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RESUMEN

Introduccion: La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define la obesidad y el
sobrepeso como “una acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial
para la salud”. Son considerados factores de riesgo importante en la diabetes mellitus
(DM) tipo 2, los trastornos del aparato locomotor y algunos canceres, pero no solo afecta

a la salud fisica de las personas, sino que perjudica en sus esferas psicoldgicas y sociales.

La obesidad y el sobrepeso son considerados factores de riesgo cardiovascular y esto
representa la primera causa de muerte entre las personas con exceso de peso. En la
practica clinica habitual se utilizan diversos marcadores de riesgo cardiovascular, como
son el indice de masa corporalo el indice cintura-cadera, ambos basados en medidas
antropométricas, o los indice de Framingham o Castelli, que afiaden valores analiticos a
la estimacion. Recientemente, ha sido publicado que el cociente volumen mamario/indice
de masa corporal (VM/IMC) tiene valor como marcador de riesgo cardiovascular en

mujeres premenopausicas y obesas marbidas.

El objetivo del presente estudio fue determinar si el cociente VM/IMC tiene valor como
marcador de riesgo cardiovascular en mujeres premenopausicas con sobrepeso u obesidad

leve.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional prospectivo sobre una muestra
de mujeres premenopausicas entre 18 y 50 afios. Basandose en el calculo geométrico del
volumen mamario y en la bioimpedancia eléctrica (BIA) para el célculo de la adiposidad,
se realizo una correlacion entre el cociente volumen mamario/indice de masa corporal
(VM/IMC) y la adiposidad como marcadores de riesgo cardiovascular (RCV) en mujeres
premenopausicas como sobrepeso u obesidad leve. Para ello se utiliz6 como gold
standard el indice de riesgo cardiovascular de Framingham (FRS), aunque otros indices

como el indice aterogénico de Castelli fueron empleados.

Resultados: EI VM/IMC mostro una correlacién inversa con el FRS, la adiposidad y el

indice de Castelli tienen a la correlacidn estadistica con el FRS.

Conclusion: El cociente VM/IMC puede considerarse como un marcador de RCV en

mujeres premenopausicas con sobrepeso u obesidad leve.

Palabras clave: volumen mamario - adiposidad - riesgo cardiovascular - indice de

Framingham
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INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define la obesidad y el sobrepeso como
“una acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud”.
Para su identificacion en adultos se utiliza con frecuencia el indice de Masa Corporal
(IMC), que relaciona el peso y la talla de la persona. Tratandose de adultos, se define
sobrepeso como IMC igual o superior a 25 kg/m?, y obesidad como IMC igual o superior
a 30 kg/m? [1]. Segun datos del 2017 del Instituto Nacional de Estadistica (INE), en

Esparia el 30% de las mujeres mayores de 18 afios sufren sobrepeso, y el 16.7% obesidad

2.

La etiopatogenia del sobrepeso y la obesidad hace considerar estas enfermedades como
multifactoriales, existiendo factores genéticos, ambientales, metabolicos y
endocrinoldgicos (estos ultimos representan tnicamente del 2 al 3% de los casos). Dentro

de los factores demograficos, se asocian a una mayor edad y al sexo femenino [3].

La adiposidad (acumulacion excesiva de tejido adiposo) [4] ha demostrado ser el factor
de riesgo cardiovascular (RCV) mas prevalente, y con menos mejora en personas con una
enfermedad cardiovascular establecida [5]. También es considerado un factor de riesgo
importante en la diabetes mellitus (DM) tipo 2, los trastornos del aparato locomotor y
algunos canceres (endometrio, mama y colon). Pero no solo afecta a la salud fisica de las

personas, sino que perjudica en sus esferas psicoldgicas y sociales [3].

Para el célculo de la adiposidad (ademas del IMC, que solo tiene en cuenta la talla y el
peso de la persona) existen otros procedimientos que ayudan a precisar la cantidad de
grasa corporal existente en nuestro organismo. Uno de ellos es la bioimpedancia eléctrica
(BIA), un método indirecto de estimacion de composicion corporal simple, rapido y no
invasivo. Se basa en la estimacion del agua corporal total, y a la resistencia que ofrecen
los distintos tejidos al paso de una corriente eléctrica. La metodologia mas extendida para
la realizacion de la BIA es la tetrapolar (colocacion de 4 electrodos: dos en los que se

introduce una corriente alterna y dos en los que se recoge esta corriente).

Aunque no se han reportado efectos adversos ni exista evidencia bibliogréfica, el uso de
la BIA podria afectar a la actividad eléctrica de marcapasos y desfibriladores, por lo que

su uso esta desaconsejado.



Para una correcta estimacién de la masa grasa mediante esta técnica, es preciso conseguir
una serie de condiciones (tabla 1). También es necesario tener en cuenta que determinadas
patologias que afectan a la cantidad y distribucién del agua corporal total (insuficiencia

cardiaca, enfermedad hepatica o renal, alteraciones electroliticas en suero...) pueden

afectar a los resultados obtenidos [6].

