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RESUMEN 

El cáncer de mama (CA de mama) es un proceso oncológico en el que células 
sanas de la glándula mamaria se degeneran y transforman en masas 
tumorales. El objetivo del presente estudio fue evaluar el riesgo cardiovascular 
(RCV) en mujeres con diagnóstico de CA de mama que acudieron a la 
fundación Esperanza Rosa, Cumaná, estado Sucre, mediante la determinación 
de la presión arterial sistólica y diastólica, peso, talla, índice de masa corporal 
(IMC), índice cintura/cadera (ICC) y el índice cintura/talla (ICT) como 
indicadores de riesgo cardiovascular. Para el logro de este objetivo se 
estudiaron 30 mujeres con diagnóstico de CA de mama, a las cuales se les 
determinó la presión arterial (método auscultatorio de los sonidos de Korotkoff), 
el peso (balanza CLEVER, modelo EF962), la talla (tallímetro de cinta) y los 
IMC, ICC, ICT (cálculos matemáticos). Estas variables se representaron en 
función de frecuencias absolutas y porcentuales, y para asociarlas se les aplicó 

una prueba de Chi cuadrado (χ2), con un 95,00% de confiabilidad. El 16,67% 

tuvo presión arterial elevada, el 13,33% hipertensión grado 1, el 13,33% grado 2 
y el 56,67% normal. Según la clasificación del IMC el 46,66% tienen peso 
normal, 26,67% sobrepeso y el 26,67 obesidad. En cuanto al perímetro de 
cintura, un 26,67% estaba aumentado, 26,67% alto, 19,99% muy alto y el 
26,67% sin riesgo cardiovascular. Respecto al ICC, el 46,67% se encontraron 
con valores elevados y el 53,33% normales, el ICT evidenció que 43,33% 
presentaron riesgo, mientras que 56,67% estaban normales. Así mismo, se 
evidenció una asociación significativa entre los valores de presión arterial y los 
IMC (p=0,0442*), ICC (p=0,0149*), ICT (p=0,0143*) lo que puede estar 
relacionada con el hecho de que el sobrepeso y la obesidad son capaces de 
provocar la activación del sistema renina-angiotensina-aldosterona con 
retención de agua, sodio y aumento de la vasoconstricción lo que aumenta las 
cifras de presión arterial. Se concluye que un porcentaje considerable de 
mujeres con CA de mama tienen un alto riesgo de desarrollar patologías 
cardiovasculares. 
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INTRODUCCIÓN 

El CA de mama es un proceso oncológico en el que células sanas de la 

glándula mamaria, que en condiciones normales, después de la pubertad 

responden a las influencias estrogénicas periódicas de los ovarios, se 

degeneran y se transforman en masas tumorales, que posteriormente pueden 

llegar a invadir los tejidos circundantes haciendo metástasis a distintas áreas 

del cuerpo (Salazar et al., 2016; Osorio et al., 2020). 

A nivel mundial, esta patología representa el tumor más frecuente entre las 

mujeres, con un 22,70% del total de cánceres femeninos. A pesar de que es 

una enfermedad típicamente femenina, también puede presentarse en 

hombres, aunque en un porcentaje mucho menor, representando menos del 

1,00% de los tumores que afectan a este sexo y puede considerarse, por ende 

como un neoplasia rara en el espectro de los cánceres masculinos (Martín et 

al., 2015; Salazar et al., 2016). 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) para el año 2020 reportó el 

diagnóstico de unos 2,30 millones de nuevos casos de cáncer de mama en todo 

el mundo, así como el fallecimiento de unas 685 000 mujeres a causa de esta 

enfermedad. No obstante, el 70,00% de las féminas fallecidas habitaban en 

países en vías de desarrollo (Cárdenas et al., 2019; OMS, 2021; Bujaidar et al., 

2022). 

De acuerdo con la Organización Panamericana de la Salud (OPS), 

aproximadamente una cuarta parte de los nuevos casos de cáncer de mama, 

que se reportaron en el año 2020, pertenecen al continente americano, con más 

de 210 000 nuevos diagnósticos de carcinoma mamario en América Latina y el 

Caribe, y casi 68 000 muertes en estas regiones del mundo (OPS, 2021). 
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En Venezuela el cáncer de mama es el carcinoma femenino más frecuente y es 

la primera causa de mortalidad por neoplasias. Para el año 2020, se reportaron 

unas 3 500 mujeres fallecidas por carcinoma mamario, mientras que la 

expectativa de sobrevida de las féminas con diagnóstico de cáncer de mama 

metastásico (sin tratamiento) no superó los 3 años, así como unos 18 meses si 

ya tenía metástasis al momento de ser diagnosticada (Delgado, 2022; Human 

Rights Watch, 2021; Hum Venezuela, 2020). 

Es importante mencionar que no todos los casos de cáncer de mama son 

iguales, se diferencian tanto por las células anormales que les dieron origen 

como por la ubicación dentro del seno, sin embargo una de las diferencias más 

importantes que se debe detectar a tiempo, es el estadio en el que se 

encuentra, es decir, se debe describir cuál es su tamaño y si existen o no 

células cancerosas en los ganglios linfáticos y otros sitios del cuerpo (González 

et al., 2011). 

La metástasis a otros órganos representa la principal causa de mortalidad 

asociada al cáncer de mama, ya que la neoplasia mamaria es considerada una 

enfermedad sistémica, multifactorial y polimorfa, caracterizada por la 

proliferación maligna, acelerada, desordenada, incontrolada y persistente de las 

células del revestimiento de los conductos o lóbulos del tejido glandular de la 

mama que con el paso del tiempo puede progresar e invadir el tejido mamario 

circundante y provocar metástasis generalizada (López et al., 2019). 

