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RESUMEN

Introduccién: El riesgo cardiovascular de los pacientes
oncolégicos podria no ser bien estimado, con un
consiguiente nimero muy bajo de estudios diagnésticos
e intervenciones terapéuticas preventivas.

Métodos: Se revisaron 843 historias clinicas electrénicas
de los pacientes atendidos en la Clinica Delgado durante
el afno 2016, con las siete neoplasias mas frecuentes
en el Pert. La valoracién del riesgo de toxicidad
cardiovascular se realizé con la puntuacién de la Clinica
Mayo.

Resultados: 111 pacientes fueron incluidos con una
edad promedio de 57.90 anos (DS 12.5). 89 (80.2%)
fueron de género femenino. La distribucién de riesgo
segun la puntuacién de la Clinica Mayo fue: muy alto
(2.7%), alto (38.7%), intermedio (20.7%), bajo (25.2%),
muy bajo (12.6%).

En nueve pacientes se solicitaron estudios de monitoreo
(tres de riesgo alto, tres de riesgo intermedio, 2 de riesgo
bajo y 1 de riesgo muy bajo) y en dos se prescribieron
intervenciones terapéuticas preventivas (1 de riesgo alto
y 1 de riesgo bajo)

Conclusiones: Cuatro de cada diez pacientes oncolégicos
atendidos en la Clinica Delgado, tenian un riesgo
cardiovascular alto/muy alto. El nimero de estudios
de monitoreo fue escaso e incompleto. El niimero de
intervenciones terapéuticas fue escaso e incompleto,
también.
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ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular risk among oncology
patients could not be well calculated and then, the
number of diagnostic studies and therapeutic preventive
measures could be understimated.

Methods: We reviewed 843 electronic health records of
patients attended in Clinica Delgado during 2016 with
the seven more frequent neoplastic diseases in Pert.
Estimation of the risk of cardiovascular toxicity was
calculated with Clinica Mayo Score.

Results: 111 patients were included with a mean age
of 57.90 years (SD 12.5). 89 (80.2%) were of female
gender. Distribution of risk according Clinica Mayo
Score was: very high (2.7%), high (38.7%), intermediate
(20.7%), low (25.2%) and very low (12.6%).

In nine patients monitoring studies were performed
(three from high risk, three from intermediate risk, two
from low risk and 1 from very low risk) and in two were
prescribed preventive therapeutic measures (one from
high risk and one from low risk)

Conclusions: Every four of ten oncology patients
attended in Clinica Delgado had high/very high
cardiovascular risk. The number of monitoring studies
were scarce and incomplete. The number of therapeutic
interventions were scarce and incomplete too.
Keywords: Cardiotoxicity, Cardio-oncology, Cancer,
Prevention

INTRODUCCION

Las enfermedades asociadas a la terapia contra el
cancer no sélo agrupan enfermedades relacionadas con
el dano del corazén sino con el compromiso de todo
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el sistema cardiovascular, pudiendo englobar ademas
de la ya conocida disfuncién del ventriculo izquierdo
otras condiciones clinicas como sindromes coronarios,
hipertensién arterial, arritmias cardiacas, eventos
tromboembdlicos arteriales o venosos, entre otros.?
Desde la quimioterapia, los medicamentos dirigidos
(“target drugs”), la radiacidn, la cirugia y recientemente
la inmunoterapia; estos enfoques terapéuticos han
mejorado considerablemente la supervivencia de los
pacientes. Sin embargo, su toxicidad cardiovascular
es una limitacién importante en el efecto benéfico neto
que ofrecen, dado que puede afectar la supervivencia
y la calidad de vida de los pacientes.?”

