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RESUMEN

INTRODUCCION: El cancer y las enfermedades cardiovasculares son importantes
causas de morbimortalidad. Aunque los tratamientos contra el cancer mejoran la
supervivencia, pueden afectar negativamente al pericardio, causando enfermedad
pericardica en distintos grados, ya sea por la enfermedad en si, su propagaciéon o el
tratamiento recibido. La deteccion precoz y el tratamiento apropiado son fundamentales
para reducir la toxicidad cardiaca en los pacientes con cancer. METODOLOGIA: Estudio
descriptivo, comparativo, no aleatorizado, transversal, retrospectivo y observacional. Se
realizé una revision del expediente de 230 pacientes con diagndsticos oncologicos y
enfermedad cardiovascular atendidos en el Instituto Nacional de Cardiologia entre enero
2008 a diciembre 2023. RESULTADOS: De los 230 pacientes oncoldgicos, se
identificaron 194 sin enfermedad pericardica, pero con otra enfermedad cardiovascular,
y 36 con enfermedad pericardica. De este ultimo grupo, el 77.8% correspondi6é a mujeres,
y una media de edad de 54 anos. El tipo de tumor mas frecuente asociado a enfermedad
pericardico fueron los tumores soélidos en un 77.8%. La mayoria de los pacientes
presentd derrame pericardico sin tamponada cardiaca en un 67%, y el derrame
pericardico con tamponada se presentd en un 36%. Se encontré6 una asociacion
significativa entre la clase funcional NYHA Ill y IV y la presencia de enfermedad
pericardica (p=0.001). En cuanto a los analisis de laboratorio se observd una tendencia
a niveles mas bajos de CKMB y NTproBNP en los pacientes oncolégicos con enfermedad
pericardica. La cardioproteccion fue significativamente menor en los pacientes con
enfermedad pericardica, en comparacion con otras patologias como miocardiopatia
isquémica o insuficiencia cardiaca. CONCLUSION: Los pacientes oncolégicos con
enfermedad pericardica tienden a ser mas jévenes, mas frecuentemente mujeres, con
una clase funcional mas avanzada y mas propensos a presentar disnea, angina tipica y
SICA. Los tumores mas frecuentemente asociados a enfermedad pericardica fueron los
tumores solidos, sobre las neoplasias hematolégicas. Los pacientes con enfermedad
pericardica parecen recibir menos tratamiento cardioprotector en comparacién con

aquellos sin esta condicion.




I. INTRODUCCION

El cancer y las enfermedades cardiacas son importantes causas de morbilidad y
mortalidad en paises desarrollados. Los tratamientos modernos contra el cancer han
mejorado las tasas de supervivencia, pero pueden tener efectos negativos, como eventos
cardiovasculares adversos, exacerbacion de enfermedades cardiovasculares
preexistentes o aceleracion de su desarrollo (2, 14). La toxicidad cardiaca derivada del
cancer o su tratamiento es una de las principales causas de muerte en pacientes con

cancer y sobrevivientes (10).

La enfermedad pericardica en el paciente oncoldgico puede originarse por muchas vias,
entre las que se mencionan afeccion directa por tumor primario del pericardio, metastasis
de otros tumores, principalmente los sélidos, provocadas a consecuencia de las

diferentes terapias contra el cancer (quimioterapia o radioterapia) (8).

La pericarditis es la forma mas comun de enfermedad pericardica, sin embargo, el
derrame pericardico es una presentacion muy importante que suele desarrollarse de
forma aguda y crénica en los pacientes oncoldgicos (3,9). El diagndstico es clinico, sin
embargo, es necesario complementar el analisis clinico, con pruebas de laboratorio,

electrocardiograma y ecocardiograma.

El tratamiento va dirigido al tipo de enfermedad pericardica especifica que se presenta
en estos pacientes, que va desde tratamientos antiinflamatorios, procedimientos como
pericardiocentesis, y en el caso de disfuncién ventricular asociada, se recomienda el
inicio de cardioproteccion farmacolégica. Sin embargo, muchos pacientes presentan
anomalias en el conteo sanguineo, o en los tiempos de coagulacién, siendo complicado
llevar a cabo alguno de estos tratamientos, por lo que el manejo de estos pacientes se
debe realizar de forma individualizada, dirigido por el grupo de cardiélogos y
cardiooncélogos, en conjunto con el oncdélogo clinico, con el objetivo de aminorar la

cardiotoxicidad en esta poblacion.




Il. MARCO TEORICO

El cancer y las enfermedades cardiacas son causas importantes de morbilidad y
mortalidad en el mundo industrializado. Las estrategias de tratamiento modernas contra
el cancer han permitido mejorar las probabilidades de supervivencia, pero pueden tener
un efecto negativo, como eventos cardiovasculares adversos relacionados al
tratamiento, provocar exacerbacion de una enfermedad cardiovascular subyacente o
acelerar la aparicion de enfermedades cardiovasculares (2,14). La toxicidad cardiaca
producto de la enfermedad de cancer o tratamiento del mismo, son una de las principales

causas de muerte de los pacientes con cancer y los sobrevivientes oncolégicos (10).

Dentro de las enfermedades cardiacas en pacientes oncologicos se encuentra la
enfermedad pericardica, que puede manifestarse como pericarditis y derrame
pericardico en diferentes grados. Estas se presentan en dos formas, como una

manifestacion propia de la misma enfermedad o como resultado de tratamiento (3,6).

EPIDEMIOLOGIA

Nunca en la historia ha habido mas sobrevivientes de cancer que en el presente, y por
lo tanto, nunca las oportunidades habian sido tan grandes para los cardidlogos de tratar
a pacientes con diagnostico de cancer. La enfermedad cardiovascular (CV) y el cancer
son altamente prevalentes y dos de las principales causas de mortalidad a nivel mundial,
las estimaciones globales sugieren 422 millones de casos prevalentes de enfermedad
cardiovascular, y cada afio hay una incidencia estimada de 17 millones de casos de
cancer. La enfermedad CV provoca un estimado de 17.9 millones de muertes y el cancer

un estimado de 9.6 millones de muertes alrededor del mundo cada afio (1).

La incidencia y la importancia de la cardiotoxicidad con la terapia para el cancer han
continuado en aumento (15). Las guias del Colegio Americano de Cardiologia y de la
Asociacion Americana del Corazon clasifican la exposicion a terapias cardiotoxicas,
como las antraciclinas, como un estadio A de insuficiencia cardiaca. Un estudio de 2625

pacientes tratados con antraciclinas, primariamente para cancer de mama Yy




enfermedades hematoldgicas, con seguimiento medio de 5.2 afios y monitoreo

ecocardiografico mostré una incidencia de cardiotoxicidad del 9% (16).

El cancer puede afectar el pericardio directamente (cancer primario; poco comun) o
mediante metastasis (mas comun). En general, la afeccion cardiaca o del pericardio por
enfermedad metastdsica es mas comun que la afeccion por procesos neoplasicos
primarios. Se estima que las lesiones metastasicas son 100 veces mas frecuentes, y el
pericardio es el sitio mas comun de afeccién (12). Los tumores pericardicos primarios
son raros y representan alrededor del 10% de todos los tumores cardiacos primarios y
su prevalencia es del 0,001 al 0,007%. El cancer primario mas comun que afecta al
pericardio es el mesotelioma, que esta presente en un 0,0022% en una serie de
autopsias. Es mas comun en hombres que en mujeres y suele manifestarse en grupos
de edad media a tardia. No existe una relacion definitiva con la exposicion al asbesto,
a diferencia del mesotelioma pleural. Esto puede manifestarse como taponamiento y

constriccion (3).

El tratamiento del cancer (quimioterapia y radioterapia) puede afectar el pericardio y
provocar pericarditis 0 miopericarditis. Los derrames pericardicos, el taponamiento y la
pericarditis constrictiva son complicaciones que también pueden ocurrir (3). La
pericarditis es la forma mas comun de enfermedad pericardica. Es responsable de
alrededor del 5% de las presentaciones en los servicios de urgencias con dolor cardiaco
no isquémico, con tasas de mortalidad que pueden alcanzar el 1%. La etiologia a
menudo no esta clara, curiosamente puede ser marcador de cancer oculto, como lo
demuestra el registro danés, en el cual mas del 10% de 13759 individuos con pericarditis

posteriormente fueron diagnosticados con cancer (17).

La epidemiologia de la enfermedad pericardica asociada al tratamiento del cancer es
limitada. Sélo alrededor del 0,2 % de todos los ingresos cardiovasculares se deben a
pericarditis aguda y se estima que muchos casos pueden ser subclinicos, pasar
desapercibidos desde el punto de vista diagnoéstico o no notificarse. Probablemente esto

también se aplique a la enfermedad pericardica en pacientes con cancer, que puede no




notificarse debido a la falta de concienciacion y de pruebas estructuradas antes, durante
y después del tratamiento (8).