En las pacientes con CA de mama los tumores pueden ser benignos o 

malignos, la diferencia estriba en que los primeros están formados por células 

de aspecto normal, y carecen de la capacidad de invadir tejidos circundantes y 

difundirse a otras partes del cuerpo; en cambio los tumores malignos están 

conformados por células de aspecto anormal, capaces de invadir tejidos 

cercanos y difundirse a otras partes del cuerpo (Martínez et al., 2014). 
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Los carcinomas de mama están constituidos en un 90,00% por tumores 

malignos que tiene su origen en la proliferación acelerada e incontrolada de 

células que tapizan el interior de los conductos que durante la lactancia llevan la 

leche desde los acinos glandulares (lugar donde se produce) hasta los 

conductos galactóforos, situados detrás de la areola y el pezón, cáncer que se 

conoce como carcinoma ductal. En el 10,00% restante tiene su origen en los 

propios acinos glandulares y se le llama carcinoma lobulillar. Sin embargo, el 

carcinoma ductal puede invadir el interior de los acinos, lo que se conoce como 

fenómeno de cancerización lobular (Masala et al., 2017; Brome et al., 2018; 

Madrigal y Mora, 2018). 

Los avances en cuanto al tratamiento oncológico han mejorado mucho las tasas 

de sobrevida en las pacientes con cáncer de mama. No obstante, la efectividad 

de la terapéutica va a depender de lo oportuno que sea la detección del 

carcinoma (Bloom et al., 2016). Por lo tanto, los métodos de pesquisa 

constituyen una pieza fundamental en la disminución de la mortalidad para esta 

patología, permitiendo el diagnóstico precoz en etapas tempranas, lograr el 

control de la enfermedad y evitar diagnósticos tardíos que permitan la 

diseminación de la enfermedad, a casi cualquier órgano del cuerpo, 

comprometiendo la vida del paciente (López et al., 2014). 

El diagnóstico de esta neoplasia se basa en la valoración de los factores de 

riesgo, los hallazgos en el examen físico, las pruebas de imágenes y el examen 

microscópico. Razón por la cual, la identificación de los factores asociados con 

una mayor incidencia de cáncer de mama es de suma importancia para mejorar 

la sobrevida de estas pacientes (Del Castillo et al., 2017; García et al., 2018; 

Sánchez y Sánchez, 2020). 

Los factores de riesgo del CA de mama pueden ser de tipo endógeno como: 

pertenecer al género femenino, ya que el estrógeno desempeña una función 
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importante en la aparición de este tipo de carcinoma al inducir el crecimiento de 

las células mamarias, lo que aumenta el potencial de errores genéticos y por lo 

tanto, la aparición de la anomalía (Gammon et al., 2002). 

Otros de los factores endógenos que se deben tener en cuenta con la raza, 

antecedentes familiares de CA de mama, edad, menarquia precoz, menopausia 

tardía, nuliparidad, paridad tardía, alteraciones de los genes BRCA1 (breast 

cancer 1) o BRACA2 (breast cáncer 2), historial de exposición a radiación. Así 

mismo, se identifican factores exógenos como: administración de estrógenos, 

terapia hormonal posterior a la menopausia, consumo de tabaco, ingesta 

perjudicial de alcohol, dietas ricas en grasas saturadas y obesidad (López et al., 

2016; OMS, 2021). 

Wolin et al. (2010) indicaron que el 20,00% de las neoplasias malignas podrían 

estar relacionadas con el aumento de peso y la obesidad. El riesgo de cáncer 

con la obesidad parece aumentar con el incremento del índice de masa corporal 

(IMC). Valores de este parámetro entre 27,50 y 29,90 kg/m2 se han asociado 

con un incremento de riesgo del 12,00% de desarrollar cáncer, mientras que un 

IMC entre 40,00-49,90 kg/m2 se ha relacionado con la posibilidad de sufrir de 

carcinoma en un 70,00% (Berrington et al., 2010). 

Así mismo, la combinación de obesidad y sobrepeso ha sido asociada 

significativamente con un mayor riesgo de desarrollo de cardiotoxicidad en 

pacientes en régimen quimioterápico contra el cáncer de mama. La obesidad 

abdominal, por si misma, y más concretamente la cantidad de grasa visceral o 

intraabdominal, tienen una estricta relación con el riesgo cardiovascular en 

estas pacientes, por lo que resulta indispensable monitorear parámetros como 

la circunferencia de la cintura (CC), el índice cintura/cadera (ICC) y el índice 

cintura/talla (ICT). La obesidad, también contribuye a que las pacientes 

desarrollen hipertensión arterial (HTA) por diversos mecanismos tales como: 
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resistencia insulínica e hiperinsulinemia, aumento de la actividad adrenérgica y 

de las concentraciones de aldosterona, retención de sodio y agua e incremento 

del gasto cardíaco y alteración de la función endotelial (López et al., 2004; 

Zimmet et al., 2005; Guenancia et al., 2016; Ayala et al., 2020). 

Ayala et al. (2021) observaron que el 43,00% de las mujeres con cáncer de 

mama cursan con HTA, por lo que consideran que existe una relación entre 

ambas condiciones, bien sea debido a la edad, sobrepeso o a los efectos que 

causa la quimioterapia sobre el sistema cardiocirculatorio, lo que representa un 

RCV adicional.  

Ryerson et al. (2016) y Siegel et al. (2017) determinaron que es muy frecuente 

el desarrollo de enfermedades cardiovasculares en mujeres sobrevivientes de 

cáncer de mama; estableciéndose que en este tipo de pacientes, los 

fallecimientos por afecciones cardiovasculares representan el 35,00% de las 

muertes no relacionadas de forma directa con el cáncer de mama (Park et al., 

2017). 

Todo lo mencionado anteriormente y motivado a la escasa información sobre el 

tema en el estado Sucre, constituyó la base para la realización de este trabajo 

de investigación el cual tiene como finalidad, evaluar el riesgo cardiovascular en 

mujeres con diagnóstico de cáncer de mama que acuden a la fundación 

Esperanza Rosa, Cumaná, estado Sucre, mediante la determinación de la 

presión arterial sistólica y diastólica, peso, talla, IMC, ICC y el ICT como 

indicadores de riesgo cardiovascular. 
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METODOLOGÍA 

Área de estudio 

La investigación se llevó a cabo en la sede de la fundación Esperanza Rosa, 

Cumaná, estado Sucre. 

