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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE
El exceso de grasa corporal junto con el sobrepeso y obesidad, es una patologia creciente en la
sociedad actual, la cual se asocia de forma directa con otras enfermedades crénicas no
transmisibles. El principal objetivo de este trabajo es el estudio de la relacién existente entre el
exceso de tejido adiposo y la enfermedad cardiovascular.

Se ha llevado a cabo la diseccién anatdmica del tejido adiposo subcutdneo y visceral para
conocer su estructura, junto con la medicién de su grosor y su posterior asociacion de forma
estadistica con las enfermedades cardiovasculares, ademdas de la realizacién de una revisiéon
bibliografica que soporte la afirmacién principal de este trabajo.

La cantidad de tejido adiposo depende de la actividad fisica y la dieta, la mejor forma de prevenir
su exceso y el desarrollo de enfermedades cardiovasculares es abordando estos dos factores.
Por ello, se ha estudiado la influencia de la Dieta Mediterranea como factor protector frente a
este tipo de patologias.

Las limitaciones en cuanto al tamano muestral, entre otras, evidencian la necesidad de seguir
investigando sobre el tema para encontrar afirmaciones concluyentes.

Palabras clave: Tejido adiposo, dieta, enfermedades cardiovasculares.

ABSTRACT AND KEY WORDS
The excess of body fat along with being overweight and obese, it’s a pathology that’s growing
in society, this is directly associated with chronic noncommunicable diseases. The main objective
of this study is discover the relationship between excess adipose tissue and cardiovascular
diseases.

The anatomical dissection of the subcutaneous and viscera adipose tissue has been carried out
to know its structure, together with the measurement of its thickness and its subsecuent
statistical association with cardiovascular diseases, in addition to carrying out a bibliographic
review that supports the main objetive of the study.

The amount of adipose tissue depends on physical activity and diet, the best way to prevent its
excess and the development of cardiovascular diseases is by working on these two factors. For
this reason, the influence os the Mediterranean diet has been studied as a protective factor
against this type of pathology.

The limitations in terms of sample size, among others, show the need to continue researching
on subject to find conclusive statements.

Key words: Adipose tissue, diet, cardiovascular diseases.



INTRODUCCION
En las Ultimas décadas el patrdon alimentario del ser humano ha cambiado drasticamente, este
hecho ha provocado que los problemas nutricionales hayan pasado de estar relacionados con la
escasez, a estar relacionados con la abundancia.

Hasta los afios 70 — 80 en Espafia el principal problema relacionado con la alimentacién eran las
enfermedades agudas provocadas por una insuficiente ingesta de alimentos, lo que provocaba
un déficit de vitaminas y minerales entre otros nutrientes, favoreciendo la aparicién de dichas
enfermedades.

En la actualidad vivimos en lo que se conoce como “la sociedad de la abundancia”, en la cual ha
aumentado el consumo de alimentos de mala calidad nutricional ricos en grasas, azucares
simples, sal... y ha disminuido la actividad fisica.

Este cambio en el patrdn alimentario contribuye a un mayor desarrollo del tejido adiposo de los
individuos, lo que ha sido demostrado en numerosos estudios que contribuye al desarrollo de
enfermedades crénicas como la obesidad y enfermedades metabdlicas y cardiovasculares que
comprometen la salud del individuo.

Todo esto ha generado un problema de salud publica, tanto en paises desarrollados como en los
grupos sociales altos de los paises en vias de desarrollo. Es por ello por lo que se han elaborado
programas como la Estrategia NAOS en Espafia, con el objetivo de disminuir el consumo de grasa
junto con la promocidn de la actividad fisica y asi prevenir este tipo de enfermedades.

Tejido adiposo y sus funciones
El tejido adiposo? se trata de un tipo de tejido conjuntivo formado por unas células denominadas
adipocitos, considerados como la mayor reserva energética del organismo cuya funcién principal
es el almacén de lipidos o grasa. Los adipocitos se unen por fibras de colageno tipo Ill, dando
lugar a los lobulillos adiposos que constituirdn los I6bulos adiposos.

El tejido adiposo es considerado un tejido importante debido a las funciones que lleva a cabo en
el organismo:

e Actla como reservorio energético

e Regulala temperatura corporal, ya que es un mal conductor del calor

e Ocupa espacios entre los tejidos y drganos manteniéndolos en sus posiciones
e Ofrece proteccidon mecanica, protegiendo drganos y tejidos internos

e Actua como drgano endocrino al liberar péptidos como la leptina

Tipos de tejido adiposo
En el ser humano, como en el resto de los mamiferos, podemos distinguir dos tipos de tejido
adiposo?; la grasa blanca y la grasa parda, las diferencias entre ellos residen en:

e La morfologia de sus células

e El color que presentan las células en estado fresco
e Lavascularizacidén e inervacién

e Llalocalizacion

e Las funciones que llevan a cabo
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Tejido adiposo pardo?
Su color pardo se debe a que sus mitocondrias poseen abundantes citocromos encargados de la
actividad termogénica, es por ello por lo que la funcién mds importante de este tejido es la
regulacién térmica. Se encuentra localizado en la region central e interna con el objetivo de que
el calor formado en las reacciones oxidativas de los adipocitos caliente la sangre que se dirige a
los érganos vitales, podemos encontrarlo en la zona axilar, subescapular, intercostal, cervical,
inguinal e interescapular.

Los seres humanos desarrollamos mayor cantidad de tejido adiposo pardo en la etapa neonatal
(hasta el 5% de la masa corporal) y lactante, disminuyendo a partir del segundo mes de vida para
transformarse en tejido adiposo blanco, ya en el ser humano adulto solo se corresponde con el
1% de la masa corporal total.

Los adipocitos que constituyen este tejido son multiloculares, lo que significa que contienen
muchas gotas lipidicas en su citoplasma con muchos triglicéridos, ademads estas gotas de grasa
suelen ser mds pequefias que en el tejido adiposo blanco.

Tejido adiposo blanco'?