Tabla 1: Recomendaciones de uso de BIA en diferentes situaciones y circunstancias. Fuente:

[6]

Individuos

Comentarios

Recomendaciones

Comidas, bebidas, alcohol

Ejercicio fisico

Momento del dia

Temperatura ambiente
Piel

Posicion de las
extremidades

Posicion

Alteraciones de la forma
corporal

Grupo étnico

Control de  ejercicio

fisico/entrenamiento

En ayunas o tras 4 h de ayuno
Interferencias

No en 8 h anteriores

Anotar hora de la BIA

Sin lesiones

En abduccion

Supino. Excepcion para las

BIA pie-pie, mano-mano

Anotar anormalidades
corporales

Anotar

Anotar hora del dia. Tener en
cuenta circunstancias  de
control de entrenamiento en

deportistas

No tomar alcohol en las 8 h anteriores a
la BIA

Para seguimiento durante periodos de
entrenamiento, realizar siempre a la
misma hora

Por la mafiana en ayunas. Tras 4 h de
ayuno

Anotar temperatura ambiente

Pegar bien los electrodos en tosa su
superficie. No pegar en zonas lesionadas.
Limpieza previa con alcohol de 70°
Brazos a 30°; Piernas a 45°

Entre 8 y 10 min de posicion en decubito
supino. Protocolizar siempre el mismo
tiempo para estudios de investigacion.
Seguir instrucciones del fabricante. En
pacientes encamados (decubito supino)
anotar esta circunstancia

Amputaciones,  atrofias,  escoliosis,
distrofias, obesidad

Grandes diferencias segun la raza y la
ecuacion utilizada debe ajustarse a esa
circunstancia

Respetar en lo posible normas de ayuno y
ejercicio. Realizar BIA tras dia/s de
compensacion de sesiones de

entrenamiento




Para el calculo de la adiposidad también existe un método de estimacion basado en el
IMC, el sexo y la edad que ha demostrado una correlacion entre el porcentaje de grasa
corporal y el RCV: el CUN-BAE (Clinica Universidad de Navarra — Body Adiposity

Estimator). Este estimador utiliza una formula compleja y poco visual [7]:

% grasa corporal
= —44.988 + (0,503 x edad) + (10,689 x sexo) + (3,172 x IMC)
— (0,026 x IMC?) + (0,181 x IMC x sexo) — (0,02 x IMC x edad)
— (0,005 x IMC? x sexo) + (0,00021 x IMC? x edad)

donde edad = afios, sexo:varén = 0;mujer =1, altura = metros, peso =

kilogramos e IMC = kg/m? [8].

Por ello, se utiliza una representacion en una escala colorimétrica (una para hombres y

otra para mujeres) (figura 1):

Hombres Mujeres

IMC\EDAD|18-19| 20-24|25-29|30-34|35-39(40-44| 45-49|50-54| 55-59|60-65|65-69| 70+ IMC\EDAD| 18-19| 20-24|25-29| 30-34|35-39|40-44| 45-49(50-54| 55-59|60-65|65-69| 70+
18 BP BP 14 S 16 17 18 19 18 24 25 26 27 28 29 30 31
19 15 16 17 18 19 20 19 25 26 27 28 29 30 31 32 33

16 17 18 19 20 21 22 20 24 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34
18 18 19 20 21 22 23 21 26 26 27 28 29 30 31 32 32 33 34 B5]
22 15 16 17 17 18 19 20 21 21 22 23 24 22 27 28 29 30 31 31 32 33 34
23 17 18 18 19 20 21 21 22 S 24 25 25 23 29 30 31 31 32 B3 34
24 19 19 20 21 21 22 23 24 25 24 31 31 32 33 34 34 35
25 25 33 33 34 34 35
26 34 35 35

Figura 1: Escala colorimétrica del porcentaje de grasa corporal estimado CUN-BAE. En
los ejes horizontales, edades en intervalos de 5 en 5 afios; en los ejes verticales, valores
de IMC entre 18 y 30 kg/m?. Fuente: [7]

Los tonos de color verde representan un porcentaje graso normal (en el caso de las
hombres < 20% y en las mujeres, entre < 30%), los amarillos y naranjas para un sobrepeso
(en hombres entre 20 y 25% y en mujeres entre 30-35%) y los rojos para la obesidad (en
hombres > 25% y en mujeres > 35%) (tabla 2) .

Esta estimacion no se representa en personas con IMC < 30 kg/m? debido a la buena
correlacion existente entre la adiposidad y el IMC, no siendo necesario un mayor apoyo

en esta estimacion. Tampoco es de utilidad en personas fisicamente activas (ya que la



muestra utilizada pertenecia a individuos sedentarios en su mayoria) y solo esta validada

en poblacion caucasica [7].

Tabla 2: Criterios de adiposidad. Fuente: [7]

Porcentaje de grasa corporal Varones (%) Mujeres (%0)
Normal 10-20 20-30
Sobrepeso 20-25 30-35
Obesidad > 25 > 35

indices de riesgo cardiovascular

1. indice de Framingham (FRS)

El FRS es uno de los indices para el calculo del RCV de mayor relevancia en su campo,
y a partir de él se extraen diversos modelos de estimacion, principalmente en forma de
tablas. Este indice debe su nombre a la ciudad de Framingham, al oeste de Boston,
Estados Unidos. En 1948, Thomas Royle Dawber disefié un estudio epidemioldgico que
nombr6é Framingham Heart Disease Epidemiology Study. En este estudio participé el
68.8% de los individuos convocados, dentro de una poblacion estable y con la presencia
de médicos motivados a la realizacion de este estudio. En la actualidad se dispone de
informacion de mas de 50 afios de seguimiento. Recoge variables como la edad, el sexo,
colesterol HDL (c-HDL), colesterol total (c-total), presidn arterial sistélica (PAS),

tabaquismo, DM e hipertrofia ventricular izquierda [9].

2. Indice de Castelli

El indice aterogénico de Castelli (asi como el FRS) es utilizado en la practica para la
evaluacion del RCV [10]. Para su determinacion simplemente son necesarios dos valores

analiticos del perfil lipidico: el c-total y el c-HDL, empleando la formula [10]:

Indice de Castelli = colesterol total (mg/dl)/colesterol HDL (mg/dl)



Este indice muestra una relacion inversamente proporcional con el c-HDL. Por lo tanto,
a menor indice de Castelli (y a mayor c-HDL), menor es el riesgo de padecer una
patologia cardiovascular. Segun ello, se puede clasificar el RCV como riesgo bajo (< 4.5),

riesgo moderado (4.5-7) o riesgo alto (>7).

