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1. Introduccion

* El desarrollo de nuevos TOH y el aumento en la
supervivencia de muchos tumores ha generado un
mayor porcentaje de toxicidades vasculares.

HIPERTENSION ARTERIAL
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 Las estrategias de prevencion juegan un papel
relevante y no cumplirlas se asocia a una mayor

| =—Horadheent (5 20K

frecuencia de eventos cardiovasculares. i )

* Es esencial concienciar a los especialistas A L ABETES MELLITUS
involucrados en el proceso del cancer y a los =~ [ - [
pacientes, sobre la necesidad de optimizar la - o B =g o]
monitorizacion y control del riesgo cardiovascular. 5;; i .
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1. ¢ Por qué es importante el manejo del RCV en el paciente onco-
hematoldgico?

* Los supervivientes de cancer: Riesgo de 2 a 7 veces mayor de fallecer de ECV que la
poblacion general.

« Mayor riesgo dependiendo del propio tumor y 2000-2015 Risk of Death from Heart Disease
del TOH recibido. 7

« Mayor mortalidad CV durante el primer afo o

tras supervivencias prolongadas (curva en U), &
diagnostico en la infancia o juventud, edad >60 as ~=Breast
~ s s =s=llelanoma of the Skin
anos o enfermedad metastasica. 2 ki
~Endometnial
1 ~Urinary Bladder
Al Sites
En neoplasias con mayor SPV (prostata, vejiga, G imute  Bomwte 0iNmonte 1200 mone
endometrio, tiroides, testicular o EH), la S
mortalidad CV puede superar a la oncologica.
= . = - Stoltzfus KC et al. Nature communications. Apr 24 2020;11(1):2011.
leerando el COHOCImlentO del manana Sturgeon KM, et al. European heart journal 2019;40:3889-97.
CardioAdvancedForum Strongman H et al. Lancet. Sep 21 2019;394(10203):1041-1054

Boyne DJ. et al. Cancer medicine. Sep 2018;7(9):4801-4813.



2. Farmacos antitumorales asociados al desarrollo
de FRCV o enfermedad vascular precoz.

FRCV Fdrmacos Toxicidad vascular Fdrmacos
Hipertensién arterial Abiraterona, aflibercept, alcaloides de la vinca (vincristina, Enfermedad coronariay |Abiraterona, aflibercept, agonistas LHRH (leuprolida,
vinblastina), alemtuzumab, agonistas de la LHRH, aterosclerosis acelerada | goserelina, triptorelina, histrelina), alcaloides de la vinca,
antiandrégenos, axitinib, bendamustina, bevacizumab, aldesleukina, alemtuzumab, andlogos de pirimidinas
binimetnib,  blinatumomab,  bortezomib,  bosutinib, (capecitabina, citarabina, 5-fluoracilo, gemcitabina, tegafur),
brigatinib, busulfan, cabozantinib, carfilzomib, bendamustina, bevacizumab, bleomicina, bortezomib,
ciclofosfamida, ciclosporina, cisplatino, cobimetinib, carfilzomib, ciclofosfamida, cisplatino, dasatinib, erlotinib,
copanlisib, corticoides, dabrafenib, daratumumab, estramustina, etopdsido, idarubicina, ifosfamida,
dasatinib,  elotuzumab, encorafenib, enzalutamida, inhibidores de la aromatasa (letrozol, anastrazol),
estimuladores  de  eritropoyesis, everolimus,  90y- lenalidomida,  nilotinib,  nintedanib,  obinutuzumab,
ibritumomab, ibrutinib, inhibidores de la aromatasa ofatumumab, panobinostat, pazopanib, pentostatina,
(letrozol, anastrazol, exemestano), interferones, ponatinib, regorafenib, rituximab, sorafenib, taxanos,
lenalidomida, lenvatinib, nilotinib, nintedanib, nivolumab, tretinoina
obinutuzumab, ofatumumab, panitumumab, panobinostat, Vasculitis Atezolizumab,  avelumab,  bleomicina,  bortezomib,
pazopanib, pembrolizumab, pomalidona, ponatinib, ciclofosfamida, cisplatino, durvalumab, gemcitabina,
regorafenib, rituximab, ruxolitinib, sirolimus, sorafenib, hidroxiurea, ipilimumab, melfalan, metotrexato, nivolumab,
sunitinib, tacrolimus, taxanos, temozolomida, temsirolimus, pentostatina, ~ pembrolizumab,  rituximab, tretinoina,
tiotepa, trametinib, tretinoina, vandetanib trioxido de arsénico, vemurafenib
- - - - - - - Eventos trombdticos Asparraginasa, aflibercept, axitinib, bevacizumab,
Hiperglucemia Agonistas de la LHRH (leuprolida, goserelina, triptorelina, . . . , . i . . . . .
) . . . . N arteriales/microangiopati | bortezomib, busulfan, cabozantinib, carfilzomib, cisplatino,
histrelina), asparraginasa, brentuximab vedotina, brigatinib, L. o N . . .
) . ) . L . a trombdtica corticoides, dasatinib, estimuladores de eritropoyesis,
busulfan, carfilzomib, copanlisib, corticoides, dabrafenib, . . . . . . - .
. . . o o ibrutinib, imatinib, lenalidomida, lenvatinib, paclitaxel,
daratumumab, everolimus, idealisib, imatinib, nilotinib, . . . .
. ] . L pazopanib, pegaspargasa, pomalidomida, ponatinib,
pentostatina, pomalidomida, temsirolimus, tridxido de . . . o,
. . sorafenib, sunitinib, talidomida, tretinoina
arsénico, vorinostat
Dislipemia Asparraginasa, bexaroteno, ciclosporina, copanlisib,
corticoides, duvelisib, everolimus, idealisib, inhibidores de
aromatasa (anastrozol, letrozol), mitotane, nilotinib,
pegaspargasa, ruxolitinib, temsirolimus, tretinoina