Este tejido a diferencia del tejido adiposo pardo es denominado unilocular debido a que los
lipidos se almacenan en un Unico compartimento celular como una gran gota en el citoplasma,
estas células ademas tienen un tamafio grande que puede alcanzar hasta los 120 um. Su forma
aislada es esférica pero, al formar parte de los lobulillos de grasa se vuelven poliédricas, la gran
gota de grasa que se encuentra en el citoplasma es capaz de desplazar el resto de componentes
celulares a la periferia, incluyendo el nucleo. Sin embargo, en el citoplasma encontramos escasos
organulos, como alguna mitocondria, el aparato de Golgi y el reticulo endoplasmatico liso y
rugoso.

Se trata de un tejido muy vascularizado ya que entre las células encontramos abundantes vasos
sanguineos de pequefio calibre como las arteriolas, vénulas y capilares.

Su formacidon es mayor a partir del sexto mes de embarazo, desde el primer afio de vida
comienza a expandirse debido a la transformacidn del tejido adiposo pardo a blanco.

Los lipidos que forman los adipocitos son grasas neutras o triglicéridos (ésteres de 3 acidos
grasos y un glicerol), los cuales se obtienen de la dieta a partir del siguiente proceso®:

1. Los lipidos obtenidos en los alimentos se emulsionan en el intestino delgado gracias a
las sales biliares formando micelas mixtas.

2. Las lipasas intestinales actuan sobre los triglicéridos degradandoles a monoglicéridos,
diglicéridos, acidos grasos libres y glicerol.

3. Las micelas mixtas se digieren en la pared de los enterocitos donde son absorbidas, los
acidos grasos de cadena corta y media no requieren incorporarse en micelas para
absorberse en la mucosa intestinal.

4. La mezcla de lipidos absorbida en el enterocito entra en el reticulo endoplasmatico liso
y aqui se sintetizan lipidos complejos, formandose triglicéridos, ésteres de colesterol y
fosfolipidos dando lugar a una lipoproteina llamada quilomicron.

5. Los quilomicrones se liberan por exocitosis a los vasos linfaticos y después a la
circulacién sanguinea.

6. En los capilares de los adipocitos, la enzima lipoproteina lipasa se activa e hidroliza los
triglicéridos a acidos grasos y glicerol.
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7. Los acidos grasos liberados penetran en el tejido adiposo blanco donde se activan y se
utilizan para formar triglicéridos que se almacenaran en funcién de las necesidades
energéticas del individuo.

La cantidad de tejido adiposo blanco que posee una persona esta regulada por dos sistemas
fisioldgicos, uno de ellos estd asociado a la regulaciéon del peso del individuo a corto plazo
regulando el apetito y el metabolismo de forma cotidiana. Esta regulacidn se lleva a cabo por
dos hormonas peptidicas, la grelina liberada por el estdmago que aumenta el apetito y el
péptido YY liberado por el intestino inhibiendo el apetito.

La regulacidn a largo plazo estda modulada por la leptina, hormona liberada por el tejido adiposo
en relacidon a la masa grasa cuya funcidn es inhibir la ingesta, y por otro lado la insulina liberada
por el pancreas que estimula la transformacion de la glucosa a triglicéridos en los adipocitos y
asi almacenarlos.

Tejido adiposo subcutaneo y visceral
El tejido adiposo subcutdneo? es aquel que se encuentra inmediatamente bajo la piel, es
responsable del 80% de la grasa corporal total y se distribuye por la regién abdominal, femoral
y glutea. Su funcién principal es actuar como aislante térmico y dar soporte mecdnico,
predomina en mujeres.

Por otro lado el tejido adiposo visceral?® es responsable del 5-10% de la grasa corporal total y se
encuentra rodeando las visceras de la regién abdominal, al contrario que el tejido adiposo
subcutdneo, este tiene mas actividad metabdlica, ademas es mas predominante en hombres.

Shens y cols. llevaron a cabo una clasificacién’ del tejido adiposo y lo definieron:

e TAS: Capa que se encuentra entre la dermis y la aponeurosis y fascia de los musculos,
incluyendo el tejido adiposo mamario.

e TAV:Tejido adiposo dentro del térax, abdomen y pelvis, a su vez puede ser intratoracico
(intrapericardico, extrapericardico) o intrabdominopélvico: Intraperitoneal (omental y
mesentérico), extraperitoneal, intrabdominal (preperitoneal y retroperitoneal) e
intrapélvico (parametrial, retropubico, paravesical, retrouterino, pararrectal,
retrorrectal).

e

llustracion 1. Tejido adiposo subcutdneo. llustracion 2. Tejido adiposo visceral.

Elaboracion propia Elaboracion propia.
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La principal diferencia® entre estos dos compartimentos grasos es el drenaje venoso, en el tejido
adiposo subcutaneo (TAS) se lleva a cabo mediante la circulacién sistémica, mientras que el
tejido adiposo visceral (TAV) es drenado por la circulacidn portal. El TAV secreta mayor cantidad
de citoquinas proinflamatorias por lo que tiene un mayor efecto a nivel cardio metabdlico.

Otra diferencia entre el TAS y el TAV es como se realiza su medicién, en el caso de del TAS se
puede llevar a cabo mediante técnicas antropomeétricas como la medicidn de los pliegues
cutaneos del triceps, biceps, subescapular y suprailiaco, que nos informan sobre el nivel general
de grasa en el individuo. Sin embargo, estas técnicas no se pueden utilizar para medir el TAV, en
este caso se recurre a técnicas de imagen como la tomografia computerizada.

La propensidn a almacenar grasa visceral en funcion de la ingesta energética en exceso varia de
un individuo a otro, cuantificar el TAV puede predecir el riesgo de sufrir accidentes cardio
metabdlicos, sin embargo, se ha visto que calcular la razén entre el TAS y el TAV proporciona
mayor informacién.

Los hombres poseen mayor cantidad de TAV, lo cual se debe a las diferencias entre sexos en
cuanto a la composicion corporal y distribucion de masa grasa. Los hombres tienden a acumular
mayor cantidad de grasa en el tronco y en el abdomen, mientras que las mujeres en la region de
las caderas y los muslos, esto nos explica el perfil androide (hombres) y ginecoide (mujeres).
Debido a esta diferencia, la SEEDO ha realizado una clasificacién de la obesidad* en funcién del
predominio de la distribucion de la grasa, de esta forma encontramos:

- Obesidad androide: Se distribuye en su mayoria por el segmento superior, con mayor
volumen y numero de adipocitos a nivel del area del deltoides respecto al area
trocantérea, se caracteriza por un excesivo acumulo de grasa en la regién abdominal y
tiene mayor riesgo de desarrollar complicaciones metabdlicas y vasculares. Esta
obesidad androide puede tener una mayor disposicion de grasa en la zona subcutanea
abdominal o desarrollarse en mayor medida en la zona intrabdominal visceral.