Población de estudio 

La población estudiada estuvo constituida por 30 mujeres con diagnóstico de 

cáncer de mama, que acudieron a la fundación Esperanza Rosa, Cumaná, 

estado Sucre, durante el periodo comprendido entre febrero-abril de 2024 y que 

cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión. 

Normas bioéticas  

Con el objeto de dar a conocer la importancia de este estudio se le explicó a 

cada una de las mujeres con diagnóstico de cáncer de mama, que decidieron 

participar en el mismo, los logros que se deseaban alcanzar, siguiendo los 

criterios de ética establecidas por la OMS para trabajos de investigación en 

grupos humanos y la declaración de Helsinki (Serrano y Linares, 1990), entre 

los cuales destacan: el trabajo de investigación estará solo a cargo de personas 

con la debida preparación científica y bajo la vigilancia de profesionales de la 

salud; se respetará el derecho a cada individuo participante en la investigación 

a salvaguardar su integridad personal; se adoptarán las precauciones 

necesarias para respetar la intimidad, la integridad física y mental del sujeto 

(Consejo de Organizaciones Internacionales de Ciencias Médicas, 2002), y las 

normas del código de ética para la vida de la República Bolivariana de 

Venezuela (Ministerio del Poder Popular para la Ciencia, Tecnología e 

Industrias Intermedias, 2011). 

Una vez cumplido este requisito, se les solicitó a cada paciente el 

consentimiento informado (anexo 1). Posteriormente se le aplicó una encuesta 
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de reporte cerrado, que permitió la recolección de datos tales como: edad, 

patologías de base, tratamientos de quimioterapia y/o radioterapia (anexo 2). 

Criterios de inclusión 

Se incluyeron mujeres con diagnóstico de cáncer de mama que acudieron a la 

fundación Esperanza Rosa durante el periodo comprendido entre febrero-abril 

de 2024 y que estuvieron de acuerdo con participar voluntariamente en la 

investigación. 

Criterios de exclusión 

Se excluyeron de esta investigación, aquellas pacientes que no tenían 

diagnóstico de cáncer de mama, así como las que presentaron patologías de 

base como enfermedad renal, síndrome metabólico y cualquier tipo de 

dislipidemia. También se excluyeron aquellas que expresaron no estar de 

acuerdo con participar voluntariamente en esta investigación. 

Recolección de datos y obtención de las muestras 

Se entrevistó a cada paciente, con diagnóstico de cáncer de mama, que decidió 

participar en el estudio y se encontraba en las instalaciones de la fundación 

Esperanza Rosa; a las cuales se procedió a medir la presión arterial (PA) y los 

parámetros antropométricos: peso, talla, perímetro de la cintura, perímetro de la 

cadera.  

Determinación de presión arterial 

La medición de la PA, se realizó siguiendo las normas de la Asociación Americana 

del Corazón, empleando un esfigmomanómetro de mercurio de mesa (Perloff et al., 

1993). 

A cada paciente se le realizó la medición de la PA dos veces, mediante el método 

auscultatorio de los sonidos de korotkoff, fundamentado en escuchar la correlación 

entre la presión que ejerce la sangre sobre las paredes arteriales y los sonidos de 
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golpeteo generados por este efecto. Para tal fin, se procedió a colocar el brazalete 

en el brazo (a nivel de la arterial braquial) y se corroboró la palpación del pulso 

braquial y se colocó allí el estetoscopio, luego se procedió a inflar el brazalete con 

la válvula cerrada hasta llegar a unos 180,00 mmHg y se dejó que el manguito 

desinflara lentamente el brazalete para observando la escala del manómetro, 

escuchando las palpitaciones, el valor de la sístole correspondió a la primera 

palpitación y la diástole a la última en oírse a través del estetoscopio, la medición 

se realizó en milímetros de mercurio (mmHg) (Herrero, 1989; Gómez et al., 2016). 

Se tomaron como valores de referencias los empleados por Sánchez et al. (2010): 

Clasificación de presión arterial 

Categoría PAS (mmHg) PAD (mmHg) 

Normal 120,00-129,00 80,00-84,00 

Elevada 130,00-139,00 85,00-89,00 

HTAG1 140,00-159,00 90,00-99,00 

HTAG2 160,00-179,00 100,00-109,00 

HTAG3 ≥ 180,00 ≥ 110,00 

HTSA ≥ 140,00 <90,00 
PAS: presión arterial sistólica; PAD: presión arterial diastólica; HTAG1: hipertensión arterial grado 1; 
HTAG2: hipertensión arterial grado 2; HTAG3: hipertensión arterial grado 3; HTSA: hipertensión 
sistólica aislada. 

Determinación del peso 

Para determinar el peso se utilizó una balanza electrónica (CLEVER, modelo 

EF962) la cual se colocó sobre una superficie plana y firme (evitando 

desniveles). Antes de realizar el procedimiento de pesado a cada paciente se le 

solicitó que se retirara los accesorios, vaciara los bolsillos y que se quitara los 

zapatos. Posterior se le pidió a cada paciente que se subiera en la mitad de la 

balanza, con los pies ligeramente separados formando un ángulo de 45° y los 

talones juntos y mirando al frente sin moverse. Indicándole que permaneciera 

erguido, con la vista al frente, sin moverse y que los brazos cayeran 

naturalmente a los lados. Luego se procedió a tomar la lectura de la medida del 

peso en kilogramos (kg) (López y Landaeta, 1995; Aranceta, 2004; Fuenmayor, 

2012). 
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Medición de la talla 

Para medir la talla se empleó un tallímetro de cinta (de 0,00 a 200,00 cm y 

precisión de 1,00 mm). Antes de iniciar este procedimiento se le solicitó a cada 

paciente que se colocara de espaldas a la cinta métrica adherida a la pared de 

manera recta, con los pies ligeramente separados, formando un ángulo de 45° y 

los talones topando con la cinta métrica, indicándole que debe mirar al frente. 

