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 I RESUMEN. 

Introducción: La enfermedad cardiovascular (ECV) continúa siendo la principal causa de 
muerte en México y a nivel mundial. Es considerada la causa más frecuente de morbilidad y 
mortalidad en sobrevivientes de cáncer. El riesgo a corto, mediano y largo plazo de ECV 
posterior al diagnóstico de cáncer se explica por efectos del tratamiento, mecanismos 
relacionados directamente con la biología del cáncer primario y factores de riesgo 
compartidos; se ha intentado estimar mediante algunas ecuaciones de riesgo, sin embargo la 
mayoría no incluyen factores relacionados con el tipo y tratamiento del cáncer. Hasta el 
momento en nuestra institución no se han realizado estudios para calcular riesgo 
cardiovascular en pacientes con diagnóstico de cáncer de mama.  
Objetivo Principal: Comparar el riesgo cardiovascular en pacientes con cáncer de mama 
previo a quimioterapia en el Hospital Central “Dr Ignacio Morones Prieto”, a través de la 
aplicación de las escalas Globorisk y Framingham.  
Metodología: Estudio longitudinal, retrospectivo, observacional, analítico. Se incluyeron 
expedientes de pacientes de 40 a 74 años de edad, con cáncer de mama previo a 
quimioterapia, sin antecedente de ECV previa y seguimiento mínimo de 6 meses en consulta 
de oncología médica del Hospital Central “Dr Ignacio Morones Prieto”, atendidos entre el 1 
de enero de 2016 al 31 de diciembre de 2019. Se recabarón las siguientes variables: edad, 
sexo, tabaquismo, diagnóstico histopatológico, hipertensión arterial, diabetes mellitus, 
presión arterial sistólica, peso y estatura. Se estimo el riesgo cardiovascular mediante las 
calculadoras Framingham y Globorisk. 
Análisis estadístico: Se incluyeron todos los expedientes que cumplieros con los criterios 
de inclusión. Se realizó análisis descriptivo. Las variables continuas se analizarón con prueba 
de Shapiro-Wilks para conocer su distribución y se describieron con su medida de tendencia 
central y dispersión correspondiente. Las variables categóricas se describieron con su 
número y porcentaje. Se compararon las variables entre las pacientes con y sin ECV 
mediante análisis bivariado con prueba de t de student o U de Mann Whitney en variables 
continuas y prueba de chi cuadrada o exacta de Fisher para las categóricas. Se calculó 
sensibilidad, especificidad, VPP, VPN para ambas escalas. 
Resultados: Se incluyeron 284 pacientes. El 100% fueron mujeres y la edad fue de 52 años. 
El tipo de carcinoma más frecuente fue el ductal (71.7%), seguido por lobulillar (14.1%). Los 
estadios IIA (33.45%) y IIIA (25.70%) fueron los más frecuentes. El diagnóstico de DM se 
encontró en el 22.5% de las pacientes. El IMC fue de 29.3 kg/m². La mayoría de pacientes 
clasificaron como riesgo bajo, tanto por Framingham (71.3%) como por Globorisk (66%). La 
ECV posterior a quimioterapia fue del 18.7%. La concordancia por Kappa poderada fue de 

0.287 (0.23 - 0.35). Los factores que se asociaron a ECV fueron: Cáncer de mama triple 

negativo, positividad para receptores HER 2, uso de trastuzumab (p <0.001).Globorisk tuvo 
sensibilidad de 15%, especificidad de 87%, VPP:21%  VPN:82%; Framingham tuvo 
sensibilidad de 4%, especificidad de 94%,VPP:12%, VPN:81%. 
Conclusiones: La escala de riesgo cardiovascular Globorisk clasificó un mayor porcentaje 
de pacientes como riesgo alto en comparación con la escala de riesgo Framingham. La 
concordancia entre ambas escalas fue débil. Se desarrolló ECV en 18.7% y los factores 
asociados fueron presencia de cáncer de mama triple negativo, HER 2 positivo y uso de 
trastuzumab. 
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1. ANTECEDENTES. 

 

El cáncer de mama sigue ocupando el primer lugar dentro de las neoplasias 

malignas en la mujer y representa la primera causa de muerte por cáncer en las 

mujeres en México. De acuerdo a cifras del Instituto Nacional de Estadistica y 

Geografía (INEGI) para el año 2014 se registraron 28.75 nuevos casos por cada 100 

mil mujeres mayores de 20 años (1). 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) reconoce al cáncer de mama como el 

más común a nivel mundial (2). De acuerdo al reporte de las Naciones Unidas, este 

tipo de cancer fue el de mayor incidencia en 2020, con 2.3 millones de casos nuevos 

(3). 

 

La enfermedad cardiovascular (ECV) continúa siendo la principal causa de muerte en 

México y a nivel mundial. El riesgo cardiovascular (RCV) es la probabilidad que tiene 

una persona de padecer ECV dentro de un determinado plazo de tiempo, relacionado 

directamente con la cantidad de factores de riesgo (FR) presentes en el individuo 

(4)(5). Los factores cardiometabólicos, conductuales, sociales y ambientales son los 

principales contribuyentes de esta enfermedad. 

   

El número de sobrevivientes de cáncer ha aumentado sustancialmente en todo el 

mundo; más del 65% de adultos diagnosticados con cáncer viven durante al menos 5 

años posteriores al diagnóstico (6). con una supervivencia a 10 años ajustada por 

edad del 70% para el cáncer de mama, 80% para linfoma de Hodgkin y el 90% para 

cáncer testicular (7). Sin embargo, la evidencia ha demostrado que los sobrevivientes 

de cáncer presentan mayor riesgo y muerte por ECV (8). 
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La ECV es la causa más frecuente de morbilidad y mortalidad en sobrevivientes de 

cáncer, después de un segundo primario (9). Es considerada la causa más común de 

mortalidad no cancerosa en sobrevivientes de cáncer; se reporta que pacientes con 

diagnóstico de cáncer con alta tasa de supervivencia (mayor de 80%) morirá de ECV 

en lugar de progresión o recurrencia del cáncer primario (10)(11). 

 

La cardiotoxicidad se define como el conjunto de ECV derivada de los tratamientos 

onco-hematológicos, con criterios diagnósticos similares a los utilizados en la 

población general, siendo la complicación más frecuente la disfunción ventricular 

(12). En general, las complicaciones cardiovasculares de la terapia del cáncer se 

pueden dividir en 9 categorías:  

 Disfunción ventricular y falla cardiaca 

 Enfermedad arterial coronaria 

 Enfermedad valvular 

 Hipertensión arterial 

 Enfermedad tromboembólica 

 Enfermedad vascular periférica y Enfermedad cerebrovascular 

 Hipertensión pulmonar 

 Complicaciones pericárdicas 

 

Considerando el espectro de cardiotoxicidad, se puede hacer distinción entre 

aquellos medicamentos que afectan la función cardíaca (trastuzumab y 

antraciclinas), función vascular (capecitabina y 5 – fluorouracilo) o ambas 

(bevacizumab, sunitinib) (13).  

 

La incidencia de disfunción ventricular asociada a quimioterápicos es variable de 

acuerdo al tipo de medicamento estudiado; se reportan tasas mínimas como 0.2% 

(lapatinib, bevacizumab, etóposido), hasta tasas de incidencia más altas como 18-

48% (doxorrubicina a dosis de  700 mg/m2, trastuzumab y ciclofosfamida). La 
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radioterapia conduce a cardiotoxicidad de una forma integral de lesión al miocardio, 

pericardio, válvulas y  vasculatura coronaria (13). 