- Obesidad ginecoide: Mayor distribucion de grasa en el segmento inferior, presenta mas
complicaciones de tipo mecanico (insuficiencia venosa, poliartrosis...) y menor
tendencia a las complicaciones metabdlicas. El exceso de grasa subcutdnea se encuentra

en la zona gluteo-femoral.
- Obesidad de distribucién homogénea: Se caracteriza por un exceso de grasa corporal,
sin que predomine en ningln area anatémica concreta.

Este dimorfismo sexual se debe en parte a la secrecidn hormonal, esto se ve reforzado ya que
las mujeres tras la disminucion de estrégenos en la menopausia aumentan la adiposidad total y
se produce un cambio en la distribucidn corporal, aumentando en el compartimento visceral.

Otro factor que influye en el desarrollo de la grasa es la edad®, el estudio realizado por Zamboli
y Cols sugiere que existe una relacion positiva entre la edad y la adiposidad visceral, asi como
una relacién negativa entre la edad y TAS.

Obesidad, enfermedad cardiovascular y dieta
La obesidad es una enfermedad crénica considerada como un potencial factor de riesgo para el
desarrollo de enfermedades crdénicas como las enfermedades cardiovasculares, lo que ha
provocado que se convierta en un problema real de salud publica.
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Un nivel elevado de masa grasa® empeora algunos factores de riesgo para el desarrollo de ECV
como es la presidn arterial, la resistencia a la glucosa/insulina, la elevacién de los lipidos
plasmaticos y la inflamacién.

Las personas obesas’ en comparacién con las personas sanas tienen un mayor riesgo de
calcificacién de las arterias coronarias, engrosamiento de la capa intima media de las arterias
cardtidas e hipertrofia del ventriculo izquierdo, este hecho pone de manifiesto la relacidon que
existe entre el exceso de masa grasa y las ECV como la insuficiencia cardiaca o la hipertension.

Como hemos explicado anteriormente, el principal factor etioldgico® de la obesidad es el estilo
de vida, en el que incluimos la actividad fisica y la dieta del individuo. Por norma general la
persona obesa consume mas calorias a través de la dieta de las que gasta diariamente, lo que
provoca que este exceso de energia se acumule en forma de tejido adiposo. Una minima mejora
en la alimentacidn que provoque una pérdida de peso entre el 5y 10% disminuye los trastornos
asociados al exceso de peso como la diabetes, la hipertensidon o los elevados niveles de
colesterol en sangre.

JUSTIFICACION

Diferentes estudios demuestran que el cambio del patrén alimentario en las sociedades
desarrolladas contribuye a un mayor desarrollo del tejido adiposo. Teniendo en cuenta que la
obesidad crdnica constituye un potencial factor de riesgo para el desarrollo de enfermedades
como la hipertensiéon o diabetes y que estas, influyen de forma importante en la salud
cardiovascular de la poblacion, pardmetros tales como el aumento de la grasa, y de forma
especial su distribucidn en los distintos espacios corporales, pudieran ser utilizados en la clinica
como factores predictivos del desarrollo y evolucién de la enfermedad cardiovascular.

Descubrir mediante el trabajo de diseccidn los distintos compartimentos en los que se distribuye
la grasa, la medicién de los mismos, establecer la relacion estadistica de dichas medidas con la
causa de muerte y su comparacion mediante revisidn bibliografica con otros estudios en cadaver
e “in vivo”, parece tener el interés suficiente para justificar la presentacion de este TFG de
Nutricion Humana y Dietética

OBIJETIVOS
El objetivo principal es el estudio de la asociacion existente entre el tejido adiposo y las
enfermedades cardiovasculares.

Objetivos especificos:

- Determinacion de los espacios corporales en cadaver.

- Medicién de la grasa corporal en cadaveres formolados con datacion de edad y causa
de muerte.

- Diferenciacidn de los distintos tipos de tejido adiposo y su relacién con la ECV.

- Mediante estudio estadistico establecer si la hubiere, una relacidn entre grosor de la
grasa corporal y causa de muerte.

- Estudio de la influencia de la Dieta Mediterranea en las enfermedades cardiovasculares
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METODOLOGIA

Diseccion anatOmica

La diseccién anatdémica se llevé a cabo en la sala de diseccidon del Departamento de Anatomia
de la Facultad de Medicina de Valladolid sobre el cadaver de un varén de 87 afios fallecido por
enfermedad renal crénica.

Para realizar la diseccién utilizamos el material adecuado y las herramientas oportunas, guiados
por la profesora de anatomia.

El material empleado en la diseccién fue el siguiente:

Para asegurar una correcta higiene: Guantes de latex y bata.

Para la conservacion del cadaver: Bolsa hermética de plastico, lona de algoddén y formol
40%, el resto de los cadaveres estudiados se encontraban en las cdmaras de
refrigeracion.

Para recoger en imagenes los diferentes pasos de la diseccion utilizamos la cdmara de
fotos del teléfono mavil.

Para el estudio de las diferentes partes anatémicas se utilizaron atlas de anatomia como
el Prometheus® y el Netter'®, gracias a los cuales pudimos estudiar las diferentes
estructuras de la cavidad abdominal.

Para realizar el trabajo de diseccidn propiamente dicho utilizamos las herramientas que
podemos ver en la imagen: (1) Pinzas con punta dentada para agarrar los tejidos, (2)
Bisturi para realizar los cortes en los tejidos, (3) Catéter que sirva de guia para separary
cortar los tejidos adecuadamente, (4) Calibre para medir el tejido graso en mm.

llustracion 3. Material de diseccion. Elaboracion propia.
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Nuestro objetivo en la diseccidon consistid en estudiar la grasa subcutanea y la grasa visceral, por
ello fuimos levantando las diferentes capas hasta llegar a dichos tejidos.