La pericarditis inducida por radioterapia (RT) se produce de forma aguda en modelos
animales. La lesion subyacente y la direccion del haz de RT pueden influir en la
incidencia de pericarditis con un aumento en la tasa de incidencia de 1.61 en los
tumores de mama del lado izquierdo en comparacion con los tumores de mama del lado
derecho. Si bien la pericarditis inducida por RT puede ocurrir temprano, la incidencia
méaxima fue entre 5 y 9 afios en un estudio de pacientes que recibieron RT para el
cancer de mama (3). Las complicaciones pericardicas inducidas por la radiacion ocurren
en una tasa estimada del 10%, pero puede llegar hasta el 50% en ciertas poblaciones

de cancer, especialmente los localizados en el mediastino (11,27).

Los derrames pericardicos que complican el tratamiento del cdncer no son infrecuentes.
El derrame pericardico es mas frecuente en hombres que en mujeres con una
proporcion de 1,3:1 (6). Entre el 5% y el 15% de los pacientes con cancer tienen un
derrame pericardico maligno y el 7% tienen un derrame pericardico no maligno en una
variedad de series. Cualquier cancer puede hacer metastasis en el pericardio y provocar
un derrame; los canceres mas comunes son el de mama, el de pulmén y el linfoma de
Hodgkin. El mesotelioma es la neoplasia maligna primaria mas comun, mientras que

otros canceres primarios incluyen sarcomas y linfomas (3, 22).

ETIOLOGIA
La asociacion de las enfermedades cardiovasculares y el cancer, generalmente son
secundarias al tratamiento contra el cancer, propias de la misma enfermedad o

exacerbacion de enfermedades subyacentes (Figura 1y 2).

1. Cardiotoxicidad de los tratamientos anticancerigenos
La tasa de mortalidad de cancer ha disminuido en los ultimos 30 afios, debido al
diagndstico temprano, mejores enfoques quirdrgicos y terapéuticos. Sin embargo, las

terapias pueden generar lesiones en otros 6rganos, incluido un impacto negativo en la




salud cardiovascular. Entre ellas tenemos derrames pericardicos, taponamiento y
pericarditis (2). En algunos casos, la terapia contra el cancer puede causar dafio en
multiples estructuras, pero puede manifestarse afios después que el tratamiento haya
finalizado (14).

La administracion de agentes quimioterapéuticos suele causar toxicidad cardiaca de
forma aguda, entre ellos se encuentran las antraciclinas, ciclofosfamidas, acido
transretindico conocido como ATRA, citarabina, interleucina-2, trioxido de arsénico e
interferdn alfa. Que tienen un efecto potenciador cuando se combinan con radioterapia
(3,4,6). La via fisiopatolégica responsable de la mayoria de las manifestaciones
cardiotoxicas por tratamientos anticancerigenos incluye el dafio a vasos sanguineos y
al pericardio. La generacion de especies reactivas de oxigeno, alteran las cadenas de
ADN e inducen cambios inflamatorios, provocando un estrés oxidativo que genera
fibrosis, 0 aumento en la permeabilidad endotelial seguida de derrame pericérdico (3,6).

Citoquinas como la interleucina-2, son pequefias glicoproteinas que se unen a
receptores de superficie e influyen en el desarrollo y funcion del sistema inmunitario. Se
us6é en carcinoma de células renales y melanoma. Sin embargo, se ha reportado
numerosos problemas vasculares, como fuga capilar, asi como miocarditis y pericarditis
en el 2.5-5% de los pacientes, presentando una disfuncion ventricular izquierda

asintomética (3,8,4).

El interferdn alfa, posee una actividad mitogénica, se ha utilizado anteriormente para el
tratamiento de melanoma y leucemia mieloide cronica. Este puede provocar pericarditis
con derrame pericardico. Desde el 2019, su uso ha disminuido con la introduccién de

nuevos tratamientos, como la terapia dirigida (26).

La terapia dirigida también ha revolucionado la terapia contra el cancer.
Especificamente, el desarrollo de inhibidores de quinasas, quienes pueden conducir a
enfermedades cardiovasculares heterogéneas, incluido el pericardio. Los mas descritos

trastuzumab, nivolumab, ponatinib, dasatinib, bosutinib, imatinib, etc. (4,6,8)




La radioterapia es una causa comun de pericarditis en pacientes con cancer, existen
neoplasias malignas, de las cuales la radiacién afecta inevitablemente al corazdn,
provocando pericarditis aguda, pero especialmente pericarditis crénica (8,11). Se ha
descrito que la radioterapia ha inducido pericarditis de forma aguda en modelos de
animales (19). Entre las enfermedades oncoldgicas descritas se encuentran los tumores
soélidos como el cancer de mama, esofago, pulmoén y otros como el linfoma de Hodgkin
y no Hodgkin (3,8). La dosis de radiacion es un factor importante, Gagliardi et al, reportd
en el 2010, una revision donde mas del 50% de pacientes con linfoma de Hodgkin y no
Hodgkin, que recibieron una radiacion mayor de 30 Gy, desarrollaron pericarditis (21).
Existe una llamada dosis de tolerancia del pericardio, donde la dosis cardiaca media
superior a 36 6 40 Gy, o una proporciéon mayor del 30% del corazén recibe una dosis
mayor de 50 Gy, puede inducir pericarditis (4). Algunos autores recomiendan no
exceder una dosis fraccion diaria de 2.0 Gy, sin embargo, aiun se estudia esta
informacion (11, 28).

La radiacion también provoca fibrosis cardiaca, dando como resultado, una pérdida de
la elasticidad normal del saco pericardico, generando una constriccion pericardica.
También provoca inflamacion, con un fuerte infiltrado inflamatorio y una acumulacién de
exudado rico en proteinas. Se cree que las células dianas de la radiacion son las células

mesoteliales (3,4).

En general, los factores de riesgo del desarrollo de pericarditis en pacientes con cancer
en tratamiento con radioterapia son: Dosis cardiaca > 30 Gy, fraccién de dosis diaria >
2 Gyl/dia, volumen de pericardio/miocardio irradiado, falta de blindaje o bloque,
ponderacion relativa de los portales de radiacién, ubicacion del tumor cerca del borde
del corazdén, edad joven, quimioterapia concurrente y enfermedades cardiacas

preexistentes (11).

2. Enfermedades oncoldgicas
La propia presentacion del cancer también puede generar afectacion pericardica, a

menudo en etapas avanzadas de la enfermedad y suelen ser un indicador de mal




prondstico. Neoplasias malignas primarias como mesotelioma, fibrosarcoma y
angiosarcoma, suelen ser raros, mientras que las neoplasias metastdsicas son mas
comunes, como cancer de pulmon, mama, eséfago, linfomay melanoma (8). Las células
neoplasicas llegan al pericardio por invasion directa, diseminacion linfatica o
diseminacion hematogena, provocando una interrupcion del flujo sanguineo o
infiltracion de la pared de los capilares pericardicos y venas pequefias, acumulando
trasudado o sangre en el espacio pericardico, dando como consecuencia derrame
pericardico, tamponada cardiaca o provocan dafio directo al pericardio, induciendo
pericarditis (6, 24).

En los casos de derrame pericardico pueden tener dos presentaciones, la primera es la
acumulacion progresiva, propia de los pacientes oncoldgicos, que permite que el tejido
conectivo mediastinico tenga una resistencia relativamente baja a la expansion del
pericardio parietal, generando mayor acumulaciéon de liquidos. Por el contrario, la
adaptacion no es posible cuando el liquido se acumula rapidamente en el espacio
pericardico, aumentando la presion del pericardio, comprimiendo las camaras derechas
del corazdn, alterando su llenado cardiaco, mientras que la camara izquierda tendra un
gasto cardiaco bajo y shock, lo que termina provocando un taponamiento cardiaco. La
cantidad necesaria para la compresion de las camaras cardiacas puede ser tan
pequefia como 250 mL, si el liquido ocupa rapidamente el espacio pericardico (6). En
el caso de derrames pericardicos abruptos, debe sospecharse de cancer metastasico

al pericardio, como el cancer de pulmon, de mama, melanoma y linfomas (25).

3. Otros factores y comorbilidades

Existen otras entidades que al asociarse con la enfermedad oncoldgica de base, ya sea
como una presentacion concomitante, causada por el cancer o por el tratamiento contra
el cancer, potencian la aparicion de una manifestacion pericardica. Entre ellas se
encuentra la insuficiencia cardiaca, disfuncion hepatica con hipoalbuminemia,
insuficiencia renal, neumonia, empiema, infecciones oportunistas como
citomegalovirus, micobacterias y hongos, pueden causar pericarditis con derrame

pericéardico (6).




4. Enfermedad pericérdica preexistente
Las terapias contra el cancer o la propia enfermedad oncolégica, puede empeorar
condiciones preexistentes cardiovasculares. Por lo tanto, es importante una valoracion

del estado cardiaco al momento del diagnéstico de cancer (8).