Posteriormente se procedió a ubicar la posición de la cabeza hasta mantener el 

plano de Frankfurt (línea imaginaria que une el reborde inferior del ojo con el 

conducto auditivo externo). Luego se colocó un tope plano sobre la cabeza para 

realizar la medición en centímetros hasta el último milímetro completado (López 

y Landaeta, 1995; Aranceta, 2004; Fuenmayor, 2012). 

Determinación del índice de masa corporal (IMC)  

Se determinó realizando el siguiente cálculo matemático: 

      
         

        2 
 

Siguiendo los criterios de Oleas et al (2017) se utilizaron los puntos de corte del 

IMC que fueron establecidos por la OMS (1985):  

Delgadez: IMC <18,50 kg/m2. 

Normo peso: IMC entre 18,50 y 24,99 kg/m2. 

Sobrepeso: IMC entre 25,00 y 29,99 kg/m2. 

Obesidad: IMC entre 30,00 kg/m2 y 39,99 kg/m2 

Obesidad mórbida: IMC ≥ 40,00 kg/m2 

Determinación del perímetro de la cintura  

La medida del perímetro de la cintura de cada paciente se realizó con una cinta 

métrica flexible (de 0,00 a 200,00 cm y precisión de 1,00 mm), la cual se colocó 

horizontalmente en el punto medio entre el borde inferior de la última costilla y 

la espina iliaca anterosuperior de cada lado para tomar la medida en 

centímetros (Hernández et al., 2018). 
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Para la estimación del riesgo cardiovascular mediante el empleo del IMC y el 

perímetro de la cintura, se utilizaron como puntos de corte los criterios 

empleados por Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (Consenso 

SEEDO, 2007). 

Riesgo cardiovascular que confiere el grado de exceso de peso y la distribución 
adiposa. 

Fuente: SEEDO, 2007 

 

Determinación del perímetro de la cadera  

La medida del perímetro de la cadera de cada paciente se realizó con una cinta 

métrica flexible (de 0,00 a 200,00 cm y precisión de 1,00 mm), la cual se colocó 

horizontalmente rodeando la máxima protrusión de los glúteos a nivel del 

trocánter mayor del fémur a cada lado, que en general coincide con la sínfisis 

púbica, luego se procedió a registrar la medida (Hernández et al., 2018). 

Determinación del índice cintura cadera (ICC)  

Se determinó aplicando el cálculo matemático: 

      
                       

                      
 

Siguiendo los criterios de Luengo et al. (2009) se tomó como valor de 

referencia: ICC: <0,80. 

Determinación del índice cintura talla (ICT)  

Se determinó realizando el cálculo matemático: 

  Riesgo relativo a partir del perímetro de 
la cintura 

 IMC (kg/m2)   j     ≤ 88,00    Mujeres > 88,00 cm 

Peso normal 18,50-24,99 Ninguno Aumentado 

Sobrepeso 25,00-29,99 Aumentado Alto 

Obesidad 
30,00-34,90 Alto Muy Alto 

35,00-39,99 Muy Alto Muy Alto 

Obesidad 
mórbida 

≥40,00 Extremadamente Alto Extremadamente Alto 
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Siguiendo los criterios de Luengo et al. (2009) se tomó como valor de 

referencia: ICT: 0,40-0,50. 

Para la estimación del riesgo cardiovascular empleando el ICC e ICT se 

utilizaron los criterios del Consenso SEEDO (2007) empleados por Hernández y 

Orlandis (2020): 

Relación entre el riesgo cardiovascular por los índices cintura/cadera, 
cintura/talla. 

Riesgo Cardiovascular ICC ICT 

Bajo <0,80 0,40-0,50 

Alto >0,80 >0,50 

Fuente: Luengo et al. (2009); De la Fuente et al. (2012) 

 

Análisis de datos 

Los resultados obtenidos de las variables antropométricas y PA se 

representaron en tablas de frecuencia absoluta y porcentual. Así mismo, se 

aplicó la prueba de Chi-cuadrado (χ2), con el propósito de establecer la 

asociación entre los parámetros de presión arterial, IMC, ICC y el ICT. Los 

cálculos se realizarán bajo un nivel de confiabilidad del 95,00% (Sokal y Rohlf, 

1989). 
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Las 30 mujeres con diagnóstico de CA de mama que participaron en esta 

investigación, presentaron un promedio de edad de 52,08 ± 11,99 años. 

Resultados que concuerdan con los reportados por Maffuz et al. (2017) quienes 

evidenciaron una mayor incidencia de CA de mama en mujeres con edades 

comprendidas entre 41 a 60 años. Gava et al. (2002) expresaron que la edad es 

un factor de riesgo para el desarrollo de esta afección, destacando que 

generalmente, sólo el 5,00% de este carcinoma ocurren en mujeres menores de 

40 años, condición que está asociada al efecto que tienen los niveles elevados 

y persistentes de los estrógenos sobre el parénquima mamario que es 

relativamente sensible a la actividad de esta hormona, favoreciéndose la 

carcinogénesis (Aguilar et al., 2011). 

La tabla 1 muestra la valoración de la PA de las mujeres estudiadas. En la 

misma se puede observar que el 16,67% presentaron valores elevados, 13,33% 

HTAG1 y 13,33% HTAG2, mientras que el 56,67% se categorizó con una 

presión arterial dentro del rango de referencia. 

Tabla 1. Presión arterial en mujeres con diagnóstico de cáncer de mama que 
acudieron a la fundación Esperanza Rosa, Cumaná, estado Sucre, febrero-abril 
de 2024. 

Categoría según PAS y PAD N % 

Normal 17 56,67 

Elevada 5 16,67 

HTAG1 4 13,33 

HTAG2 4 13,33 

Total 30 100 
PAS: presión arterial sistólica (mmHg); PAD: presión arterial diastólica (mmHg); N: número; %: 
porcentaje; HTAG1: hipertensión arterial grado 1; HTAG2: hipertensión arterial grado 2. 