Se comenzo realizando un corte longitudinal en la piel desde el apéndice xifoides hasta la sinfisis
del pubis, a través de la linea media abdominal bordeando la cicatriz umbilical y fuimos
separando las diferentes capas. Para ello utilizamos las pinzas que nos ayudaban a sujetar los
tejidos y el bisturi, que nos permitio realizar el corte en la piel y la separacién de aquellos tejidos
gue se encontraban unidos entre si.

En primer lugar comenzamos separando la capa de la piel (llustracidon 4), lo que dejé al
descubierto la capa de grasa subcutanea (llustracidon 5) y con el calibre realizamos la medicion
del grosor de dicho tejido en el ombligo y en la sinfisis plbica 3 veces por cada punto anatémico
parar después obtener la media.

Grasa subcutdnea

llustracidn 4: Diseccion de la piel. llustracion 5: Capa de grasa subcutdnea.
Elaboracion propia Elaboracidn propia.

Continuamos realizando la diseccién y separacion de la fascia muscular (llustracién 6) que
recubre el musculo abdominal (llustracion 7).
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llustracion 6. Fascia muscular. llustracién 7. Musculo abdominal.
Elaboracion propia. Elaboracion propia.

Procedimos luego a retirar el tejido muscular del abdomen observando la hoja posterior de la
fascia muscular abdominal (llustracion 8). Antes de llegar a la cavidad abdominal, retiramos esta
capa y pudimos ver los érganos internos (llustracién 9) donde nos detuvimos en los apéndices
epiploicos y en el epiplon mayor (llustracién 10). El epipldon mayor esta formado por cuatro hojas
de peritoneo que cuelgan a modo de delantal desde la curvatura mayor del estdmago y colon
transverso, entre las asas delgadas y la pared anterior del abdomen.

Se procede a la medicién de grasa del epipldn mayor y de los apéndices epiploicos del intestino
grueso, empleando la misma metodologia indicada para la grasa subcutdnea.

llustracion 8. Tejido conectivo. Elaboracion propia. llustracion 9. Cavidad abdominal.
Elaboracion propia
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llustracion 10. Epiplon mayor. Elaboracion propia.

Epipldn mayor
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Toma de medidas en los 16 cadaveres que componen la muestra del estudio

La segunda parte del trabajo de campo consiste en realizar la medicidon del tejido adiposo
subcuténeo y visceral de los 16 caddveres que componen la muestra, empleando en cada uno
de ellos la misma metodologia descrita en el caddver objeto de la diseccién.

La medicion del grosor del tejido adiposo se realizé en 4 puntos diferentes:

Grasa subcutdnea: Tejido adiposo a la altura del ombligo (llustracién 11) y tejido adiposo a la
altura de la sinfisis pubica (llustracién 12).

Grasa visceral: Tejido adiposo del epipléon mayor (llustracion 13) y tejido adiposo de los
apéndices epiploicos (llustracion 14).

llustracién 12. Varon 11/18 grasa en sinfisis pubica.
Elaboracion propia.

llustracién 11. Varén 14/19
grasa de la region del ombligo.
Elaboracion propia.

llustracién 13. Mujer 5/22 epiplén mayor. llustracidn 14. Vardn 16/20 apéndices
Elaboracion propia. epiploicos. Elaboracion propia.
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Los valores obtenidos se expresan en milimetros. Las mediciones siempre fueron realizadas
por el mismo observador (autor del trabajo).

Depuracion de datos
Se identificaron valores que aparecian como especialmente atipicos en relacién con los patrones
mostrados por la mayoria de los datos. Estos valores se reportan aparte y no seran incluidos en
el analisis de los datos para que evitar que este quede contaminado por aquellos.

En el caso del varon 11/18 podemos ver en la tabla 1 que el valor medido de los apéndices
epiploicos es muy extremo respecto al resto de sujetos, es por ello por lo que decidimos
descartar este sujeto por un posible error de medicidn.

También sospechamos de un posible error de medicién en la mujer 24/19 o en el varén 14/19
ya que en general existe una correlacion entre las medidas del tejido adiposo subcutdneo a nivel
del ombligo y de la sinfisis pubica, de tal forma que si en el ombligo el valor es elevado en la
sinfisis pubica también y viceversa. Sin embargo, en estos dos sujetos difieren y pese a que el
valor es elevado en la sinfisis pubica en el ombligo no lo es. Es posible que dicha diferencia no
se corresponda a un error de medicidn sino a que el tejido adiposo tras la diseccién se retiray
el tejido restante se conserva mejor en el pubis que en el ombligo.

En algunos casos como en el varén 14/18 o en la mujer 13/19, no pudimos realizar las
mediciones en todos los puntos anatémicos ya que la diseccién de parte de los cadaveres se
realizd tiempo atras y no se han conservado completamente.

RESULTADOS

Caracteristicas de la muestra
La muestra del estudio esta constituida por un total de 16 cadaveres en un rango de edad de 55
a 93 afios con un promedio de edad de 76,7 afos, los cuales se encuentran identificados por el
sexo y la fecha en la que llegaron al depdsito. La mayor parte de la muestra eran varones, 10
sujetos, frente a 6 mujeres.

Todos los cadaveres se encuentran en el depdsito de la Facultad de Medicina de Valladolid y se
conservan mediante la misma técnica, los cadaveres estan fijados en formol, envueltos en una
tela de algoddn y recubiertos por una bolsa de plastico, todos ellos en cdmaras de refrigeracién
para evitar el deterioro de los tejidos.

Al pertenecer todos los cadaveres al depdsito de la Facultad de Medicina de Valladolid nuestra
muestra es representativa de la poblaciéon donante de caddveres de Castilla y Ledn y no de la
poblacién general. Esto provoca que principalmente sean sujetos de avanzada edad que en
muchas ocasiones sufren de pluripatologia.

Disponemos de la causa de muerte especifica de cada sujeto y las hemos clasificado en tres
grupos respecto si son de origen cardiovascular (Cerebrovascular y cardiaca), tumoral y en otras,
como podemos encontrar procesos infecciosos o fallos multiorganicos.