Li ran I n imi n I m ﬁ n Zamorano JL, et al. European heart journal. Sep 21 2016;37(36):2768-2801.
de a do el conoc e to de anana Campia U etal. Circulation. Mar 26 2019;139(13):e579-e602.

CardioAdvancedForum Brunton Goodman & Gilamn’s. The pharmacological basis of therapeutics. 13 ed. Nueva York2018.



3. Factores modificadores especificos del RCV en el paciente
con cancer.

Tabla 2.- Factores de riesgo de complicaciones

e Localizacion del tumor cardiovasculares tras RT
° TI‘ at am | en tO farm aco I ég iCO anti neo p I éS | co: Dol::c;tTores que pred|s:;zr;$:nad::::2dﬁimz:|cacmnes cardiovasculares tras RT
* Inhibidores del VEGF, ITL frente a BCR-ABL, Inhibidores de proteasoma, > SGyenDMCennifios
Inmunomoduladores, Inhibidores de deacetilasa. Alquilantes (cisplatino) >20 Gy en DMC en supervivientes linfoma
>10 Gy en DMC en céncer pulmoén
Técnica de irradiacion Ortovoltaje, cobalto, RT basada en planificacion 2D, campos tangenciales
no conformados
- H . Ausencia de proteccién cardiaca
¢ Rad I O t erap I a Volumen cardiaco irradiado alto (campo del manto)
« Campo de irradiacion incluya estructuras cardiovasculares o e 210
¢ Nlnguna dOSIS eS Segura‘ DOSIS >3OGy O 2Gy/dlla' Rlesgo ::)E:: :/:rt?\::iayvzzsc:rjizssarrollo de cardiopatia isquémica
elevado a 25-40 an OS traS RT Mujeres favorece desarrollo de miocardiopatia dilatada
, . . Localizacién tumor Izquierda > derecha en cdncer mamay pulmon
® LaS teCnICaS aCtualeS Se aSOC|an a menOI' DMC Irradiacién base cardiaca aumenta el riesgo de dafio a nivel de ostium
coronarios y grandes vasos
1 . Tratamiento AC aumentan riesgo de miocardiopatia dilatada y muerte cardiaca
¢ H O r m O n O t e r ap I a' concomitante con Alquilantes, platino aumentan riesgo de ictus
H 1 1A AN uimioterapicos
¢ Te rap I a d e d e p rlvaCIO n and rog e n I Ca' :‘IRCVy enfeprmedad HTA (mayor factor predictor), tabaquismo, DL, DM, obesidad, sedentarismo
° I n h i bldores de aromatasa (C I) , tam OXIfenO (ETV) CV previa Cualquier enfermedad cardiaca previa aumenta el riesgo
P Tiempo trascurrido En nifios irradiados en la infancia latencia >20 afios
« Trasplante de precursores hematopoyeético desde RT en linfomas latenci 10 ais
. . ;. En cancer mama latencia 5-10 afios
« Mayor riesgo si alogénico, EICH En céncer pulmén latencia < 2 afios
El riesgo de complicaciones CV aumenta de forma proporcional al tiempo
transcurrido
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3. Valoracidon del RCV en el paciente con cancer

- La estratificacion del RCV en el paciente con cancer es crucial - Establecer los objetivos de
control, iniciar estrategias de prevencion dirigidas y planificar la monitorizacion.

