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RESUMEN. El objetivo de este estudio fue estimar asociacién entre
riesgo cardiovascular (RCV) y consumo de licopeno en mujeres pre
y postmenopausicas, y su correlacion con valores de LDL-C, HDL-
C y circunferencia de cintura (CC). Se realiz6 disefio transversal de
comparacion y correlacion, a muestras independientes. Muestra de
316 mujeres (40 a 65 afios) asistentes a consulta nutricional en Fun-
dacion para la Investigacion de Enfermedades Endocrino Metabélicas
de la Cuidad de Buenos Aires (2005-2007), randomizada segln eta-
pa bioldgica (35,8% premenopausicas y 64,2% postmenopausicas).
Se midi6 RCV segln Score de Framingham y consumo de licopeno
(alimentos fuente y total de alimentos que lo contienen) por frecuen-
cia semanal de consumo (mg/dia y porciones/semana). La asocia-
cién entre variables se calcul6 con Test Student, Test Fisher y Coefi-
ciente correlacion Pearson (nivel significacion alfa: 0,05). En ambas
etapas bioldgicas y en cada categoria de RCV se observo relacion
inversa con consumo de licopeno, pero s6lo en mujeres
premenopausicas con bajo RCV (Categoria I1l) el consumo fue
significativamente mayor que en aquellas con RCV moderado (Ca-
tegoria Il). En las postmenopausicas hubo correlacion significativa
entre valores de LDL-C y consumo de licopeno aportado por ali-
mentos fuente. Sin embargo, en ambas etapas bioldgicas la correla-
cion significativa fue entre valores de LDL-C y consumo de licopeno
aportado por todos los alimentos que lo contienen. No se hall6 co-
rrelacion significativa entre consumo de licopeno, valores de HDL-
Cy CC. Estos resultados sefialan la relevancia de la prevencién en el
abordaje nutricional asociado a las diferentes etapas bioldgicas de la
mujer.

Palabras clave: Menopausia, riesgo cardiovascular, antioxidantes,
licopeno.

INTRODUCCION

La enfermedad coronaria y los accidentes
cerebrovasculares constituyen las causas de muerte mas
frecuentes en la mujer de los paises desarrollados, superando
a lamortalidad por tumores malignos, especialmente el cancer
de mama (1). A su vez, en la postmenopausia, las tasas de
mortalidad por enfermedad coronaria se incrementan, siendo
en las mujeres de mas de 55 afios similares a las de los hombres
10 afios mas jovenes (2).

Los principales factores de riesgo identificados de
enfermedad cardiovascular (ECV) en la mujer son la edad
mayor de 55 afios, historia familiar de ECV en padres, abuelos
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SUMMARY. Association between cardiovascular risk and
lycopene consumption in pre- and post-menopausal women. This
work aimed at assessing association between cardiovascular risk
(CVR) and lycopene intake in pre- and post-menopausal women, as
well as its correlation with LDL-C and HDL-C values and waist
circumference (WC). A transversal design of comparison and cor-
relation was carried out for independent samples. A 316 women
(40-65 y) sample attending nutritional consultation at a Research
Foundation for Endocrino Metabollic Diseases in Buenos Aires city
(2005-2007) was randomized according to biological stage (35.8%
premenopausal and 64.2% postmenopausal women). CVR was ob-
tained based on Framingham Score and lycopene intake (source
food and all lycopene containing food) according to weekly con-
sumption frequency (mg/d and weekly/servings). Association be-
tween variables was calculated with the Student Test, Fisher Test
and Pearson Correlation Coefficient (alpha significance level: 0.05).
At both biological stages and for each CVR category, an inverse
relationship was observed with lycopene intake, but only in pre-
menopausal women with low CVR (Category 1l1), lycopene intake
was significantly greater than in those women who had moderate
CVR (Category Il). There was a significant correlation in postmeno-
pausal women between LDL-C values and lycopene intake supplied
by source food. However, in both biological stages a significant
correlation was found between LDL-C values and all lycopene con-
taining food consumption. No significant correlation was found
between lycopene intake, HDL-C values and WC. These findings
point out the relevances of a preventive nutritional approach at
woman’s different biological stages.

Key words: Menopause, cardiovascular risk, antioxidants, lycopene.

