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1.- ¢ Por qué organizar la atencion Cardio-Oncologica?

Edad
SExo
Genética
Tabaco
Diabetes
Obesidad
Hipertensian
Hiperlipemia
Sedentarismo
Dieta no saludable
Exposicion ambiental
Inflamacion cronica
Longitud teldmeros
Hematopoiesis clonal
Estrés oxidativo
Hormonas
Microbioma
Infecciones

Enfermedad
cardiovascular

- Factores de riesgo comunes
- Causa de mortalidad en pacientes con cancer/supervivientes
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Patnaik J et al. Breast Ca Res 2011

Patients with CRC have a 3.07-fold increased
hazard of CVD compared with noncancer

controls after adjusting for age, sex, race,
and comorbidity (95% Cl, 2.98 to 3.16)
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Kenzil K et al. J Clin Oncol 2018
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2.- ¢, Quien debe formar parte del equipo?
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2.- ¢, Quién debe formar parte del equipo?

EQUIPO C-O

NUCLEO

Cardidlogo
Hematdlogo
Oncologo
Radioterapeuta

nfermeria
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2.- ¢, Quien debe formar parte del equipo?

SERVICIO C-O

CLINICA C-O

EQUIPO C-O

NUCLEO
Cardidlogo
Hematdlogo
Oncodlogo
Radioterapeuta
Enfermeria

Instalaciones ambulatorias
Salas de consulta
Salas test no invasivos
(ECG, Eco, ergometria)
Salas reuniones
Apoyo administrativo

ALIADOS

Médico familia
Cirujano oncoldgico
Patologo
Farmacéutico hospital
Andlisis clinicos
Cuidados paliativos
Psicologos

Departamento Cardiologia
TC cardiaco y CardioRM
Hospitalizacion
Cuidados cardioldgicos agudos
Laboratorio de Hemodindmica
Unidad de Electrofisiologia
Cirugia Cardiaca

Hospitales terciarios/universitarios
Coordinacion asistencial,
docente e investigadora en C-O

Adaptado a la capacidad/estructura
de cada centro

Recursos HUMANOS Y MATERIALES
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3.- ¢, Qué pacientes deben atenderse?
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3.- ¢, Qué pacientes deben atenderse?

Los que tiene mayor riesgo de desarrollar cardiotoxicidad

=

Patient-related risk factors Medication-related risk factor®

1 point for each risk factor present

Age (bimodal distribution): <15 or > 65 years Intermediate (risk score 2): Docetaxel, Pertuzumab, Sunitinib, Sorafenib

Female
Hypertension

Diabetes Mellitus Rare (risk score 0): Etoposide, Rituximab, Thalidomide

Atherosclerosis (coronary artery disease,
cerebrovascular disease, peripheral artery disease)

Preexisting heart disease or heart failure

Prior anthracycline

Prior radiation therapy to the chest

Cardiotoxicity Risk Score (CRS)

Medication-related risk score + number of patient-related risk factors = CRS > 6: very high; CRS 5-6: high; CRS 3-4: intermediate;

CRS 1-2: low; CRS 0: very low

Otros pacientes cardiopatas ésegun el farmaco que van a recibir?
- En tratamiento por cardiopatia isquémica

- Anticoagulados que puedan necesitar cambio de tratamiento

- Con dispositivos que precisen Radioterapia.

Herrmann J et al Mayo Clin Porc 2014; 89:1287-303

Low (risk score 1): Bevacizumab, Imatinib, Lapatinib, Dasatinib

High (risk score 4): Anthracyclines, Trastuzumab, Ifosfamide, Cyclophosphamide, Clofarabine
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4.- ;;Como protocolizar la derivacion?
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4.- ¢ Como protocolizar la derivacion?

ML Betivitee s&1c0

Institut Catala d'Oncologia

= Riesqgo de DV-CTOX: Antraciclinas y/o trastuzumab que presenten (HTA, 265a, FEVI pre tratamiento < 55%,

cardiopatia previa diagnosticada o sospechada, RT mediastinica, dosis antraciclinas prevista = 240mg/m2,
tratamiento previo con antraciclinas, asociaciones de farmacs cardiotéxicos, TnT elevada en analitica pre-

tratamiento)

= Sospecha de cardiotoxicidad por farmacos antitumorales: Descenso de la FEVI> 10% con FEVI final

<55% o signos de congestion, elevacion de Tn durante el tratamiento con antraciclinas o trastuzumab,

sospecha de vasoespasmo con SFU o capecitabina, alargamiento de QTc, FA de novo durante el tratamiento,

sospecha de miocarditis por inmunoterapia
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4.- ¢ Como protocolizar la derivacion?