» Se requiere evaluacion periodica del RCV durante todo el proceso del cancer.

* Ningun modelo de RCV incluye el cancer ni TOH como factores predictores - infraestima el
RCV.

- Escala SCORE (edad, sexo, tabaquismo, colesterol y PA sistélica):

* Registro CARDIOTOX: predecir cardiotoxicidad grave y mortalidad por cualquier causa a dos anos de
seguimiento.

- ECV previa, DM, IR cronica, Hipercolesterolemia familiar, TLp(a), aterosclerosis subclinica.
« Otros factores modificadores

s R B = Lyon AR, et al. European journal of heart failure. May 28 2020.
leel‘ando el COI‘IOCImIentO del manana Piepoli MF, et al. European heart journal. Aug 1 2016;37(29):2315-2381.
CardioAdvancedForum Mach F, et al. European heart journal. Jan 1 2020;41(1):111-188. 9
Caro-Cododn J, et al. European journal of preventive cardiology. 2020;doi: 10.1093/eurjpc/zwaa034.



3. Valoracion del riesgo cardiovascular en el paciente
onco-hematoldgico

FRCV poblacion general FRCV especificos del cancer

Factores tradicionales Neoplasia
Edad, HTA, DM, tabaquismo, hipercolesterolemia * Linfoma, mieloma mudltiple, cdncer de mama, pulmén, ovario,

: : s - : ; testicular, rifdn, vejiga, colon, préstata, endometrio B
historia familiar, obesidad, sedentarismo, dieta no ! ! J% ! 2P ‘.
R e Edad durante tratamiento < 15 o > 60 afios
cardiosaludable

* Enfermedad metastésica

Factores modificadores Farmacos antitumorales
Cardiopatia previa, Insuficiencia renal, Antraciclinas, cisplatino, ITK (antiangiogénicos, anti BCR-ABL),
hipertrigliceridemia, P Lp(a), estrés emocional, inhibidoers de proteosoma, inmunomoduladores, inhibidores de [
T cdade: St E: O I ator s histona deacetilasa, hormonoterapia (antiandrogenos, inhibidores

o : romatas
cronicas, VIH, SAHS, menopausia prematura, siomstl
preclampsia, 1" apoproteina B Radioterapia
Dosis: > 30 Gy o > 2 Gy/dia (corazén incluido en el campo) Wi

Técnicas antiguas (ortovoltaje, cobalto)

Trasplante de precursores hematopoyéticos —

Desarrollo o descontrol de FRCV:
Alteraciones metabdlicas, HTA, etc.

a

v
LA 4
Inflamacion

Aterosclerosis subclinica v u Fragilidad dEI paCiente
I,CS(? > 1tOg_LIJIA§; 75% Pgegicholp:ra edad/sexo; | | Disfuncién endotelial, aterosclerosis subclinica, eye
ndice tobillo/brazo< 0,9 0 > 1, ™ . . P P |
Yanda pulse fetiorall> 101/e disfuncién autondémica, estado protrombético Comorbilidades
IAterosclerosis en ecografia carotidea o femoral ‘

, = Esperanza de vida
Muerte o enfermedad cardiovascular

(cardiopatia isquémica, ACV, EAP)

Liderando el conocimiento del manana
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3.4. Objetivos de control de los FRCV

Presion arterial

< 130/80 mmHg siempre y cuando el tratamiento sea bien tolerado, si 2 65 afios <
140/80, evitando siempre la hipotension arterial.