CLINICA Y DIAGNOSTICO

El pericardio consta de dos capas: el pericardio fibroso externo y el pericardio seroso
interno. La capa serosa esta compuesta por la capa parietal externa fusionada al
pericardio fibroso y el pericardio visceral interno que esta fusionado al epicardio. Entre
las capas parietal y visceral se encuentra el espacio pericardico que contiene el liquido
pericardico lubricante (normalmente unos 50 ml) (3). El pericardio visceral es una
monocapa de células mesoteliales y colageno, y fibras de elastina que ayudan a que se
adhiera a la superficie del epicardio. El pericardio parietal fibroso tiene un grosor normal
de 2 mm, es acelular y contiene fibras de coldgeno y elastina. El pericardio tiene una
funcién de mantener en una posicion relativamente constante al corazén dentro del
térax y provee una barrera contra infecciones. Esta bien inervado con mecano y
guimiorreceptores, asi como por receptores aferentes frénicos que participan en reflejos
gue provienen del pericardio y epicardio y transmision del dolor pericardico. También
secreta prostaglandinas que modulan el trafico neuronal y el tono coronario (18, 20). La
funcidbn mecénica caracteristica del pericardio es su efecto de restriccidon sobre el
volumen cardiaco, lo cual refleja las propiedades mecéanicas del pericardio parietal. A
bajo estrés, el tejido es muy elastico, pero con un estiramiento mayor, el tejido se vuelve

rigido y resistente a mayor estiramiento de manera abrupta (20).

1. Pericarditis aguday miopericarditis en paciente oncoldgico.
La pericarditis es la forma mas comun de enfermedad pericardica. Por lo general, afecta
a personas jovenes y de mediana edad y, a menudo, recurre. Se sospecha clinicamente
pericarditis en este contexto cuando el paciente se queja de dolor toracico que empeora
al inspirar y mejora al sentarse. El ECG muestra una elevacion generalizada del
segmento ST en forma de silla de montar (concava) en una distribucion no coronaria.

También puede haber depresion del segmento PR. El paciente suele presentar




taquicardia y pirexia. La inflamacion y el engrosamiento pericardico se visualizan mejor
mediante resonancia magnética cardiaca (RMC). Los niveles de troponina deberian ser
normales; si estda elevada, hay afectacion miocéardica y el diagndstico es de

miopericarditis (3).

La pericarditis aguda es una complicacién poco comun a corto plazo de la radioterapia
y se desarrolla durante la irradiacion o dias o semanas después. Puede revelarse por
derrame pericardico asintomatico o pericarditis sintoméatica. Los pacientes pueden
presentar dolor en el pecho, fiebre, roce pericardico, anomalias en el
electrocardiograma (cambios ST-T) y elevaciones leves en los marcadores cardiacos a

los pocos dias 0 semanas de tratamiento, cerca del momento de la radioterapia (4).

La miopericarditis es una afeccién en la que hay inflamacién que afecta tanto al
pericardio como al miocardio. La miopericarditis puede ocurrir de forma aguda después
de la administracion de antraciclina. La ciclofosfamida en dosis altas puede causar
cardiotoxicidad aguda que se manifiesta como miopericarditis hemorragica. El
diagnoéstico se realiza mediante una combinacion de examen clinico, pruebas de
laboratorio e investigaciones de imagenes cardiacas. Los niveles de troponina estan
elevados, lo que refleja dafio miocardico. La biopsia de miocardio y/o pericardico tiene

una funcion si la etiologia sigue sin estar clara y hay deterioro clinico (3).

La ecocardiografia suele demostrar al menos un pequefio derrame pericardico en
presencia de pericarditis aguda. También es util para excluir el taponamiento cardiaco.
La pericardiocentesis esta indicada si el paciente tiene taponamiento cardiaco o
sospecha de pericarditis purulenta o maligna. En ausencia de estas situaciones, cuando
la causa de la pericarditis aguda no es evidente segun la evaluacion de rutina, la
pericardiocentesis y la biopsia pericardica rara vez proporcionan un diagndstico y, por

lo tanto, no estan indicadas (9).
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2. Derrame pericardico en paciente oncoldgico

Los derrames pericardicos pueden o no estar asociados con pericarditis y pueden o no
desarrollarse de forma aguda. Si son crénicos, es posible que se presenten con mayor
frecuencia con una capacidad de ejercicio que disminuye gradualmente y un aumento
de la disnea de esfuerzo. Si el liquido pericardico se acumula rdpidamente, puede
provocar un taponamiento cardiaco con compromiso hemodindmico agudo que requiere
una intervencion urgente. La confirmacion del diagnostico se realiza principalmente
mediante ecocardiografia que permite una evaluacion completa de los efectos
hemodindmicos del derrame y también permite la monitorizacién seriada del derrame

antes/después del tratamiento (3).

En 1935 Beck describi6 una triada de -caracteristicas clinicas que indicaban
taponamiento cardiaco, estas incluian hipotensién, aumento de la presién venosa
sistémica y un corazén silencioso, sin embargo, dichos hallazgos son mas comunes en
casos de trauma o injuria. Los sintomas de tamponada cardiaca pueden incluir malestar
general, disnea, fatiga, mareos, palpitaciones y dolor toracico. Entre los signos clinicos
se incluyen taquicardia, hipotension, ruidos cardiacos apagados, elevacién de la presion
venosa yugular y el pulso paraddjico (es un signo clinico de empeoramiento de una
tamponada cardiaca). Este ultimo consiste en una exageracion de un fendmeno
fisiologico. Normalmente hay un descenso inspiratorio de la presion arterial sistélica
(PAS) debido a que la respiracién causa cambios ciclicos cardiocirculatorios. El pulso
paraddjico consiste en una diferencia mayor a 10 mmHg entre la PAS durante la
espiracion a la cual se escucha el primer ruido de Korotkoff y la PAS a la cual se escucha

el primer ruido de Korotkoff de igual manera tanto en espiracion como en inspiracion

().

El consenso de Expertos de la Sociedad Americana de Ecocardiografia recomienda la
ecocardiografia como el primer estudio de imagen para evaluar condiciones
pericardicas. La presencia y cantidad de derrame pericardico, grosor pericardico,
colapso diastolico de las camaras derechas en tamponada y signos de constriccion,

como el rebote septal, la variacion respiratoria del flujo transmitral y transtricuspideo, el
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cambio respirofasico, pueden ser identificados por este estudio, lo que ayudaria en el
diagndstico y manejo de estos pacientes (8). La ecocardiografia es una parte importante
de la evaluacién en pacientes con taponamiento cardiaco y debe realizarse sin demora
en cualquier paciente del que se sospeche que padece esta afeccion. La
ecocardiografia visualiza los derrames pericardicos como un espacio sin eco alrededor
del corazon. Los pacientes con derrames hemorragicos agudos pueden tener un trombo
pericardico aparente como una masa ecodensa. Los pequefios derrames pericardicos
s6lo se observan en la parte posterior. Los derrames pericardicos lo suficientemente
grandes como para producir taponamiento cardiaco casi siempre son circunferenciales

(tanto en sentido anterior como posterior) (9).

La ecocardiografia también puede proporcionar informacion sobre la importancia del
derrame pericardico. En presencia de taponamiento cardiaco, se produce colapso
diastdlico de las paredes libres de la auricula derecha y/o del ventriculo derecho. Esto
se debe a la compresion de estas estructuras de presion relativamente baja por el
derrame pericardico de mayor presion. El colapso es exagerado durante la espiracion
cuando se reduce el llenado del corazén derecho. El colapso de la auricula derecha es
mas sensible al taponamiento, pero el colapso del ventriculo derecho que dura mas de

un tercio de la diastole es un hallazgo mas especifico de taponamiento cardiaco (9).

La tomografia (CT) puede ser util para evaluar derrame pericérdico, calcificaciones
pericardicas y engrosamientos. La Resonancia magnética (MRI) es util en ciertas
indicaciones como la evaluacion del edema pericardico en T2W STIR y el reforzamiento
tardio con gadolinio del pericardio que indican inflamacion activa, y también es Util para

identificar fisiologia de constriccion (8).

3. Pericarditis constrictiva en paciente oncolégico

La constriccién pericardica es una afeccién en la que hay una pérdida de la elasticidad
normal del saco pericardico. En el contexto del cancer, esto puede ocurrir como
resultado de una fibrosis inducida por la radiaciéon o un cambio fibrético secundario a la

pericarditis. Una variante es la pericarditis efusivo-constrictiva cuando hay constriccion
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pericardica junto con un derrame pericardico, cuyos sintomas y signos a menudo
guedan enmascarados hasta que se realiza el drenaje pericardico. Los signos clinicos
gue pueden ayudar en el diagnostico incluyen pulso paradéjico (una caida exagerada
de la presion arterial sistélica de mas de 10 mmHg en la inspiracién), el signo de
Kussmaul (ausencia de una disminucién inspiratoria en JVP) y un golpe pericérdico
(auscultado antes de un S3). La ecocardiografia Doppler y los cines de RMC en tiempo
real pueden ayudar en el diagndstico (23). La ecocardiografia Doppler frecuentemente
demuestra un llenado restringido de ambos ventriculos con una desaceleracion rapida
de la velocidad de entrada mitral diastélica temprana (onda E) y una onda A pequefia o
ausente. Ademas, existe una variacion respiratoria sustancial (25%) de la velocidad del
flujo de entrada mitral. Otros hallazgos en la pericarditis constrictiva incluyen velocidad
diastdlica del anillo mitral conservada, rapida propagacion del flujo diastélico hasta el

apex e insuficiencia mitral diastolica (9).