0 hermanos, obesidad, habito tabaquico, diabetes mellitus,
hipertension arterial, hipercolesterolemia y estrés (3). La
observacion mas notable del Health Women Study (HWS)
(4) con respecto a los factores de riesgo en los primeros 5
afios de la postmenopausia, fue el aumento en los niveles de
C-LDL, asociado a un incremento del peso corporal,
coincidiendo también con los resultados del estudio Athero-
sclerosis Risk in Communities Study (ARIC) (5). Por otra
parte, el estudio International Day for Evaluation of Abdomi-
nal Obesity (IDEA) evalu6 la obesidad abdominal y su
importancia como marcador clinico de patologias
cardiovasculares y diabetes tipo 2 (6).
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Desde el abordaje nutricional, distintos estudios
epidemiolégicos han puesto en evidencia el papel que tienen los
fitogquimicos dentro de los alimentos de origen vegetal, en la
prevencion de las ECV, neurodegenerativas y cancer (7-9). En-
tre ellos, se destaca el licopeno, un carotenoide sin actividad
provitamina A, que por sus propiedades antioxidantes,
consumido habitualmente en la alimentacién, contribuye a
reducir el riesgo de ECV y ciertos tipos de cancer, en especial el
de préstata y también el de pancreas, pulmén y colon (10-14).

El multicéntrico European Study of Antioxidants, Myo-
cardial Infarction and Cancero of the Breast (EURAMIC)
constituye uno de los trabajos poblacionales maés
representativos, en el cual sujetos de 10 paises europeos, fueron
evaluados para establecer la relacién entre su estado de
antioxidantes y el riesgo de infarto agudo de miocardio.
Después del ajuste de una gama de variables dietéticas, sélo
los niveles de licopeno fueron hallados como protectores (15).
Estos resultados también fueron confirmados por el Estudio
de Rétterdam (16).

El licopeno se obtiene fundamentalmente a partir de fuentes
naturales, siendo el tomate y sus derivados el principal grupo
de alimentos fuente, proporcionando en general del 80 al 85%
del licopeno dietético consumido en la poblacién occidental,
mientras que el 20 al 15% restante es obtenido de otros
alimentos que lo contienen en niveles considerablemente
inferiores: sandia, pomelo rosado, zanahoria y calabaza, en-
tre otros (17).

Se ha comprobado como una dieta rica en este antioxidante
incrementaria sus concentraciones tanto a nivel plasmatico
como tisular (18,19). Al estudiar la capacidad del licopeno de
modular el metabolismo del colesterol, Fuhrman y
colaboradores observaron que la suplementacion dietética de
licopeno en base a tomate (60 mg/dia) durante un periodo de
3 meses, causd una reduccion significativa en plasma del
colesterol con un incremento en la actividad de los receptores
para lafraccion LDL-C (20). Un estudio reciente sobre 39876
mujeres, llevado a cabo por investigadores de la Universidad
de Harvard, mostré que concentraciones plasmaticas mas altas
de licopeno, fueron asociadas con un riesgo inferior de ECV
en mujeres de mediana edad y ancianas (21).

Si bien no se ha consensuado aln la dosis de licopeno
necesaria para obtener beneficios sobre la salud, la mayoria
de los estudios epidemioldgicos han mostrado consumos de 7
a 10 porciones por semana de alimentos fuentes ¢ 30 a 60 mg/
dia de licopeno presente en los mismos (22).

En este trabajo el objetivo propuesto fue estimar la aso-
ciacion entre el riesgo cardiovascular (RCV) y el consumo de
licopeno en mujeres pre y postmenopausicas, y su correla-
cién con valores de LDL-C, HDL-C y circunferencia de la
cintura (CC).

MATERIALY METODOS

Se llevé a cabo un disefio transversal, prospectivo,
observacional, a muestras independientes, de comparacion
para cumplir los objetivos del trabajo.

La poblacién blanco estuvo constituida por todas las
mujeres entre 40 a 65 afios de edad, que asistieron a la
Fundacion para la Investigacién de Enfermedades Endocrino
Metabélicas (FIEEM) en el periodo comprendido entre abril
del afio 2005 y agosto del afio 2007 inclusive (1960 mujeres).
Se obtuvo una muestra (316 mujeres), a través de un muestreo
consecutivo y por conveniencia por todas las que cumplieron
los criterios de inclusion: mujeres de 40 a 65 afios de edad,
que consintieron su participacién en el proyecto, no
embarazadas y sin menopausia precoz (antes de los 40 afios),
que concurrieron por primera vez a la consulta nutricional
sin tratamiento dietoterapico previo, ya sea por derivacion
del equipo de endocrinologia, o bien por demanda espontanea,
que presentaron valores de lipidograma obtenidos en un
tiempo retrospectivo no mayor a 6 meses, sin tratamiento con
farmacos hipolipemiantes, con registro reciente en su historia
clinica de valores de tension arterial, con ausencia de
patologias consideradas como categoria de riesgo I: diabéticas,
insuficiencia renal cronica, enfermedad coronaria o
equivalentes.