Lipidos

Grupo de muy alto riesgo (SCORE > 10%) | Colesterol LDL < 55 mg/dlI
(prevencién primaria o secundaria) Colesterol no-HDL < 85 mg/dI

Grupo de alto riesgo (SCORE 25y < 10%) | Colesterol LDL < 70 mg/dI
Colesterol no-HDL < 100 mg/d|

Grupo de riesgo moderado (SCORE > 1 y < | Colesterol LDL < 100 mg/dlI
5%) Colesterol no-HDL < 130 mg/d|

Grupo de bajo riesgo (SCORE < 1%) Colesterol LDL < 116 mg/d|

Perfil glucémico

Hemoglobina glicosilada < 7%
Si edad avanzada, fragilidad, esperanza de vida reducida y/o multiples
comorbilidades < 8%

Tabaco

Abstinencia completa del uso de tabaco en cualquier forma de administracion

Alcohol

Debe limitarse a 20 g/dia en varones y 10 g/dia en mujeres, excepto si su consumo
estd contraindicado por su asociacién al propio cancer o por interacciones con el
tratamiento antitumoral.

Ejercicio

Ejercicio fisico moderado al menos 150 min/semana (30 min/5 dias a la semana),
combinando con entrenamiento aerdbico y de resistencia

En pacientes de alto riesgo y siempre que exista disponibilidad, se valorara la
inclusidon en programas de rehabilitacidn cardiaca durante y tras el tratamiento
onco-hematoldgico

Dieta

Dieta mediterranea basada en cereales integrales, vegetales, fruta, carnes blancas
y pescado, con ingesta de aceite de oliva virgen extra, nueces

Evitar grasas saturadas, carne roja y procesada, carbohidratos simples o de
absorcién rapida y alimentos procesados

Peso

Mantener IMC entre 20-25 kg/m? y circunferencia cintura < 94 cm (hombres)/< 80
cm (mujeres)

Liderando el conocimiento del manana
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Piepoli MF, et al. European heart journal. Aug 1 2016;37(29):2315-2381.
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Figura 2.- Estratificacion riesgo y plan seqguimiento después del TOH

RIESGO ALTO/MUY ALTO

— SCORE < 5% — SCORE> 5% o presencia de factores de alto/muy alto RCV (DM de larga
" § evolucion, IR cronica, hipercolesterolemia familiar, aterosclerosis
o g — Edad durante tratamiento: 15 a 60 afios subclinica por técnicas de imagen)
_8 T |- 0-1 FRCV — Edad durante tratamiento < 152 0 > 60 afos
8 2 — Presencia > 2 FRCV
e 'g — ECV previa (incluye DVTox o cardiotoxicidad previa)
= — FEVI limite (50-54%)P
® Solo AC con dosis de doxorrubicina < 250 mg/m? (o dosis equivalentes * AC en dosis doxorrubicina > 250 mg/m? (o dosis equivalentes de otras
de otras AC) AC)
o © = Nilotinib / ponatinib® ;Alquilantes, platino (cancer infantil) €
-E 'g = Radioterapia:
Q5 — Dosis altas de RT (corazon incluido en el campo) y dosis superiores a
€ g las dosis limites de tolerancia en territorios vasculares¢d /6rganos
8= vitales
© _g — Combinacion AC y RT (corazén incluido en el campo)
F o independientemente de la dosis de RT
— Técnicas RT antigua (ortovoltaje, cobalto)
— Seguimiento > 10 afios
= Trasplante de precursores hematopoyéticos
Anual: Anual:
— Anamnesis, EF, analitica® — Anamnesis, EF, ECG, analitica®
— Educacién en estilo de vida saludable (ejercicio, dieta, peso) — Educacién en estilo de vida saludable (ejercicio, dieta, peso)
S — Control estricto FRCV — Control estricto FRCV
5 — Favorecer autocontrol de PA y glucemia — Favorecer autocontrol de PA y glucemia
g — ECG si riesgo moderado
b=.o ETT a los 10 afios (si RT); Supervivientes cancer infantil: a los 2 afios del ETT cada 5 afios (Supervivientes de cancer infantil primer estudio a los 2
3 tratamiento, posteriormente cada 5 afios) afios)
Valorar CSC tras 5 afios de RT torécica si los hallazgos modifican los Si RT toréacica valorar CSC/ACTC si los hallazgos modifican los objetivos
objetivos terapéuticos de control de FRCV. terapéuticos de control de FRCV
¢ indice tobillo brazo y auscultacién vascular anualmente

Liderando el conocimiento del manana
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4. Recomendaciones de manejo del riesgo cardiovascular

Estilo de vida

DM

HTA

Dieta mediterranea

Actividad fisica y deporte: al menos 150min de actividad
fisica moderada aerdbica/ resistencias.