 

Además tienen mayor riesgo de presentar infarto de miocardio, enfermedad 

pericárdica o enfermedad cardíaca valvular (14) siendo mayor en pacientes con ECV 

previa y la presencia de múltiples FR (15)(16)(17). 

 

El riesgo a corto, mediano y largo plazo de enfermedad cardiovascular posterior al 

diagnóstico de cáncer se explica por efectos del tratamiento con quimioterapia, 

mecanismos relacionados directamente con la biología del cáncer primario y FR 

compartidos. Existe evidencia de superposición de factores de riesgo entre el 

desarrollo de ECV y cáncer (18), identificando la inflamación como uno de los 

principales factores unificadores en la etiología y progresión de estas dos entidades 

(19). 

 

Los factores de RCV para desarrollar cardiotoxicidad asociada a quimioterapia 

dependen igualmente del tipo de tratamiento utilizado y de factores relacionados al 

paciente; en general, se acepta que FR relacionados al paciente (obesidad, edad, 

disfunción cardiaca previa, enfermedad coronaria, hipertensión, diabetes mellitus, 

tabaquismo) y factores relacionados con el tratamiento (terapia combinada, dosis 

altas, tratamiento previo con quimioterapia) confieren mayor riesgo de desarrollar 

cardiotoxicidad (20). 

 

El riesgo de ECV secundario a tratamientos oncohematológicos, se ha intentado 

estimar mediante herramientas de riesgo como la escala Framingham, la Evaluación 

Sistemática de Riesgo Coronario (SCORE), algunas ecuaciones planteadas en 

distintas cohortes, sin embargo la mayoría no incluyen factores relacionados con el 

tipo y tratamiento del cáncer (18). Otras herramientas que se han estudiado, han sido 

la implementación de biomarcadores como la troponina I y péptido natriurético 
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cerebral (BNP) para predecir el pronóstico y riesgo de cardiotoxicidad en estos 

pacientes (8). 

 

En la actualidad se dispone de múltiples herramientas y escalas para evaluar el RCV 

en una persona, las cuales asignan diferentes valores a cada uno de los factores de 

riesgo (edad, sexo, presión arterial, tabaquismo, DM, perfil lipídico, antecedentes 

familiares) y predicen el riesgo, clasificándolo como leve, moderado, alto o muy alto 

de acuerdo con la escala o herramienta aplicada (21) (22) (23). 

 

Una de las escalas de riesgo cardiovascular que se utiliza con mayor frecuencia en 

todo el mundo es la denominada escala de riesgo Framingham, desarrollada  por el 

servicio  de salud pública de los Estados Unidos en 1948, con el fin de estudiar los 

factores de riesgo y epidemiologia de la ECV en una cohorte especifica (5209 

personas sanas) con seguimiento cada dos años. En 1971 se reclutó una segunda 

generación y en 2002 se incorporó la tercera generación del estudio (24). Se han 

realizado distintas versiones actualizadas, recalibradas para algunos países (25) (26) 

(27); el RCV se calcula de acuerdo con las variables mencionadas en el anexo 1.  

 

Globorisk (predicción de riesgo en poblaciones globales), otra escala de predicción 

de RCV más reciente, se obtuvo analizando la información de ocho cohortes para 

calcular los coeficientes de cada ecuación de riesgo y la regresión del riesgo, estos 

resultados se compararon con la información de encuestas de salud realizadas en 11 

países, incluido México, proporcionando así una escala que puede ser recalibrada de 

acuerdo con cada país (28) (29). Posteriormente con base en esta misma cohorte se 

realizó una segunda publicación denominada “basada en el consultorio” usando los 

mismos métodos para estimar el riesgo de ECV a 10 años, la cual se basa solo en 

FR que no requieren estudios de laboratorio, sustituyendo el diagnóstico de diabetes 

mellitus (DM) y la concentración de colesterol por el índice de masa corporal (IMC), 

sin embargo al no utilizar el diagnóstico de DM puede subestimar el riesgo en 

personas de este grupo (30); disponible en el anexo 2.  
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En nuestra institución se realizó un estudio similar, el cual tenía como objetivo 

comparar la estimación de riesgo cardiovascular absoluto mediante la escala 

Globorisk contra la estimada por Framingham en pacientes en seguimiento de la 

consulta externa de medicina interna; los autores encontraron el riesgo 

cardiovascular estimado en forma global para dicha población fue alto con la escala 

Globorisk y moderado con la escala Framingham (31). 

 

Se han realizado distintos estudios con la intención de desarrollar una herramienta 

que pueda predecir el riesgo de ECV relacionada con el tratamiento en pacientes 

con cáncer, sin embargo hasta la actualidad no existe consenso para el uso 

estandarizado de alguna escala de predicción de riesgo de cardiotoxicidad en estos 

pacientes. Sin embargo en algunas guías internacionales (32)(33) se recomienda la 

evaluación de riesgo cardiovascular inicial para pacientes con cáncer programados a 

recibir un tratamiento onco hematológico, incluso en ausencia de ECV conocida. 
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2. JUSTIFICACIÓN. 

 

La Secretaria de Salud de México reporta que el cáncer de mama ocupa el primer 

lugar en incidencia de las neoplasias malignas en las mujeres.  

 

Las enfermedades cardiovasculares y el cáncer son los principales contribuyentes a 

la carga de enfermedades crónicas y principal causa de muerte en el mundo. 

Además de la mortalidad, estas enfermedades generan importantes pérdidas 

económicas y laborales en todo el mundo.  

 

La esperanza de vida para pacientes con cáncer ha mejorado importantemente en 

los últimos 10 años. Las enfermedades cardiovasculares son, junto con las segundas 

neoplasias, la principal causa de muerte de los supervivientes del cáncer. 

 

Existen factores de riesgo compartidos entre ECV y cáncer, asi como factores 

propios del cáncer primario y asociado al tratamiento que confieren mayor riesgo de 

desarrollar complicaciones cardiovasculares en población oncológica. 

 

Según el diagnóstico, tipo de cáncer y quimioterapia utilizada, la cardiotoxicidad 

puede ser hasta del 48%, con insuficiencia cardiaca como la manifestación más 

frecuente. Esto se asocia con una menor tasa de supervivencia y calidad de vida. 

 

Existen diversas escalas para estimar el riesgo cardiovascular en la población 

general, las cuales consideran los diversos factores de riesgo conocidos para ECV. 

 

No es frecuente que se evalue el riesgo cardiovascular en población oncológica. 

Además, las escalas tradicionales utilizadas en la población general pudieran 

infraestimar el riesgo ya que no consideran factores propios de la condición 

oncológica. 
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No se cuenta con información de estudios de incidencia, prevalencia, ensayos 

clínicos en México sobre aplicación de escalas de riesgo cardiovascular en pacientes 

con cáncer de mama. 

 

Es importante conocer el riesgo cardiovascular antes de iniciar quimioterapia en 

pacientes con cáncer de mama y tratar de identificar cuál herramienta puede ser más 

útil en esta población; justificado por el aumento de prevalencia de ambas patologías 

y sus consecuencias a corto, mediano y largo plazo.  De esta forma se podría 

identificar población en riesgo y optimizar recursos. 
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3. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN. 