Evaluacion del riesgo cardiovascular

ElI RCV fue evaluado segun el Score de Framingham (23),
considerando las covariables para su calculo (edad, sexo,
colesterol total y HDL-C, presién arterial sistdlica y tabaquis-
mo durante el Gltimo mes) y estableciendo 3 categorias de
RCV en base a la probabilidad de presentar un evento
cardiovascular en los préximos 10 afios: categoria | conside-
rada con riesgo alto, o una probabilidad mayor al 20% de
sufrir un evento cardiovascular en los proximos 10 afios; ca-
tegoria Il considerada con riesgo moderado, o una probabili-
dad del 10% al 20% de sufrir un evento cardiovascular en los
préximos 10 afios; y categoria I11, considerada con riesgo bajo,
0 una probabilidad menor al 10% de sufrir un evento
cardiovascular en los proximos 10 afios. Tal como lo estable-
ce el Adult Treatment Panel 111 (ATP I11) en las Gltimas guias
estadounidenses (tercer reporte) para el tratamiento del
colesterol en adultos (24), las personas clasificadas en cate-
goria Il1, deben ser reclasificadas segun la sumatoria de fac-
tores de riesgos mayores adicionales al LDL-C (edad 55 afios,
HDL-C bajo <40 mg/dl, hipertension arterial con valores 140/
90 mmHg o con medicacidn antihipertensiva, fumador actual
y antecedente familiar de cardiopatia coronaria prematura de
un familiar de primer grado (de sexo masculino antes de los
55 afios y sexo femenino antes de los 65 afios). A suvez ATP
Il indica que el HDL-C 60 mg/dl se considera un factor de
riesgo “negativo”, por lo que su presencia elimina un factor
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de riesgo del recuento total. Asi, las personas con 0 a 1 facto-
res de riesgo mayores adicionales al LDL-C las deja en cate-
goria Il de RCV; y las personas con 2 6 més factores de ries-
go mayores adicionales al LDL-C las ubica en categoria Il de
RCV.

Para la determinacion de los niveles lipidicos se
consideraron los valores de referencia propuesto por ATP 11,
y la CC se midié en el sitio recomendado por la OMS, en el
punto medio entre el reborde costal y la cresta iliaca, utilizando
para su valoracion los puntos de corte dados por Institutos
Nacionales de la Salud, del Departamento de Salud y Servicios
Humanos de los Estados Unidos, National Institutes of Health
(NIH) (25): <80 cm considerada como bajo riesgo, 80 a 88
cm como riesgo aumentado y >88 cm como riesgo muy
aumentado.

Evaluacion del consumo de licopeno

Se llevd a cabo una encuesta de frecuencia semanal de
consumo y se midi6 el consumo de licopeno segun tipo de
alimentos, en nimero de porciones semanales y mg/dia.

El tipo de alimentos fue subdividido en dos categorias:
alimentos fuente de licopeno considerando al tomate y
productos derivados (salsa de tomate, salsa ketchup, extracto
de tomate, sopa de tomate concentrada y jugo de tomate) y
total de alimentos que contienen licopeno, considerando a la
sumatoria de alimentos fuentes méas sandia, pomelo rosado,
damasco, calabaza y zanahoria. Las porciones fueron
estandarizadas por modelos visuales de alimentos y la
composicion quimica de licopeno fue obtenida de la base de
datos USDA (17).

Através de regresion logistica se controlaron las variables
etapa bioldgica, peso corporal, manejo de terapia de reempla-
zo hormonal (TRH) o el disbalance de la glandula tiroidea,
por su posible asociacién con la alteracion del perfil lipidico
y consecuente madificacion del RCV, encontrandose que sélo
el peso corporal estuvo asociado en forma significativaal RCV
(p: 0,001).