Habitos téxicos: Abandono del tabaco y restriccion de
alcohol*

Se priorizara el uso de antidiabéticos que hayan
demostrado un beneficio en términos de reduccion de
eventos cardiovasculares

Control estricto reduce el riesgo de IC vy fibrilacion
auricular y evita interrumpir TOH eficaces.

Control semanal durante el primer ciclo y después antes
de cada ciclo

Primera opcion: IECA y ARAIl si DM, cardiopatia
preexistente o riesgo de IC

En pacientes tratados con VEGFi: asociacion IECA/ARAII
con calcio antagonistas dihidropiridinicos.

Betabloqueantes si IC o riesgo de DVTOX.

Dislipemia
- Estatinas como primera eleccion.

* En el caso de contraindicacion o en aquellos enfermos en
los que se precise intensificacion del tratamiento, se
recomienda el uso de ezetimiba y farmacos inhibidores de
PCSKaO.

Programas de prevencion y promocion de la Salud

« Papel primordial de atencion primaria y salud laboral,
junto con los programas de educacion de enfermeria
en la evaluacion, monitorizacion y control del RCV del
paciente con cancer.

« El propio enfermo debe conocer su RCV y los objetivos
de control para lograr su implicacion activa en la
consecucion de los mismos.

Liderando el conocimiento del manana
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5. Supervivientes de cancer en edad pediatrica

* El riesgo de muerte de causa cardiaca es 7 veces mayor que la poblacion general

 Factores:

- Tipo de neoplasia:

Tumores renales como el de Wilms, sarcomas 0seos, linfomas sobre todo de Hodgkin y leucemias asocian mayor riesgo debido a
tratamientos mas cardiotoxicos y/o a su asociacion con FRCV.

« Toxicidad directa del TOH:
> 50% de los nifios reciben antraciclinas.
La toxicidad se potencia con RT toracica o abdominal alta
- Alta prevalencia de FRCV.
TOH favorecen el desarrollo de FRCV y de sindrome metabdlico.

Su adecuado control disminuye los eventos cardiacos, por lo que es prioritaria una concienciacién en su prevencion desde una temprana
edad.

* Objetivos de control de FRCV en niios

« IMC <p95, TA<130/80mmHg o <p90, colesterol-LDL<130mg/dl (<100mg/dl en alto riesgo como en caso
de TPH), colesterol no-HDL <145mg/dl, triglicéridos<150mg/dI, glucosa basal <100mg/dly HbA1 <5,7%

Liderando el conocimiento del manana
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6. Recomendaciones finales

- Método DELFOS
« Comité cientifico de expertos (13)
« Panel de expertos: todos los autores del documento.

- Se realizaron dos rondas con cuestionarios online en los que el panel ponderaba cada
recomendacion del cuestionario con una escala de 9 puntos de Likert de 1 (completamente en
desacuerdo) a 9 (completamente de acuerdo). Comentarios de mejora

« Analisis posterior:
* Aceptacion si mas del 90% del panel puntuaba de 7 a 9 puntos.
* Modificacion/supresion de recomendacion.

Liderando el conocimiento del manana
e b= 15
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Recomendaciones finales

. R . ) . . . No consenso Consenso
1. El paciente con cancer tiene un riesgo de mortalidad cardiovascular de al menos dos veces superior al de la poblacion general que