A continuacion, mostramos una tabla en la que se recogen las principales caracteristicas de la
muestra. (Tabla 1)
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CAUSA DE
EDAD MUERTE - TUMORAL | OTRAS
Ombligo Sinfisis pubica Epiplon mayor Apéndices epiploicos
(mm) (mm) (mm) (mm)
Varén 4/22 2,167 4 2,33 3,1667 87 | Ins. Renal No No Si
Varén 11/18 8,667 24,667 28,333 90| Ins. Renal No No Si
Varén 16/20 10 9,667 9 6,333 85| Card. Isquémica | Si No No
Vardn 28/19 5,333 2,667 87| Isq. Aguda Si No No
Varon 14/19 8,667 25 6,667 88 | Ictus isquémico | Si No No
Cancer de
Varon 14/18 5,667 4,667 73 | pulmodn No Si No
Varén 2017 11,667 5,333 5
Varéon 15/21 2,333 6,333 3,333 2,333 58 | Encefal. Hep. No No Si
Fracaso Mult.
Varén 3/21 14,667 13,667 3,667 4,333 93| Org. No No Si
Varon 6/21 8,667 10,667 1,667 2,333 87 | Infeccioso No No Si
Mujer 1/20 13,667 13,667 6,667 6,667 59 | Ins. Cardiaca Si No No
Mujer 13/19 3,333 3,1667 68 | Acc. Cere-vas |Si No No
Mujer 14/20 20 6,333 5,333 82 | Acc. Cere-vas |Si No No
Mujer 24/19 8,667 21,667 4,333 55 | Glioblastoma No Si No
Mujer 5/22 19,333 21,667 5,667 4,667 72 | Neumonia No No Si
Cancer de
Mujer 2/21 6 8,333 5,667 3,333 67 | pulmon No Si No

Tabla 1. Media de valores de los puntos anatomicos, causa de muerte y edad. Elaboracion propia.
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Resimenes univariantes

Con el objetivo de completar la descripcion de la muestra hemos realizado la tabla 2 en la que
presentamos las frecuencias absolutas respecto a la causa de muerte, clasificdndolas en muerte
de tipo vascular, tumoral u otras, la edad, para clasificar la muestra en menores o iguales a 75
afos y mayores de dicha edad, y por ultimo las frecuencias absolutas por sexo.

En la tabla 2 mostramos también el porcentaje de individuos de la muestra que pertenecen a
un grupo u otro, clasificandolos como en el apartado anterior en funcién de la causa de muerte,
la edad y el sexo.

Por dltimo, hemos afadido dos columnas con los intervalos de confianza al 95% para los
porcentajes poblacionales.

fr_abs % 1C95% 1C95%

VASCULAR_NO 9 60 35.8 80.2
VASCULAR_SI 6 40 19.8 64.2
TUMORAL_NO 12 80 54.8 93

TUMORAL_SI 3 20 7 45.2
OTRAS_NO 9 60 35.8 80.2
OTRAS_SI 6 40 19.8 64.2
EDAD<=75 7 46.7 24.8 69.9
EDAD>75 8 53.3 30.1 75.2
SEXO Mujer 6 40 19.8 64.2
SEXO Varén 9 60 35.8 80.2

Tabla 2. Resumenes univariantes. Elaboracion propia.

En la siguiente tabla (Tabla 3) resumimos el numero de mediciones de las que disponemos de
las variables ombligo, sinfisis pubica, epiplén y apéndices epiploicos junto con su media y
desviacion tipica.

Sinfisis Apéndices

Ombligo pubica Epipldn epiploicos
N 11 10 14 12
Media 9.35 11.97 5.05 4.33
Desv tipica 5.11 5.58 1.97 1.44

Tabla 3. N, media y desviacion tipica de las variables medidas. Elaboracion propia.
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Correlaciones
La tabla 4 muestra los coeficientes de correlacién entre parejas de variables, de tal forma que
nos permite valorar la direccidn y magnitud de la asociacion entre las variables cuantitativas,
gue en este caso es la medicién del tejido adiposo a nivel del ombligo, sinfisis, epiplon y
apéndices epiploicos.

Ombligo Sinfisis Epipldn Apéndices
Ombligo 1 0.96 0.36 0.56
Sinfisis 0.96 1 0.37 0.42
Epipldn 0.36 0.37 1 0.78
Apéndices 0.56 0.42 0.78 1

Tabla 4. Coeficientes de correlacion entre parejas de variables. Elaboracion propia.

La tabla 5 muestra los p-valores correspondientes a los coeficientes de correlacidn entre parejas
de variables, con el objetivo de encontrar aquellas asociaciones significativas.

Ombligo Sinfisis Epiplon Apéndices
Ombligo p<0.001 p<0.001 0.339 0.152
Sinfisis p<0.001 p<0.001 0.295 0.266
Epipldn 0.339 0.295 p<0.001 0.005
Apéndices 0.152 0.266 0.005 p<0.001

Tabla 5. P - valores de los coeficientes de correlacion entre parejas de variables. Elaboracion
propia.

La grafica 1 representa la relacidn lineal entre la grasa existente a nivel del ombligo y la grasa a
nivel de la sinfisis pubica.

Relacién entre Ombligo y Sinfisis
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Grdfica 1. Relacion entre ombligo y sinfisis. Elaboracion propia.
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La grafica 2 representa la asociacion lineal entre la grasa existente a nivel del epipldon y de los
apéndices epiploicos.

Relacién entre Epiplon y Apendices
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Grdfica 2. Relacion entre epiplon y apéndices epiploicos. Elaboracion propia.

Componentes principales
Con el objetivo de intentar identificar las fuentes de variacidn en las variables numéricas
estudiadas hemos realizado un analisis de componentes principales.

La tabla 6 muestra los coeficientes de correlacidn de las componentes principales con las
variables originales.

PC1 PC2
Ombligo 0.89 0.45
Sinfisis 0.79 0.59
Epipldn 0.66 -0.72
Apéndices 0.86 -0.46

Tabla 6. Coeficientes de correlacion de las componentes principales con las variables
originales. Elaboracion propia.