En mujeres premenopausicas, este indice se encuentra en su mayoria en bajo riesgo, pero
tras la menopausia se incrementa el riesgo, todo esto como consecuencia de la supresién

de la proteccion estrogénica [11].

3. Cociente triglicéridos/colesterol HDL (TG/c-HDL)

El cociente TG/c-HDL es considerado como un buen indicador con el riesgo de
desarrollar una enfermedad cardiovascular. Se encuentra correlacionado directamente
proporcional con el IMC, el indice cintura-cadera (ICC) y el volumen de grasa visceral
[12]. Los valores de corte son discutidos, considerdndose la existencia de RCV para
algunos autores > 3.5, mientras que otros lo sitian en > 3 [13], ya que valores superiores
a 3 es marcador de insulinoresistencia y valores superiores a 3.5 indica un predominio de
c-LDL [14].

Al disminuir la adiposidad se consigue una disminucion de este cociente, al igual que en

el resto de los predictores de RCV [8].

4. Cociente Neutréfilos/ Linfocitos

El cociente neutréfilo/linfocito (NLR) es un biomarcador resultante del cociente entre el
valor absoluto de los neutrofilos y el valor absoluto de los linfocitos del hemograma. Ha
demostrado ser de mayor utilidad que los valores de linfocitos y neutréfilos de forma
individual [15].

Aunque las publicaciones sobre este tema son escasas, el NLR ha sido demostrado como
un parametro relacionado con la DM, la HTA, la obesidad y la hiperlipidemia, entre otros.
Por lo tanto se puede hablar de este cociente como un marcador del RCV [16]. Ademas,

no se ve afectado por situaciones fisioldgicas como la deshidratacion o el ejercicio [15].



Parametros antropométricos predictores de riesgo cardiovascular

1. Indice cintura-cadera (ICC)

El ICC es un parametro antropométrico que determina la presencia de obesidad, en
especial aquella de tipo androide. Esta asociacion permite establecer este parametro como
un identificador de RCV [17], aunque no discrimina la grasa gluteo-femoral con su

componente magro [18]. Es resultado de la formula:
Indice cintura — cadera = perimetro cintura (cm)/perimetro cadera (cm)

Las mediciones pueden realizarse con una cinta métrica corporal, con la persona en
bipedestacion, en espiracion. Los puntos anatémicos de referencia para la determinacion

del perimetro de la cintura pueden ser:

e Inmediatamente por debajo de las costillas inferiores

e En la parte méas estrecha de la cintura

e Inmediatamente por encima de la cresta iliaca

e EIl punto medio entre el borde inferior de la ultima costilla y la espina iliaca

anterosuperior de cada lado.

Y para la medicion del perimetro de la cadera se utiliza como punto anatomico de
referencia la méaxima protusion de los gluteos, a nivel del trocanter mayor del fémur (que

suele coincidir con la sinfisis pubiana) [19].

Los valores considerados obesidad son de 1 en hombres y de 0,85 en mujeres [20].

2. Cociente volumen mamario/indice de Masa Corporal (VM/IMC)

El cociente VM/IMC se ha establecido recientemente como marcador de RCV en mujeres
obesas mérbidas premenopausicas, en correlacién con el indice de riesgo cardiovascular
de Framingham (FRS). El calculo del volumen mamario (VM) se basa en la geometria de
la mama, tal como describié Copcu [21], donde la parte superior de la mama es medio
cono, y la parte inferior es media esfera (figura 2). Por tanto, para el calculo de medio

cono se utiliza la formula:
1/2 X 1/3 X Pi X r (cm)? X altura (cm)

donde altura = ptosis mamaria (cm) y r = proyecciéon mamaria (cm).
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Y para el calculo de la media esfera la formula:
1/2 x Pi x r(cm)3
donde r = proyeccién mamaria (cm)/2.
La formula completa para el célculo del volumen mamario total es:
(1/2 X Pi X (proyeccién(cm)/2)3) + (1/2 X 1/3 X Pi X proyeccién(cm)? X ptosis(cm))

La ptosis mamaria se define como la longitud entre la clavicula y el pezon. La proyeccién
mamaria es medida como la distancia entre los puntos de implantacion de la mama en el

pecho hasta el pezon (en posicion supina) [22].

\ Half cone:
\ ¥ x 1/3 x Pix 1 (cm)? x height (cm).

\ Height= Ptosis (cm). and r=Projection (cm).

Half globe:
¥ x Pixr (cm)?

r= Projection (cm)/2

Figura 2: Geometria de la mama. La parte superior del pecho es medio cono, y la inferior

es media esfera. Fuente: [22]

Papel de la enfermeria en el diagndstico y tratamiento de la obesidad

El papel de la enfermeria en el manejo de la obesidad y el RCV se fundamenta en la
necesidad del calculo de pardmetros antropomeétricos, su interpretacién y su aplicacion en
los cuidados enfermeros, siendo posible una mejoria de la calidad de estos, que se traduce

en una mejora asistencial al paciente con elevado RCV (0 con una enfermedad
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cardiovascular), consiguiendo asi un incremento en su calidad de vida, una disminucion

de la morbilidad en la poblacion y una reduccion de los costes en atencion sanitaria.