Se estima que aproximadamente el 75% de los
sobrevivientes al cancer tienen algin problema
de salud crénico. Sin embargo, las enfermedades
cardiovasculares son la causa mas importante de
morbilidad y mortalidad en esta poblacién, sobre
todo después de una recurrencia o la aparicién de un
segundo céancer. En cifras, el riesgo de enfermedad
cardiovascular en los sobrevivientes por cancer es 8
veces mayor que la poblacién general y el riesgo relativo
de enfermedad coronaria e insuficiencia cardiaca en
los sobrevivientes de céancer son 10 y 15 veces mas
respectivamente, que sus familiares sin céancer. A ello se
suma que los tratamientos clasicos para el cancer como
son la quimioterapia vy la radiacién pueden condicionar
complicaciones a corto y largo-plazo, con més del 50%
de pacientes que pudieran tener compromiso cardiaco
subclinico o dafio vascular durante el seguimiento. 8°
La identificacién precoz del subgrupo de pacientes en
riesgo de presentar cardiotoxicidad se realiza mediante
la evaluacién de la funcién ventricular izquierda, la
bisqueda de biomarcadores de dano miocardico,
considerando también la suma de factores clinicos,
cardiovasculares que el paciente posea antes de iniciar
la terapia para el céncer.®

Algunos agentes terapéuticos han sido evaluados,
demostrandose su efecto cardioprotector en
determinadas condiciones clinicas. 1417

OBJETIVOS

-Ponderar el riesgo cardiovascular de los pacientes
oncoldégicos atendidos por primera vez, en la Clinica
Delgado-AUNA, segtn la escala de la Clinica Mayo
-Valorar el nimero de estrategias diagnésticas e
intervenciones preventivas en los pacientes,
comparandolas con las sugeridas por la escala de la
Clinica Mayo

METODOS

Se revisaron 843 historias clinicas electrénicas de los
pacientes atendidos en la Clinica Delgado durante el afio
2016, por las siete neoplasias mas frecuentes en el Pert

seglin las estadisticas del Globocan 2012.12

De ellas se escogieron a los pacientes con nuevos
diagnésticos en el ano 2016, no fallecidos por la evolucién
de su enfermedad, con datos completos y que recibieron
medicacién antineoplésica. La valoracién del riesgo de
toxicidad cardiovascular se realizé con la puntuacién de
la Clinica Mayo, reportandose el nimero de estudios
diagnésticos e intervenciones preventivas también.

RESULTADOS

Cientoonce registros cumplieron con los criterios de
inclusién y exclusién y correspondieron a casos de
cancer de cuello uterino (1.8%), cancer de estbmago
(10.8%), cancer de mama (53.2%), cancer de prostata
(3.6%), cancer de colon-recto (18.9%), cancer de
pulmén (9%) vy cancer de higado (2.7%)

La edad promedio de los pacientes incluidos fue 57.90
anios (DS 12.5). 89 (80.2%) fueron de género femenino.
(Tabla 1)

La distribucién de riesgo desde un punto de vista
cualitativo, segtn la puntuacién de la Clinica Mayo fue
en puntos: muy alto (2.7%), alto ( 38.7%), intermedio
(20.7%), bajo (25.2%), muy bajo (12.6%). (Tabla 2)
El riesgo cardiovascular promedio, en puntos absolutos,
segun tipo de neoplasia fue: cancer de cérvix (5), cancer
de mama (4.54), cancer de higado (2.66), cancer de
pulmén (2.4), cancer de estémago (1.83), cancer de
colon (1.52) y cancer de préstata (1). (Gréfico 1)

En nueve pacientes se solicitaron estudios de monitoreo,
tres en pacientes con riesgo alto, tres en pacientes con
riesgo intermedio, dos en pacientes con riesgo bajo y
uno en pacientes con riesgo muy bajo, pero de manera
incompleta. En dos casos se prescribieron intervenciones
terapéuticas, una en un paciente con riesgo alto y otra en
un paciente con riesgo bajo, pero de manera incompleta.

