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Objetivo: Describir el perfil lipídico de las mujeres pre y postme-
nopáusicas y estimar el riesgo cardiovascular (RCV) por el Score 
de Framingham (SF) y circunferencia de la cintura (CC) en ambas 
etapas biológicas. (pre y post menopausicas).
Metodología: Diseño transversal. Muestra por conveniencia 
de mujeres de 40 a 65 años que concurrieron por primera vez 
a la consulta nutricional, de enero de 2005 a junio de 2006. 
Variables: Perfil lipídico (COLT>200, HDL<50, LDL>100 y TG>150), 
Índice aterogénico (IA)>4,5, Categorías de RCV según Score de 
Framingham (I, II y III). Se realizó medición directa de Peso, 
Talla y CC (>80 cm y >88 cm), según técnicas estandarizadas. Los 
valores del lipidograma y presión sistólica fueron extraídos de la 
historia clínica, y el hábito tabáquico por interrogación directa. 
El análisis estadístico se realizó con el programa Epi 6.04d, con 
intervalo de confianza (IC) del 95%. Se calculó la significación 
estadística por Chi2 para las variables correspondientes con valor 
p<0,05.

Resultados: Se incluyeron 216 mujeres, 34,7% premenopáusicas 
(PM) con edad promedio de 47 ± 4,6 años y 65,3 % postmenopáusi-
cas (PoM) con edad promedio de 57 ± 4,7 años. La edad promedio 
de menopausia fue de 48 ± 5 años. El 34,6% de PM (IC: 24,5-45,9) 
presentó IMC ≥ 27,3 y el 70,6% (IC: 59,6-80,1) una CC >80 cm. El 
56% de PoM (IC: 47,7-64,0) presentó IMC ≥ 27,3 y 80,8 % (IC: 73,7-
86,7) CC > 80cm. El 100% de la muestra se encontró en Categoría 
III de RCV según SF. La mayor prevalencia de parámetros lipídicos 
alterados se observó en el Colesterol total y LDL-C, sin diferencias 
significativas al comparar ambas etapas biológicas.
Conclusiones: Mientras por medición de CC la mayoría de la mues-
tra presenta riesgo aumentado, por determinación del SF, la totali-
dad presentó bajo riesgo cardiovascular proyectado a 10 años. 
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  Resumen

Objectives: To describe the lipid profile of pre- and postmeno-
pausal women and predict the cardiovascular risk (CVR) by the 
Framingham Score (FS) and waist circumference (WC) at both 
biological stages.
Methodology: Prospective cross-sectional design. Convenience 
sample selected from 40-to-65-year-old women on their first 
consultation to the dietician, from January 2005 to June 2006. 
Variables: Lipid profile (Cholesterol total (ChoT >200 mg/d, HDL 
<50 mg/d, LDL>100 mg/d and TG >150 mg/d), Atherogenic Index 
(AI) >4.5, CVR categories according to Framingham Score (I, II and 
III). Weight, height, and WC (>80 cm; >88 cm), were measured 
directly and according to standardized techniques. The lipid pro-
file and systolic pressure values were obtained from the medical 
record and smoking habit by direct interrogation. All data were 
assessed by chi2 test using the Epi 6.04d program, with a confi-
dence interval (CI) of 95% and at a significance level of p<0.05. 

Results: 216 women were included, 34.7% of them premenopau-
sal (PM) and with an average age of 47 ± 4.6, and 65.3% of them 
postmenopausal (PoM) with an average age of 57 ± 4.7. The ave-
rage age of menopausal women was 48± 5. 34.6% of PM women 
(CI= 24.5 -45.9) had BMI ≥ 27.3 and 70.6% (CI= 59.6 -80.1) had a 
WC >80 cm. 56% of PoM women (CI=47.7 -64) had a BMI ≥27.3 and 
80.8% (CI=73.7 -86.7) had a WC >80 cm. 100% of the sample was 
in Category III of CVR according to FS. The greatest prevalence 
of altered lipid parameters was observed in total cholesterol and 
LDL-C, without significant differences when comparing both biolo-
gical stages. 
Conclusions: According to the WC measurements, most women in 
the sample showed increased risk, while regarding the FS all of 
them had low cardiovascular risk in a 10-year-period projection.

Key words: Perimenopause, lipid profile, cardiovascular risk. 
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Introducción:
La enfermedad cardiovascular (ECV) es la prin-

cipal causa de muerte en la mujer del mundo occi-
den tal(1-3). 