9)

CARDIOCHUS
2. Tratamiento farmacolégico que recibe el paciente
PEGATINA DE IDENTIFICACION Facultativo: Dr............
Datos de Filiacion del paciente Fecha....... L] calcio antagonistas no dihiropiridinicos [] Anticoagulacion:
Nombre y Apellidos......... Tipo de tumor ........ 1 aAmiodarona / Droneradona * Acenocumarol, Valorar INR
NHC .o Fecha de nacimiento ........... Farmaco a usar ........ [] Digoxina + NACO )
Teléfono..... SEXD vvrvereren ] Betablogueantes [ Antiagregacion: Farmaco ............
Cama ..o Ambulatorio ......... ] IEcASve ARAII

1. Evaluacion del riesgo antes del tratamiento: FR de desarrollo de cardiotoxicidad. . L. .. .
3. Tratamiento quimioterapico previsto:

DMiocardiopatia ] cCardiopatfa Isquémica(*) ACTP | [Icardiotoxicidad previa
Oinsuficiencia Cardiaca O arritmias Cra previa Ora DVaIvqupatia moderada / O Alto riesgo: (4 puntos)
permanente Severa Antraciclinas, Ciclofosfamida, Trastuzumab, 5fluorouracilo,Ponatinib
[IFevi L (FEVI < 5396) gintnmas: Cpisnea Ll polor toracico DPaIpitaciones O [l Riesgo IM: (2 puntos)
incope

Doxetacel, Pertuzumab, Sunitinib, Sorafenib,Nilotinib

[] Bajo riesgo: (1 punto)

CJEdad 2 65 afios (*) Oom OHta O weL [1Tebaquismo [] Obesidad Bevazicumab, Dasatinib, Imatinib, Lapatinib, |brutinib

Cantraciclinas [ Trastuzumab [C1RTP toracica/mediastinica

[ atc >500ms [ Otra alteracién 4, Motivo de derivacion a cardiologia (derivar si score 2 4

Evitar que sea cardiologia quien “impone” los criterios, pero siendo muy conscientes de la capacidad real, para evitar saturacion
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5.- ¢, Qué tipo de consultas deben hacerse?
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5.- ¢, Qué tipo de consultas deben hacerse?

Consulta de alta resolucion/acto Unico, previa a tratamiento potencialmente cardiotoxicos

Revisiones solo en pacientes que necesitan seguimiento presencial (sintomaticos, optimizacion tto...)

Teleconsulta para resultados/dudas:
... con el propio paciente

... con los otros profesionales

... cambio por COVID

Consulta de enfermeria

Pacientes Ingresados
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5.- ¢, Qué tipo de consultas deben hacerse?

VISITA ____vil v ] vl | | |

TIPO DETUMOR

ESTADIAJE

TRATAMIENTO ONCOLOGICO POTENCIALMENTE
CARDIOTOXICO

TA

PL

==

TABACO

TRATAMIENTO CARDIOVASCULAR (BB, IECAS) PREVIO A
INICIO CONSULTA CARDIO-ONCO
TRATAMIENTO CARDIOVASCULAR (BB, IECAS) TRAS INICIO
CONSULTA CARDIO-ONCO
PROGRAMA REHABILITACION
TROPONINA

Pro-Bnp

CT/ LDL

Glucemia basal / Hb glicosilada
Hb/ hto

Leucocitos

Plaquetas

FEVI Actual

% Variacion FEVI

GLS Actual

% Variacion GLS

TA (en la consulta)

ECG (ritmo y frecuencia)

LDL

Tolerancia tratamiento CV
Peticion reglada

Score de cardiotoxicidad

9)

CARDIOCHUS
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6.- ,Como hacer el seguimiento de la disfuncion ventricular?
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6.- ¢Como hacer el seguimiento de la disfuncion ventricular?

Estudio basal
* Estratificar riesgo cardiovascular y optimizar el control de los FRCV FEVI <53%
« Electrocardiograma _> y/o
« ETT: idealmente con FEVI-3D y SLG L SLG / T biomarcadores
+ Biomarcadores basales (troponina y NT-proBNP)
| v

FEVI > 53% y SLG y biomarcadores normales
- Consulta cardiologia®
Optimizar tratamiento
y planificar seguimiento