¿Es diferente el riesgo cardiovascular, medido a través de Globorisk y Framingham 

en pacientes con cáncer de mama previo a quimioterapia en Hospital Central “Dr 

Ignacio Morones Prieto”? 

 

 

 

4. HIPÓTESIS. 

 

El riesgo cardiovascular estimado es diferente mediante las escalas Globorisk y 

Framingham en pacientes con cáncer de mama previo a quimioterapia. 

 

 

 

5. OBJETIVOS. 

 

a. Objetivo general:  

Comparar el riesgo cardiovascular estimado por Globorisk y Framingham en 

pacientes con cáncer de mama previo a quimioterapia del Hospital Central “Dr 

Ignacio Morones Prieto”. 

 

b. Objetivos específicos:  

-Estimar el riesgo cardiovascular mediante la escala Globorisk en pacientes con 

cáncer de mama previo a quimioterapia. 

- Estimar el riesgo cardiovascular mediante la escala Framingham en pacientes con 

cáncer de mama previo a quimioterapia. 
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c. Objetivos secundarios 

-Conocer la frecuencia de complicaciones cardiovasculares (Disfunción miocárdica e 

insuficiencia cardiaca, Enfermedad arterial coronaria, Enfermedad valvular, 

Hipertensión arterial, Enfermedad tromboembólica, Enfermedad vascular periférica y 

Enfermedad cerebrovascular -EVC-, hipertensión pulmonar, complicaciones 

pericárdicas) en el seguimiento retrospectivo de enero 2016 a diciembre 2019. 

-Evaluar concordancia entre las dos escalas de predicción de riesgo, y determinar 

cuál de ellas tuvo mejor rendimiento en predicción retrospectiva de complicaciones 

cardiovasculares. 

-Estimar el riesgo cardiovascular mediante escalas validadas en población 

oncológica en nuestra población 

-Comparar la estimación de riesgo de escalas validadas en población oncológica con 

Globorisk 
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6. SUJETOS Y MÉTODOS. 

 

6.1 Diseño del estudio: 

Estudio longitudinal, retrospectivo, observacional, analítico. 

 

6.2 Universo de estudio: 

Expedientes de pacientes con diagnóstico de cáncer de mama en tratamiento con 

quimioterapia de la consulta de Oncología Médica durante 01 de enero 2016 – 31 de 

diciembre 2019. 

 

6.3 Lugar de realización: 

Archivo clínico del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” de San Luis Potosí. 

 

6.4 Técnica de muestreo:  

Todos los expedientes que cumplieron los criterios de selección. 

 

6.5 Criterios de selección. 

6.5.1 Criterios de inclusión. 

 Pacientes de 40-74 años de edad  

 Diagnóstico histopatológico de Cáncer de Mama 

 Tratamiento con quimioterapia 

 Seguimiento mínimo de 6 meses en consulta externa de Oncología 

Médica. 

  

6.5.2 Criterios de no inclusión. 

 Tratamiento en otra institución  

 Diagnóstico previo de ECV (falla cardiaca, EVC isquémico, IAM). 

 No localización del expediente clínico en archivo clínico o que no se 

pudieran obtener las variables de interés. 
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6.6 Definición de variables. 

  

Tabla 1. Definición de variables 

Variable Definición 

operacional  

Valores posibles Unidades Tipo de 

variable 

Escala de 

riesgo 

Framingham 

Escala de 

predicción de 

riesgo 

cardiovascular 

(Ver anexo 1) 

1.Riesgo bajo            

(9% o menos)  

2.Riesgo moderado 

(10-19%) 

3.Riesgo alto 

(20% o más) 

NA  

Ordinal 

Escala de 

riesgo 

Globorisk 

Escala de 

predicción de 

riesgo 

cardiovascular 

(Ver anexo 2) 

1.Riesgo bajo 

(≤ 4%) 

2.Riesgo moderado 

(≥5-9%) 

3.Riesgo alto 

(≥10%) 

NA Ordinal 

Edad Tiempo que ha 

vivido una 

persona u otro 

ser contando 

desde su 

nacimiento.  

40-74 años Continua 

Sexo Características 

fenotípicas con 

las que nace un 

individuo. 

Femenino=1 

Masculino=0 

NA Dicotómica 

Tabaquismo Antecedente de 

consumo de 

tabaco en el 

expediente. 

Si=  1 

No= 0 

NA Dicotómica 

Diabetes 

mellitus 

Diagnóstico de 

Diabetes en el 

expediente 

Si=1 

No=0 

NA Dicotómica 
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Presión 

sistólica 

Valor máximo 

de la presión 

arterial 

90-220 mmhg Continua 

Colesterol total Medición de 

colesterol total 

en suero antes 

de quimioterapia 

100-400 mg/dl Continua 

Colesterol HDL Medición de 

colesterol HDL 

en suero antes 

de quimioterapia 

35-60 mg/dl Continua 

Tipo de 

diagnóstico 

histológico de 

cáncer de 

mama 

Diagnóstico 

obtenido del 

resultado de 

biopsia de 

mama  

1.Carcinoma Ductal 

2.Carcinoma 

lobulillar 

3.Carcinoma 

ductolobulillar 

4.Carcinoma papilar 

NA Nominal  

Tipo de 

quimioterapia 

Se clasificará de 

acuerdo al tipo 

de fármacos 

utilizados de 

acuerdo a 

estadio:  

1. Fluorouracilo 

2.Antraciclinas 

3.Ciclofosfamida 

4. Trastuzumab 

5.Docetaxel 

6. Otros 

 

 0=No   

1=Si 

(Para cada fármaco) 

NA Dicotomica 
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7 ANÁLISIS ESTADÍSTICO. 

7.1. Tamaño de la muestra:  

Se incluyó al total de la población que cumplieron criterios de selección. 

 

7.2. Análisis estadístico:  

Para el análisis estadístico se utilizó el paquete Rcmdr 2.7-2, del software R versión 

4.0.4, con un nivel de confianza al 95%. 

 

Se realizó análisis descriptivo de las variables. Las variables continuas se analizarón 

con prueba de Shapiro-Wilks (34) para conocer su distribución y se describieron con 

su medida de tendencia central, su medida de dispersión correspondiente y nivel 

mínimo-máximo. La variables continuas con distribución normal se describieron con 

su media y desviación estándar, y las variables con distribución no normal con su 

mediana y rango intercuartilico. Las variables cualitativas se describieron con su 

número y porcentaje.  

 

Se realizó análisis bivariado y se compararon las variables entre las pacientes con y 

sin ECV. Las variables continuas de ambos grupos se analizaron con la prueba de 

Shapiro-Wilks para conocer su distribución, y con la prueba de Levene para conocer 

la homogeneidad de sus varianzas. Las variables con distribución normal y 

homocedasticidad se compararon con la prueba de t de student, y las variables con 

distribución no normal o heterocedasticidad con la prueba de U de Mann Whitney. 

Las variables cualitativas se compararon con la prueba de chi cuadrada o la prueba 

exacta de Fisher según sus frecuencias esperadas. Se consideraron valores con 

significancia estadística con valores de p <0.05. 

 

Se realizó análisis de concordancia entre la escala Framingham y Globorisk 

mediante kappa ponderada. Se calculó sensibilidad, especificidad, VPP, VPN para 

ambas escalas 
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8 ORGANIZACIÓN. 