Desde el año 1900 la expectativa de vida 
promedio de la mujer, en los países industrializados 
se ha incrementado de los 60 a los 80 años, mien-
tras que el promedio de edad de la aparición de la 
menopausia no ha variado: 51±4 años. Un tercio del 
resto de la vida de la mujer, pasará en un estado de 
estrógeno–deficiencia. La incidencia de ECV antes 
de la menopausia natural o quirúrgica, es muy baja, 
incrementándose a partir de esta etapa sobre todo 
después de los 65 años, para llegar en la octava déca-
da de la vida casi a igualar la incidencia de la ECV en 
el hombre(4-8). 

La disminución relativa de estrógenos tiene 
consecuencias específicas en todos los órganos que 
poseen receptores estrogénicos, como son el ovario, 
el endometrio, el epitelio vaginal, el hipotálamo, 
el tracto urinario, el esqueleto, la piel y el sistema 
cardiovascular. En lo que respecta a este último se ha 
demostrado la existencia de receptores estrogénicos 
a todos los niveles de la estructura arterial: células 
endoteliales, células de músculo liso vascular y célu-
las nerviosas de la adventicia(9,10), habiéndose com-
probado una fuerte asociación entre la expresión del 
receptor estrogénico y la ausencia de aterosclerosis 
coronaria en mujeres premenopáusicas.

En esta etapa de la mujer el perfi l lipídico es 
más favorable, alterándose en la postmenopausia con 
tendencia al aumento del colesterol total, de la frac-
ción LDL-C y triglicéridos, y disminución del HDL-C.

La observación más notable del Healthy Women 
Study (HWS)(11) con respecto a los factores de riesgo 
en los primeros 5 años de la posmenopausia fue el 
aumento en los niveles de LDL durante el tránsito 
de la perimenopausia a la postmenopausia, asocia-
do a un incremento del peso corporal, coincidiendo 
este resultado con el informado por el estudio ARIC 
(Atherosclerosis Risk in Communities Study)(12).

A partir de los resultados del HWS se afirma 
que es posible identificar en los períodos premeno-
páusico y perimenopáusico, a las mujeres con un 
riesgo muy alto de ECV, teniendo en cuenta que los 
niveles más elevados de LDL-C y más bajos de HDL-C 
implican mayores probabilidades de presentar niveles 

aún más altos de LDL-C durante la postmenopausia, y 
estos se asocian claramente con la aterosclerosis y el 
riesgo de ECV(11).

Se ha observado también que la mujer postme-
nopáusica tiene una distribución más central de la 
grasa corporal que controles de edad similar (13) y 
aunque estos cambios pudieran estar relacionados 
también con la edad, existen resultados que llevan 
a la conclusión de que la menopausia contribuye a 
cambiar la distribución de grasa corporal indepen-
dientemente de la edad y la obesidad(14).

Esta modificación en la redistribución de la 
masa grasa se acompaña de un incremento en el nivel 
de algunas fracciones lipídicas, de la presión arterial 
y de la resistencia a la insulina(15). A su vez, estas 
alteraciones en el peso corporal y la distribución de 
grasa en mujeres con edades alrededor de la meno-
pausia están muy relacionadas con una disminución 
de la actividad física, obteniéndose evidencias que 
sugieren que la realización de ejercicios regulares 
atenúa la acumulación de tejido adiposo en las regio-
nes centrales del cuerpo en esta etapa de la vida(16).

De esta manera, las defi ciencias funcionales, 
que en el pasado fueron atribuidas únicamente a la 
edad, pueden de hecho representar un efecto combi-
nado de envejecimiento biológico e inactividad física.

Como es de esperar, el costo social de la morbi-
lidad y mortalidad vinculadas a la menopausia es muy 
alto, por lo que sería útil considerar en este período 
la posibilidad de instaurar un modelo de prevención 
primaria de salud, aplicable a mujeres que inician esta 
etapa biológica, y que pudiera incluir acciones sobre 
el estilo de vida, tendientes en general a disminuir el 
riesgo de este tipo de enfermedades.

Los objetivos del presente trabajo fueron:
Describir el perfi l lipídico (COL total, HDL-C, 

LDL-C, TG, e Índice de riesgo aterogénico) en un grupo 
de mujeres pre y postmenopáusicas. 

Estimar el riesgo cardiovascular (RCV) según 
Score de Framingham (SF) y la Circunferencia de la 
Cintura (CC) en la muestra estudiada. 
 