Monitorizacion del tratamiento

« ETT: Antraciclinas: basal y fin de tratamiento®

Trastuzumab: basal, trimestral y fin tratamiento

Inhibidores de tirosincinasa: basal, trimestral y fin tratamiento
« Biomarcadores®: troponina | (= NT-proBNP) antes de cada ciclo

| FEVI > 10% + FEVI < 53% FEVI>53% + | FEVI>10% y FEVI > 53% FEVI > 53%
| SLG > 15% y/o troponinas 7 +8% < | SLG > 15% + | SLG <8%
DV-CTOX Dafio subclinico y/o troponina = + troponina =

¥ v v v

Consulta cardiologia® -
Repetir ETT en 2-3 semanas

No modificar antitumorales Repetir ETT en 4 semanas Seguimiento

Rev Esp Cardiol. 2017;70:474-86 - Vol. 70 NUm.06
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/.- ¢, Hay recomendaciones para otras posibles cardiotoxicidades?
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/.- ¢Hay recomendaciones para otras posibles cardiotoxicidades?

Inhibidores de tirosincinasa multidiana e inhibidores

del factor de crecimiento endotelial vascular

» Bevacizumab
* Sunitinib

Tratamientos dirigidos a HER2

* Trastuzumab
* Pertuzumab

Ul

Inhibidores de proteosoma Dafio en miocardiocitos

e insuficiencia cardiaca Hipertension
» Bortezomib >
- /
Antraciclinas —> — % —

» Doxorubicina
« Epirubicina

Agentes alquilantes
* Ciclofosfamida

Efectos vasculares
de isquemia
Enfermedad coronaria

Enfermedad
valvular

Enfermedad pericardica

d

Tratamiento basado en platino
« Cisplatino

Antimetabolitos

* Fluorouracilo
« Capecitabina

Radioterapia

al

JL

—> Tromboembolia
Talidomida ‘ 1 1
Inhibidores de microtibulos femmg L <
n Arritmias
» Paclitaxel
* Docetaxel

Rev Esp Cardiol 2017 Jul;70(7):583-589.
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/.- ¢Hay recomendaciones para otras posibles cardiotoxicidades?

Monitorizacion del tratamiento con anti-VEGF

No HTA
TAS <140 mmHg
TAD <90 mmHg

Inicio tratamiento
anti-VEGF

Evaluacion pre-tratamiento con anti-VEGF*
Screening de HTA y otros factores de riesgo cardiovascular
Analitica (funcién renal, proteinuria, lipidos), ECG, ECO

Fibrilacion auricular relacionada con el cancer

v

HTA Grado |
TAS 140-160 mmHg

TAD 90-100 mmHg

HTA 2 Grado ll
TAS >160 mmHg
TAD >100 mmHg

Introducir tratamiento anti-HTA
3-7 dias antes del inicio de anti-VEGF
Objetivo: TA <140/90 mmHg
(<140/85mmHg si diabetes o insuficiencia renal crénica)

Evaluar riesgo

Hemorragico: HAS-BLED score y riesgo asociado al cancer (tumor intracraneal, trombocitopenia o

coagulopatia)

Embélico: CHA,DS,-VAS, score o indicacién de anticoagulacion por cardiopatia valvular (prétesis,

estenosis mitral), antecedentes de ictus cardio embédlico, enfermedad venosa tromboembdlica

Riesgo hemorragico bajo
(HAS-BLED<3 sin riesgo asociado al cancer)

Riesgo hemorragico alto
No anticoagular*

« Primer ciclo (primeras 8 semanas): semanal
* Después control de TA antes de cada ciclo
» Si mal control de TA descartar causas secundarias (dolor, ansiedad, bradiarritmias...)

Monitorizacion de TA durante tratamiento con anti-VEGF

CHA,DS,-VAS_ = 1en hombres 2 2 en mujeres
Indicacién por ictus cardio embdlico, cardiopatia
valvular, enfermedad venosa tromboembdlica

*CHA,DS,-VAS_ < 1en hombres < 2 en mujeres
+ Sin otras indicaciones de anticoagulacién por
patologia cardiovascular

L

v

Buen control
TA <140/90 mm Hg

HTA
>140/90 mm Hg

HTA
>200/100 mm Hg

v

J

!

Mantener tto anti-HTA.
Continuar con
anti-VEGF

Reforzar tto anti-HTA.
Continuar con
anti-VEGF

*Stop anti-VEGF
*Reforzar anti-HTA
*Control de TA antes de
reiniciar anti-VEGF

Anticoagular **
HBPM
Acenocumarol/warfarina
ACOD ***
= si CCI>30ml/min y no recibe inhibidores
potentes CYP3A4 y Gp-P.