La calcificacidon pericardica vista en la radiografia de térax en el plano lateral sugiere
constriccion pericardica. De manera similar, la mayoria de los pacientes con
constriccion pericardica tienen un pericardio engrosado (2 mm) que puede visualizarse
mediante ecocardiografia, CT y MRI (9). Si persiste la incertidumbre diagnéstica, la
igualacion de los trazados de la presién diastolica de los ventriculos izquierdo y derecho
obtenido mediante cateterismo cardiaco refleja una mayor interdependencia ventricular

y puede confirmar el diagndstico (23).

4, Tumores pericardicos

Debido a la presentacion clinica inespecifica de los tumores pericardicos, el diagndstico
a menudo se retrasa y finalmente puede lograrse mediante técnicas de imagen y
analisis patologico. De hecho, los tumores pericardicos también pueden encontrarse
incidentalmente en pacientes asintomaticos durante un estudio diagndstico realizado

por una indicacion clinica no relacionada (7).

Las neoplasias pericardicas se pueden encontrar incidentalmente en imagenes, cirugia

0 autopsia o pueden descubrirse durante el estudio de sintomas que se consideran de

13



etiologia cardiaca. Una vez descubierto, las imagenes suelen ser parte integral del
diagndstico. Aunque la radiografia simple y la ecocardiografia se consideran la piedra
angular de las imagenes cardiovasculares, la TC y la RM deben considerarse de primera
linea en la evaluacién de la anatomia pericardica. La ecocardiografia puede revelar la
presencia de aumento del espesor pericardico, nodularidad o masa discreta, asi como
efectos hemodinamicos secundarios de la lesién, incluida la presencia de taponamiento
cardiaco. Mas alla de estas caracteristicas, el papel de la ecocardiografia en la
evaluacion diagnostica de los tumores pericardicos sigue siendo limitado. La CT y la
MRI tienen la clara ventaja de su capacidad para delimitar la ubicacion exacta de la
neoplasia, sus efectos sobre las estructuras cardiacas y no cardiacas vecinas;
particularmente en el contexto de la tomografia computarizada, la capacidad de
estadificar la enfermedad puede ayudar en la planificacion terapéutica y la vigilancia. A
pesar de los avances en imagenes cardiovasculares, es importante reconocer que en
la mayoria de los casos, la evaluacion de un tumor pericardico primario requiere

muestreo de tejido y sigue siendo un diagndstico patoldgico (12).

TRATAMIENTO

1. Abordaje del paciente con riesgo o enfermedad cardiovascular antes de la
terapia contra el cancer

Las recomendaciones de la Sociedad Europea de Medicina Oncoldgica (ESMO) del afio

2020 para el tratamiento de enfermedades cardiacas en pacientes con cancer se

describen a continuacion:

Se recomienda realizar pruebas de deteccion de factores de riesgo CV conocidos en
pacientes con cancer; Se recomienda el tratamiento de los factores de riesgo CV
identificados segun las directrices actuales. Muchos tipos de terapia contra el cancer,
especialmente la radiacion mediastinica y del térax izquierdo y cierta quimioterapia y
agentes dirigidos, pueden afectar sustancialmente al corazén y al sistema vascular y se
recomienda monitorear la seguridad CV. Se recomienda una colaboracion estrecha y

temprana entre cardiélogos, oncologos, hematdlogos y oncologos radioterapeutas para
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garantizar la salud cardiovascular de por vida y evitar la interrupcion innecesaria de la

terapia contra el cancer. (1, 29)

En pacientes con una FEVI normal programados para someterse a una terapia contra
el cancer con agentes cardiotdxicos conocidos y factores de riesgo de toxicidad
cardiaca, el uso profilactico de inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina
(IECA) o, alternativamente, bloqueadores de los receptores de angiotensina (BRA) y/o
betabloqueantes seleccionados (BB) puede considerarse para reducir el riesgo de
cardiotoxicidad. El dexrazoxano ha sido validado como cardioprotector en poblaciones
seleccionadas que reciben quimioterapia basada en antraciclinas. En pacientes con
miocardiopatia preexistente que requieren guimioterapia basada en antraciclinas, se
puede considerar la administracion concomitante de dexrazoxano desde el inicio del
tratamiento con antraciclinas, independientemente del tipo de cancer. Los pacientes con
evidencia de hiperlipidemia pueden beneficiarse del tratamiento durante la terapia activa

contra el cancer, especialmente la quimioterapia cardiotoxica (1, 29).

2. Abordaje del paciente con riesgo o enfermedad cardiovascular durante la
terapia contra el cancer

En pacientes con una FEVI anormal <50% pero 240%, se recomienda el tratamiento
meédico con un IECA (o BRA) y/o BB antes de iniciar un posible tratamiento cardiotoxico.
Para aquellos con una FEVI <40%, la terapia con antraciclinas no se recomienda a
menos gque no exista otra alternativa eficaz de tratamiento del cancer. Para un paciente
gue recibe tratamiento con cualquier agente cardiotéxico y que presenta signos y
sintomas potencialmente relacionados con el corazén, pero inexplicables, como
taquicardia sinusal, aumento rapido de peso, disnea, edema periférico o ascitis, se
recomienda obtener una consulta de cardiooncologia, reevaluar FEVI + Deformacion

longitudinal global (GLS) y potencialmente medir biomarcadores cardiacos (1, 29).

Para un paciente que recibe tratamiento con trastuzumab (o cualquier terapia molecular
dirigida a HER2) con signos y sintomas de insuficiencia cardiaca, o un paciente

asintomatico con una FEVI <40 %, se recomiendan las mismas evaluaciones que para
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una FEVI 240 %. Ademas, se debe suspender el tratamiento con trastuzumab hasta
gue el estado cardiaco se haya estabilizado y se debe mantener una discusion sobre
los riesgos/beneficios de la continuacion con el equipo multidisciplinario y el paciente.
Para un paciente en quien se ha interrumpido trastuzumab, cuya FEVI ha aumentado a
240% y/o cuyos signos y sintomas de insuficiencia cardiaca se han resuelto, la
reanudacion de trastuzumab se debe considerar junto con las siguientes
recomendaciones: terapia médica continua para la insuficiencia cardiaca y atencion
cardiolégica continua, evaluacion peridédica de biomarcadores cardiacos (BNP o
NTproBNP) y evaluaciones periddicas de la FEVI durante el tratamiento en curso (1,
29).

Para un paciente en quien se ha interrumpido trastuzumab, cuyos signos y sintomas de
insuficiencia cardiaca no se resuelven, cuyos biomarcadores cardiacos no se
normalizan y/o la FEVI permanece <40%, se puede considerar reanudar el tratamiento
con trastuzumab si no existen otras opciones terapéuticas. La evaluacion riesgo-
beneficio del prondstico del cancer versus la insuficiencia cardiaca debe discutirse con
el equipo multidisciplinario y el paciente. Para un paciente que recibe tratamiento con
sunitinib (o cualquier otra terapia basada en anti-VEGF) con signos y sintomas de
insuficiencia cardiaca, se recomienda la evaluacion del control de la PA y se debe
considerar la medicion de la FEVI y/o los biomarcadores cardiacos. Ademas, se debe
interrumpir sunitinib hasta que se haya evaluado por completo la idoneidad de reinstituir
este tratamiento (1, 29).

3. Abordaje del paciente con riesgo o enfermedad cardiovascular después de
la terapia contra el cancer

Para los pacientes asintomaticos que han sido tratados con agentes cardiotoxicos y
tienen una funcién cardiaca normal, se debe considerar la evaluacién periddica para
detectar el desarrollo de una nueva disfuncion asintomatica del VI con biomarcadores
cardiacos y potencialmente imagenes cardiacas 1y 2 afios después del tratamiento, y
considerar una reevaluacion periodica a partir de entonces. Para pacientes que

desarrollaron disfuncion del VI asintomatica o insuficiencia cardiaca debido a
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trastuzumab, antraciclina u otra terapia contra el cancer, cuidados CV que incluyen el
tratamiento médico con IECA (o BRA) y/o BB, y evaluaciéon CV periddica debe
continuarse indefinidamente, independientemente de la mejoria de la FEVI o de los
sintomas. Cualquier decision de retirar el tratamiento médico basado en las directrices
s6lo debe tomarse después de un periodo de estabilidad, sin factores de riesgo cardiaco
activos y sin mas tratamiento activo contra el cancer. Para pacientes con antecedentes
de radiacion mediastinica o toracica, se recomienda la evaluacion de enfermedad
arterial coronaria e isquemia miocardica, asi como valvulopatia cardiaca, incluso si son
asintométicas, comenzando cinco afios después del tratamiento y luego al menos cada

3 a 5 afos a partir de entonces (1, 29).