La primera componente principal (PC1) se trata de una componente de tamafio, hecho mostrado
por la similitud de los coeficientes, que tiene una interpretacion como promedio de las variables
originales estandarizadas.

La segunda componente principal (PC2), es una componente de forma, que opone los valores
de ombligo y sinfisis a los valores de epipldn y apéndices. Esto muestra que la segunda fuente
relevante de informacién en las variables medidas esta relacionada con que la grasa de los
individuos tienda a aparecer mas en el ombligo y sinfisis o que tienda a aparecer mds en epiplon
y apéndices.
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Relacidn entre las variables numéricas y el tipo de muerte
Los siguientes diagramas de cajas muestran la relacién entre cada una de las variables numéricas
y el tipo de muerte.

Ombligo p=0.773 sinfisis p= 0.479
! 1
i 1
! g4 — !
a a a
. ! ! :
. E— i
! 2 !
! i
7 i
T T T T T T
VASCULAR TUMORAL OTRAS VASCULAR TUMORAL OTRAS
Diagrama 1. Relacién entre TAS en Diagrama 2. Relacion entre TAS en
ombligo y mortalidad. Elaboracién propia. sinfisis y mortalidad. Elaboracién propia.
Epiplon p= 0.013 Apendices p=0.779
T T T T T T
VASCULAR TUMORAL OTRAS VASCULAR TUMORAL OTRAS
Diagrama 3. Relacion entre TAV en Diagrama 4. Relacion entre TAS en
epiplén y mortalidad. Elaboracion propia. ombligo y mortalidad. Elaboracion propia.

La tabla 7 contiene las medias de las variables numéricas segun el tipo de muerte.

Ombligo Sinfisis Epipldn Apéndices
VASCULAR 10.8 14.4 6.2 5.2
TUMORAL 7.3 8.3 5.7 4.1
OTRAS 7.3 11.3 3.3 3.4

Tabla 7. Medias de las variables segun la causa de muerte. Elaboracion propia.
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DISCUSION DE LOS RESULTADOS
Para estudiar la relacidn de tejido adiposo existente entre los diferentes puntos anatémicos
calculamos los coeficientes de correlacidn (r) entre parejas de variables como se muestra en la
tabla 4.

Pudimos observar que las correlaciones en todos los puntos anatdmico fueron positivas (r > 0),
por lo que existe una relacion positiva, esto significa que cuanta mayor cantidad de grasa existe
en uno de los puntos anatdmicos medidos, mayor es la cantidad existente en el resto.

Cuanto mas cercano es el valor de r a 1, significa que la asociacidn existente es mayor. En el caso
de ombligo — sinfisis r = 0,96 lo que nos indica que la asociaciéon es muy positiva por lo que a
mayor cantidad de tejido adiposo a nivel del ombligo, mayor cantidad de grasa existira a nivel
de la sinfisis y viceversa. r = 0,96 significa que la intensidad de asociacion entre ambas variables
es el 96% de la maxima posible.

Dicha asociacién lineal la podemos observar en la grafica 1, la nube de puntos formada por las
mediciones de grasa en el ombligo y en la sinfisis pubica se asemejan a una linea recta que
podriamos trazar, lo que nos indica la relacién lineal entre las dos variables medidas.

El p — valor correspondiente a los coeficientes de correlacidn entre parejas de variables se
muestra en la tabla 5, aqui observamos que el p — valor para la sinfisis — ombligo es p < 0,001
por lo que como p < 0,05 rechazamos la hipdtesis nula y aceptamos que existe una correlacion
estadisticamente significativa entre ombligo y sinfisis.

En epipldn — apéndices r = 0,78 lo que indica que entre estas dos variables existe una relacion
positiva, a mayor cantidad de tejido adiposo en el epiplén, mayor cantidad de grasa en los
apéndices epiploicos. Como r = 0,78 la intensidad de asociacién entre las variables medidas es
el 78% de la asociacion maxima.

En la grafica 2 podemos observar la relacién lineal que existe entre estas dos variables, al igual
que en la gréfica 1, la nube de puntos correspondiente a las mediciones del tejido adiposo en el
epipldn y en los apéndices se asemeja a una linea recta.

En la tabla 5 vemos que el p — valor correspondiente a epipldn — apéndices es p = 0,005 por lo
que al ser p < 0,05 la correlacion es estadisticamente significativa entre epiplén y apéndices y
podemos rechazar la hipdtesis nula que indica que no existe relacidn lineal.

Como podemos ver en la tabla 4 el coeficiente de correlacion es positivo entre todas las parejas
de variables, sin embargo, r es mas cercano a 1 cuando agrupamos estas variables en funcién de
si se trata de TAS o TAV. Es por esto por lo que r es mayor cuando agrupamos ombligo — sinfisis
y epiplén — apéndices de lo que lo es entre sinfisis — epiplén u ombligo — apéndices.

Esto se debe a que las variables ombligo y sinfisis pertenecen al TAS y las variables epiplon y
apéndices pertenecen al TAV. Por lo que si hay una mayor cantidad de grasa en una de las
variables pertenecientes al TAS la cantidad de grasa en la otra variable que pertenece a dicho
grupo sera mayor de la que hay en las variables del grupo de TAV y viceversa.

Para confirmarlo observamos los p — valores que muestra la tabla 5 y vemos que aquellos p -
valores que asocian variables pertenecientes al TAS con variables que pertenecen al TAV son
superiores a 0,05 por lo que no existe asociacién estadisticamente significativa.

Para valorar el objetivo principal del estudio a cerca de la asociaciéon entre el tejido adiposo y la
enfermedad cardiovascular disponemos de los diagramas 1-2-3-4, los cuales relacionan la
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cantidad de tejido adiposo medido en diferentes puntos anatémicos con la mortalidad por
distintas causas. Junto con la tabla 7 que muestra la media de las variables medidas en funcidn
del tipo de muerte.

La tabla 7 muestra como la media del tejido adiposo medido en los diferentes puntos
anatémicos es superior en aquellos sujetos que han fallecido por algun tipo de causa
cardiovascular (Ictus, cardiopatia isquémica...) que en aquellos que han fallecido por causa
tumoral o por otras causas.