No Anticoagular

Considerar anticoagulacion en pacientes con:
Tumores con alto riesgo embodlico (pancreas,
pulmen, ovario)
Tratamiento con protrombéticos (gemcitabina, 5-FU,
cisplatino, EPO, estimuladores colonias)

Rev Esp Cardiol. 2017;70:474-86 - Vol. 70 NUm.06
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8.- ¢ Deben utilizarse otras estructuras ya funcionantes?
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8.- ¢Deben utilizarse otras estructuras ya funcionantes?

En qué circuitos o unidades nos podemos apoyar:

= Unidad de Insuficiencia Cardiaca

= Unidad de Dolor toracico

= Consulta de pacientes anticoagulados

= Unidad de Arritmias: Pacientes con dispositivos pendientes de RT

= Rehabilitaciéon Cardiaca

Liderando el conocimiento del manana Cémo poner en marcha una unidad de
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9.- ¢,COmMo debe ser la comunicacion entre profesionales?

Liderando el conocimiento del manana Cémo poner en marcha una unidad de
CardioAdvancedForum20 Cardio-Oncologia y no fracasar en el intento 24



9.- ¢ CoOmo debe ser la comunicacion entre profesionales?

Es la base del éxito de la Unidad de Cardio-Oncologia:

Intercambio de conocimientos/informacion. Es imposible estar al dia de las novedades tanto en avances

terapéuticos como diagndsticos, tanto en relacidn a la Onco-hematologia como a la Cardiologia

= Actualizacion de protocolos/criterios de derivacidon, en funcion de experiencia/novedades

= Accesibilidad : posibilidad de resolver dudas de forma inmediata, de atender a situaciones de urgencia.

= Sesiones para tratar casos complejos, toma de decisiones dificiles.

Liderando el conocimiento del manana Cémo poner en marcha una unidad de
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10.-¢El seguimiento futuro debe organizarlo la misma unidad?
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10.-¢ El seguimiento futuro debe organizarlo la misma unidad?

Estudio
basal

dio.org)

<

Durante
tratamiento

.mimocar

(

Estilo de vida cardiosaludable

Fin
tratamiento

b
seguimiento

¢

/ Atencioén primaria (AP)
Via de derivacion preferente

Informe de atencion primaria
«FRC\V y ECV previa
= Otros antecedentes meédicos relevantes
* Tratamiento actual
=« ECG informado

. *Analitica (hemograma, lipidas, renal, Hoalc)
" L

Atencion primaria
= Potenciar medidas de salud cardiovascular
* Optimizar control de FRCV y/o cardiopatia
en coordinacion con cardiclogia
* Revisar interacciones farmacoldgicas

g Atencion primaria

* Evaluar control de FRCV y realizar ECG

« Derivar a cardiologia para ECO segun
protocolos especificos

= Seguimiento de largos supervivientes segun
tratamiento y FRCV

* Criterios de derivacion de supervivientes a
cardiologia y onco-hematologia

.\,__ o

o —

| Estimar riesgo de cardiotoxicidad

Hematologia
Oncologia Medica
Oncologia Radioterapica

.

= Tratamiento previsto

= Cancer previo

+ =65 afos

= 2 2FRCV o Cardiopatia o
alteraciones ECG

Informe de
Onco-Hematologia

+ Diagndstico y pronostico

+ Tratamientos previstos

» Riesgos asociados

» Criterios de derivacion a
cardiologia en bajo riesgo

+ Informes periddicos si hay
cambios en el esquema
terapéutico o prondstico

« Informe final con resumen del

tratamiento vy recomendaciones

de monitorizacion

=

.
.

>

e

—

Y

Riesgo bajo de CTox
Seguimiento en AP y derivar a
cardiologia si precisa

‘ Riesgo alto de CTox

Derivar para valoracion en Cardiclogia ‘

/ Informe de
Cardiologia
+ Diagnostico de cardiotoxicidad
» Tratamiento previstos
+ Si precisa seguimiento
» Revisiones programadas
= Criterios de derivacion
preferente si mala evolucion
+ Sialta:
* Recomendaciones de
monitorizacion durante al
tratamiento v en largos

supervivientes
\' Criterios de derivacion

~

S
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Conclusiones:
Decalogo para poner en marcha

una Unidad de Cardio-Oncologia
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Conclusiones

8.

9.

Definir personas, espacios, tiempos y material.

Ser realistas en la capacidad / cartera de servicios.
Dimensionar la demanda a la oferta.

Consensuar criterios de derivacion.

Respetar protocolos establecidos.

Actualizar y modificar la actividad segun la experiencia.

Facilitar la asistencia a las consultas.
Medir la informacion a los pacientes.

Evitar visitas innecesarias y repetidas.

10. Mantener vias de comunicacion permanente.
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