 

8.1. Plan de trabajo. 

8.1.1 Se solicitó al Departamento de atención hospitalaria (DAHos) del 

Hospital Central la búsqueda de los registros hospitalarios de pacientes 

con diagnóstico de cáncer de mama en la base de datos del Hospital.  

8.1.2 Se elaboró una base de datos en Excel con la totalidad de los registros             

y se eliminaron los folios repetidos. 

8.1.3 A partir de esta base de datos se solicitaron los expedientes  en el 

archivo clínico de pacientes que recibieron atención medica del 1 de 

enero del 2016 al 31 de diciembre del 2019. 

8.1.4 Se revisaron los expedientes y se recabaron las variables de interés. 

8.1.5 La información recabada se agregó a una base de datos en Excel con 

todas las variables. 

8.1.6 Para el análisis estadístico se utilizó el paquete Rcmdr 2.7-2, del 

software R versión 4.0.4, con un nivel de confianza al 95%.   

8.1.7 Se redactó el documento de tesis correspondiente y se presentó en la 

unidad de posgrado de la Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma 

de San Luis Potosí. 

 

8.2. Recursos humanos. 

8.2.1. Dr. Juan Manuel Lopez Quijano. Director metodológico. Médico 

Internista y Cardiólogo. Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”. 

Elaboración y desarrollo del protocolo de investigación, diseño metodológico, 

análisis estadístico, resultados, discusión y conclusiones. 

8.2.2. Dr Jaime Arturo Guel Pañola. Director de tesis. Médico Internista y 

Oncologo. Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”. Apoyó en la 

redacción de los antecedentes, interpretación de resultados, redacción de 

discusión y conclusiones. 
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8.2.3. Dr. Luis Angel Armilla Rivera. Tesista. Médico general y residente de 

cuarto año de la especialidad en Medicina Interna en el Hospital Central “Dr. 

Ignacio Morones Prieto” en la Facultad de Medicina, U.A.S.L.P. Elaboración, 

desarrollo del protocolo de investigación, recuperación de información, 

realización de base de datos, interpretación de resultados y redacción del 

documento final. 

8.2.4. M. en C. Anamaria Bravo Ramirez Director estadístico. Nutrióloga 

Clínica, Maestría en ciencias de investigación Clínica, doctorado en ciencias 

farmacobiológicas, coordinadora de educación del Hospital Central “Dr. 

Ignacio Morones Prieto”. Realización de análisis e interpretación de 

resultados. 

8.2.5. Rodrigo Caballero Ibarra. Estudiante de tercer año en la Facultad de 

Medicina, U.A.S.L.P. Aplicación de escalas de riesgo cardiovascular. 

 

8.3 Recursos materiales. 

 Computadora personal (tesista): HP Laptop con sistema operático Microsoft 

Windows 10 versiión 76.21 

 Computadora del director de tesis: MacBook Air con sistema operativo macOS 

Catalina versión 10.15.2. 

 Expedientes del archivo clínico. 

 

8.4. Financiamiento. 

 No se solicitó financiamiento. 
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9 ASPECTOS ÉTICOS. 

 

INVESTIGACIÓN SIN RIESGO. 

 

Para nuestro estudio solo se obtuvó información retrospectiva de expedientes de 

pacientes con diagnóstico de cáncer de mama. No se realizó ninguna intervención 

directa con los pacientes. El estudio no violó los principios éticos establecidos en la 

declaración de Helsinki y su actualización en octubre del 2013. 

 

La información obtenida se mantuvo resguardada y codificada. Para garantizar la 

confidencialidad de la información. Los resultados se reportaron en conjunto de 

manera que no fue posible identificar individualmente cada uno de los casos. 

 

Adicionalmente, se siguieron las recomendaciones de la Norma Oficial Mexicana 

sobre los criterios para la ejecución de investigación para la salud en seres Humanos 

publicada en el Diario Oficial de la Federación (35), Ley General de Salud de los 

Estados Unidos Mexicanos, en el Reglamento de la Ley en Materia de Investigación 

para la Salud, Capítulo Único, Título Segundo, Artículos 13, 14, 16, 17, 20, 21 y 22 

(36).  

 

El protocolo se sometió a revisión y fue aprobado por el Comité Académico de la 

especialidad de Medicina Interna de la Facultad de Medicina de la U.A.S.L.P en abril 

del 2021. En el Hospital Central, se solicitó autorización al director general, así como 

evaluación por parte del Comité de Investigación y el Comité de Ética en 

Investigación, y fue aprobado para su realización con el número de registro: 42-21 

(Anexo 5-6). 

 

9.1 Declaración de conflictos de interés. 

Los investigadores del proyecto declaramos no tener ningún conflicto de interés. 
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10 RESULTADOS. 

 

Se identificaron 746 registros con diagnóstico de cáncer de mama atendidos entre el 

01 de enero del 2016 al 31 de diciembre del 2019. No se encontró el registro 

hospitalario de 35 pacientes, por lo que se solicitaron en el archivo clínico 711 

expedientes. Se excluyeron 272 expedientes no localizados y 155 expedientes por 

no cumplir los criterios de selección. Se incluyeron en la muestra final 284 

expedientes (Figura 1). 

 

 

Figura 1. Diagrama de flujo de selección de pacientes 

 

 

 

 

 

 

DAHos-746 
registros 

711 expedientes 
solicitados en 
archivo clínico 

272 expedientes no 
encontrados 

155 expedientes 
por criterios de 

exclusión 

35 registros no 
encontrados 

284 expedientes 
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Características demográficas generales  

Las características demográficas generales se describen en la tabla 2. La totalidad 

de pacientes fueron mujeres; la edad promedio fue de 52 años, el 30% se 

encontraban en tratamiento antihipertensivo y el 22.5% eran diabéticas. 

 

Tabla 2. Características demográficas generales de la población 

Pacientes (N=284) 

Edad (años)**  52[12](40 – 73) 

Sexo  Femenino  n (%) 284 (100) 

Tabaquismo n (%) 16 (5.6) 

Diabetes  n (%) 64 (22.5) 

Tratamiento antihipertensivo  n (%) 85(30) 

Presión arterial sistólica-mmHg ** 120[16](100 – 170) 

Peso (kg)* 69.2 ± 12.3 (41 – 111) 

Estatura (m)* 1.53 ± 0.07 (1.34 – 1.69) 

Índice de masa corporal (kg/m2)* 29.3 ± 4.8 (18.1 – 42.5) 

Colesterol total- mg/dl (n=95)* 188.1 ± 42.7 (78 – 294) 

HDL – mg/dl(n=84) 44.6 ± 10.8 (21.7 – 75) 

*Media ± DE (mínimo – máximo)  ** Mediana [rango IQ] (mínimo – máximo) 

 

 

Tipo de carcinoma, estadio y presencia de receptores. 