4, Tratamiento de la enfermedad pericardica en paciente oncoldgico

El manejo de la pericarditis suele realizarse segun las directrices recomendadas. Sin
embargo, muchos pacientes pueden tener predisposicion a sufrir hemorragias,
secundarias a conteo sanguineo anormal o anomalias en los tiempos de coagulacion,
por lo tanto, suele ser complicado llevar a cabo el tratamiento de rutina, con el uso de
antiinflamatorios no esteroideos. En estos casos suele ser necesario usar otros agentes
como colchicina y esteroides (3). Cuando la pericarditis es crénica o recurrente, se debe
valorar la combinacién de aspirina, antiinflamatorios no esteroideos, con colchicina y
esteroides en dosis bajas y restriccibn de ejercicio como primera linea, se ha
demostrado que las dosis altas de esteroides estan asociadas a la recurrencia de la
pericarditis, pero se ha reportado buena respuesta a esta cuando la pericarditis es
secundaria a inmunoterapia (8). Si el paciente es esteroidedependiente o dificil de tratar,
se recomienda afiadir un farmaco inmunosupresor como azatioprina o un bloqueador
de interleucina-1 como anakinra, si bien estos medicamentos no se han estudiado
especificamente para el tratamiento de la pericarditis, son un apoyo prometedor para el

manejo del mismo (32).

En el caso de la miopericarditis, el manejo va orientado a la etiologia del mismo, es
decir, si la causa es la enfermedad, el tratamiento dirigido a esta, dara como resultado

la resolucion de las complicaciones cardiacas. En cambio, si la causa es la terapia, en
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la medida de lo posible puede buscarse otros regimenes quimioterapéuticos, con la

adicion de esteroides (3).

El derrame pericardico debe tratarse segun la gravedad de los sintomas y etiologia. En
los casos de taponamiento cardiaco se debe realizar una pericardiocentesis percutdnea
mediante abordaje subxifoideo o apical y puede realizarse bajo la guia de fluoroscopia
0 guia ecocardiografica (6,30). Si el derrame pericardico presenta una evolucion
cronica, puede que esté relacionado con la propia enfermedad y requiera una
guimioterapia més intensiva o esteroides (3). Cuando este sea secundario al tratamiento
contra el cancer, puede optarse por realizar una pericardiocentesis, drenaje pericardico
prolongado y abordajes quirdrgicos, este ultimo se ha sugerido en algunos estudios
como una solucion mas definitiva que la pericardiocentesis (30,31), sin embargo, la
pericardiocentesis tiene menos complicaciones. El liquido siempre debe enviarse para
estudio citologico, citometria de flujo y valorar la posibilidad de realizar biopsias
pericardicas. En los casos en que éste se acompafie de deterioro hemodinamico, puede
gue no necesite tratamiento (6). Cuando los pacientes con cancer presentan derrame
pericardico y no esté relacionado con la enfermedad o su tratamiento, debe tratarse
como en la poblacion general con colchicina y farmacos antiinflamatorios no esteroideos
(30).

Se puede dejar un catéter pericardico después de la pericardiocentesis por algunos
dias, generalmente 2 a 5 dias, esto promueve la adherencia, hasta que se logre un
drenaje minimo menor de 30ml/24 horas o nada de liquido, con el objetivo de evitar
recurrencias. Esta técnica se ha podido realizar en pacientes con conteo de plaquetas
menores de 50000 de forma segura (6,31). En cuanto a la pericarditis constrictiva,
observada con mayor frecuencia en pacientes que recibieron radioterapia, las opciones
de tratamiento inicial incluyen el manejo de los sintomas de insuficiencia cardiaca con
diuréticos, en el caso de inflamacién pericardica o marcadores inflamatorios elevados,
uso de terapia antiinflamatoria, y finalmente pericardiectomia. Sin embargo, el
prondstico de la pericarditis constrictiva secundaria a radioterapia es mala (8).
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lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La asociacion entre el cancer y las enfermedades cardiacas son causa importantes de
morbilidad y mortalidad en la actualidad. La enfermedad cardiovascular puede
encontrarse subyacente en los pacientes y verse exacerbada por el propio cancer, o ser
provocadas de manera secundaria a la condicion oncolégica o a las diferentes
estrategias de tratamiento contra este mismo. Dentro de las enfermedades cardiacas en
pacientes oncoldgicos se encuentra la enfermedad pericardica, que puede presentarse
de diferentes maneras (pericarditis, derrame pericardico, etc). Estas ameritan un manejo
multidisciplinario complejo e individualizado, donde el cardidlogo juega un papel
importante para influir de forma positiva en la evolucion del paciente. Sin embargo, no

existe suficiente informacion actualizada de esta entidad en México y Latinoamérica.

Por lo anterior se propone la siguiente pregunta de investigacion: ;Cual es el perfil
epidemiolodgico y clinico de los pacientes oncolégicos con enfermedad del pericardio

atendidos en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez?
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IV. JUSTIFICACION

El estudio titulado “Perfil epidemiolégico y clinico de los pacientes oncoldgicos con
enfermedad del pericardio atendidos en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio

Chavez’, reviste una gran importancia y relevancia por varias razones fundamentales.

El pericardio puede afectarse directamente por el propio cancer, o secundario al
tratamiento de este, y manifestarse de diferentes formas como Pericarditis aguda,
Derrame pericardico con o sin fisiologia de tamponada cardiaca, pericarditis constrictiva,
o como tumores del pericardio (primarios o metastasicos). Determinar la etiologia y
proporcionar un tratamiento eficaz representa un reto para el cardiélogo clinico y el
cardiooncélogo. Este estudio busca proporcionar informacién actualizada y detallada del
perfil epidemiologico y clinico de estas entidades, factores de riesgo, presentacion
clinica, estudios diagnosticos, formas de prevencion y tratamientos de cardioproteccion

en la poblacién estudiada.

Asi de esta manera dirigir la toma de decisiones respecto al diagndstico y tratamiento,
tomando en cuenta las caracteristicas identificadas en el presente estudio, con lo que se
podria mejorar la calidad de vida y supervivencia de los pacientes con cancer y
enfermedad pericardica asociada, al proporcionar una comprension mas completa de los
riesgos cardiovasculares relacionados y conducir a mejores practicas clinicas para

beneficiar esta poblacién.
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V. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Describir el perfil epidemioldgico y clinico de los pacientes oncoldgicos con enfermedad

del pericardio atendidos en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

OBJETIVOS ESPECIFICOS
1. Establecer la incidencia y prevalencia de enfermedades del pericardio en
pacientes oncoldgicos.
2. Determinar el perfil epidemiolégico y caracteristicas clinicas de los pacientes
oncoldgicos con enfermedades del pericardio.
3. ldentificar los factores de riesgo relacionados con la apariciéon de enfermedades

del pericardio en pacientes oncoldgicos.
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VI. HIPOTESIS

HIPOTESIS VERDADERA (H1)
Las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los pacientes oncologicos con
enfermedad pericardica, en la poblacion mexicana, son similares respecto a los datos de

la poblacion a nivel mundial.

HIPOTESIS NULA (H0)
Las caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los pacientes oncologicos con
enfermedad pericardica, en la poblacion mexicana, no son similares respecto a los datos

de la poblacién a nivel mundial.
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VII. DISENO METODOLOGICO

a) Diseio del estudio
Se trata de un estudio descriptivo, comparativo, no aleatorizado, transversal,

retrospectivo y observacional.

b) Poblacién y muestra

La poblacion total consta de 230 pacientes con cancer y enfermedad cardiovascular
atendidos en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez, entre enero 2008 y
diciembre 2023.

La muestra sera la poblacion total. Incluye tanto a los pacientes con cancer y sin
enfermedades del pericardio (194 pacientes) como a los pacientes con cancer y con

enfermedades del pericardio (36 pacientes).

Consideraciones Adicionales: La muestra es representativa de la poblacién total, lo
que permite realizar inferencias sobre la poblacion completa. La distribucién de los
grupos dentro de la muestra proporciona la base para analizar las relaciones entre la
presencia de enfermedades del pericardio, antecedentes de cancer y desenlaces

cardiovasculares.

c) Criterios de Seleccién
Criterios de inclusion

1. Pacientes mayores de 18 afos de edad.

2. Pacientes con diagnéstico oncolégico (hematoldgico y no hematolégico).

3. Pacientes con diagndsticos de pericarditis aguda, pericarditis subaguda,
pericarditis recurrente, pericarditis constrictiva, pericarditis efuso-constrictiva,
derrame pericardico, tamponada cardiaca, tumores cardiacos (primarios o

metastasicos).