El tratamiento de la obesidad se basa en dos pilares fundamentales: las recomendaciones

dietéticas y la actividad fisica:

Las recomendaciones dietéticas se orientan en una dieta hipocal6rica en base a una
restriccion caldrica entre 500 y 1000 kcal diarias. Su objetivo es la pérdida de 0.5-1 kg de
peso por semana. La distribucion de los macronutrientes se organiza de la siguiente
manera (figura 3): el 45-55% del valor energético total (VET) en forma de carbohidratos,
el 15-25% del VET en forma de proteinas y el 25-35% del VET restante como grasas [23]
(de las cuales, < 7% como saturadas, entre el 15-20% como monoinsaturadas, < 7% de
poliinsaturadas y < 2% de acidos grasos trans). También es recomendado el consumo de

20-40 gramos de fibra diaria y el agua como bebida de eleccion [24].

® Hidratos de carbono
®m Proteinas

Grasas

Figura 3: Distribucion de macronutrientes en las dietas hipocal6ricas. Representadas en

porcentajes respecto al VET.

Respecto a la actividad fisica, se iniciard con un aumento de la actividad en las tareas
cotidianas (hogar, trabajo, transporte), y aumentar el ejercicio hasta alcanzar intervalos
de ejercicio de intensidad moderada-alta hasta alcanzar los 150 minutos semanales,

combinandose ejercicios aerobios, anaerobios y estiramientos.
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Si estos dos abordajes fracasan, es recomendable el uso de técnicas cognitivo-
conductuales. Estas se basan en la idea de concienciar al sujeto de la responsabilidad que
adquieren sus actos frente a la consecucion de los objetivos establecidos. El uso de
estrategias tales como el control del estimulo, el refuerzo positivo, la reestructuracion
cognitiva (modificando las creencias y desmintiendo mitos) y la automonitorizacién de
las medidas corporales, las pautas dietéticas y la actividad fisica han demostrado una

mayor implicacién por parte de los pacientes para la pérdida de peso.

Si todo lo anterior falla, no consiguiendo una reduccion del peso corporal de al menos
5% en 3 meses, se puede plantear el uso de tratamiento farmacolégico. Dentro del marco
europeo, solo existen tres farmacos aprobados: Orlistat, Liraglutida y Naltrexona-

Bupropion.

Si todas las medidas anteriores no han sido efectivas, y existen comorbilidades asociadas,
es de eleccion el tratamiento quirtrgico, donde se busca una disminucién de la ingesta
obteniendo una sensacién de saciedad. Las técnicas utilizadas se pueden dividir en tres

grupos:

e Técnicas restrictivas. Basadas en la reduccion del volumen gastrico (por ejemplo,
la banda géstrica y la gastrectomia tubular)

e Técnicas malabsortivas. Basadas en la eliminacién de parte del intestino delgado,
limitando la digestion y absorcion (por ejemplo, el cruce duodenal y la derivacion
biliopancreatica)

e Técnicas mixtas: Combinacion de las anteriores (por ejemplo, el bypass gastrico
en Y de Roux)

La eleccidn de una técnica u otra dependeran del peso del paciente y sus habitos dietéticos
[23].

Otra labor fundamental dentro de la enfermeria (en especial la enfermeria familiar y
comunitaria) para el tratamiento del sobrepeso y la obesidad es la captacion y primera
recepcion de los pacientes susceptibles a esta intervencion. Asimismo, es la encargada
del seguimiento del consejo dietético y la actividad fisica, supervisando y guiando su
evolucién de forma periddica, ya que la enfermera frecuenta permitirse un trato méas

cercano y con mayor empatia respecto a otros profesionales sanitarios.
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De igual forma, la enfermeria tiene un papel relevante en la prevencion del sobrepeso y
la obesidad, encargandose de la educacion en habitos de vida saludables en todas las
etapas de la vida de las personas, especialmente durante la infancia, periodo en el cual se
cimienta el estilo de vida que puede proteger o favorecer las enfermedades

cardiovasculares.

JUSTIFICACION

La justificacion para llevar a cabo este estudio reside en la necesidad de identificar nuevos
marcadores de RCV, principalmente aquellos que sean sencillos, econdmicos y accesibles

a la gran mayoria de profesionales sanitarios.

Cada dia queda mas en evidencia que el IMC no es representativo de gran parte de la
poblacion. De hecho, ya esta aceptado universalmente que el IMC no se correlaciona con

el RCV en personas con gran masa muscular.

Los mejores marcadores de RCV incluyen actualmente parametros analiticos, no
disponibles desde el primer contacto con el paciente, o requieren dispositivos

sofisticados, como un bioimpedanciometro.

El indice VM/IMV ha aparecido como un adecuado marcador del RCV en mujeres
premenopausicas obesas marbidas, relacionandose con la adiposidad y el FRS. Mediante
este estudio pretendemos determinar si su valor también es aplicable a poblacion no obesa

morbida.

OBJETIVOS

Objetivo principal

e Correlacionar el cociente VM/IMC con la adiposidad y el FRS.

Objetivos secundarios

e Cuantificar el cociente VM/IMC en la muestra estudiada

e Determinar el grado de adiposidad general y especificamente de adiposidad

visceral
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Establecer el FRS
Analizar los pardmetros analiticos de los perfiles glucémicos y lipidicos y calcular

los indices de riesgo cardiovascular derivados de estos valores

MATERIAL Y METODOS

Disefio: Realizamos un estudio observacional prospectivo.

Poblacion a estudio. Muestra. Criterios de inclusion y exclusion: Se
incluyeron mujeres premenopausicas con una edad >18 y <50 afios. Se excluyeron
mujeres  embarazadas, mujeres con  prétesis mamarias, Mmujeres
postmenopdusicas, implantacion de desfibrilador automético implantable (DAI) o

marcapasos.

Metodologia: Siguiendo el protocolo para el calculo del tamafio mamario y su
ponderacion por el IMC descrito por Ruiz-Tovar y cols [7], se determinaron las
siguientes medidas antropomeétricas (peso, talla, ptosis y proyeccion mamaria).