En tal sentido, queda evidenciado que el 43,33% de las mujeres evaluadas 

presentaron cifras de PA por encima de los valores de referencia, lo cual puede 

estar relacionado con el hecho de que en algunas pacientes con CA de mama 
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se han presentado mutaciones en los genes del sistema renina angiotensina, 

con un consecuente incremento en la producción de la angiotensina II, 

componente que favorece la neovascularización, proliferación celular, 

inflamación y la adhesión celular, lo que le otorga un rol importante en el 

proceso de la carcinogénesis (Castro et al., 2011). Así mismo, se ha 

comprobado que la angiotensina II es un potente vasoconstrictor que promueve 

un aumento de la resistencia vascular periférica con el consecuente incremento 

de la presión arterial (Wagner, 2010). En tal sentido, Han et al. (2017) 

demostraron que hay una fuerte asociación entre la HTA y en CA de mama 

especialmente cuando se encuentran en etapa postmenopáusica.  

Por otra parte, es probable que estas pacientes estén cursando con un 

incremento en los niveles de triglicéridos y de la fracción colesterol-VLDL, tal 

como lo demostraron Kö  ğ   et al. (1994), ya que los remanentes de estos 

compuestos son capaces de penetrar en la íntima arterial, y ser transformados 

por los macrófagos en células espumosas, lo que altera la biología del endotelio 

y favorece la formación de placas de ateromas aumentando la resistencia 

vascular periférica y por ende, las cifras de PA, incrementando el riesgo 

cardiovascular en las mujeres con CA de mama (Carvajal, 2017; Ayala et al., 

2020). 

La HTA representa un alto riesgo en el desarrollo de enfermedades 

cardiovasculares debido a que promueve la remodelación cardíaca vascular y 

estructural, induce estrés oxidativo en la pared arterial e incrementa las 

presiones sanguíneas para reducir esta condición, lo que puede conducir 

posteriormente a la insuficiencia cardíaca tanto diastólica como sistólica 

(Drazner, 2011; Heo et al., 2020). 

No obstante, según los datos recolectados en el anexo 2, muchas de estas 

pacientes están recibiendo terapia oncológica con medicamentos como 
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doxetacel, policlitacel y doxorrubicina los cuales son capaces de afectar a los 

cardiomiciocitos generando problemas cardiacos y posiblemente hipertensión 

arterial (Salas y Pérez, 2019). 

La tabla 2 muestra la valoración del peso según la determinación del IMC. En la 

misma se observar que el 46,66% de las mujeres estudiadas se encuentra 

dentro de los parámetros normales. 

Tabla 2. Índice de masa corporal en mujeres con diagnóstico de cáncer de 
mama que acudieron a la fundación Esperanza Rosa, Cumaná, estado Sucre, 
febrero-abril de 2024. 

Categorías según el IMC  N % 

Normo peso 14 46,66 

Sobrepeso 8 26,67 

Obesidad 8 26,67 

Total 30 100 
IMC: índice de masa corporal (kg/m

2
); N: número; %: porcentaje. 

No obstante, el 26,67% se encuentran en la categoría de sobre peso, seguido 

por el renglón de obesidad con un 26,67%, lo que indica que la mayoría 

(53,34%) de las mujeres con cáncer de mama presentan un IMC por encima de 

los parámetros normales. 

Resultados que concuerdan con los reportados por Ayala et al. (2021) quienes 

demostraron que el 56,20% de las mujeres con cáncer de mama cursan con 

sobrepeso y obesidad.  

El porcentaje de mujeres con sobrepeso y obesidad, observadas en este 

estudio, pudieran estar asociados a diversos factores tales como: la herencia 

multifactorial, responsable de la transmisión generacional de la tendencia al 

sobrepeso; la menopausia, donde ocurren una serie de cambios hormonales 

que favorecen una elevada prevalencia de obesidad; y los malos hábitos 

dietéticos como el consumo excesivo de alimentos de gran contenido calórico y 
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la disminución de la actividad física, imponiéndose estilos de vida cada vez más 

sedentarios, lo que genera un incremento en el depósito de tejido adiposo, y por 

consiguiente el aumento del IMC (Ruiz et al., 2019). 

El IMC ha demostrado tener una adecuada correlación con la grasa corporal 

total, por lo que la obesidad y el sobrepeso representan importantes factores de 

riesgo para la morbilidad y mortalidad cardiovascular (Paramio et al., 2010). 

La tabla 3 muestra la valoración del perímetro de la cintura en relación al riesgo 

cardiovascular. En la misma se puede observar que 26,67% presentaron riesgo 

aumentado, 26,67% riesgo alto y 19,99% riesgo muy alto, lo que en conjunto 

evidenció que el 73,33% de las mujeres estudiadas presentan un riesgo 

cardiovascular por encima del rango de referencia, mientras que un 26,67% no 

presentaron ningún riesgo. 

Tabla 3. Perímetro de la cintura relacionado al riesgo cardiovascular en mujeres 
con diagnóstico de cáncer de mama que acudieron a la fundación Esperanza 
Rosa, Cumaná, estado Sucre, febrero-abril de 2024. 

Riesgo cardiovascular según el PC  N % 

Ninguno 8 26,67 

Aumentado 8 26,67 

Alto 8 26,67 

Muy alto 6 19,99 

Total 30 100 
PC: perímetro de cintura; N: número; %: porcentaje. 

Resultados que se encuentran ligeramente por debajo a los reportados por 

Ayala et al. (2021) quienes observaron que el 81,00% de las mujeres con 

cáncer de mama presentaron valores de perímetro de la cintura por encima de 

los valores de referencia. 

El perímetro de la cintura elevado es indicativo de obesidad abdominal la cual 

se caracteriza por una excesiva acumulación de grasa en la región abdominal 
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por lo que supone un aumento del riesgo cardiovascular (Aráuz et al., 2013; 

Zuniga et al., 2017). 

Autores como Hernández et al. (2020) expresaron que la obesidad abdominal 

tiene una alta correlación con niveles elevados de la fracción colesterol-LDL y 

con niveles bajos de colesterol-HDL, lo que favorece la ateroesclerosis y la 

HTA, los cuales son importantes factores de riesgo para el desarrollo de 

patologías cardiovasculares.   