El carcinoma ductal se presentó en 203 (71.7%) pacientes, el lobulillar en 40 (14.1%) 

pacientes, mixto en 31 (11%) pacientes (figura 2) y el resto según se muestra en la 

tabla 3. Los estadios más frecuentes fueron el IIA, en 95 (33.45%) pacientes, el IIIA 

en 73 (25.7%) pacientes. La positividad para receptor HER2 se presentó en125 

(44%) pacientes (figura 3). 
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Tabla 3. Tipo de carcinoma, estadio y presencia de receptores 

Pacientes (N=284) 

Tipo de carcinoma  n (%) 

Ductal              203(71.7 %) 

Lobulillar 40 (14.1 %)  

Mixto (ductolobulillar)                31 (11.0 %)                                                                                               

Papilar 5(1.8%) 

Escamoso                          1 (0.4 %)                              

Mucinoso 3 (1.0%) 

Estadio  

IA   23(8.10 %)  

IB     1 (0.35 %)       

IIA   95 (33.45 %)  

IIB   47 (16.55 %)  

IIIA   73 (25.70 %) 

IIIB         24 (8.45 %)  

IIIC   9 (3.17 %) 

IV 12 (4.23 %) 

Receptores                   

HER 2 125(44%) 

Estrógenos 173(60.9%) 

Progesterona 139(48.9%) 

Triple Negativo 49(17.2%) 

No valorables 4(1.4%) 

Variables cualitativas expresadas en número y porcentaje 
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              Figura 2. Tipo de carcinoma 

 

 

 

                Figura 3. Tipo de receptores 
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Riesgo cardiovascular mediante Globorisk y Framingham. 

Se estimó el RCV mediante las escalas Globorisk y Framingham. Se clasificó como 

alto riesgo a 38 (13.5%) pacientes y a 16 (5.6%) pacientes por estas escalas, 

respectivamente. El resto de categorías se describen en la tabla 4. 

   

Tabla 4. Riesgo cardiovascular mediante Globorisk y Framingham. 

Pacientes (N=284) 

Riesgo cardiovascular por Framingham  

Bajo  201(71.3%)           

Moderado 65(23.1%)               

Alto      16(5.6%) 

Riesgo cardiovascular por Globorisk  

Bajo  186(66%)            

Moderado 58(20.5%)               

Alto      38(13.5%) 

 

 

 

Concordancia entre la Escala Globorisk y Framingham. 

Se evalúo la concordancia para la categoría de riesgo alto por ambas escalas (ver 

tabla 5). Se obtuvo un índice de kappa ponderada de 0.287 (0.23 - 0.35). 

 

Tabla 5. Concordancia entre la escala Globorisk y Framingham 

Escala  Framingham 

 Categoría  Riesgo alto Riesgo moderado Riesgo bajo 

Globorisk Riesgo alto 10 (62.5%) 21 (32.3%) 7 (3.5%) 

Riesgo 

moderado 

5 (31.2%) 26 (40.0%) 27 (13.4%) 

Variables cualitativas expresadas en número y porcentaje. 
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Riesgo bajo 1 (6.2%) 16 (27.7%) 167 (83.1%) 

Prueba exacta de Fisher p <0.001 

 

 

Tipo de quimioterapia utilizada. 

Las antraciclinas se utilizaron en 251 (88.4%) pacientes; seguido de ciclofosfamida, 

en 248 (87.3%) y 218 (76.8%) pacientes con 5-Fluorouracilo. El tratamiento con 

trastuzumba se utilizó en 101 (35.6%) pacientes y el resto como se describe en la 

tabla 6. 

 

Tabla 6. Tipo de quimioterapia utilizada 

Quimioterapia n (%) 

5-Fluorouracilo 218(76.8%) 

Antraciclinas 251(88.4%) 

Ciclofosfamida 248(87.3%) 

Trastuzumab 101(35.6%) 

Tamoxifeno 8(2.8%) 

Capecitabina 20(7.0%) 

Docetaxel 104(36.6%) 

Carboplatino 19(6.7%) 

Navelbine  4(1.4%) 

Variables cualitativas expresadas en número y porcentaje 

 

 

Enfermedad cardiovascular posterior al inicio de quimioterapia. 

La ECV se presentó en 53 (18.7%) pacientes, de las cuales la disfunción ventricular 

se identificó en 46 (16.20%) pacientes y el resto se describe en la tabla 7.  
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Tabla 7. Tipo de Enfermedad Cardiovascular 

ECV 53(18.7%) 

Tipo ECV  

Disfunción ventricular ( Disfunción 

diastólica por Ecocardiograma y/o 

FEVI<50%) n (%)       

46(16.20%)  

Enfermedad valvular n (%)         3(1.06%)                   

Insuficiencia cardiaca sintomática n (%)                    1(0.35%)                    

HAS n (%) 3(1.06%)                                           

Variables cualitativas expresadas en número y porcentaje 

 

 

Comparación de pacientes sin y con ECV. 
 
La edad fue de 52 (12) años en el grupo sin ECV, en comparación con 55 (12) años 

en el grupo con ECV, con p=0.141. El IMC fue de  29.3±4.9 VS 29.6±4.8 kg/m2, 

respectivamente, con p=0.715 (tabla 8).  

 

Tabla 8. Comparación de variables antropométricas en pacientes sin y con EVC 

 Pacientes (N=284)  

Variable                ECV No 

                n = 231 

               ECV Sí 

                n = 53 

p 

Edad (años) 52[12](40-73) 55[12](41-71) 0.141† 

Peso (kg) 68[15](41-111) 71.7[17](51-93) 0.32† 

Estatura (m) 1.53±0.07(1.34 – 1.69) 1.54±0.06(1.40 – 1.67) 0.258€ 

Índice de masa 

corporal (kg/m2) 

29.3±4.9(18.1 – 42.5) 29.6±4.8(20.4 – 41) 0.715€ 

**Mediana [RIQ] (mínimo – máximo)  † U de Mann Whitney 

§ chi cuadrada         ¥ prueba exacta de Fisher  € t de student 
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El tabaquismo se identificó en 15 (6.5%) pacientes sin ECV y 1 (1.9%) paciente con 

ECV, con p=0.320. La presión arterial sistólica fue de 120 (10) mmHg en el grupo sin 

ECV, en comparación con 120 (20) mmHg en el grupo con ECV, con p=0.099. El 

tratamiento antihipertensivo se identificó en 64 (27.7%) y 21 (39.9%) pacientes, 

respectivamente con p=0.087. La concentración de colesterol HDL fue de 43.7±10.2 

VS 48.2±12.5 kg/m2, con p=0.138 (tabla 9). 

 

Tabla 9. Comparación de factores de riesgo en pacientes sin y con ECV  

 Pacientes (N=284)  

Variable                ECV No 

                n = 231 

               ECV Sí 

                n = 53 

p 

Tabaquismo  15(6.5%) 1(1.9%) 0.320† 

Diabetes  51(22.1%) 13(24.5%) 0.700 § 

Presión arterial 

sistólica  

120[10](100-170) 120[20](100-140) 0.099† 

Tratamiento 

antihipertensivo  

64(27.7%) 21(39.6%) 0.087 § 

HDL (n=84) 43.7±10.2(21.7 – 

68)(n=68) 

48.2±12.5(34 – 75)(n=16) 0.138€ 

*Mediana [RIQ] (mínimo – máximo)  † U de Mann Whitney 

§ chi cuadrada         ¥ prueba exacta de Fisher  € t de student 

 

 

La positividad para receptores HER 2 se encontró en 77 (33.3%) pacientes en el 

grupo sin ECV en comparación con 48 (90.6%) pacientes en el grupo con ECV, con 

p= <0.001. La presencia de carcinoma triple negativo se encontró en 48 (20.8%) VS 

1 (1.9%) pacientes, respectivamente con p= <0.001. 
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Tabla 10.Comparación de tipo de receptores sin y con ECV 

 Pacientes (N=284)  

Variable                ECV No 

                n = 231 

               ECV Sí 

                n = 53 

p 

Receptores                     

HER 2 77(33.3%) 48(90.6%) <0.001§ 

Estrógenos 145(63%) 28(53%) 0.181§ 

Progesterona 116(50.2%) 23(43.4%) 0.370§ 

Triple Negativo 48(20.8%) 1(1.9%) <0.001¥ 

No valorables 4(1.7%) 0 1¥ 

**Mediana [RIQ] (mínimo – máximo)  † U de Mann Whitney 

§ chi cuadrada         ¥ prueba exacta de Fisher  € t de student 

 

 

Se utilizó 5-Fluorouracilo en 178 (77.1%) pacientes en el grupo sin ECV, en 

comparación con 40 (75.5%) pacientes en el grupo con ECV, con p=0.805. El uso de 

antraciclinas en 207 (89.6%) y 44 (83%) pacientes respectivamente, con p=0.176. 