Materiales y Métodos

El diseño del estudio fue transversal, observacio-
nal, a muestras independientes. Se realizó un muestreo 
consecutivo y por conveniencia, incluyendo mujeres que 
asistieron a los Consultorios Asociados de Endocrinología 
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e Investigación Clínica Aplicada de la Ciudad Autónoma 
de Buenos Aires (CABA), en el período de enero 2005 a 
junio 2006. Se incluyeron mujeres de 40 a 65 años que 
concurrieron por primera vez a la consulta nutricional 
sin tratamiento dietoterápico previo, que presentaron 
valores de lipidograma obtenidos en un tiempo retros-
pectivo no mayor a 6 meses y con registro de valores de 
tensión arterial. Se excluyeron mujeres en tratamiento 
con fármacos hipolipemiantes y/o con Terapia de Reem-
plazo Hormonal, con patologías consideradas Categoría 
de Riesgo I: Diabéticas, Insufi ciencia Renal Crónica, En-
fermedad Coronaria o equivalentes, embarazadas, con 
Menopausia precoz (antes de los 40 años) o que no con-
sientan su participación en el estudio.

Previo consentimiento informado, se obtuvieron 
en la primera entrevista, los datos para cada una de 
las variables analizadas: 
• Perfi l Lipídico: Se tuvieron en cuenta las co-

variables: Niveles de Colesterol TOTAL, LDL-C, 
HDL-C, Triglicéridos e Índice Aterogénico según 
los puntos de corte establecidos por el Tercer 
informe del panel de expertos para la evalua-
ción y el manejo del colesterol (ATP III) (17). 

• Riesgo Cardiovascular según Score de Framingham: 
Se consideraron 3 categorías de riesgo (I, II y III), 
según ATP III, considerando para su cálculo las 
co-variables edad, presión arterial sistólica tra-
tada y no tratada, hábito de fumar, valores de 
Colesterol total y HDL-C.

• Circunferencia de cintura: Se consideró al pe-
rímetro de cintura, según recomendación de la 
OMS, medido en espiración en el punto medio 
entre el reborde costal y la cresta ilíaca. Se ex-
presó en centímetros y se trabajaron dos cate-
gorías según el riesgo metabólico establecido 
por NIH(18) considerando >80 cm riesgo aumen-
tado y >88 cm riesgo muy aumentado. 

• Etapa biológica: Tomando como punto de refe-
rencia a la menopausia (defi nida según la Orga-
nización Mundial de la Salud como el cese de-
fi nitivo de los ciclos menstruales determinado 
retrospectivamente luego de 12 meses conse-
cutivos de amenorrea que no responda a otra 
causa fi siológica o patológica)(19), se clasifi có a 
la etapa biológica en Premenopausia (PM): des-
de los 40 años de edad hasta el momento de la 
menopausia. Y Postmenopausia (PoM) al período 

posterior a la misma, hasta los 65 años de edad. 
Se calculó la edad promedio de la menopausia y 
los años transcurridos en postmenopausia, con 
el desvío estándar correspondiente.

• Peso corporal: Se clasifi có en función al Índice 
de Masa Corporal (IMC) en peso saludable cuan-
do el IMC fue < 27,3 y peso no saludable cuando 
fue 27,3 en base a estudios prospectivos que 
indican que la mortalidad comienza a crecer a 
partir de valores de IMC superiores 27, a menos 
que el individuo tenga riesgos para la salud es-
pecífi cos, que puedan agravarse por el exceso 
de peso, tales como hipertensión arterial y dia-
betes tipo 2(20). 
Los parámetros antropométricos (peso, talla y 

CC), se obtuvieron a partir de la medición directa. Se 
utilizó balanza marca CAM, con tallímetro incorpora-
do y cinta métrica fl exible no extensible. Las variables 
correspondientes al perfi l lipídico y valores de tensión 
arterial, fueron obtenidas de la historia clínica. 

El análisis estadístico se realizó con el progra-
ma Epi 6,04d, con intervalo de confianza (IC) del 95%. 
Se calculó la significación estadística por Chi2 para las 
variables correspondientes con un nivel de significa-
ción de 0,05. 

Resultados 
Se incluyeron 216 mujeres (75 mujeres preme-

nopausicas y 141 postmenopausicas) siendo la edad 
promedio para cada grupo 47 ± 4,6 años y 57 ± 4,7 
años respectivamente.

En el segundo grupo, la edad promedio de la 
menopausia fue de 48 ± 5 años y el tiempo transcurrido 
en menopausia fue de 9 años ± 5 años.   

En las mujeres premenopáusicas se observó que 
un 34,6% (IC95%: 24,5-45,9) presentaron IMC ≥ 27,3 
y un 70,6% (IC95%: 59,6-80,1) la CC >80 cm. En las 
postmenopaúsicas el 56,0% (IC95%: 47,7-64,0) presen-
tó IMC ≥ 27,3 y el 80,8% (IC95%: 73,7-86,7) valor de CC 
>80 cm (Tabla 1).