Se clasificé en premenopausia: desde los 40 afios de edad
hasta el momento de la menopausia. Y posmenopausia:
periodo posterior a la menopausia, hasta los 65 afios de edad.

La division de estas dos etapas fue dada por la menopausia,
considerando a este momento segun la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), como el cese definitivo de los ciclos
menstruales determinado retrospectivamente luego de 12
meses consecutivos de amenorrea que no responda a otra causa
fisiolGgica o patoldgica (26). El peso corporal fue valorado a
través del indicador indice de Masa Corporal (IMC) y en base
a lo propuesto por George Bray, se consider6 peso saludable
cuando el IMC fue < 27,3 y peso no saludable cuando fue
>27,3 (27).

Los datos recolectados fueron procesados en forma
sistematizada mediante la utilizacion de planillas de calculo

Microsoft Excel 97 y vinculos dindmicos al procesador de
textos Microsoft Word. Los resultados se manejaron con el
paquete estadistico Medcal 9.1 y Vccstat 2.0. Para todas las
variables se establecié la distribucion de frecuencias y/o por-
centajes en relacion con el total de casos. Para aquellas medi-
das en escala ordinal o superior, se computaron las siguientes
estadisticas: nimero de casos, media aritméticay desviacién
estandar. Se estimaron los intervalos de confianza (IC) del
95%, y las siguientes pruebas de significacion: Test de Student,
Test de Fisher y Coeficiente de correlacion de Pearson
siendo establecido el nivel de significacion en alfa: 0,05. Se
controlaron terceras variables por regresién logistica a través
del Método de Backward.

RESULTADOS

Del total de mujeres estudiadas (n: 316), el 35,8% se en-
contrd en fase premenopausicay el 64,2% en postmenopausia,
siendo la edad promedio para cada grupo 47 + 4,1 afios y 57
+ 4,5 afios respectivamente. En el grupo de mujeres
postmenopausicas, la edad promedio de la menopausia fue
de 48,9 + 4,4 afios y el tiempo transcurrido en menopausia
fue de 8 afios £ 5 afios. Un 29,5% presentaron menopausia
temprana (antes de los 47 afios). El 91,1% de las mujeres
presenté menopausia natural y sélo en el 8,9% fue quirdrgi-
ca.

En la Tabla 1 se presenta la descripcidn antropométrica
de la muestra segun la etapa bioldgica, pudiendo observar
que la mayoria de las premenopausicas present6 peso saluda-
ble (IMC <27,3) pero CC alterada (>80 cm). En las
postmenopausicas en cambio, la minoria presentd peso salu-
dable pero la mayoria su CC alterada.

En cuanto a los valores del lipidograma, como puede ob-
servarse en la Tabla 2, la mayor prevalencia de parametros
alterados se observo a nivel de colesterol total y LDL-C >130
mg/dl, no encontrandose diferencias significativas al compa-
rar ambas etapas biol6gicas para ningun valor del perfil
lipidico.

Segun el Score de Framingham practicamente la totali-
dad de la muestra present6 categoria 11l de RCV. Al ser
reclasificadas en base a la sumatoria de factores de riesgos
mayores adicionales al LDL-C, se pudo observar como se
muestra en la Tabla 3, que mientras la mayoria de las
premenopausicas presentaron entre 0 y 1 factor de riesgo ma-
yor, por lo que se mantuvieron en la categoria 11, un 20,7%
de las postmenopéausicas presentaron 2 0 mas factores de riesgo
mayores, ubicandose por consiguiente en la categoria Il. Se
utilizé esta Gltima categorizacién de RCV para asociar poste-
riormente con el consumo de licopeno.
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TABLA 1
Caracterizacion antropométrica de la muestra en estudio

Caracteristicas antropométricas

de la muestra Premenopausicas Postmenopausicas
(n =316) (n=113) 35,8 % (n=203) 64,2 %
n % IC n % IC

Peso saludable (IMC < 27,3) 68 60,2 50,7-69,4 90 443 37,2-51,4
Circunferencia de la Cintura (cm)

<80 26 23,0 14,8-31,2 31 15,3 10,1-20,5
80 a 88 43 38,0 28,6-47,4 73 35,9 29,1-42,8
> 88 44 39,0 29,5-48,3 99 48,8 41,6-55,9

IC: intervalo de confianza al 95%.