Para estudiar si la asociacién entre el tejido adiposo y la mortalidad cardiovascular es
significativa hemos calculado el p — valor de cada una de las variables (Diagramas 1,2,3,4).

En el caso del ombligo, pese a que la media del tejido adiposo en aquellos individuos que han
fallecido por causa cardiovascular (10,8 mm) es mayor, su p = 0,773 (Diagrama 1) por lo que p >
0,05 indicando que la asociacidn no es estadisticamente significativa.

La media de tejido adiposo en la sinfisis pubica de aquellos individuos que fallecieron por ECV
es 14,4 mm, la cual es superior a aquellos que murieron por otras causas. Para la sinfisis p =
0,479 (Diagrama 2) lo que significa que al ser p > 0,05 la asociacidén no es estadisticamente
significativa.

Para los apéndices epiploicos la media de tejido adiposo en sujetos fallecidos por ECV es de 5,2
mm, esta media es superior a la de aquellos que fallecieron por otras causas, sin embargo p =
0,779 (Diagrama 4) por lo que p > 0,05 lo que indica que la asociacién no es estadisticamente
significativa.

En el caso del epipldn, la media del tejido adiposo es superior en aquellos que fallecieron por
ECVy p = 0,013 (Diagrama 3) por lo que al ser p < 0,05 la asociacion existente entre el tejido
adiposo a nivel del epiplén y la mortalidad por ECV es estadisticamente significativa. Al ser la
muestra pequefia (n = 16) encontrar un resultado estadisticamente significativo indica que es
una asociacidn clinicamente relevante, ya que esta asociacidn no se debe al azar y si
aumentdramos el tamafio muestral la potencia estadistica seria mucho mayor.

El estudio de estos resultados nos muestra la asociacion existente entre el TAV, que en nuestro
caso lo hemos valorado mediante la mediciéon de la grasa a nivel del epiplén mayor y los
apéndices epiploicos y la ECV.

Para continuar con la discusién de los resultados hemos realizado una comparativa de los
resultados obtenidos en nuestro estudio con otros estudios publicados, con el objetivo de
valorar en que puntos coinciden o no y asi soportar nuestra hipétesis de una manera mas
objetiva.

En el estudio realizado en el Hospital Universitario de Kuopio®! en un total de 58 pacientes con
una edad media de 57,7 £ 10 afos en los cuales se midié el TAV mediante tomografia
computerizada y se calculé el drea de TAV, los resultados indicaron que mas de la mitad de los
pacientes con ictus embodlico de origen indeterminado poseian un area de TAV aumentado. El
aumento de grasa visceral se encontré con mayor frecuencia que cualquier otro factor de riesgo
convencional para el accidente cerebrovascular, dicha afirmacion vendria a apoyar nuestros
hallazgos.

En el mismo sentido iria el estudio de Barbara J. Nicklas et al*2 donde se demuestra asociacion
entre el TAV y los episodios de infarto de miocardio en mujeres y hombres de 70 a 79 afios.
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En este estudio a diferencia del nuestro, la muestra estaba formada por individuos “in vivo” de
tal forma que la medicién del TAV se realiz6 mediante tomografia computerizada y medidas
indirectas como la circunferencia de la cintura. Aquellas mujeres que sufrieron infartos de
miocardio durante el seguimiento mostraron una mayor cantidad de TAV al inicio del estudio,
asi como una mayor cantidad de este en relacién con el TAS y la masa grasa total, respecto a
aquellas que no sufrieron ninguno de estos episodios. Sin embargo, no se encontrd asociacidn
entre la distribucidn de grasa corporal y el infarto de miocardio en hombres. En nuestro caso no
hemos realizado una diferenciacion por sexo ya que la muestra era de bajo tamafio muestral y
los datos no habrian sido representativos.

Pese a que la influencia del TAV en el desarrollo de ECV sea superior a la del TAS debido a su
mayor actividad metabdlica, el TAS también tiene la capacidad de influir en este tipo de
patologias.

En nuestro estudio el TAS lo valoramos mediante la medicién de la grasa a nivel del ombligoy la
sinfisis pubica en cadaveres, sin embargo en ninguna de las dos variables se obtuvo la
significacidn estadistica que pudiera asociar el TAS con la ECV, debido probablemente al bajo
tamafio muestral.

En contraposicidn con nuestros resultados, encontramos un estudio realizado en 24 cadaveres®?
clasificados en funcidn de si padecian o no antecedentes de ECNT. Aqui los resultados mostraron
diferencias significativas en la zona anterior del brazo y de la pared abdominal. A partir de estos
resultados, se midio el grosor de la pared adrtica y se observd una correlacidn entre la densidad
de fibra de coldgeno y el espesor del TAS en la pared abdominal y en la zona anterior del brazo.
El mayor acumulo de fibras de coldgeno en la pared de los vasos mostré una mayor rigidez
arterial que implica una mayor presién para distender la arteria. Esto origina cambios
anatomicos como el desprendimiento de las células endoteliales y la lesion de los vasos, la cual
provoca que se recluten monocitos que maduraran a macréfagos que engullirdan a las
lipoproteinas para transformarse en células espumosas que terminaran provocando eventos
arterioscleréticos.

Pese a que la mayor parte de investigaciones, junto con nuestro estudio, tratan de encontrar la
asociacion entre el TAV y las enfermedades cardiovasculares no encontrando relacién con el
TAS, en este Ultimo hemos podido comprobar que un exceso de TAS también puede actuar como
factor de riesgo en las enfermedades cardiovasculares modificando la pared arterial de la aorta.

LIMITACIONES Y FUTUROS ESTUDIOS
La limitacion principal de nuestro estudio fue el pequefio tamafio muestral (n = 16), pese a que
en los estudios que hemos leido que trabajan con caddveres humanos el tamafio muestral no es
muy superior, un tamafio muestral mayor podria dar lugar a resultados mas significativos. Es por
ello por lo que en investigaciones futuras recomendamos reunir una muestra de cadaveres de
mayor tamafo

DIETA MEDITERRANEA Y ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
Pese a que la grasa es un tipo de tejido conectivo necesario para el organismo debido a las
funciones implicadas en la supervivencia del individuo, gracias a los resultados obtenidos en
nuestro estudio junto con la revisidn bibliografica, hemos podido comprobar que un exceso de
esta puede provocar enfermedades que comprometan la salud del individuo como son las ECV.
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La mejor forma de mantener unos niveles adecuados de grasa corporal a nivel del TASy TAV es
mediante un correcto estilo de vida, en el que incluimos la dieta y el ejercicio fisico. Para soportar
esta afirmacién hemos realizado una busqueda bibliografica en la que valoramos la influencia
de la Dieta Mediterranea en la salud cardiovascular, ya que hemos encontrado que esta dieta
ha demostrado tener una implicacidn positiva en la prevencion y desarrollo de ECV.