Con estos datos se calcul6 el cociente VM/IMC.

Para la medicion de la talla se emple6 una cinta métrica corporal, calculandose la
media de tres mediciones en bipedestacion, en posicion recta, con los pies juntos

y talones, gluteos y escapulas en contacto con la pared.

Para la medicion de ptosis y proyeccion mamaria se empled una cinta métrica
corporal, calculandose la media de tres mediciones (en el caso de la ptosis,
longitud clavicula-pezdn; en el caso de la proyeccion, la distancia entre los puntos

de implantacion de la mama en el pecho y el pezdn).

Para la medicion del peso y la adiposidad se empled una bascula de impedancia
KAMTRON Modelo CS20M (figura 4), en ayunas, previa evacuacion de la vejiga,

fuera del periodo menstrual.
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4

KAMTRON

Figura 4: Bascula de impedancia KAMTRON Modelo CS20M. Béascula utilizada en el
estudio, que permitia la sincronizacién mediante la tecnologia Bluetooth con una
aplicacion para dispositivos maviles (Feelfit), donde se registraban valores como el peso,
la grasa corporal y visceral, entre otros. Valores como la edad, sexo y altura debian ser

introducidos previamente.

Para el célculo de la tension arterial se emple6 un esfigmomandmetro aneroide
PRESTIGE MEDICAL 80 y un fonendoscopio COMED Perfecto Adulto,

calculandose la media de tres mediciones en sedestacion, tras 5 minutos de reposo.

El habito tabaquico y la existencia de un tratamiento farmacol6gico fueron

obtenidos mediante entrevista personal con las participantes del estudio.

Los valores analiticos (c-total, c-HDL, triglicéridos, glucosa, neutrofilos y
linfocitos) se obtuvieron de analiticas sanguineas recientes que aportaron las

participantes.
El FRS fue determinado mediante calculadora online [25].

e Variables del estudio:
o Edad
o Adiposidad (% de grasa corporal)
o Pesoytalla. IMC
o Ptosisy proyeccion mamaria. VM
o Indice VM/IMC
o Datos analiticos (c-total, c-HDL, triglicéridos, glucosa, neutréfilos y

linfocitos)
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(@]

(@]

Tension arterial.

Tratamiento farmacologico antihipertensivo
Habito tabaquico

FRS

Cronograma de ejecucion:

o

o

Diciembre 2020: Definicion y captacion de las variables y la muestra.
Solicitud de informe de Trabajo de Fin de Grado por el Comité de Etica
de la Facultad de Enfermeria.

Enero-Febrero 2021: Recogida de datos. Mediciones y entrevista con
participantes para recopilacién de las variables de estudio.

Marzo 2021: Creacion y andlisis estadistico de la base de datos.
Correlaciones.

Abril-Mayo 2021: Redaccion del trabajo

Analisis estadistico: Las variables cuantitativas fueron definidas mediante media

y desviacion tipica, las variables cualitativas mediante nUmero y porcentaje de

casos. Las correlaciones entre variables numéricas se establecieron mediante el

test de correlacion de Pearson. Se consideraron valores de p < 0.05 como

estadisticamente significativos.

Todos los célculos matematicos y estadistico fueron realizados mediante el

programa informatico SPSS 22.0.

Consideraciones ético-legales:

©)

Conflicto de interés: El autor declara que no existieron conflictos de
interés.
Consentimiento Informado: Se obtuvo Consentimiento Informado (ClI)

(anexo I1) de todos los individuos participantes en el estudio.

RESULTADOS

Un total de 34 mujeres premenopausicas fueron incluidas en el estudio, con una edad
media de 31.74 + 11.15 afios, un peso medio de 65.82 + 13.59 kg, una talla media de 1.63
+0.06 my un IMC medio de 24.82 + 5.36 kg/m? (tabla 3). Respectivo al VM, una ptosis
mamaria media de 23.71 + 4.51 cm, una proyeccién mamaria media de 15.19 + 3.87 cm,
y un volumen mamario medio de 1010.15 + 643.96 cm? (tabla 4) (figura 5).
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Figura 5: Zonas de medicidn de ptosis y proyeccion mamaria. La ptosis desde la clavicula
hasta el pezén, y la proyeccion desde el punto de implantacion de la mama en el pecho

hasta el pezdn (en posicion supina).

Al cuantificar el cociente VM/IMC se obtuvo una media de 40.03 + 23.51 cm®/(kg/m?)
(tabla 4). La adiposidad media de las mujeres participantes fue de 27.60 £ 8.81 %, con un

total de grasa visceral media de 7 £ 4.94 % (tabla 3).

Tabla 3: Mediciones antropométricas del estudio

Edad Peso Talla Adiposidad  Grasa visceral
N Validos 34 34 34 34 34
Perdidos 0 0 0 0 0
Media 31,74 65,82 1,63 27,6 7
Desviacion estandar 11,15 13,59 0,06 8,81 4,94
Minimo 21 46 1,53 15,4 1
Maximo 49 121,7 1,83 56,9 24

Tabla 4: Mediciones mamarias del estudio

Ptosis Proyeccién VM IMC VM/IMC
N Validos 34 34 34 34 34
Perdidos 0 0 0 0 0
Media 23,71 15,19 1010,15 24,82 40,03
Desviacion estandar 4,51 3,88 643,96 5,35 23,51
Minimo 15 7 147,83 18,19 7,33
Maximo 34 23 2790,6 44,16 104,4
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En relacion con los datos analiticos, una media de c-total de 176.38 + 38.70 mg/dl, una
media de c-HDL de 64.38 + 14.09 mg/dl, una media de triglicéridos de 85.64 + 38.44
mg/dl, una media de glucosa de 85.92 + 8.73 mg/dl, un NLR medio de 1.90 + 0.79 y un
indice de Castelli medio de 3,07 + 1. No todas las participantes aportaron estos datos, por

lo que no representan a la muestra en su totalidad (tabla 5).