TABLA 2
Perfil lipidico de mujeres pre y postmenopausicas segln etapa biol6gica

Perfil lipidico Premenopéusicas Postmenopausicas Diferencia
(n=113) (n=203) estadistica
n % IC n % IC Valor p
COL T >200 mg/dl 65 57,5 47,9-67,1 140 70,0 62,3-75,6 0,054
HDL-C <40 mg/dl 4 35 0988 7 34 0,7-6,2 0,78
HDL-C >60 mg/dI 46 40,7 31,2-50,2 88 43,3 36,3-50,4 0,73
LDL-C <100 mg/dI 19 16,8 9,5-24,1 27 13,3 8,4-18,2 0,49
LDL-C 100 - 129 mg/dl 39 34,5 25,3-43,7 51 25,1 18,9-31,3 0,10
LDL-C 130 - 159 mg/dl 30 26,6 17,9-35.1 67 33,0 26,3-39,7 0,28
LDL-C >160 mg/dl (*) 25 22,1 14,0-30,2 58 28,6 22,1-35,0 0,26
TG >150 mg/dl 30 26,5 17,9-35.1 55 27,1 20,7-33,4 0,97
IA >4.5 25 22,1 14,0-30,2 42 20,7 14,9-26,5 0,87

IC: intervalo de confianza al 95%.

Nivel de significacion p <0,05

(*) Punto de corte correspondiente a la categoria 1l de RCV segun Score de Framingham
IA: Indice Aterogénico

TABLA 3
Reclasificacién de las categorias de riesgo cardiovascular segin sumatoria
de factores de riesgo mayores

Categoria de riesgo cardiovascular seguin
sumatoria de factores de riesgo mayores

Framingham Premenopausicas Postmenopausicas
(n=113) (n=203)
n % IC n % IC
Categoria | - - - - - -
Categoria Il 5 44  1,4-10,0 42 20,7 14,9-26,5
Categoria Ill 108 95,6 89,9-98,5 161 79,3 73,5-85,1

IC: intervalo de confianza al 95%.
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En la Tabla 4 puede observarse el consumo promedio de
licopeno (en mg/dia) ya sea aportado por alimentos fuentes (to-
mates y derivados) o por el total de alimentos que lo contienen,
siendo similar en las dos etapas bioldgicas sin encontrarse dife-
rencias significativas entre ellas (Para alimentos fuente de
licopeno p: 0,459y para total de alimentos con licopeno p: 0,366).

TABLA 4
Consumo promedio de licopeno aportado por alimentos
fuente y por total de alimentos con licopeno segln etapa

bioldgica
Etapa Bioldgica N° de Consumo promedio de licopeno
casos (en mg/dia)

Alimentos fuente Total de alimentos

de licopeno con licopeno
Media DE Media DE
Premenopausicas 113 553 2,79 6,61 3,03
Postmenopausicas 203 6,44 2,56 7,30 3,43

DE: Desviacion estandar
Los valores de la media y DE se expresan en mg/dia

Tanto en las mujeres premenopausicas como
postmenopausicas, el promedio de porciones semanales de
licopeno aportado por los alimentos fuente (tomate y deriva-
dos) y por el total de alimentos que lo contienen, presentd
unarelacion inversa con las categorias de RCV. Sin embargo,
como se presenta en la Tabla 5, sdlo en las premenopausicas
y al considerar el consumo de licopeno aportado por todos
los alimentos que lo contienen, las diferencias halladas fue-
ron significativamente mayores en las que presentaron cate-
goria 111 de RCV (p: 0,046).

En cuanto al consumo de licopeno y los valores del
lipidograma, segln el analisis de dispersién, se encontrd
asociacion estadistica entre los valores de LDL-C y el consumo
de licopeno aportado por alimentos fuente en las mujeres
postmenopausicas, y los valores de LDL-C y el consumo de
licopeno aportado por todos los alimentos que lo contienen
en ambas etapas bioldgicas. No se encontré asociacion entre
los valores de HDL-C, los valores de CC y el nivel de consumo
de licopeno en mujeres pre y postmenopausicas (Tabla 6).

TABLA 5
Consumo promedio de licopeno aportado por porciones de alimentos fuentes y total
de alimentos con licopeno segun categorias de riesgo cardiovascular

Categorias de

riesgo Alimentos fuente

Premenopausicas (n: 113)
Total alimentos

Postmenopausicas (n: 203)
Alimentos fuente Total alimentos

cardiovascular de licopeno con licopeno de licopeno con licopeno
Media DE Media DE Media DE Media DE

Categoria Il 4 3 6 4 4 2 9 3

Categoria Ill 5 2 10 4 5 2 10 4

DE: desviacion estandar; los valores de la media y DE se expresan en porciones de alimentos por semana.