Ciclofosfamida en  204 (88.3%) VS 44 (83%), respectivamente con p=0.296. 

Trastuzumab en 55 (24%) pacientes en el grupo con ECV, en comparación con 46 

(87%) pacientes en el grupo sin ECV, con p= <0.001. 

 

Tabla 11.Comparación de quimioterapia en pacientes sin y con ECV 

 Pacientes (N=284)  

Variable                ECV No 

                n = 231 

               ECV Sí 

                n = 53 

p 

Quimioterapia    

5-Fluorouracilo 178(77.1%) 40(75.5 %) 0.805§ 

Antraciclinas 207(89.6%) 44(83%) 0.176§ 

Ciclofosfamida 204(88.3%) 44(83%) 0.296§ 

Trastuzumab 55(24%) 46(87%) <0.001§ 
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Tamoxifeno 7(3%) 1(1.9%) 1¥ 

Capecitabina 18(7.8%) 2(3.8%) 0.386¥ 

Docetaxel 85(36.8%) 19(35.8%) 0.897§ 

Carboplatino 13(5.6%) 6(11.3%) 0.134§ 

Navelbine  4(1.7%) 0 1¥ 

**Mediana [RIQ] (mínimo – máximo)  † U de Mann Whitney 

§ chi cuadrada         ¥ prueba exacta de Fisher  € t de student 

 

Rendimiento diagnóstico para alto riesgo por Framingham y Globorisk 

Para la escala Globorisk la sensibilidad fue del 15%, especificidad del 87%, 

VPP:21%, VPN:82% (ver tabla 13). Para la escala Framingham la sensibilidad fue del 

4%, especificidad del 94%, VPP:12%, VPN:81% (ver tabla 12). 

 

Tabla 12. Rendimiento diagnóstico para Framingham alto riesgo 

Framingham Alto 
riesgo  

EVC Total 

SI NO 

SI 2 14 16 

NO 51 215 266 

Total 53 229 282 

Sensibilidad:0.04 (0.00 , 0.13)                                  Especificidad: 0.94 (0.90 ,  0.97) 

Valor predictivo positivo: 0.12 (0.02 , 0.38)        Valor predictivo negativo:0.81 (0.76, 0.85) 

 

 Tabla 13. Rendimiento diagnóstico para Globorisk alto riesgo 

Globorisk Alto 
riesgo 

EVC Total 

SI NO 

SI 8 30 38 

NO 45 199 244 

Total 53 229 282 

Sensibilidad:0.15 (0.07 , 0.28)                                 Especificidad: 0.87 (0.82 ,  0.91) 

Valor predictivo positivo: 0.21 (0.10 , 0.37)        Valor predictivo negativo:0.82 (0.76, 0.86)  
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11 DISCUSIÓN. 

 

Este es el primer estudio en nuestra institución, y en nuestro conocimiento, el 

segundo en nuestro país que estima el riesgo cardiovascular en población con 

cáncer de mama. Se identificó que el 13.5% de las pacientes calificaron para alto 

riesgo cardiovascular por Globorisk y 5.6% por Framingham. 

 

El objetivo de nuestro estudio fue comparar dos escalas de RCV en pacientes con 

diagnóstico de cáncer de mama antes del inicio de quimioterapia. Se eligió la escala 

de riesgo Framingham ya que se encuentra ampliamente aceptada y una de las que 

se utiliza con mayor frecuencia a nivel internacional; y la escala de riesgo Globorisk 

dado que ha sido validada en México, es recomendada por las guías del Centro 

Nacional de Excelencia Tecnológica en Salud (CENETEC-Salud) y en algunos 

estudios se ha encontrado superior a Framingham para valorar el RCV en población 

mexicana. 

 

La concordancia entre ambas escalas en nuestro estudio se consideró débil; distinto 

al estudio realizado por Martinez H. et al (31) en nuestra institución, pero con 

pacientes de la consulta externa de medicina interna, en donde se encontró una 

concordancia moderada entre las mismas escalas. 

 

En otro estudio se demostró que la escala de riesgo de Framingham estimó con 

mayor precisión el riesgo cardiovascular en mexicanos en comparación con el 

SCORE (37). Sin embargo no se podría llegar a esta conclusión dado que no se 

analizaron los ECV; lo que si podría inferirse del estudio, es que la escala 

Framingham estimó un mayor riesgo que SCORE en la población estudiada; además 

la población de estudio no era oncológica y esta última calculadora de riesgo fue 

originalmente elaborada en población europea. 
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Mondal R et al. aplicaron la escala Globorisk, Framingham y WHO/ISH en 327 

sujetos entre 40-60 años de edad, y encontraron un riesgo moderado a muy alto de 

desarrollar ECV mediante Globorisk y Framingham comparado con WHO/ISH, 

encontrando baja concordancia entre dichas escalas (38). 

 

Carazo M. et al (39) determinaron el RCV en adultos entre 40-80 años mediante las 

escalas de Framingham y Globorisk en una unidad médica de primer nivel de 

atención. Encontraron que existe mayor porcentaje de pacientes con alto riesgo 

cardiovascular aplicando la escala de Globorisk en comparación con la escala de 

Framingham; similar a lo encontrado en nuestro estudio.  

 

En nuestro trabajo la mayoría de pacientes clasificaron como riesgo bajo, tanto por 

Framingham (71.3%) como por Globorisk (66%); a diferencia del estudio realizado 

por  Martinez H. et al (31) en nuestra institución, en donde casi la mitad de la 

población estudiada fue clasificada con RCV alto por Globorisk y una tercera parte 

con la escala Framingham. Esta diferencia con nuestro estudio podría explicarse por 

las características basales de dicha población (consulta de medicina interna) donde 

el porcentaje de patologías crónicasdegenerativas es más elevado, asociándose a 

mayor RCV.  

 

En nuestro estudio, identificamos la presencia de algún ECV posterior al inicio de 

quimioterapia en el 18.7% de nuestras pacientes, que es mayor al 9.5% reportado 

por Viana R. et al en pacientes mexicanas sobrevivientes de cáncer de mama 

tratadas con antraciclinas y/o radioterapia (40). 

 

Otro estudio comparó la escala de riesgo de Framingham y Globorisk en población 

no oncológica, con DM2, con (103 pacientes) y sin (105 pacientes) ECV (41). 