Tabla 5: Datos analiticos del estudio

c-total c-HDL  Triglicéridos Glucosa  NLR  Castelli

N Validos 13 8 11 13 10 8

Perdidos 21 26 23 21 24 26
Media 176,38 64,38 85,64 85,92 1,9 3,07
Desviacion estandar 38,69 14,09 38,44 8,73 0,79 1
Minimo 108 46 50 72 1,02 1,95
Maximo 249 85 180 102 2,94 4,7

Tras el célculo del FRS se hallé una media de 0.73 + 1.23 (tabla 6).

Tabla 6: FRS del estudio

FRS
N Vaélidos 8
Perdidos 26
Media 0,73
Desviacion estandar 1,23
Minimo 0,1
Méaximo 3,7

Relativo a los valores de tension arterial, se observé una PAS media de 117.38 + 14.11

mmHg, y una presion arterial diastélica (PAD) media de 74.24 + 12.18 mmHg.

La presencia de HTA entre las participantes fue del 2.9% (1 de 34), de las cuales el 100%
con tratamiento farmacoldgico antihipertensivo (1 de 1). El habito tabaquico se
encontraba presente en el 17.6% (6 de 34) de las mujeres del estudio. Un 14.7% (5 de 34)

declaré haber sido fumadora en el pasado.
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Respecto a la actividad fisica, el 11.7% (4 de 34) de las participantes afirmaban no realizar
ningun tipo de ejercicio, y el 88.3% (30 de 34) restante realizaban una media de 331 +
171 minutos de actividad fisica semanal. Solo un 36.7% (11 de 30) realizaban ejercicio
de intensidad moderada-alta semanalmente, con una media de 333 + 217 minutos

semanales.

Correlacion entre FRS vy los diferentes indicadores de RCV

Asumiendo que el gold standard para la determinacion del RCV es el FRS pudimos

observar que:

e El cociente VM/IMC muestra una correlacion inversa estadisticamente
significativa con el FRS (Pearson -0.815; p = 0.0014).

e La adiposidad tiende a la correlacion estadistica con el FRS (Pearson 0.650; p =
0.081), asi como el porcentaje de grasa visceral (Pearson 0.628; p = 0.096).

e Elindice de Castelli tiende a la correlacion estadistica con el FRS (Pearson 0.643;
p = 0.085).

DISCUSION

Composicion corporal

Para el analisis de la composicién corporal se han propuesto diferentes modelos. EI méas
simple se basa en la aplicacion del principio de Arquimedes, donde el peso corporal se
representa por 2 componentes: la masa grasa y la masa libre de grasa (MLG). A partir de
este modelo se desarrolla en los afios 20 el llamado modelo de los 4 compartimentos o
tetracompartimental (masa grasa, masa muscular, masa 6sea y masa residual). Mas
adelante, en los afios 70 se modificara para convertirse en el modelo de 5 componentes o
pentacompartimental, que centra su nivel de estudio segun la complejidad en la estructura

y composicion corporal [26].

Este modelo de 5 componentes o niveles jerarquiza segn su connotacion biologica. En
su primer nivel (nivel atdbmico), la composicion corporal la conforman 11 elementos
quimicos (oxigeno, carbono, hidrégeno, nitrdgeno, calcio, fésforo, potasio, azufre, sodio,

cloruro y magnesio).En un segundo nivel (nivel molecular), la masa corporal se divide en
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6 componentes: lipidos, proteinas, carbohidratos (glucégeno), minerales (6seos y no
0seos) y agua. En el tercer nivel (nivel celular) se compone de 4 compartimentos: las
células, los liquidos extracelulares, los solidos extracelulares y la grasa. Si avanzamos a
su cuarto nivel (nivel tisular) encontramos 5 componentes: tejido muscular esquelético,
tejido muscular no esquelético, tejidos blandos, tejido 6seo y tejido adiposo. Ya en el
altimo nivel (nivel global) no se habla de fraccionamiento, sino de sus propiedades (talla,

IMC, superficie y densidad corporal...) [27].

Tejido adiposo
25%

Tejido
1 radiposon

Grasa 18%

Grasa 15% Hueso 10%

)
" Jrasa_‘

Otros 3%

SEC 9%

Nitrégeno 1%

Calcio 1%

Hidrégeno 15%

Glucégeno 1%

Minerales 6%

Proteinas 18%

LEC 27%

MMC

Musculo no
esquelético
y tejidos blandos
29%

g SIC 12%
= Musculo
esquelético
Carbono 20% o 36%
o
= LIC 34% i
Agua 60% ° Nivel v
L corporal total
Nivel v
Oxigeno 60% L histolégico o tisular
Nivel i
celular
Nivel n

- molecular o quimico
Nivel |
Atémico o elemental

Figura 6: Modelo multicompartimental o de los 5 niveles de composicion corporal. LEC:
liquidos extracelulares; LIC: liquidos intracelulares; MCC: LIC+SIC: masa celular
corporal; MLG: masa libre de grasa; MMC: masa grasa corporal; SEC: sdlidos

extracelulares; SIC: solidos intracelulares. Fuente: [26]

Aunque el modelo multicompartimental sea el mas completo y novedoso, el modelo de 2
componentes o bicompartimental es el mas empleado para el analisis de la composicion
corporal. Segun este modelo, la MLG (0 masa magra) posee un contenido de agua del

73%, y la masa grasa es anhidra (aunque su grado de hidratacion es del 13%) [26].