TABLA 6
Resultados andlisis de dispersion entre el consumo de licopeno y los valores de LDL-C, HDL-Cy CC
segln etapa biolégica

Asociacion con:

Alimentos Fuente

Consumo de licopeno
Total de alimentos

de licopeno con licopeno
r P r D
Valores de LDL-C mujeres premenopausicas 0.04 0.635 0.155 0.026
(IC 95%; -0.01 a -0.28)

Valores de LDL mujeres postmenopausicas 0.155 0.026 0.195 0.005

(IC 95%; -0.01 a -0.28) (IC 95%; -0.06 a -0.32)
Valores de HDL-C mujeres premenopausicas 0.08 0.397 0.09 0.323
Valores de HDL-C mujeres
postmenopausicas 0.05 0.449 0.03 0.634
Valores de CC mujeres premenopausicas 0.119 0.206 0.08 0.368
Valores de CC mujeres
postmenopausicas 0.054 0.441 0.01 0.885

IC: intervalo de confianza al 95%; r de Pearson; Nivel de significacion p <0,05
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DISCUSION

El consumo de alimentos ricos en antioxidantes, entre los
que se destacan las frutas y las verduras, es recomendado por
organismos internacionales representando hasta el momento
la mejor proteccion contra el avance de las enfermedades cro-
nicas degenerativas (28, 29).

Por otra parte, la prediccion del riesgo cardiovascular glo-
bal de la poblacion en general y en particular de la mujer du-
rante la perimenopausia, permite la posibilidad de instaurar
un modelo de prevencion primaria de salud, aplicable a muje-
res que inician esta etapa de su vida.

En base a los resultados del presente trabajo, se pudo ob-
servar que si bien el Score de Framingham representa el mé-
todo mas utilizado para la determinacion del RCV, no pare-
ciera ser un sistema adecuado para esta poblacion, inclusive
al reclasificar a las mujeres pre y postmenopausicas segun la
sumatoria de factores de riesgo mayores adicionales al LDL-
C, por no detectar ni en el grupo de premenopausicas ni en las
postmenopausicas casos en categoria | de RCV.

Con el propdsito de estimar el riesgo global de un indivi-
duo, se han desarrollado distintas tablas o herramientas para
su célculo, si bien en su disefio no siempre se consideran to-
dos los factores de riesgo a los cuales determinadas poblacio-
nes estan expuestas (30,31).

En consecuencia, considerando que durante la transicion
menopausica se produce un incremento de la localizacion de
adiposidad abdominal posiblemente relacionada a alteracio-
nes metabolicas, tales como la insulino resistencia y dislipemia,
en esta etapa bioldgica las mujeres podrian estar predispues-
tas a un mayor riesgo de ECV y no ser detectadas por la medi-
cién a través del Score de Framingham, subestimando asi el
riesgo en determinadas poblaciones (32).

Esto puede deberse a que una herramienta tan sencilla y
universal, considerada como referencia mundial, y basada en
el prestigioso Estudio de Framingham de Estados Unidos, no
incluye en la puntuacion factores como la obesidad, localiza-
cién grasa, sedentarismo, determinadas fracciones lipidicas,
los antecedentes familiares o la alimentacion, no adecuandose
por consiguiente a todas las poblaciones ni a todas las etapas
bioldgicas en una poblacién determinada.

Los resultados de este estudio reafirman la postura recien-
temente publicada por un grupo de investigadores estadouni-
denses, quienes elaboraron un nuevo modelo de prediccion
cardiovascular, validado en mujeres mayores de 45 afios y
conocido como el Reynolds Risk Score (RRS) (33), el cual
aflade, ademas de los habituales factores de riesgo como el
colesterol, la presién arterial y el tabaquismo, la informacion
sobre dos nuevos factores, la historia familiar de ataque car-
diaco antes de los 60 afios de edad y los niveles en sangre de
proteina C-reactiva.