23



7.

Pacientes con otros diagndsticos cardiovasculares diferentes a enfermedad
pericardica, y que cuenten con diagnostico oncolégico.

Pacientes que hayan recibido tratamiento oncoldégico (quimioterapia y/o
radioterapia)

Pacientes que hayan recibido tratamiento de cardioproteccion durante su terapia
oncologica.

Pacientes que cuenten con valoracion en el Instituto Nacional de Cardiologia.

Criterios de exclusion

Menores de 18 afios.

Pacientes con informacién incompleta respecto a diagndstico oncoldgico,
tratamiento de cardioproteccion, y estudios diagndsticos.

Pacientes con afecciones cardiovasculares sin antecedente oncoldgico.

Pacientes con enfermedades del pericardio sin antecedente oncolégico previo.
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d) Definicion de variables y escalas de medicion

evaluar la adiposidad

al cuadrado (m2). Analizado como una variable
continua con mediana y RIC.

cuadrado

Nombre Definicién conceptual Definicién operacional Indicador Escala
Sexo Género hioldgico de los individuos en el Categorizado como "Hombre" o "Mujer" segun | No Hombres / total Hombre = 1
estudio la informacién registrada en los registros poblacién x 100
médicos o proporcionada por los participantes | No Mujeres / total Mujer = 2
poblacién x 100
Edad Tiempo transcurrido desde el nacimiento Registrada en afios y analizada como una Valor continuo en Edad en afios
hasta el momento del estudio variable continua. La mediana y el rango afios
intercuartilico (RIC) proporcionan una
descripcién de la tendencia central y la Mediana (RIC)
dispersion.
IMC Relacion entre el peso y la talla para Calculado como peso (kg) dividido por la talla Kilograma/metro Valor de IMC

Signos vitales

Determinacion de los signos vitales del

Se toma en cuenta los siguientes valores:

Presion (mmHg)

Valor absoluto de

leucemia, el linfoma o el mieloma multiple

paciente al momento de ser atendido. Presion arterial sistolica y diastolica, FC (latidos por min) | la medicion
Frecuencia cardiaca y Saturaciéon de oxigeno. | Saturacién (%) obtenida
Tabaquismo Medida de la exposicion al tabaco a lo Calculado multiplicando el nimero de Paquetes/afio Valor del IPA
(IPA) largo del tiempo paquetes de cigarrillos fumados por dia por el
namero de afios de tabaquismo. Analizado
como una variable continua.
Status Estado vital de los pacientes Registrado como "Si" o "No" para mortalidad y | No tipo de Muerte = 0
supervivencia. "Sin seguimiento” indica la falta | seguimiento Vivo =1
de informacion sobre el estado vital. especifico / Total de | Pérdida de
pacientes x 100 seguimiento = 2

Biomasa Presencia de acumulacion de material Registrado como "Si" o "No" para indicar la Pacientes Sl / Total | Humo de lefia =3
biolégico en una estructura especifica o presencia o ausencia de biomasa. de pacientes x 100
area del cuerpo

Alcoholismo Dependencia o abuso del alcohol que Registrado como "Si" o "No" para indicar la Pacientes SI/ Total | No=0
afecta la salud fisica y mental de una presencia o ausencia de alcoholismo de pacientes x 100 Inactivo = 1
persona Activo = 2

Comorbilidades | Diferentes condiciones clinicas no Hace relacion a las siguientes si estan Pacientes Sl / Total | Ausente =0
cardiovasculares que padece el paciente. presentes o no: Hipotiroidismo, Diabetes, de pacientes x 100 Presente = 1

Dislipidemia.

Tumor sélido Presencia de una masa o crecimiento Registrado como "Si" o "No" para indicar la Pacientes Sl / Total | Ausente =0
anormal de células en forma de tumor en presencia o ausencia de un tumor soélido de pacientes x 100 Presente = 1
tejidos solidos

Céncer Tipo de cancer que afecta los Registrado como "Si" o "No" para indicar la Pacientes Sl / Total | Ausente =0

hematoldgico componentes de la sangre, como la presencia o ausencia de cancer hematolégico | de pacientes x 100 Presente = 1
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MCP isquémica | Condicién médica en la cual el miocardio Registrado como "Si" 0 "No" para indicar la Pacientes Sl / Total | Ausente =0
experimenta dafio debido a la falta de flujo | presencia o ausencia de miocardiopatia de pacientes x 100 Presente = 1
sanguineo adecuado. isquémica

Presentacion Se refiere a los principales sintomas que Se refiere a los siguientes sintomas o signos: Pacientes Sl / Total | Ausente =0

clinica del describe el paciente o signos identificados | Crisis hipertensiva, angina tipica, Disnea, de pacientes x 100 Presente = 1

motivo de al momento de su consulta. Palpitaciones, Sincope.

consulta

Enfermedades Cualquier afeccion del pericardio Se hace referencia a la presencia o ausencia Pacientes Sl / Total | Ausente =0

del pericardio relacionada directa o indirectamente con el | de: Pericarditis (aguda, subaguda, recurrente, | de pacientes x 100 Presente = 1
cancer o el tratamiento contra el mismo. cronica, constrictiva), derrame pericardico (con

tamponada cardiaca o no), tumores
pericardicos (primarios o secundarios).

SICA Presencia de un sindrome coronario Registrado como "Si" o "No" para indicar la Pacientes Sl / Total | Ausente =0
agudo relacionado con la isquemia del presencia o ausencia de SICAY el tipo de de pacientes x 100 Presente = 1
corazon y su clasificacion como Angina SICA. IAMCEST =1
inestable, IAMSEST e IAMCEST IAMSEST =2

Al=3
Vasoespasmo = 4

TEP Trombo se desprende y viaja a los Registrado como "Si" o "No" para indicar la Pacientes Sl / Total | Ausente =0
pulmones, bloqueando las arterias presencia o ausencia de TEP de pacientes x 100 Presente = 1
pulmonares

TVP Presencia de trombo en una vena Registrado como "Si" o "No" para indicar la Pacientes Sl / Total | Ausente =0

presencia o ausencia de TVP de pacientes x 100 Presente = 1

Falla cardiaca Corazén no puede bombear sangre de Registrado como "Si" o "No" para indicar la Pacientes Sl / Total | Ausente =0
manera eficiente para satisfacer las presencia o ausencia de falla cardiaca de pacientes x 100 Presente = 1
necesidades del cuerpo.

Alteraciones del | Cualquier alteracién de la conduccion Se toman en cuenta los siguientes hallazgos: Pacientes Sl / Total | Ausente =0

ritmo cardiaco interventricular e intraventricular descrita Ritmo sinusal, QT prolongado, BCRIHH, TSV, | de pacientes x 100 Presente = 1
en el electrocardiograma del paciente. FA permanente, FA reciente, TV, BAV.

HP grupo Elevacion de la presion de las arterias Registro segun el grupo de hipertension Pacientes Sl / Total | Ausente =0
pulmonares mayor o igual a 20 mmHg. pulmonar diagnosticado. de pacientes x 100 Grupol=1

Grupo 2 =2
Grupo3=3
Grupo4 =4
Grupo5=5

EVC Condicidn clinica por cese del flujo Registrado como "Si" o "No" para indicar la Pacientes Sl / Total | Ausente =0
sanguineo cerebral debido a trombo, que presencia o ausencia de EVC de pacientes x 100 Presente = 1
condiciona infarto cerebral isquémico.

STDS Hemorragia a nivel del tracto digestivo por | Registrado como "Si" o "No" para indicar la Pacientes Sl / Total | Ausente =0
encima del ligamento de Treitz. presencia o ausencia de STDS de pacientes x 100 Presente = 1

EAP Afeccion circulatoria en la que el Registrado segun la localizacion de la EAP Pacientes Sl / Total | Ausente =0
estrechamiento de los vasos sanguineos de pacientes x 100 | Carétida =1

LEAD =2
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reduce la irrigacion sanguinea a los
miembros.

Miocarditis Inflamacién del miocardio. Registrado como "Si" o "No" para indicar la Pacientes Sl / Total | Ausente =0
presencia o ausencia de Miocarditis de pacientes x 100 Presente = 1
Otros Afecciones cardiovasculares diferentes a Registrado como Sindrome adrtico, Aneurisma | Pacientes SI/ Total | Ausente =0
los anteriormente citados. aortico, Tumor intracardiaco, Trombo de pacientes x 100 Sd aértico =1
intracardiaco, Endocarditis AA=2
Tumor IC =3
Trombo IC =4
Endocarditis = 5
Estudios de | Son las diferentes determinaciones en Se describen los siguientes: CKMB, CKMB (mg/dL), Valores continuos
laboratorio sangre realizadas a los pacientes al NTproBNP, HBALC, Creatinina, Tasa de NTproBNP (pg/ml), | de las diferentes

momento de su consulta.

filtrado glomerular, Sodio, TSH.