La MLG se puede definir como el conjunto de “todos los componentes funcionales del

organismo implicados en los procesos metabdlicamente activos” [28], 10 que incluye
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tejido éseo, muscular, nervioso, agua y todas aquellas células no conformadas en la masa

grasa [28].

Por otro lado, el tejido adiposo (que representa el 80-85% de la mama) [29] puede
clasificarse en: tejido adiposo subcutaneo, tejido adiposo visceral, tejido adiposo no
visceral y la médula désea [30]. La grasa visceral (aquella contenida en la parte interna de
las cavidades corporales, envolviendo érganos, mayormente los ubicados en la zona
abdominal) representa en torno al 6% de la grasa corporal total en la mujer [31]. El
acumulo de esta grasa se encuentra asociado a una obesidad tipo androide (propia del
género masculino) [32], mientras que el acimulo de la grasa subcutanea (aquella
comprendida entre la piel y la cara externa de los muasculos, en especial en las regiones
femorales y glateas) [31] se encuentra asociado a una obesidad tipo ginecoide (propia del

género femenino) [32].

A causa de la heterogeneidad de la distribucion de la grasa, mujeres obesas pueden
experimentar un aumento del tamafio y volumen del pecho, mientras que otras pueden no

experimentar cambios significativos [22].

Anatomia v fisiologia de la mama

La composicion mamaria de las mujeres comprende tejido glandular, tejido conectivo y
tejido adiposo. Estos tejidos estan unidos a la piel y al tejido subcutaneo mediante bandas
fibrosas o aponeuroéticas (ligamentos de Cooper), que sostienen la mama en posicién
erecta sobre la pared toracica. En su cara posterior se encuentra la fascia profunda del
musculo pectoral mayor, y entre ambas el espacio retromamario, que permite cierto grado
de movimiento sobre las estructuras adyacentes [29]. En su cara anterior se encuentra una
eminencia en forma de papila, denominada pezo6n, rodeado de una region circular, de

coloraciéon més oscura, la areola.

Durante la pubertad, las hormonas luteinizante (LH) y foliculo-estimulante (FSH)
(producidas por la hipdfisis) estimulan la produccion y liberacion de estrogenos
(producidos por los ovarios), que inducen la maduracion y el crecimiento de las mamas
[33]. Desde este momento hasta la menopausia, los ovarios van a ser la principal fuente
de estrdgenos, pero tras esta etapa seran producidos por tejidos extragonadales como el

tejido adiposo, el tejido muscular y la glandula mamaria [32].
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Climaterio y menopausia

Durante el climaterio se producen grandes cambios hormonales, siendo el de mayor
importancia el descenso de los niveles de estrogenos [35]. Tras la menopausia, esto
provoca una disminucion en el tamafio y volumen mamario [22], asi como la supresion
de un estimulo tréfico y de proliferacion sobre los conductos mamarios, la vascularizacion
y los tejidos grasos de las mamas [36]. También se produce una redistribucion del tejido
adiposo, convirtiéndose de ginecoide a androide [35], incrementando el RCV hasta
niveles similares a los masculinos [22], y una pérdida de la masa magra (musculo-
esquelético y hueso) [30]. Conjuntamente, existe un aumento de triglicéridos y colesterol
LDL (c-LDL), un descenso en el c-HDL y un aumento de la presion arterial. Por todo ello
el estrogeno presente en mujeres premenopausicas es considerado un protector

cardiovascular [35].

En consecuencia de todos estos cambios hormonales que se asocian a la menopausia, en
este estudio solo se tiene en cuenta la utilidad del indice VM/IMC en mujeres

premenopausicas menores de 50 afios.

Adiposidad e indices de RCV

Segun Zacarias-Flores, M., et al. [37] existe una estrecha asociacion entre la adiposidad,
en especial la grasa visceral, y el RCV (calculado mediante el FRS) en mujeres
premenopausicas. Otros autores, como Zubiaga, L., et al. [38] sostienen que la adiposidad
se correlaciona con indices de RCV (como el FRS y el indice de Castelli) en las
determinaciones postoperatorias de una cirugia bariatrica. Estos resultados concuerdan
con los obtenidos en este estudio, donde la adiposidad, el porcentaje de grasa visceral y

el indice de Castelli tienden a la correlacion estadistica con el FRS.

Estudio de validacion del cociente VM-IMC como marcador de RCV

En el estudio de Ruiz-Tovar, J. et al. [22] (al igual que en el presente), el cociente
VM/IMC muestra una correlacion inversa estadisticamente significativa con el FRS.
También relacionan valores de VM/IMC > 60 cm?/(kg/m?) con menores valores del TG/c-
HDL y menor prevalencia de patologias como DM tipo 2, HTA vy dislipemias (sin

diferencias significativas en el IMC).
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Seglin sus resultados, “mujeres obesas como mayor cociente VM/IMC presentan un
mayor tipo de obesidad ginecoide y tienen un mejor perfil metabolico [...], mientras que
mujeres con menor indice VM/IMV se relacionan con un tipo de obesidad androide, el

cual puede ser asociado a un peor perfil metabolico” [22].

Limitaciones del estudio

La realizacion de este estudio ha presentado mdltiples limitaciones. La primera es la
férmula utilizada para calcular el volumen mamario. Como detallan Ruiz-Tovar, J. et al.
en su estudio [22], este método de calculo “puede ser considerado como un método de
aproximacion. El manejo de escaneres tridimensionales con programas especificos e
iméagenes por resonancia magnética son considerados los métodos mas precisos para este
calculo” [22].

Hasta la fecha, esta formula s6lo se ha empleado en mujeres premenopausicas,
estableciéndose la hipdtesis que el efecto de los estrégenos “protectores” puede
determinar también un aumento del volumen mamario a expensas del tejido glandular.
Sin embargo, la atrofia glandular tras la menopausia a expensas del descenso de estimulo
estrogenico haria que perdiera valor este tipo de determinaciones. No obstante, harian
falta nuevos estudios sobre poblacién postmenopausica para determinar el valor del
VM/IMC como marcador de RCV [39].