Por otra parte, las guias recientemente publicadas por la

American Heart Association (AHA) para la prevencion de las
ECV en la mujer (34), basadas en gran parte en los datos del
estudio HWS, sostienen que si bien hasta el momento el RCV
se media aplicando principalmente el Score de Framingham,
actualmente recomiendan un nuevo paradigma para su calcu-
lo a largo plazo, el cual incluye, ademas de la evaluacion de
los factores de riesgo tradicionales, el calculo de otras varia-
bles como la historia familiar y el perimetro abdominal.

Cuando en el presente trabajo se clasificé a la poblacion
en base a los valores de la CC se vio que s6lo la minoria de la
muestra estudiada, tanto de las premenopausicas como de las
posmenopausicas, presentaron un riesgo bajo, encontrando-
se la mayoria en un riesgo aumentado y muy aumentado.

Por lo expuesto, se recomienda la valoracion rutinaria de
la CC en laatencion primaria y secundaria de la mujer en esta
etapa biol6gica. Y se propone para disminuir su riesgo, bus-
car el peso saludable en funcién al valor necesario a descen-
der de la CC.

En cuanto al consumo de licopeno son grandes las dife-
rencias observadas acerca de las cantidades utilizadas en los
diferentes estudios epidemiol6gicos, como también las fuen-
tes del mismo, lo cual dificulta la comparacion y generaliza-
cion de los resultados observados.

En este trabajo se registré un consumo promedio entre 5
y 7 mg/dia de licopeno aportado ya sea por los alimentos
fuente, como por el total de los alimentos que lo contienen,
siendo similar entre las mujeres premenopausicas y
postmenopausicas. Estos valores concuerdan con la postura
de los investigadores Rao y Shen, quienes afirman que un
consumo entre 5y 10 mg/dia, seria suficiente para la obten-
cién de sus beneficios (15).

Por otra parte también se pudo estimar en este estudio, a
través de la frecuencia semanal de consumo, que la mayor
proporcion de licopeno fue aportada por los subproductos del
tomate (51,5% en las premenopausicas y 49,4% en las
postmenopausicas) y no por el tomate fresco (32,9% en las
premenopausicas y 33,3% en las postmenopausicas).

Segun un estudio realizado en Canada por Rao y col. (35),
el promedio del consumo de licopeno, verificado por medio
de cuestionarios de frecuencia de consumo, fue de 25 mg/
dia, con el 50% de esta ingesta representada por tomates fres-
cos. Considerando que el tomate fresco es menos
biodisponible que los tomates procesados, los autores con-
cluyen que seria aconsejable una mayor ingesta de tomates
procesados. De esta forma, Rao sugiere que un valor de 35
mg/dia seria una ingesta media apropiada de este antioxidante.

En la presente investigacion al relacionar el consumo de
licopeno con el RCV, se encontré una relacién inversa en toda
la muestra considerando tanto a los alimentos fuente como al
total de alimentos que aportan licopeno, es decir que a mayor
RCV menor fue el consumo y viceversa, aunque sélo en las
mujeres premenopausicas esta relacion fue significativa; esto
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concuerda con la etapa biol6gica donde mejor peso saludable
presentd la muestra, encontrandose la mayoria con valores de
IMC menor a 27,3.

Cabe consignar que los resultados obtenidos en este estu-
dio son aplicables a la muestra analizada, pudiendo ser consi-
derados datos preliminares, por cuanto el tamafio muestral lo
sitla en un estudio piloto respecto de otro que eventualmente,
teniendo caracteristicas similares, trabaje con una muestra
mayor. Se hace necesario llevar a cabo nuevas investigacio-
nes a los fines de cotejar estos resultados hallados.

Sin embargo, permiten utilizar con buena precision las es-
trategias preventivas antes de llegar a la etapa
postmenopausica, donde por la edad y la desproteccion
estrogénica aumenta el RCV.

Los resultados obtenidos en esta investigacion sefialan, una
vez mas, la relevancia que podria tener la prevencion dentro
del abordaje nutricional asociado a las diferentes etapas bio-
I6gicas en la vida de la mujer, la cual se acentta alin mas, si se
tiene en cuenta que un alto porcentaje del RCV depende de
factores modificables.

Asi se concuerda con la postura de la OMS que sostiene
que hay que anticiparse y actuar oportunamente, es decir des-
de antes de la ocurrencia de la menopausia. Y justamente esta
también es la principal recomendacion de las nuevas guias de
la AHA para prevenir ECV en la mujer (34), donde se advier-
te que es mas facil proteger al corazon de futuros problemas
si se comienza a cuidarlo tempranamente.
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