HBA1C (%),
Creatinina (mg/dL),
Tasa de filtrado
glomerular
(ml/min/m2), Sodio
(mEg/L), TSH
(LU/mL)

determinaciones

Cardioprotecci6 | Estrategias y medidas implementadas para | Se registran los diferentes tipos de Pacientes Sl / Total | Ausente =0
n n (%) preservar la salud cardiovascular de tratamiento: IECA, ARA2, Betabloqueador, de pacientes x 100 Presente = 1
aquellos que estan sometidos a Estatinas. (Se describen los
tratamientos oncoldgicos. diferentes
tratamientos por
familia)
Otros Diferentes tratamientos para otras Se registran los siguientes tratamientos: ASA, | Pacientes SI/ Total | Ausente =0
tratamiento enfermedades cardiovasculares presentes | Calcioantagonista, Inhibidor P2Y12, de pacientes x 100 Presente = 1
cardiovasculare | en el paciente oncolégico. Espironolactona, iISGLT2, Anticoagulacion (Se describen los
S diferentes

tratamientos por
familia)

AA Aneurisma adrtico, Al Angina inestable, ARA 2 antagonista del receptor de aldosterona tipo 2, ASA acido acetilsalicilico, AVK antagonista de la vitamina K, BAV bloqueo auriculoventricular, BCRIHH blogueo completo

de rama izquierda del haz de his, cm centrimetro, EAP enfermedad arterial periférica, EVC evento vascular cerebral, FA fibrilacién auricular, HBA1C hemoglobina glucosilada, HBPM heparina de bajo peso molecular,

HNF heparina no fraccionada, HP Hipertensién pulmonar, IAMCEST Infarto agudo de miocardio con elevacién del segmento ST, IAMSEST Infarto agudo de miocardio sin elevacién del segmento ST, IC intracavitario,

IECA inhibidor de enzima convertidora de angiotensina, IMC indice de masa corporal, IPA indice paquetes afio, iISGLT2 inhibidor del cotransportador SGLT2, kg kilogramo, LEAD enfermedad arterial de extremidades

inferiores, m? metro cuadrado, MCP miocardiopatia, mmHg milimetros de mercurio, MP marcapasos, NOAC nuevos anticoagulantes orales, NYHA New York Heart Association, O2 oxigeno, RIC rango intercuartilico, RS

ritmo sinusal, SC superficie corporal, SICA Sindrome coronario agudo, STDS sangrado de tubo digestivo superior, TAD tensién arterial diastélica, TAS tensién arterial sistélica, TEP Tromboembolia pulmonar (aguda),

TFG tasa de filtrado glomerular, TSV taquicardia supraventricular, TV taquicardia ventricular, TVP Trombosis venosa profunda.
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e) Procedimiento

Se realizdé mediante el siguiente proceso:

1.

Revision de Expedientes Clinicos: Se realizd una revision retrospectiva de
expedientes clinicos electronicos, de todos los pacientes que tenian diagndstico
de cancer y fueron atendidos por afecciones cardiovasculares (Enfermedades del
pericardio, cardiopatia isquémica, insuficiencia cardiaca, valvulopatias, trastornos
del ritmo cardiaco, hipertension pulmonar, eventos tromboéticos) en el Instituto
Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez en el periodo de Enero 2008 a Diciembre
2023.

Registro de Datos: Los datos obtenidos de los expedientes clinicos fueron
registrados en una base de datos electronica en la plataforma Excel. Cada
paciente fue asignado a un identificador unico para garantizar la confidencialidad
y la privacidad de la informacion.

Limpieza y Validacién de Datos: Se realizdé una exhaustiva limpieza y validacion
de datos para identificar posibles errores o inconsistencias. Los datos fueron
revisados cuidadosamente para garantizar su precision y fiabilidad.

Creacion de la Base de Datos: Los datos limpios y validados fueron organizados
y estructurados para crear una base de datos que incluyera a los 230 pacientes.
La base de datos se disefid de manera que fuera compatible con las variables

operacionalizadas y listo para el analisis estadistico.

f) Analisis Estadistico

En la estadistica descriptiva, se utilizaran indicadores de centralidad. Las variables

categoricas seran representadas mediante porcentajes y frecuencias, mientras que las

variables continuas seran analizadas segun su distribucion, determinada mediante la

prueba de Shapiro-Wilk. Los resultados de la muestra se presentaran como media y

desviacion estandar en el caso de distribuciones normales, o mediana con rangos

intercuartiles en el caso de distribuciones no normales.
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Para comparar las variables, se aplicaran pruebas como la t de Student o la U de Mann-
Whitney segun sea necesario, y la prueba X2 para las variables categodricas. Se
considerara un valor estadisticamente significativo cuando p<0.05. Se proporcionara un

informe detallado de los resultados, acompanado de tablas y graficos para su analisis.

g) Consideraciones éticas
Las siguientes son las consideraciones éticas a tomar en cuenta en este estudio:

e Confidencialidad y Privacidad de la Informacion: mediante el mantenimiento
seguro de la informacidn, solo disponible para el equipo de investigacion.

¢ Consentimiento Informado: por medio del cumplimiento de normas de privacidad
del hospital y proteccion de datos.

e Autorizacién Institucional: se obtuvo aprobacion del Instituto Nacional de
Cardiologia para la revisién de la informacién necesaria.

¢ Anonimizacion de Datos: se omiten datos como nombre o direccion de los sujetos
de estudio, y se utilizan en su lugar codigos o identificadores de conocimiento solo
del equipo.

e Acceso Limitado: unicamente al equipo de investigacion.

e Uso Justo y Razonable: informacion del expediente unicamente utilizada para el

llenado de la base de datos.
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VIIl. RESULTADOS

Tabla 1. Descripcién de la poblacion.

Variable Total Sin enfermedad | Con enfermedad p
n=230 pericardica pericardica
n=194 n=36
Hombre n (%) 107(46.5) 99(51) 8(22.2) 0.001
Mujer n (%) 123(53.5) 95(49) 28(77.8)
Edad (arios) 68.5(55-80) 72.5(59-81) 54(41-64) 0.000
Mediana (RIC)
Peso (kg) 66 (59-75) 66 (60-75) 65 (55.5-74) 0.4525
Mediana (RIC)
Talla (m) 1.6 (1.54-1.7) 1.6 (1.55-1.7) 1.58 (1.53-1.66) 0.1133
Mediana (RIC)
IMC (kg/m2) 25.4 (23-27.7) 25.4 (23-27.8) 25 (23.05-27.5) 0.9208
Mediana (RIC)
SC (m2) 1.72 (1.58- 1.72 (1.59-1.87) 1.69 (1.55-1.82) 0.3361
Mediana (RIC) 1.87)
TAS (mmHg) 120 (110-135) 120 (110-138) 120 (110-126.5) 0.8079
Mediana (RIC)
TAD (mmHg) 71 (65-80) 70 (62-80) 79.5 (70-81.5) 0.1126
Mediana (RIC)
FC (lom) 80 (70-98) 80 (70-95) 90 (76-110) 0.0449
Mediana (RIC)

Saturacién 02 (%) 92 (86-94) 92 (78-94) 91 (88-95) 0.4983
Mediana (RIC)

Tabaquismo (IPA) 0(0-9.4) 0 (0-10) 0 (0-1) 0.1671
Mediana (RIC)
Mortalidad n (%) 17 (7.5%) 14 (7.3%) 3 (8.3%) 0.560

Supervivencia n (%) 32 (14%) 29 (15.1%) 3 (8.3%)

Sin seguimiento n (%) | 179 (78.5%) 149 (77.6) 30 (83.3%)
Biomasa n (%) 108 (51.4%) 91 (52.3%) 17 (47.2%) 0.579

Alcoholismo n (%) 49 (23.2%) 43 (24.6%) 6 (16.7%) 0.525

Hipotiroidismo n (%) 19 (9%) 15 (8.5%) 4 (11.1%) 0.620
Diabetes n (%) 49 (23%) 44 (24.9%) 5 (13.9%) 0.154

Dislipidemia n (%) 35 (16.4%) 32 (18.1%) 3 (8.3%) 0.150

Tumor solido n (%) 190 (82.6%) 162 (83.5%) 28 (77.8%) 0.405

Céancer hematoldgico | 40 (17.4%) 32 (16.5%) 8 (22.2%)

MCP isquémica n (%) | 50 (23.7%) 46 (26.1%) 4 (11.4%) 0.062

Crisis hipertensiva n 21 (10%) 20 (11.4%) 1(2.9%) 0.274

(%)