exige una evaluacion periédica y un control estricto a lo largo de todo el proceso onco-hematolégico.
2. El control del RCV es responsabilidad de todos los profesionales implicados en el cuidado del paciente con cancer con el apoyo de
cardiologia siempre que sea preciso
3. La estratificacion del RCV permite establecer los objetivos de control, iniciar estrategias de prevencion dirigidas y planificar la
monitorizacion en el seguimiento adaptada al RCV. Debe ser realizada antes del TOH y periédicamente a lo largo de todo e
4. En la actualidad no se dispone de una escala especifica para la valoracion del RCV en el paciente con cancer. Las escalas validadas
en la poblacion general, como la escala SCORE, infraestiman el RCV en estos enfermos. La evaluacion del RCV requiere co
5. Los pacientes tratados con radioterapia toracica cuando el campo de irradiacion incluye al corazon experimentan un incremento
progresivo en el riesgo de ECV aterosclerética que precisa un control estricto de los FRCV. e cardiopatia isquémica.
6. Se valorara completar la estratificacion del RCV con la evaluacion de las comorbilidades, la fragilidad y la esperanza de vida del
paciente con cancer.
7. Elincremento del ECV en supervivientes de cacner infantil requiere la evaluacion del RCV, el seguimiento y control estricto de los
FRCV desde el momento de su diagnostico.
8. Los objetivos de control de los FRCV deben seguir las recomendaciones de las Guias de Practica Clinica vigentes, en funcion del
RCV estimado:
8.1. Se recomienda iniciar tratamiento con TA> 140/90 mmHg con el objetivo de alcanzar valores iguales o inferiores a 130/80 mmHg
siempre y cuando el tratamiento sea bien tolerado.
8.2. En el paciente con diabetes, se recomiendan valores de HbA1c inferiores a 7,0%; en el caso de edad avanzada, fragilidad,
esperanza de vida reducida o comorbilidad el objetivo sera menos estricto.
8.3. En enfermos con bajo RCV se recomiendan valores de LDL<116mg/dl; RCV moderado LDL<100mg/dl; si RCV alto LDL <70mg/dl;
muy alto riesgo valores LDL<55mg/dlI.
8.4 En el caso de pacientes fragiles o con una esperanza de vida reducida condicionada por el propio cancer y/o comorbilidades, los
objetivos terapéuticos podran flexibilizarse.
9. El seguimiento de supervivientes de cancer sin sintomas cardiovasculares con bajo RCV se realizara con evaluacion anual clinicay
analisis que incluya perfil lipidico y glucémico.
10. El seguimiento de de supervivientes de cancer sin sintomas cardiovasculares con RCV intermedio, alto o muy alto precisa
evaluacion anual clinica, ECG y analisis que incluya perfil lipidico y glucémico.
11. Los enfermos asintomaticos tratados con TOH con alto riesgo de enfermedad arterial periférica, precisaran anamnesis dirigida,
exploracion fisica y estudio de indice tobillo/brazo.
12. Para reducir el RCV del paciente con cancer, el manejo de los FRCV debe realizarse como en la poblacién general, con
modificaciones del estilo de vida y/o intervenciones farmacoldgicas.
13. El paciente onco-hematologico debe seguir una dieta mediterranea, realizar semanalmente al menos 150 minutos de actividad fisica
aerébica combinada con ejercicios de fuerza y abandonar el habito tabaquico.
14.Se priorizara el uso de IECA y ARAIl como antihipertensivos y, en el caso de tratamiento con inhibidores de VEGF, su asociacion con
calcioantagonistas dihidropiridinicos.
15. El tratamiento de la dislipemia se debe realizar con estatinas como primera eleccion. En el caso de contraindicacion o en aquellos
enfermos en los que se precise intensificacion del tratamiento, se recomienda el uso de ezetimiba y/o farmacos inhibidor
16. En pacientes con DM y cancer, debe priorizarse el uso de farmacos antidiabéticos que hayan demostrado un beneficio en términos
de reduccion de eventos cardiovasculares.
17. Los equipos de atencion primaria y salud laboral, junto con los programas de educacion de enfermeria tienen un papel primordial en
la evaluacion, monitorizacion y control del RCV del paciente con cancer. Ademas, es fundamental que el propio enfermo co
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Recomendaciones finales

Estratificacion del RCV en el paciente con cancer. Factores asociados modificadores del RCV.
1. El paciente con cancer tiene un riesgo de mortalidad CV al menos dos veces superior al de la poblaciéon general que exige una

evaluacion periddica y un control estricto a lo largo de todo el proceso onco-hematoldgico.

2. El control del RCV es responsabilidad de todos los profesionales implicados en el cuidado del paciente con cancer con el apoyo de
cardiologia siempre que sea preciso

3. La estratificacion del RCV permite establecer los objetivos de control, iniciar estrategias de prevencion dirigidas y planificar la
monitorizacidn en el seguimiento adaptada al RCV. Debe ser realizada antes del TOH y periddicamente a lo largo de todo el proceso
onco-hematoldgico.