En incremento de la grasa abdominal en las mujeres estudiadas pueden estar 

relacionado con un incremento en el consumo de alimentos ricos en grasas. Por 

otra parte, la mayoría de las pacientes estudiadas se encuentran en el periodo 

de menopausia o postmenopausia, por lo que cursan con desbalances 

hormonales y una reducción del gasto energético debido a la disminución de la 

tasa metabólica, condición que se acentúa en caso de inactividad física, lo que 

favorece la acumulación de grasa en este sector corporal (Pavón et al., 2006). 

La tabla 4 muestra la valoración del ICC relacionado al riesgo cardiovascular en 

mujeres con cáncer de mama. En la misma se puede observar que el 53,33% 

presentaron bajo riesgo, mientras que un 46,67% presentaron alto riesgo. 

Tabla 4. Índice cintura/cadera relacionado al riesgo cardiovascular en mujeres 
con diagnóstico de cáncer de mama que acudieron a la fundación Esperanza 
Rosa, Cumaná, estado Sucre, febrero-abril de 2024. 

Riesgo cardiovascular según el ICC  N % 

Bajo 16 53,33 

Alto 14 46,67 

Total 30 100 
ICC: índice de cintura/cadera; N: número; %: porcentaje. 

El ICC es una medida antropométrica que tiene una buena correlación con la 

cantidad de grasa abdominal, subcutánea y visceral, por lo que representa un 

indicativo de riesgo cardiovascular (Luengo et al., 2009; Cedeño et al., 2015). 
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Autores como Hernández et al. (2018) expresaron que el incremento del tejido 

adiposo abdominal y visceral, propicia una mayor síntesis y liberación de 

adipoquinas, leptina, resistina y citoquinas pro-inflamatorias que pueden alterar 

el metabolismo lipídico y glucídico a través del aumento de la resistencia a la 

insulina, provocando el incremento del riesgo cardiovascular. 

Los valores incrementados en el ICC observado en estas pacientes pudieran 

estar relacionado a factores asociados a la edad y dietas con alto contenido 

calórico (Pavón et al., 2006; Ruiz et al., 2019). 

Por otra parte, los incrementos en el ICC, encontrado en este estudio, pudo 

estar relacionado al sobrepeso con el que cursan las pacientes evaluadas, que 

a su vez, representa un factor de riesgo en el desarrollo de cáncer de mama y a 

la resistencia al tratamiento oncológico tanto en mujeres premenopáusicas 

como posmenopáusicas (Marco et al., 2020). 

La tabla 5 muestra la valoración del ICT relacionado al riesgo cardiovascular en 

mujeres con cáncer de mama. En la misma se puede observar que el 56,67% 

presentaron bajo riesgo, mientras que un 43,33% presentaron alto riesgo.  

Tabla 5. Índice cintura/talla relacionado al riesgo cardiovascular en mujeres con 
diagnóstico de cáncer de mama que acudieron a la fundación Esperanza Rosa, 
Cumaná, estado Sucre, febrero-abril de 2024. 

Riesgo cardiovascular según el ICT  N % 

Bajo 17 56,67 

Alto 13 43,33 

Total 30 100 
ICT: índice de cintura/talla; N: número; %: porcentaje. 

Investigadores como Pitanga y Lessa (2005) sugieren que la relación entre 

circunferencia de la cintura y la altura podrían ser el mejor indicador para 

identificar no solo el riesgo coronario sino también el riesgo cardiovascular 

global. 
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Estos resultados demuestran que un alto porcentaje de mujeres con cáncer de 

mama tienen un riesgo elevado de desarrollar enfermedades de tipo 

cardiovascular debido a la acumulación de tejido graso que favorece los 

procesos de formación de la placa de ateroma con la consecuente inflamación 

crónica y engrosamiento de las capas íntima y media de las arterias generando 

cambios estructurales y funcionales en la hemodinamia del organismo (Díaz et 

al., 2017). 

La tabla 6 muestra el resumen estadístico de la prueba Chi-cuadrado aplicada 

al IMC en relación a la presión arterial.  

En la misma se puede observar que existe asociación significativa (χ2=12,93; 

p<0,0442*) entre los parámetros evaluados. Resultados que concuerdan con 

los reportados por De la Fuente et al. (2012), quienes observaron una 

asociación significativa entre el IMC y la HTA, indicando que la obesidad es 

capaz de promover mecanismos aterogénicos y trombogénicos, los cuales son 

los principales responsables de la génesis de enfermedades cardiovasculares. 

Tabla 6. Asociación de la presión arterial con el riesgo cardiovascular a través 
del IMC en mujeres con diagnóstico de cáncer de mama que acudieron a la 
fundación Esperanza Rosa, Cumaná, estado Sucre, febrero-abril de 2024. 

IMC 

Presión Arterial  

Normal Elevada HTAG1 HTAG2 χ
2
 p 

N % N % N % N % 

Normo peso 12 70,59 1 20,00 1 25,00 0 0,00 

12,93 0,0442* 
Sobrepeso 4 23,53 2 40,00 1 25,00 1 25,00 

Obesidad 1 5,88 2 40,00 2 50,00 3 75,00 

Total 17 100 5 100 4 100 4 100 
IMC: índice de masa corporal (kg/m

2
); N: número; HTAG1: hipertensión arterial grado 1; 

HTAG2: hipertensión arterial grado 2; χ
2
: Chi-cuadrado; p: probabilidad; *: asociación 

significativa (p<0,05). 

La asociación entre el IMC y la HTA observada en esta investigación puede 

estar relacionada con el hecho de que el sobrepeso y la obesidad son capaces 

de provocar trastornos como: resistencia insulínica e hiperinsulinemia, aumento 
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en las concentraciones de aldosterona con retención de sodio y agua, y 

alteración de la función endotelial, a través de moléculas como leptina y 

adiponectina, condiciones que promueven un aumento del gasto cardiaco y de 

la resistencia vascular periférica con el consecuente aumento de la presión 

arterial (López et al., 2004). 