La tercera y mayor limitacién es el pequefio tamafio muestral. La actual crisis sanitaria
ocasionada por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2 dificultd el acceso a los datos
necesarios para la realizacion de este estudio, donde posibles participantes del estudio no

consintieron una cita presencial para la recogida de estos.

El contexto por el cual se realiza este trabajo esta fundamentado en el estudio publicado
por Ruiz-Tovar, J. et al [22]. De acuerdo con lo que se concluye en este trabajo, futuros
estudios deberdn comparar el indice VM/IMC con otras medidas antropométricas
correlacionadas con indices de RCV. Tras la alta prevalencia de las enfermedades
cardiovasculares en la sociedad actual, asi como la morbilidad y mortalidad asociadas, la
existencia de un indice simple, rapido y no invasivo puede ayudar a una mejor deteccién
del RCV, permitiendo la implantacion de medidas preventivas y terapéuticas que

lograrian mejorar la morbimortalidad de la poblacion. La comparacion del indice
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VM/IMC, por ejemplo, con el ICC pueden ser de gran utilidad en este campo, ya que se

trata de otro método indirecto para la estimacion de la grasa corporal [7] [19].

CONCLUSIONES

El cociente VM/IMC puede considerarse como un marcador de riesgo cardiovascular en
mujeres premenopausicas. Cuanto mayor es este cociente, menor es el riesgo
cardiovascular. Deben realizarse mas estudios y con mayor tamafio muestral para
confirmar estos resultados, asi como evaluar su valor prondstico en mujeres

postmenopausicas.
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Anexo I. Informe de recogida de datos

PACIENTE N° Cl: SI / NO
PARTE I: ENTREVISTA 1 2 3
Edad (afios)

Patologia SI / NO
HTA

Tratamiento farmacos SI / NO
Habito tabaquico SI / NO

Fecha realizacion (MM/AA)
Colesterol total (mg/dl)

HDL (mg/dl)

Datos analiticos | Triglicéridos (mg/dl)

Glucosa (mg/dl)

Neutrofilos (x1.000/pul)
Linfocitos (x1.000/pl)

PARTE Il: MEDICIONES 1 2 3

Talla (m)

_ Ptosis mamaria (cm)
Volumen mamario

Proyeccion mamaria (cm)

o ) Peso (kg)
Bioimpedancia _
Adiposidad (%)
y ) TAS (mmHg)
Tension arterial
TAD (mmHg)

Abreviaturas:

Cl: consentimiento informado, HTA: hipertension arterial, TAS: tension arterial sistolica.
TAD: tension arterial diastdlica

Unidades de medida:

MM/AA: mes (dos cifras) / afio (dos cifras), mmg/dl: miligramos por decilitro, pl:
microlitro, m: metros, cm: centimetros, kg: kilogramos, mmHg: milimetros de mercurio
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Anexo Il: Hoja de informacion al paciente. Consentimiento Informado

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE

Correlacion del volumen mamario ponderado por IMC

con factores de riesgo cardiovascular

DESCRIPCION DEL PROCEDIMIENTO

El profesional sanitario me ha explicado que se me van a tomar una serie de medidas
antropomeétricas (pecho, perimetros de abdomen y cintura, peso y altura) y que a través de ello
van a calcularme el volumen mamario. Se esta estudiando la correlacion de estas medidas con
marcadores de riesgo cardiovascular (indice cintura cadera, adiposidad o indice de Framingham).
Asi mismo, se me calculard mi adiposidad mediante impedanciometria, se me tomara la tensién
arterial y se obtendran datos de los perfiles glucemicos y lipidicos de mis analiticas (si tengo

alguna disponible).

El profesional sanitario me ha explicado que todas estas mediciones son no invasivas e indoloras.

BENEFICIOS DEL PROCEDIMIENTO

El profesional sanitario me ha informado que el objetivo de este procedimiento es determinar el

valor del volumen mamario ponderado por IMC como factor de riesgo cardiovascular.

RIESGOS DEL PROCEDIMIENTO

Ninguno.

LEY DE PROTECCION DE DATOS

Todos los datos obtenidos se manejaran de forma anénima, sin posibilidad de identificacion del
paciente del que provienen. Los datos se utilizaran solo con fines académicos y de investigacion

y no se cederan a terceras personas no implicadas en el proyecto de investigacion.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

Declaraciones y firmas:

D./D*

DECLARO: Que he sido informado con antelacion y de forma satisfactoria por el profesional
sanitario, del estudio en que voy a ser incluido.

~ Que conozco y asumo los riesgos y/o secuelas que pudieran derivarse de mi participacion.

~Que he leido y comprendido este escrito. Estoy satisfecho con la informacion recibida, he
formulado todas las preguntas que he creido conveniente y me han aclarado todas las dudas
planteadas.

También comprendo que, en cualquier momento y sin necesidad de dar ninguna explicacion,
puedo revocar el consentimiento que ahora presto, con s6lo comunicarlo al equipo médico.

Firma del profesional sanitario (Investigador) que informa Firma del paciente

DA oo D./D%

Fecha: ...

DD ,
conDNI: ...l

en calidad de a causa de

................................................. doy mi consentimiento a que se le realice el
procedimiento propuesto.

Firma del representante

Fecha: ..o

Revocacién del consentimiento:

DD ,
con DNI: ...,

REVOCO el consentimiento anteriormente dado para la realizacién de este procedimiento por
voluntad propia, y asumo las consecuencias derivadas de ello .

Firma del paciente Firma del representante
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