Identificaron 56.3% de pacientes de alto riesgo con ECV; y demostraron que 

Framingham fue mejor para predecir tanto la presencia así como la gravedad de 

ECV. Sin embargo, dentro de los criterios de inclusión se encontraba el diagnóstico 
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de DM, condición que de principio aportará un RCV mayor en esta población y de 

esta forma dichas escalas proporcionar un mejor resultado. 

 

En el estudio de Viana R. et al, se reportó que Globorisk mostró la mejor capacidad 

predictiva de eventos cardiovasculares mayores (MACE) en pacientes mexicanas 

sobrevivientes de cáncer de mama tratadas con antraciclinas y/o radioterapia (40), 

en comparación con SCORE y ASCVD. 

 

El estudio de Law W et al (42), realizado en mujeres con cáncer de mama HER 2 

positivo, reportó que la escala de riesgo Framinghan subestimó la tasa real de 

eventos cardiovasculares en toda la cohorte de estudio (14%). Además encontró que 

un resultado de alto riesgo por Framingham no se asoció con cardiotoxicidad (p = 

0.82). 

 

Encontramos una baja sensibilidad y VPP para la población oncológica por ambas 

escalas, aunque una especificidad y VPN aceptable; similar a lo encontrado en el 

estudio de Rubini et al (41) , sin embargo este estudio se realizó en población no 

oncológica. En conjunto estos datos sugieren que aunque pareciera que Globorisk 

clasifica mejor a la población oncológica, no son las escalas ideales en esta 

población. 

 

El tipo de carcinoma más frecuente en nuestra población de estudio fue el ductal 

(71.7%), seguido por lobulillar (14.1%) y mixto (11.0%). Esto es similar a lo 

observado en un estudio retrospectivo sobre los tipos de cáncer de mama entre el 

2005 al 2014 por el Instituto de enfermedades de la mama y la Fundación de cáncer 

de mama, quienes reportaron que el 79.7% de las pacientes diagnosticadas 

presentaron lesiones de origen ductal, 7.8% fueron de origen lobular y el 4.2% de 

origen mixto (43). 
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Igualmente el estudio publicado por Hernández-Álvarez C et al reportó que el tipo de 

tumor más común fue el carcinoma ductal infiltrante (80.13%), seguido del carcinoma 

lobulillar infiltrante (11.68%) y el mixto (8.19%) (44). 

 

De acuerdo a datos proporcionados en la novena edición del consenso Mexicano 

sobre diagnóstico y tratamiento de cáncer mamario, en nuestro país se diagnostica la 

enfermedad principalmente en etapas localmente avanzadas (IIb-III) en 55.9% y 

10.5% en etapa metastásica (IV)(45). En nuestro estudio el porcentaje de pacientes 

con enfermedad en etapa metastásica fue menor (4.23%), sin embargo la mayoría se 

encontraron en estadio IIA (33.45%), seguido por el IIIA (25.70%); similar a lo 

reportado, y sugiere que a pesar de los distintos programas de prevención y tamizaje 

de cáncer de mama, el diagnóstico se sigue realizando de forma tardía.  

 

En nuestro estudio encontramos que el promedio de edad al diagnóstico en 

pacientes con cáncer de mama fue 52 años, similar a lo reportado por el Centro 

Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva del Gobierno de México, el 

cual registra este diagnóstico predominantemente en el grupo de edad de 50-59 años 

(46).  

 

Desde 2012, el Instituto Nacional de Cancerología (INCAN) reconoció un incremento 

en el ingreso de pacientes con cáncer de mama menores de 40 años (47), similar a 

lo reportado por el Consenso Mexicano, quienes mencionan que el cáncer de mama 

en mujeres menores de 40 años es más frecuente (13.3%) que en población 

norteamericana o europea (45).  

 

En nuestro estudio al momento de selección no se incluyeron 65 pacientes por su 

edad menor de 40 años (no candidatas a la aplicación de las escalas de RCV 

establecidas), demostrando que en nuestra institución similar a los distintos estudios 

hay un número importante de pacientes dentro de este rango de edad. 
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En México se ha reportado que la mitad de mujeres tienen al menos 3 factores de 

RCV a los 60 años (48); el 10-14% tienen diabetes mellitus (DM) y alteración de la 

glucemia en ayuno, el 13% diagnóstico de hipercolesterolemia e hipertensión (49). 

Sin embargo se han informado porcentajes más altos, como el reporte de la Clínica 

de Especialidades de la Mujer (C.E.M.) en donde la exploración histopatológica de 

muestras de carcinomas mamarios arrojó que el 72.9% de los casos presentaban 

alguna ECV como DM o HAS, mientras que altos niveles de colesterol se 

relacionaron con la aparición de subtipo luminal B (50).  

 

La presencia de tales condiciones aumenta el riesgo de desarrollar complicaciones 

cardiovasculares y/o junto con otras características el riesgo de cáncer de mama 

(51). En nuestro estudio el diagnóstico de DM fue mayor del mencionado por Lara A. 

et al (47), encontrándose en el 22.5% de las pacientes; así como el diagnóstico de 

hipertensión, debido a que el 30% de nuestras pacientes se encontraba en 

tratamiento para HAS. 

  

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres mexicanas se ha reportado del 

75,6% (52). Dentro de las características generales de la población en nuestro 

trabajo encontramos una mediana de IMC de 29.3 kg/m² clasificando a la mayoría de 

nuestras pacientes en sobrepeso; condición que puede asociarse a un aumento del 

riesgo de cáncer de mama, especialmente en la posmenopausia (53).  

 

Un estudio realizado en el Estado de Sonora por García-Martínez A et al no identificó 

relación entre el cáncer de mama invasivo y el sobrepeso y obesidad, sin embargo 

se reportó en mujeres premenopáusicas (54). En el estudio de Awan S. et al 

encontraron que el 40.5% de la población era obesa, identificando un subconjunto de 

población con mayor riesgo de desarrollo de cáncer de mama triple negativo (55).  

 

Dentro de otros factores de riesgo cardiovascular, el tabaquismo se considera el 

principal FR modificable en mujeres para el desarrollo de enfermedades cardiacas 
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(50). Jones ME  et al reportaron que el tabaquismo está asociado con un aumento 

ligero pero significativo de cáncer de mama en mujeres con antecedentes familiares, 

principalmente si comienza a edades cerca de la menarquia y persiste 10, 20 o 30 

años después de dejar el hábito (56). La prevalencia del tabaquismo en mujeres 

mexicanas es del 9.9% (57).  

 

En nuestro estudio encontramos que el 5.6% de las pacientes contaban con  el 

antecedente de tabaquismo, a pesar de encontrar una menor cantidad de pacientes, 

puede ser explicado por la exclusión de mujeres más jóvenes, en las cuales el 

tabaquismo suele ser más frecuente. 

 

De manera interesante, el estudio de Awan S. et al. demostraron que la presencia de 

mayor cantidad de factores de riesgo cardiovasculares fueron prevalentes en las 

pacientes con cáncer de mama triple negativo (54). En nuestro estudio el 17.2% de 

carcinomas fueron triple negativo y al realizar la comparación de la presencia de 

ECV, la presencia de este tipo de carcinoma tuvó una asociación estadísticamente 

significativa con ECV (p<0.001). 