La tabla 7 muestra el resumen estadístico de la prueba Chi-cuadrado aplicada 

al ICC e ICT en relación a la presión arterial, en la misma se puede observar 

asociación significativa (χ2=10,48; p<0,0149*; χ
2=10,58; p<0,0143* 

respectivamente). 

Resultados que concuerdan con los reportados por De la Fuente et al. (2012) y 

Valenzuela (2012) quienes observaron que existe una asociación significativa 

entre los valores del ICC y el ICT con la presión arterial. 

Tabla 7. Asociación de la presión arterial con el riesgo cardiovascular a través 
del ICC y el ICT en mujeres con diagnóstico de cáncer de mama que acudieron 
a la fundación Esperanza Rosa, Cumaná, estado Sucre, febrero-abril de 2023. 

ICC 

Presión Arterial 

χ
2
 p Normal Elevada HTAG1 HTAG2 

N % N % N % N % 

Bajo 13 76,47 1 20,00 2 50,00 0 0,00 
10,48 0,0149* 

Alto 4 23,53 4 80,00 2 50,00 4 100 

ICT           

Bajo 14 82,35 1 20,00 1 25,00 1 25,00 

10,58 0,0143* Alto 3 17,65 4 80,00 3 75,00 3 75,00 

Total 17 100 5 100 4 100 4 100 
ICC: índice cintura/cadera; ICT: índice cintura/talla; N: número; HTAG1: hipertensión arterial 
grado 1; HTAG2: hipertensión arterial grado 2; χ

2
: Chi-cuadrado; p: probabilidad; *: asociación 

significativa (p<0,05). 

La asociación observada puede estar relacionada con el hecho de que ambos 

parámetros (ICC, ITC) son indicadores de obesidad abdominal, condición que 

puede provocar una disminución en los niveles de la proteína adiponectina, lo 

que favorece el desarrollo de lesiones arterioscleróticas con el consecuente 

aumento de la resistencia vascular periférica incrementando los niveles de 
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presión arterial en las pacientes evaluadas (López et al., 2004; Araujo et al., 

2007). 

Así mismo, el incremento de grasa corporal es capaz de provocar una mayor 

retención de sodio como resultado del aumento de su reabsorción a nivel 

tubular renal, lo cual aumenta el volumen sanguíneo y por ende provocar HTA 

(Bryce et al., 2017). 

Kotsis et al. (2010) demostraron que aquellos pacientes con mayor contenido 

de grasa abdominal presentan un aumento en la actividad de la renina 

plasmática, el angiotensinógeno, la angiotensina II y los valores de aldosterona. 

La angiotensina II es un potente vasoconstrictor que aumenta la resistencia 

vascular, mientras que la aldosterona promueve una mayor reabsorción renal 

de agua y sodio aumentando el volumen sanguíneo y el gasto cardiaco, lo que 

en conjunto aumentan las cifras de presión arterial. 

Tomando en cuenta todo lo mencionado anteriormente es importante resaltar 

que las mujeres con cáncer de mama, cursan con niveles incrementados de 

grasa corporal que las hace propensas a desarrollar enfermedades 

cardiovasculares. Razón por la cual, resulta conveniente realizar el monitoreo 

frecuente de parámetros antropométricos y aterogénicos con la finalidad de 

evitar posibles complicaciones cardiovasculares. 

 

 

 



21 

 
 

CONCLUSIÓN 

Se pudo observar un elevado porcentaje de mujeres con cáncer de mama 

presentaron mediciones elevadas del IMC, ICC, ICT y de la presión arterial.  

Se encontró una asociación positiva entre la presión arterial y los índices 

antropométricos, indicando que estas pacientes tienen un alto riesgo de 

desarrollar patologías cadiovasculares.  
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RECOMENDACIONES 

Realizar jornadas educativas en los establecimientos de salud y unidades de 

oncología con la finalidad de dar a conocer el RCV en las pacientes con CA de 

mama. 

Recomendar a las autoridades de salud del estado que deben incluir en sus 

programas de promoción y prevención de enfermedades un capítulo referente a 

las medidas de prevención de RCV en mujeres con diagnóstico de CA de 

mama. 
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ANEXOS 
 

Anexo 1 

UNIVERSIDAD DE ORIENTE 
NÚCLEO DE SUCRE 

ESCUELA DE CIENCIAS 
DEPARTAMENTO DE ENFERMERÍA 

 

CONSENTIMIETO INFORMADO 

Bajo la supervisión académica del Profesor Pedro L. Tovar L. de la Universidad 
de Oriente, Núcleo de Sucre se realizará el proyecto de investigación intitulado: 
ASOCIACIÓN ENTRE EL RIESGO CARDIOVASCULAR Y LOS 
PARÁMETROS ÍNDICE DE MASA CORPORAL, ÍNDICE CINTURA/CADERA E 
ÍNDICE DE CINTURA/TALLA EN MUJERES CON DIAGNÓSTICO DE 
CÁNCER DE MAMA QUE ACUDIERON A LA FUNDACIÓN ESPERANZA 
ROSA, CUMANÁ, ESTADO SUCRE.  
Yo: ____________________________________________________________ 
C.I:________________________Nacionalidad:__________________________  
Domiciliado en:___________________________________________________ 
Siendo mayor de 18 años, en uso pleno de mis facultades mentales y sin que 
medie coacción ni violencia alguna, en completo conocimiento de la naturaleza, 
forma, duración, propósito, inconvenientes y riesgos relacionados con el estudio 
indicado, declaro mediante la presente: 

1. Haber sido informado (a) de manera clara y sencilla y por parte del grupo de 
investigadores de este proyecto, de todos los aspectos relacionados con el 
proyecto de investigación cuyo objetivo general es: Evaluar el riesgo 
cardiovascular en mujeres con cáncer de mama que acudieron a la fundación 
Esperanza Rosa, Cumaná, estado Sucre, mediante la determinación de la 
presión arterial sistólica y diastólica, peso, talla, IMC, ICC y el ICT como 
indicadores de riesgo cardiovascular. 

