embargo, al estratificar por estado menopdusico
las correlaciones mejoran en las mujeres preme-
nopausicas y se pierden en las posmenopausicas.
Ademas, la adiposidad central solo es factor de
riesgo cardiovascular en las mujeres premeno-
pausicas. Al respecto, el indice de masa corporal
es una medida de obesidad que se ha utilizado
en diferentes investigaciones en las que se esta-
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Andlisis de riesgo de los diferentes marcadores
de adiposidad central para enfermedad cardiovasculara 10
afos en mujeres premenopausicas

L Valor de

p*

Marcador de 1C95 %
momios

indice cintura-talla (>
0.61)

Circunferencia de cintura
(mayor de 88 cm)

3.26 1.3-6.12 < 0.0001

2.60 1.18-5.73 0.010
indice cintura-cadera
(=>0.92)

indice de masa corporal
(> 25 kg/m2)

1.98 1.05-3.71 0.023
1.51 0.67-3.40 0.214

*Prueba x>

blece la relacién con eventos cardiovasculares
en mujeres adultas**?°y en una poblacién con un
[imite de edad mas amplio, pero sin estratificar
por estado menopausico.? El indice cintura-talla
es un indicador de adiposidad central poco estu-
diado en mujeres posmenopausicas. Se encontr6
un reporte que coincide con los desenlaces de
nuestro ensayo porque se observé mejor corre-
lacién con la puntuacién de Framingham en las
mujeres premenopausicas que en las posmeno-
pausicas tempranas.?® En otro estudio se asocio
con factores de riesgo cardiovascular: hiperten-
sion arterial y colesterol LDL,?° considerados por
otros autores riesgo cardiometabdlico, factores
también asociados con la obesidad central en
mujeres posmenopausicas, solo que medida por
absorsiometria de rayos X,* por lo que parece
que la adiposidad central estd mds relacionada
con los factores de riesgo cardiometabélico que
con el riesgo cardiovascular a 10 afios en la
posmenopausia, sobre todo en la tardia.

Una limitante de este estudio fue el disefo trans-
versal y su fortaleza el tamafo de muestra y la
medicién de diferentes indices para determinar
la adiposidad central, aspecto no contemplado
anteriormente. Sin embargo, lo aqui encontrado
debera corroborarse en estudios longitudinales.

~

La estrecha asociacion entre adiposidad central
(obtenida con el indice cintura-talla) y riesgo
cardiovascular a 10 afios en mujeres premeno-
pausicas (etapas -2 y -1 del STRAW) sugiere que
el exceso de grasa abdominal solo es factor de
riesgo cardiovascular en esta etapa de la vida de
la mujer y no en la posmenopausia, ni temprana
ni tardia. Este es el primer reporte de correlacio-
nes diferenciadas que muestra que la adiposidad
central predice el riesgo cardiovascular en la
premenopausia, por lo que el control de peso en
esta etapa es una recomendacién para disminuir
a largo plazo ese riesgo. Cuando la posmeno-
pausia ya estd establecida, la grasa abdominal
no se comporta como riesgo, pero eso no evita
que también deba controlarse la acumulacion
de grasa debido a que es un factor relacionado
con otros trastornos patolégicos.
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