El modelo de Dieta Mediterranea no hace referencia Unicamente a la alimentacion, se considera
un estilo de vida que produce efectos beneficiosos en la salud del individuo debido al éptimo
balance entre los alimentos, la actividad fisica y el estilo de vida mediterraneo.

El patrén alimentario que caracteriza a la DM se basa en la abundancia de alimentos de origen
vegetal, como cereales (Preferiblemente integrales), verduras y hortalizas, legumbres o frutas.
Esto se debe a su contenido en fibra, minerales como el potasio o calcio, vitaminas del grupo B,
antioxidantes como la vitamina C, y por otro lado a su bajo contenido en grasas.

La DM promueve un consumo moderado de alimentos como el pescado, las aves de corral o los
huevos, que aportan vitaminas, proteinas y minerales. En el caso de los lacteos se recomienda
su consumo diario por su aporte en proteinas, calcio, vitamina B2 o B12.

Uno de los aspectos mds importantes y que caracteriza a la DM es el uso de aceite de oliva virgen
extra como fuente de grasa principal, ya sea para cocinar o para alifios. Esto se debe a su
contenido en acidos grasos monoinsaturados, reemplazando otras grasas no saludables como la
mantequilla o la margarina, ricas en acidos grasos saturados.

La recomendacion en cuanto al consumo de carne roja, se basa en pocas veces por semana o en
pequefias raciones como ingredientes de platos. Dentro de estas encontramos la carne de cerdo
o ternera, ricas en proteinas, hierro, zinc o vitaminas del grupo B.

La pirdmide de la DM muestra la frecuencia de consumo de los grupos de alimentos.

Piramide de la Dieta Mediterranea: un estilo de vida actual

Guia para la poblacién adulta
Medida de la racién basada
en lafrugalidad y habitos locales

N0 con moderxion y
£ respetando las costumbres

Came roja < 2r
Cames procesadas < 1r

g Frutas1-2 [Verduras = 2r
Variedad de colores / texturas
. Cocidas / Crudas)

Aguae infusiones de

Actividad fisica diaria Biodiversidad y estacionalidad
Descansoadecuado Productos tradicionales, locales
Convivencia 5 - y respetuosos con el
medio ambiente

Actividades culinarias

llustracion 15. Piradmide de la DM. FMD 2010.
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La DM por su contenido nutricional, ha demostrado tener efectos beneficiosos para la salud, ya
que su aporte de grasas se basa en grasas saludables de origen vegetal como el acido oleico
proveniente del aceite de oliva o los acidos grasos poliinsaturados ricos en omega 3 de los
pescados.

El estudio de los 7 paises'* llevado a cabo por Ancel Keys fue el primero en estudiar la relacién
existente entre la dieta, el estilo de vida y factores de riesgo como el tabaquismo con las tasas
de enfermedad coronaria y el accidente cerebrovascular. La hipétesis por demostrar fue que las
tasas de enfermedad coronaria en las poblaciones varian en funcién de las caracteristicas fisicas
y el estilo de vida, y en especial del tipo de grasa que compone la dieta junto con el colesterol
sérico.

El estudio mostré diferencias significativas en el patrén alimentario entre los paises de la cuenca
mediterranea, Japdén y los paises de Europa Septentrional y la dieta de Estados Unidos
denominada Dieta Occidental, en cuyo pais la tasa de ECV fue superior.

Otros estudios como el PREDIMED?® (PREvencién con Dleta MEDiterrdnea), evidenciaron el
papel de la DM en la prevencién de las ECV. Se trata de un ensayo clinico nutricional,
multicéntrico y aleatorizado para la prevencidn primaria de este tipo de patologias.

Los participantes se distribuyeron en tres grupos, dos recibieron consejos sobre DM vy se
suplementaron con AOVE o frutos secos, y el otro grupo recibié recomendaciones de una dieta
baja en grasa. Los resultados evidenciaron que seguir el patrén alimentario de la DM es efectivo
para la prevencion de ECV (Infarto de miocardio, accidente cerebrovascular y mortalidad
cardiovascular). También se observo que la adherencia a esta dieta disminuye la incidencia de
otras enfermedades crénicas como la diabetes mellitus tipo 2.

En relacion al estudio PREDIMED surgid el estudio PREDIMED plus'® que incluyé a 6000 hombres
y mujeres con sobrepeso y obesidad. Este estudio se centré en demostrar que la pérdida de peso
a partir de la actividad fisica junto con la DM hipocaldrica es eficaz a largo plazo para prevenir
las ECV.

CONCLUSIONES
Tras valorar los resultados obtenidos en nuestro estudio y realizar una revisién bibliografica
sobre el tema, llegamos a las siguientes conclusiones:

e Hay una relacion entre el exceso de tejido adiposo y episodios de ECV debido
probablemente a los efectos que provocan las grasas tanto en arterias coronarias como
en las arterias cerebrales.

e Se ha encontrado una mayor relacion entre las ECV y el TAV debido a la secrecidn de
factores proinflamatorios y su gran repercusién metabdlica.

e No encontramos en nuestro estudio una relacion estadisticamente significativa entre el
TAS y las ECV en contraposicion con otros estudios revisados.

e Nuestro estudio muestra correlacion en la cantidad de grasa en los distintos

compartimentos corporales. La correlacion es mas fuerte cuando separamos entre TAV
y TAS.
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e La DM reduce la incidencia y la mortalidad de ECV debido a que promueve el ejercicio y
a las caracteristicas nutricionales de los alimentos que la conforman, basados en el
consumo de alimentos vegetales y grasas saludables.
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