2. Tener conocimiento de que los objetivos específicos del trabajo de 
investigación son: 

Cuantificar los valores de presión arterial sistólica y diastólica en mujeres con 
diagnóstico de cáncer de mama. 

Determinar los parámetros peso, talla, IMC, ICC y el ICT en mujeres con 
diagnóstico de cáncer de mama. 



32 

 
 

Establecer asociaciones entre los valores de presión arterial sistólica y 
diastólica con el IMC, ICC e ICT en mujeres con diagnóstico de cáncer de 
mama. 

3. Haber sido informado de que mi participación en este estudio no implica 
riesgos para mi salud. 

4. Que cualquier pregunta que tenga en relación con este estudio, me será 
respondida oportunamente por el equipo de investigadores con quien me puedo 
comunicar por el teléfono con la Br. 

5. Que el único beneficio que obtendré de este estudio no es de índole personal 
sino comunal o grupal. 

6. Que se garantiza total confidencialidad de los resultados y que mi nombre no 
será utilizado en ningún estudio o reporte. 

7. Que puedo reservarme el derecho de revocar el consentimiento en cualquier 
momento sin que ello conlleve a algún tipo de consecuencia negativa hacia mi 
persona. 

 

 

Firma de la voluntaria  Firma de la investigadora 

C.I:   C.I:  

Lugar:   Lugar:  

Fecha:   Fecha:  
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Anexo 2 

UNIVERSIDAD DE ORIENTE 
NÚCLEO DE SUCRE 

ESCUELA DE CIENCIAS 
DEPARTAMENTO DE ENFERMERÍA 

ENCUESTA 

 

IDENTIFICACIÓN DEL PACIENTE 

 

Apellidos: ______________________      Nombres: ______________________ 

Edad: _____ Ocupación: ___________________________________________ 

Dirección: _______________________________________________________ 

 

 
DIAGNÓSTICO CLÍNICO 

 

Presenta patologías de base como:  

Diabetes: SÍ____     NO____               Hipertensión arterial: SÍ_____  NO_____ 

Enfermedad Renal: SÍ ___   NO___    Síndrome metabólico: SÍ ____  NO_____ 

Otra Patología: ___________________________________________________ 

Está recibiendo tratamiento: SÍ____     NO____ 

Quimioterapia: SÍ_____  NO_____  Tipo de medicamento: _________________ 

_____________________________Sesiones de quimioterapia:_____________ 

Radioterapia: SÍ ___   NO___    Cuantas sesiones__________ 
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Título 

 
Asociación del riesgo cardiovascular con los parámetros índices 
de masa corporal, cintura/cadera y cintura/talla en mujeres con 
diagnóstico de cáncer de mama que acudieron a la fundación 
Esperanza Rosa, Cumaná, estado Sucre. 

Subtítulo 
 
 

 
Autor(es) 

Apellidos y Nombres Código ORCID /   e-mail 
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Valle 

ORCID  

e-mail Mariannysarreaza1998@gmail.com 

e-mail  

 
 
 

ORCID  

e-mail  

e-mail  

 
Palabras o frases claves: 

cáncer de mamá 

riesgo cardiaco 

presión arterial 

IMC(Índice de masa corporal) 

ICC(Índice cintura/cadera) 
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Hoja de Metadatos para Tesis y Trabajos de Ascenso – 2/6 
 

Área o Línea de investigación: 
 

Área Subáreas 

Ciencias Enfermería 

 

 

Línea de Investigación: 
 

 
Resumen (abstract): 

 
 

Resumen 

El cáncer de mama (CA de mama) es un proceso oncológico en el que células 
sanas de la glándula mamaria se degeneran y transforman en masas tumorales. 
El objetivo del presente estudio fue evaluar el riesgo cardiovascular (RCV) en 
mujeres con diagnóstico de CA de mama que acudieron a la fundación Esperanza 
Rosa, Cumaná, estado Sucre, mediante la determinación de la presión arterial 
sistólica y diastólica, peso, talla, índice de masa corporal (IMC), índice 
cintura/cadera (ICC) y el índice cintura/talla (ICT) como indicadores de riesgo 
cardiovascular. Para el logro de este objetivo se estudiaron 30 mujeres con 
diagnóstico de CA de mama, a las cuales se les determinó la presión arterial 
(método auscultatorio de los sonidos de Korotkoff), el peso (balanza CLEVER, 
modelo EF962), la talla (tallímetro de cinta) y los IMC, ICC, ICT (cálculos 
matemáticos). Estas variables se representaron en función de frecuencias 
absolutas y porcentuales, y para asociarlas se les aplicó una prueba de Chi 

cuadrado (χ2), con un 95,00% de confiabilidad. El 16,67% tuvo presión arterial 

elevada, el 13,33% hipertensión grado 1, el 13,33% grado 2 y el 56,67% normal. 
Según la clasificación del IMC el 46,66% tienen peso normal, 26,67% sobrepeso y 
el 26,67 obesidad. En cuanto al perímetro de cintura, un 26,67% estaba 
aumentado, 26,67% alto, 19,99% muy alto y el 26,67% sin riesgo cardiovascular. 
Respecto al ICC, el 46,67% se encontraron con valores elevados y el 53,33% 
normales, el ICT evidenció que 43,33% presentaron riesgo, mientras que 56,67% 
estaban normales. Así mismo, se evidenció una asociación significativa entre los 
valores de presión arterial y los IMC (p=0,0442*), ICC (p=0,0149*), ICT 
(p=0,0143*) lo que puede estar relacionada con el hecho de que el sobrepeso y la 
obesidad son capaces de provocar la activación del sistema renina-angiotensina-
aldosterona con retención de agua, sodio y aumento de la vasoconstricción lo que 
aumenta las cifras de presión arterial. Se concluye que un porcentaje 
considerable de mujeres con CA de mama tienen un alto riesgo de desarrollar 
patologías cardiovasculares. 
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