En las mujeres premenopáusicas se observó que 
un 2,6% (IC95%: 0,3-9,3) presentaron hipertensión ar-
terial, según los puntos de corte considerados por el 
ATP III (≥ 140 y/o ≥90 mm Hg), no tratada con fár-
macos antihipertensivos y un 14,6% (IC95%: 5,9-23,3) 
eran hipertensas tratadas. En las postmenopaúsicas el 
10,6% (IC95%: 5,2-16,1) eran hipertensas no tratadas 
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y el 19,8 (IC95%: 19,9-26,8) presentaron hipertensión 
arterial con tratamiento farmacológico (Tabla 1).

El hábito tabáquico fue referido por el 8,0% (IC95%: 
1,2-14,8) de las mujeres premenopáusicas y por el 12,0% 
(IC95%: 6,3-17,8) de postmenopáusicas (Tabla 1).

En cuanto a los valores del perfi l lipídico, la 
mayor prevalencia de parámetros alterados se obser-
vó a nivel de Colesterol total (61,3% premenopáusicas 
y 68,8% postmenopaúsicas) y LDL-C (88,0% premeno-
páusicas y 85,8% postmenopaúsicas) (Tabla 2).  No se 
encontraron diferencias signifi cativas al comparar el 
perfi l lipídico en ambas etapas biológicas.

Al analizar el Riesgo Cardiovascular según el 
Score de Framingham, la totalidad de la muestra co-
rrespondió a la tercera categoría de riesgo, es decir 
que presentaron menos de un 10% de probabilidad de 
desarrollar en los próximos 10 años un evento cardio-
vascular. No se encontraron mujeres en la primer y se-
gunda categoría de riesgo por esta metodología.  

Discusión y Conclusiones
Aunque se ha sugerido que el aumento de la in-

cidencia de ECV después de la menopausia está rela-
cionado con los cambios anormales en el perfi l lipídico, 

el incremento del riesgo cardiovascular de las muje-
res posmenopáusicas podría ser considerado de origen 
multifactorial.  Después de la menopausia los factores 
de riesgo para ECV se agravan y se tornan manifi estos.  

En la primera Encuesta Nacional de Factores 
de Riesgo 2005 llevada a cabo en Argentina por el 
Ministerio de Salud y Ambiente de la Nación (21), sobre 
23565 mujeres adultas evaluadas de 18 años y más, el 
27,8% de las mujeres presentó colesterol plasmático 
por encima de 200 mg/dl. En el presente trabajo en 
cambio, el 61,3% de las premenopáusicas y el 68,8% 
de las postmenopáusicas, presentaron valores supe-
riores a 200 mg/dl.    

Como lo muestra el estudio PROCAM (Prospective 
Cardiovascular Münster Study)(22), en las mujeres des-
pués de los 50 años ocurren cambios significativos en 
el perfil de lipoproteínas. El aumento de colesterol 
total observado después de la menopausia, es atribui-
do principalmente a un aumento de las lipoproteínas 
de baja densidad (LDL-C). Sin embargo en el presente 
trabajo no se observaron diferencias significativas en 
el perfil lipídico en ambas etapas biológicas.   

La CC ha sido propuesta como el mejor índice 
antropométrico en relación al riesgo de ECV. Los da-

Características  Premenopáusica Postmenopáusica
 (n = 75)  (n = 141)

Edad promedio 47 ± 4,6 años 57 ± 4,7 años

IMC ≥ 27,3(p = 0,004) 34,6 % (IC: 24,5-45,9) 56,0 % (IC: 47,7-64, 0)

CC > 80 cm (p = 0,12) 70,6 % (IC: 59,6-80,1) 80,8 % (IC: 73,7-86,7) 

CC > 88 cm (p = 0,09) 36,0 % (IC: 24,4-47,5) 48,9 % (IC:40,3-57,5) 

Tabla 1. Caracterización de la Muestra de Mujeres. Consultorios Asociados de Endocrinología e Investigación Clínica Aplicada

Tabla 2: Perfil Lipídico de Mujeres Pre y Postmenopáusicas según Etapa Biológica. Consultorios Asociados de Endocrinología e 
Investigación Clínica Aplicada

Fuente: Encuestas UBA. 2005-2006.