Tabla 1.-Datos clinico-epidemiolégicos

Variable
Edad (afos) 57.90 (DS 12.5)
Género femenino 89 (80.2%)

Promedio de riesgo cardiovascular | 3.32 (2.07)

Numero de casos

-Cérvix 2 (1.8%)
-Estémago 12 (10.8%)
-Mama 59 (53.2%)
-Préstata 4 (3.6%)
-Colon 21 (18.9%)
-Pulmén 10 (9.0%)
-Higado 3(2.7%)
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Tabla 2.-Distribucién segiin riesgo cardiovascular

Clasificacién Numero (Porcentaje)
Muy bajo 14 (12.6%)

Bajo 28 (25.2%)
Intermedio 23 (20.7%)

Alto 43 (38.7%)

Muy alto 3 (2.8%)

Cuadro 1: Riesgo cardiovascular promedio segin tipo de cancer
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DISCUSION

En la Clinica Mayo se ha establecido desde el afio 2014
una Unidad de Cardio-Oncologia, con la intencién de
mejorar el cuidado a corto y largo plazo de los pacientes
con cancer, empleando una historia clinica electrénica,
consultas electrénicas con especialistas y el empleo de
una puntuacién de riesgo de cardiotoxicidad, la cual
tomamos como referencia para la presente investigacion.
Esta puntuacion de riesgo, es la suma de los factores de
riesgo asociados a algunas terapias y con las condiciones
asociadas a morbilidad cardiovascular del propio
paciente.’” Sin embargo, es posible que el médico valore
el riesgo cardiovascular con otras escalas como la de
Framingham.®

En nuestro estudio el 38.7% de pacientes tuvo un
riesgo alto y el 2.7% un riesgo muy alto. Asimismo, los
canceres de cérvix v de mama tuvieron las mayores
puntuaciones de riesgo.

En el estudio de Ji-Hyun So y colaboradores, el cual
incluyé a 1225 sobrevivientes de cancer en Korea, se
encontré que la puntuacién global segiin Framingham
a 10 afios fue de 19.1+0.40 la cual fue mayor en
pacientes con canceres de higado, colon y pulmén.!?
Erika Pereira y colaboradores, evaluaron a 67 mujeres
con cancer de mama entre 45 y 65 afios, encontrando en
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Pristata

Colon Pulmdn Higado

ellas una prevalencia de factores de riesgo como sigue:
Obesidad (25%), Hipertension (34%) y Dislipidemia
(90%). Considerando la puntuacién de riesgo de
Framingham, el 22% de ellas tuvieron un alto riesgo de
enfermedad arterial coronaria.'® En nuestros pacientes,
por el contrario, la medicién se hizo con la puntuaciéon
de riesgo va referida, en un grupo de siete neoplasias,
siendo todos ellos pacientes con enfermedad recién
diagnosticada.

En la Unidad de Cardiooncologia de la Clinica Mayo
se recomienda el empleo de estrategias de monitoreo
diagnéstico segin el riesgo de cada paciente. En
pacientes con riesgo muy alto se recomienda la
ecocardiografia con strain longitudinal global (SLG)
antes de cada ciclo, a los 3-6 meses y al ano de
finalizado el tratamiento. Para los pacientes con
riesgo alto, se recomienda la ecocardiografia con SLG
cada 3 ciclos y un afo después del tratamiento. Para
los pacientes con riesgo intermedio se recomienda
ecocardiografia con SLG a la mitad, al final, y a los 3-6
meses después del tratamiento. Para los pacientes con
riesgo bajo se recomienda opcionalmente el empleo de
ecocardiograma con SLG al final del tratamiento, no
recomendandose ninguna medida para los pacientes
con riesgo cardiovascular muy bajo.”