  

En el seguimiento retrospectivo de los expedientes de nuestras pacientes, el uso de 

trastuzumab se relacionó con el mayor porcentaje de ECV, con diferencia 

estadísticamente significativa; similar a lo reportado en la literatura (13), y al estudio 

realizado por Carrillo M, et al. en donde el 15% de las pacientes en las cuales se 

utilizó trastuzumab desarrollaron cardiotoxicidad (58). 

 

La asociación de Falla Cardiaca (HFA), la Asociación Europea de Imagen 

Cardiovascular (EACVI) y el Consejo de Cardio-Oncología de la Sociedad Española 

de Cardiología (SEC) han propuesto un algoritmo para determinar el riesgo general 

de sufrir cardiotoxicidad, esta propuesta incluye factores de riesgo individuales y el 

riesgo relacionado con la quimioterapia (59). 
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En nuestro estudio, al aplicar las escalas de RCV establecidas la mayoría de 

pacientes se encontraban en bajo riesgo, sin embargo si aplicáramos el modelo de 

riesgo mencionado por Čelutkienė J et al (59), probablemente la mayoría de 

pacientes clasificarían como un riesgo alto, demostrando la importancia de 

establecer una escala valida en nuestra institución para obtener un RCV más objetivo 

en pacientes con diagnóstico de cáncer de mama y que se exponen a quimioterapia. 

  

En la guía de práctica clínica (60) y el consenso mexicano sobre diagnóstico y 

tratamiento del cáncer mamario (45), no se recomienda hasta el momento una 

estratificación de RCV basal en las pacientes con cáncer de mama que van a 

someterse a quimioterapia; distinto a lo planteado por la Asociación Americana del 

Corazón (AHA), la SEC (61) quienes recomiendan que en todos los pacientes 

oncológicos que recibirán terapia antineoplásica se debe realizar una valoración y 

estratificación de riesgo cardiovascular basal, incluso en ausencia de ECV conocida. 

  

En este sentido, lo más cercano a estratificación de RCV en esta población reportado 

en México, es planteado por la Sociedad Mexicana de Oncología (SMEO) (44) 

quienes recomiendan realizar ecocardiograma o técnica de adquisición sincronizada 

múltiple basal en pacientes mayores de 50 años o en mujeres jóvenes con 

comorbilidades cardiacas que recibirán antraciclinas; y en el caso del uso de 

trastuzumab, ecocardiograma antes del inicio del tratamiento y cada 3 meses hasta 

finalizarlo (meses 0, 3, 6, 9 y 12).  

 

En nuestro estudio ninguna de las pacientes contaba con una evaluación de riesgo 

cardiovascular inicial en su expediente y sólo el 29.3% contaban con ecocardiograma 

basal o durante el tratamiento con quimioterapia, principalmente en las pacientes que 

iniciaban manejo con trastuzumab.  
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12 LIMITACIONES, FORTALEZAS Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE 

INVESTIGACIÓN. 

 

Las limitaciones son las propias del diseño retrospectivo del estudio, que no permite 

probar una hipótesis acerca de una asociación causal. 

 

No realizamos la medición de RCV mediante otro tipo de escalas que probablemente 

hubieran proporcionado una mejor estimación en nuestra población, considerando de 

principio que eran en su totalidad mujeres. Para futuros estudios se sugiere emplear 

la ecuación planteada por Mosca L, et al. desarrollada en base a datos clínicos, 

factores emergentes y factores de riesgo propios de la mujer (62) o el puntaje de 

riesgo de Reynolds (63) que incluye además parámetros bioquímicos (Anexo 3). 

 

Otra de las limitaciones de nuestro estudio fue la exclusión de mujeres menores de 

40 años; ya que no eran candidatas para la aplicación de las escalas de RCV 

establecidas; siendo importante incluir en futuros estudios esta población dado al 

aumento en el número de casos en mujeres jóvenes; en esta población se puede 

utilizar la calculadora de riesgo QRISK3-2018, aplicable para edades de 25- 84 años 

e incluye factores de RCV de alto impacto en la mujer (Anexo 4) (64). 

 

La mayoría de cifras de presión arterial fueron obtenidas de una consulta previa o 

posterior a la primera valoración por el servicio de oncología, independiente del 

servicio y tiempo en la cual se registró en el expediente; debido a que la mayoría de 

pacientes durante su primera visita y valoración por el servicio de oncología médica 

no contaban con el registro de presión arterial; pudiendo interferir con el análisis e 

interpretación de los resultados. 

 

Un número importante de expedientes no fueron proporcionados por el archivo 

clínico al solicitarlos, probablemente se encontraban en consulta en ese momento. 
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Tampoco se incluyeron defunciones que se encontraban en otro archivo, por lo cual 

se describió a nuestra población como sobrevivientes de cáncer de mama. 

 

A pesar que se encontró una asociación estadísticamente significativa entre el uso 

de trastuzumab y ECV en el seguimiento retrospectivo de los expedientes de 

nuestras pacientes, se debe considerar que en esta población fue en la que se 

realizó la mayoría de ecocardiogramas, identificando de esta forma el mayor numero 

de casos de ECV en dichas pacientes. 

 

Las fortalezas de nuestro estudio son la inclusión de una muestra importante de 

pacientes; igualmente la inclusión de distintas variables que llevaron a un mayor 

análisis y comparación de resultados.  

 

Las nuevas perspectivas de investigación en relación a nuestro estudio pueden ser 

que sirve como precedente para realizar estudios prospectivos aplicando las escalas 

sugeridas y comparando los resultados; además sirve como base para reforzar el 

inicio de una valoración cardiovascular mas detallada en nuestras pacientes. 
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13 CONCLUSIONES. 

 

La escala de riesgo cardiovascular Globorisk clasificó un mayor porcentaje de 

pacientes como riesgo alto en comparación con la escala de riesgo Framingham. 

 

El riesgo cardiovascular medido por ambas escalas (Globorisk y Framingham) en la 

mayoría de nuestras pacientes antes del inicio de la quimioterapia fue bajo. La 

concordancia entre ambas escalas para la estratificación de riesgo cardiovascular en 

nuestras pacientes fue débil. 

 

La frecuencia de ECV fue del 18.7%, y la disfunción diastólica fue la que se presentó 

con mayor frecuencia. La sensibilidad y VPP fueron bajas, mientras que la 

especificidad y VPN fueron aceptables para ambas escalas. 

 

Los factores que se asociaron a ECV fueron la presencia de cáncer de mama triple 

negativo, positividad para receptores HER 2 y el uso de trastuzumab. 

 

El factor de riesgo identificado con mayor frecuencia en nuestra población fue el 

sobrepeso, quien junto al síndrome metabólico aumentan el riesgo de ECV y a su 

vez el riesgo de cáncer de mama en  mujeres postmenopáusicas.  
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15 ANEXOS. 

 

Anexo 1 – Escala de Riesgo Cardiovascular Framingham. Disponible en 

https://framinghamheartstudy.org/fhs-risk-functions/cardiovascular-disease-10-year-

risk/ 
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Anexo 2- Escala de Riesgo Cardiovascular Globorisk. Disponible en 

http://www.globorisk.org/calc/officeform  
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Anexo 3- .Puntaje de riesgo de Reynolds. Disponible en 

http://www.scymed.com/es/smnxph/phqgg440.htm 

 

 

Anexo 4. Calculadora de riesgo QRISK3-2018. Disponible en https://qrisk.org/three/ 
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