4. En la actualidad no se dispone de una escala especifica para la valoracién del RCV en el paciente con cancer. Las escalas validadas en la
poblacidn general, como la escala SCORE, infraestiman el RCV en estos enfermos. La evaluacidon del RCV requiere considerar factores
modificadores especificos que incluyen: la edad al diagndstico, tipo de neoplasia y TOH, presencia de enfermedad metastasica, RT
toracica (momento de administracion, dosis y técnica) y/o el trasplante de precursores hematopoyéticos.

5. Los pacientes tratados con radioterapia toracica cuando el campo de irradiaciéon incluye al corazén experimentan un incremento
progresivo en el riesgo de ECV aterosclerdtica que precisa un control estricto de los FRCV.

6. Se valorara completar la estratificacion del RCV con la evaluacion de las comorbilidades, la fragilidad y la esperanza de vida del paciente
con cancer.

7. Elincremento del ECV en supervivientes de cancer infantil requiere la evaluacidon del RCV, el seguimiento y control estricto de los FRCV

desde el momento de su diagndstico.
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Recomendaciones finales

Objetivos de tratamiento de los FRCV en el paciente con cancer. Recomendaciones de seguimiento del paciente con cancer en

funcion del RCV.

8. Los objetivos de control de los FRCV deben seguir las recomendaciones de las Guias de Practica Clinica vigentes, en funciéon del RCV
estimado:

a. Se recomienda iniciar tratamiento con PA > 140/90mmHg con el objetivo de alcanzar valores iguales o inferiores a
130/80mmHg siempre y cuando el tratamiento sea bien tolerado.
b. En el paciente con diabetes, se recomiendan valores de HbAlc inferiores a 7,0%; en el caso de edad avanzada, fragilidad,
esperanza de vida reducida o comorbilidad el objetivo podra ser menos estricto.
c. En enfermos con bajo RCV se recomiendan valores de LDL < 116mg/dl; RCV moderado LDL < 100mg/dl; si RCV alto LDL <
70mg/dl; muy alto riesgo valores LDL < 55mg/dl.
d. En el caso de pacientes fragiles o con una esperanza de vida reducida condicionada por el propio cancer y/o comorbilidades,
los objetivos de control de los FRCV podran flexibilizarse.
9. El seguimiento de supervivientes sin sintomas cardiovasculares con bajo RCV se realizara con evaluaciéon anual clinica y analisis que
incluya perfil lipidico y glucémico.
10. El seguimiento de supervivientes sin sintomas cardiovasculares con RCV intermedio, alto o muy alto precisa evaluacion anual
clinica, ECG y analisis que incluya perfil lipidico y glucémico.
11. Los enfermos asintomaticos tratados con TOH con alto riesgo de enfermedad arterial periférica, precisaran anamnesis dirigida,
exploracidn fisica y estudio de indice tobillo/brazo.
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Recomendaciones finales

Recomendaciones para reducir el RCV del paciente con cancer
12. Para reducir el RCV del paciente con cancer, el manejo de los FRCV debe realizarse como en la poblacion general, con

modificaciones del estilo de vida y/o intervenciones farmacoldgicas.

13. El paciente onco-hematoldgico debe seguir una dieta mediterranea, realizar semanalmente al menos 150 minutos de actividad
fisica aerébica combinada con ejercicios de fuerza y abandonar el habito tabaquico.

14. Se priorizara el uso de IECA y ARAIl como antihipertensivos y, en el caso de tratamiento con inhibidores de VEGF, su asociacion
con calcioantagonistas dihidropiridinicos.

15. El tratamiento de la dislipemia se debe realizar con estatinas como primera eleccion. En el caso de contraindicacion o en
aquellos enfermos en los que se precise intensificacion del tratamiento, se recomienda el uso de ezetimiba y farmacos
inhibidores de PCSK9.

16. En pacientes con DM y cancer, debe priorizarse el uso de farmacos antidiabéticos que hayan demostrado un beneficio en
términos de reduccidn de eventos cardiovasculares.

17. Los equipos de atencidén primaria y salud laboral, junto con los programas de educacion de enfermeria tienen un papel
primordial en la evaluacidon, monitorizacion y control del RCV del paciente con cancer. Ademas, es fundamental que el propio

enfermo conozca su RCV y los objetivos de control para lograr su implicacion activa en la consecucion de los mismos.
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