El empleo de procesos diagnésticos para la deteccién
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precoz de las complicaciones cardiovasculares en nuestra
serie fue muy bajo. En todos los casos se considerd a
la ecocardiografia como uUnico método diagnéstico,
siendo usada en una sola oportunidad antes o durante
el tratamiento en el 7.14% de los pacientes con riesgo
bajo, 8.6% de los pacientes con riesgo intermedio, en
6.97% en de los pacientes con riesgo alto y en ningin
paciente con riesgo muy alto. En sélo un caso se empled
ecocardiograma con medicién del SLG. A pesar de este
uso precario, es conocido que en los pacientes de alto
riesgo, el empleo de procedimientos diagndsticos es de
suma utilidad, pudiendo cambiar inclusive las decisiones
terapéuticas. !4

Recientemente se ha publicado los resultados de una
encuesta dirigida a 303 oncdlogos franceses, el 95%
de los cuales prescribia terapias cardiotdxicas. Para el
caso de antracicilinas y trastuzumab més del 50% de los
médicos reporté realizar evaluaciones antes de la terapia,
durante la terapia y después de la terapia. Sin embargo,
las evaluaciones fueron menores en los casos en los
cuales se usaron inhibidores del factor de crecimiento
endotelial vascular u otros inhibidores de angiogénesis
(p<0.0001). Adicionalmente, el 88% de los médicos
indicé apoyar los proyectos para el desarrollo de Clinicas
o Unidades de Cardio-Oncologia.?? En este tnico
estudio, la frecuencia de intervenciones diagnésticas
fue muy superior a la que reportamos.

Por otro lado, el empleo de intervenciones terapéuticas
es importante. En nuestro estudio, las intervenciones
terapéuticas fueron ocasionales e incompletas: en sélo
1 caso (3.57%) de los pacientes con riesgo bajo en
quien se prescribié6 metoprolol y en 1 caso (2.32%)
de pacientes con riesgo alto en quien se prescribid
irbesartan.

La informacién publicada sobre el empleo de
intervenciones terapéuticas en pacientes oncolégicos
que reciben terapias cardiotéxicas es muy escasa. El
uso de estatinas por ejemplo, en pacientes procedentes
de clinicas de Cardiooncologia con un riesgo de
Framingham elevado, es inferior al de las pacientes
procedentes de clinicas de gineco-obstetricia, lo cual
configura un error en el proceso de ponderacién del
riesgo v del tratamiento que de él deberia derivarse.!®
Para los pacientes atendidos en la Unidad de
Cardiooncologia de la Clinica Mayo se recomienda
la prescripcién de IECAs/BRATs més carvedilol
mas estatinas, iniciAndose una semana antes de la
administracién de las terapias oncolégicas. En pacientes
con puntuacién alta se administran estos tres grupos
terapéuticos pero con posterioridad a la administracién
de las terapias oncoldgicas.”

Se ha demostrado el efecto del carvedilol, efectos
intermedios del nebivolol y bisoprolol 2°?! pero no del
metoprolol. Asimismo se ha demostrado un efecto

dudoso del candesartan y del perindopril 2°?! pero no
del valsartan ni del enalapril. La terapia combinada
de enalapril y carvedilol mostré datos discordantes
también.'®17 Adicionalmente se ha estudiado que el
ejercicio aerdbico en régimen estandar (25-30 minutos
tres veces por semana) o a alto volumen (50-60 minutos
tres veces por semana) podria mejorar el consumo de
oxigeno, la calidad de vida pero no el remodelamiento
ventricular en los pacientes oncolégicos que reciben
tratamientos cardiotéxicos.'®

En los pacientes de nuestra serie se usaron dos moléculas
cuyo uso no ha sido comprobado segtin la evidencia
cientifica disponible: metoprolol como betabloqueador
e irbesartan como BRAT/ARB.

Por todo ello, el empleo de procesos diagndsticos para
la deteccién precoz de complicaciones y el empleo
de intervenciones terapéuticas en nuestra serie fue
ocasional. La evidencia cientifica actual nos recomienda
que las estrategias terapéuticas podrian reservarse
cuando existan condiciones clinicas que ameriten su
uso. Sin embargo, el empleo de estrategias diagnésticas
para predecir o detectar precozmente las complicaciones
asociadas a las terapias oncolégicas, es crucial para
nuestros pacientes.1617
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