Fuente: Encuestas UBA. 2005-2006
* Punto de corte correspondiente a la Categoría III de Riesgo Cardiovascular según Score de Framingham

Perfil Lipídico Etapa Biológica Diferencia Estadística

 Premenopáusicas (n=75) Postmenopáusicas (n=141) 

 % IC % IC p  

COL T >200 61,3 49,9-71,8 68,8 60,7-76,0 0,26

HDL <50 26,6 17,6-37,5 24,1 17,6-31,7 0,67

LDL >100 88,0 79,1-93,9 85,8 79,3-90,8 0,65

LDL >160 * 17,3 9,9-27,1 24,8 18,2-32,4 0,20

TG >150 22,6 14,2-33,1 29,7 22,7-37,7 0,26

IA >4,5 24,0 15,3-34,6 19,8 13,9-27,0 0,47
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tos suministrados por el panel de expertos del National 
Heart, Lung and Blood Institute en relación a las muje-
res caucásicas, sugieren que cuando la CC es mayor de 
88 cm, se asocia con un alto riego de ECV. 

Considerando como punto de corte para la me-
dición de la CC valores mayores a 80 cm, en este es-
tudio se observó riesgo elevado en la mayoría de la 
muestra tanto en las premenopáusicas como en las 
postmenopáusicas. Una limitación de este estudio fue 
el escaso tamaño muestral reclutado en el grupo de 
mujeres premenopáusicas.  

A pesar que las principales sociedades cardio-
lógicas internacionales han recomendado el uso del 
Score de Framingham para la predicción de eventos 
cardiovasculares en prevención primaria, organismos 
como ILIB LA (Grupo Latinoamericano de la Oficina 
Internacional de Información en Lípidos) cuestio-
nan la subestimación del riesgo en determinadas 
poblaciones(23), ya que sostienen que determinadas 
variables consideradas factores de riesgo, no han sido 
tenidas en cuenta en ninguna de las categorías de 
riesgo establecidas por las Guías para el diagnóstico 
y manejo de las dislipidemias (ATP III). Y en conse-
cuencia de aplicarse el Score de Framingham como 
herramienta para determinar el riesgo cardiovascular, 
muchas veces se subestimaría ya que no incluye el 
peso corporal, obesidad abdominal, triglicéridos ni 
glucemia en su sistema de puntaje.  

Por otro lado, autores como Pomes Iparraguirre 
H.(24), sostienen que se deben tener en cuenta algu-
nas limitaciones al utilizar el Score de Framingham 
en la determinación del riesgo absoluto, ya que el 
mismo ha derivado de mediciones realizadas hace 
muchos años, por lo que existe la posibilidad de que 
el riesgo absoluto para cualquier nivel de factores de 
riesgo pueda haber cambiado en la población general 
con el paso del tiempo. El nivel de riesgo absoluto en 

la población de Framingham para cualquier nivel de 
factores de riesgo puede no ser aplicable a otro grupo 
poblacional, por ejemplo, con diferentes característi-
cas étnicas. Por último el puntaje de riesgo derivado 
de Framingham representa valores promedio, y puede 
ser modificado en cada individuo por otros factores no 
incluidos en el puntaje. 

Frente a estas posturas y a los resultados del 
presente trabajo, teniendo en cuenta que durante la 
transición menopáusica se produce un incremento de 
la localización de adiposidad abdominal que ha sido 
relacionada a alteraciones metabólicas, tales como la 
insulinoresistencia y dislipemia, esta población de mu-
jeres podría estar predispuesta a un mayor riesgo de 
ECV y no ser detectadas a través de la utilización del 
Score de Framingham.  

En base  a los resultados de este trabajo, den-
tro de la Prevención de las ECV en la mujer, el Score 
de Framingham no pareciera ser un sistema adecuado 
para la determinación del riesgo global en la población 
de mujeres pre y postmenopáusicas. 

Los diversos resultados en cuanto a la infl uen-
cia de la menopausia en el riesgo cardiovascular 
pueden deberse a que los distintos estudios analizan 
poblaciones genéticas y socioculturalmente diferen-
tes, situación que se expresa en las variadas preva-
lencias que tienen las ECV  en los diferentes países. 
La mayor prevalencia de parámetros lipídicos altera-
dos se observó a nivel de Colesterol total y LDL-C, sin 
diferencias signifi cativas al comparar ambas etapas 
biológicas. 

Mientras por la medición de la CC (considerando 
como punto de corte > 80 cm), la mayoría de la mues-
tra presentó riesgo aumentado, por la determinación 
del Score de Framingham, la totalidad se agrupó en 
categoría III ó bajo riesgo cardiovascular proyectado 
en los próximos 10 años    
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