Angina Tipica n (%) 82 (38.9%) 81 (46%) 1(2.9%) 0.000
Disnea n (%) 133 (63%) 102 (58%) 31 (88.6%) 0.003
NYHA 1 n (%) 55 (26.1%) 51 (29%) 4 (11.4%) 0.001
NYHA 2 n (%) 79 (37.4%) 65 (36.9%) 14 (40%)
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NYHA 3 n (%) 41 (19.4%) 26 (14.8%) 15 (42.9%)
NYHA 4 n (%) 16 (7.6%) 14 (8%) 2 (5.7%)
Palpitaciones n (%) 24 (11.4%) 19 (10.8%) 5(14.3%) 0.553
Sincope n (%) 22 (10.5%) 19 (10.9%) 3 (8.6%) 0.687
SICAn (%) 80 (40.4%) 79 (48.2%) 1(2.9%) 0.000
IAMCEST n (%) 40 (20.4%) 40 (24.7%) 0 (0%) 0.000
IAMSEST n (%) 32 (16.3%) 31 (19.1%) 1(2.9%)
Angina inestable n 9 (4.6%) 9 (5.6%) 0 (0%)
(%)
TEP n (%) 18 (8.6%) 15 (8.6%) 3 (8.8%) 0.962
TVP n (%) 19 (9.1%) 16 (9.1%) 3(8.8) 0.953
Falla cardiaca n (%) 63 (27.4%) 59 (30.4%) 4 (11.1%) 0.017
Ritmo sinusal n (%) 141 (65.6%) 111 (62%) 30 (83.3%) 0.086
BCRIHH n (%) 24 (11.2%) 21 (11.7%) 3 (8.3%)
Ritmo MCP n (%) 2(0.9%) 2 (1.1%) 0 (0%)
QT prolongado n (%) 8 (3.72%) 7 (3.9%) 1(2.8%) 0.743
BCRIHH n (%) 18 (8.4%) 15 (8.4%) 3 (8.3%) 0.985
TSV n (%) 18 (8.4%) 18 (10.1%) 0 (0%) 0.047
FA permanente n (%) 17 (7.9%) 17 (9.5%) 0 (0%) 0.054
FA reciente n (%) 15 (7%) 15 (8.4%) 0 (0%) 0.072
TV n (%) 13 (6.1%) 11 (6.2%) 2 (5.6%) 0.892
BAV Ter grado n (%) 13 (6.5%) 11 (6.6%) 2 (5.9%) 0.751
BAV 2° grado n (%) 3 (1.5%) 3 (1.8%) 0 (0%)
BAV 3er grado n (%) 3 (1.5%) 2 (1.2%) 1(2.9%)
HP grupo 1 n (%) 3 (1.4%) 3 (1.7%) 0 (0%) 0.769
HP grupo 2 n (%) 3 (1.4%) 3(1.7% 0 (0%)
Hp grupo 3 n (%) 2 (1%) 2 (1.1%) 0 (0%)
HP grupo 4 n (%) 1(0.5%) 1(0.6%) 0 (0%)
EVC n (%) 11 (5.3%) 11 (6.3%) 0 (0%) 0.133
STDS n (%) 11 (5.3%) 11 (6.3%) 0 (0%) 0.132
EAP n (%) 2 (1%) 2 (1.2%) 0 (0%) 0.530
Miocarditis n (%) 4 (2%) 4 (2.4%) 0 (0%) 0.361
SAAn (%) 16 (7.9%) 15 (8.9%) 1(2.9%) 0.616
Aneurisma aortico n 2 (1%) 2(1.2%) 0 (0%)
(%)
Masa intracardiaco n 6 (3%) 4 (2.4%) 2 (5.9%)
(%)
Trombo cavitario n 2 (1%) 2 (1.2%) 0 (0%)
(%)
Endocarditis n (%) 1(0.5%) 1(0.6%) 0 (0%)

AA Aneurisma adrtico, Al Angina inestable, BAV blogueo auriculoventricular, BCRIHH bloqueo completo de rama izquierda del haz de his, cm centrimetro, EAP
enfermedad arterial periférica, EVC evento vascular cerebral, FA fibrilacion auricular, HP Hipertensién pulmonar, IAMCEST Infarto agudo de miocardio con
elevacion del segmento ST, IAMSEST Infarto agudo de miocardio sin elevacién del segmento ST, IC intracavitario, IMC indice de masa corporal, IPA indice
paquetes afio, kg kilogramo, LEAD enfermedad arterial de extremidades inferiores, m2 metro cuadrado, MCP miocardiopatia, MP marcapasos, NYHA New York
Heart Association, O2 oxigeno, RIC rango intercuartilico, RS ritmo sinusal, SC superficie corporal, SICA Sindrome coronario agudo, STDS sangrado de tubo
digestivo superior, TAD tension arterial diastdlica, TAS tension arterial sistolica, TEP Tromboembolia pulmonar (aguda), TSV taquicardia supraventricular, TV
taquicardia ventricular, TVP Trombosis venosa profunda.
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Tabla 2. Descripcion de los estudios de laboratorio

Variable Total Sin enfermedad Con enfermedad | P
n=230 pericardica n=194 | pericardica n=36
CKMB (mg/dL) 3.03 (1.3-12.5) 3.1 (1.4-17) 1.9 (0.86-4.08) 0.1
Mediana (RIC)
NTproBNP 1861 (337-6757) | 2216 (365-6933) 586 (263-2392) 0.07
(mg/dL)
Mediana (RIC)
HBA1C (%) 5.63 (0-6.37) 5.56 (0-6.37) 5.85 (4.75-6.43) 0.33
Mediana (RIC)
Creatinina (mg/dL) | 0.95 (0.79-1.21) 0.99 (0.8-1.23) 0.84 (0.59-1.17) 0.06
Mediana (RIC)
TFG (ml/m2) 77 (56-98) 76.6 (56.5-94) 98 (54-109) 0.02
Mediana (RIC)
Sodio (mEq/L) 137 (134-140) 137 (134-140) 137 (135-139.1) 0.80
Mediana (RIC)
TSH (mg/dL) 2.54 (0.82-4.83) 2.5(0.58-4.3) 3.23(0.93-9.2) 0.17
Mediana (RIC)
HBA1C hemoglobina glucosilada, RIC rango intercuartilico, TFG tasa de filtrado glomerular
Tabla 3. Descripcion del tratamiento
Variable | Total Sin enfermedad | Con enfermedad | p
n=230 pericardica pericardica n=36
n=194
Cardioproteccion n (%) | 122 (57.3%) 114 (64.4%) 8 (22.2%) 0.00
Captopril n (%) | 25 (11.8%) 22 (12.5%) 3 (8.3%) 0.056
Enalapril n (%) | 53 (25%) 49 (27.8%) 4 (11.1%)
Ramipril n (%) | 5 (2.4%) 5 (2.8%) 0 (0%)
Losartan n (%) | 15 (7.2%) 13 (7.6%) 2 (5.6%) 0.84
Candesartan n (%) | 1 (0.5%) 1 (0.6%) 0 (0%)
Irbesartan n (%) | 2 (1%) 2 (1.2%) 0 (0%)
Metoprolol n (%) | 51 (24.1%) 48 (27.3%) 3 (8.3%) 0.029
Carvedilol n (%) | 23 (10.9%) 21 (11.9%) 2 (5.6%)
Bisoprolol n (%) | 5 (2.4%) 5 (2.8%) 0 (0%)
ASAN (%) | 77 (37.2%) 77 (44.8%) 0 (0%) 0.00
Nifedipino n (%) | 26 (12.5%) 26 (15.1%) 0 (0%) 0.014
Amlodipino n (%) | 8 (3.9%) 8 (4.7%) 0 (0%)
Estatina n (%) | 78 (36.8%) 78 (44.3%) 0 (0%) 0.00
Clopidogrel n (%) | 42 (20.2%) 41 (23.8%) 1(2.8%) 0.012
Prasugrel n (%) | 2 (1%) 2 (1.2%) 0 (0%)
Espironolactona n (%) | 34 (16.4%) 29 (16.9%) 5 (13.9%) 0.66
ISGLT2n (%) | 3 (1.4%) 1 (0.6%) 2 (5.6%) 0.023
HNF n (%) | 28 (13.5%) 27 (15.7%) 1(2.8%) 0.128
HBPM n (%) | 7 (3.4%) 5 (2.9%) 2 (5.6%)
NOACn (%) | 5 (2.4%) 5 (2.9%) 0 (0%)
AVKn (%) | 12 (5.8%) 11 (6.4%) 1(2.8%)

ARA 2 antagonista del receptor de aldosterona tipo 2, ASA acido acetilsalicilico, AVK antagonista de la vitamina K, HBPM heparina de bajo peso
molecular, HNF heparina no fraccionada, IECA inhibidor de enzima convertidora de angiotensina, iISGLT2 inhibidor del cotransportador SGLT2,
NOAC nuevos anticoagulantes orales.
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Grafica 1. Grafica de los tipos de enfermedad pericardica, subdividida por categorias
en base a hallazgo de derrame pericardico, tamponada cardiaca y pericarditis
constrictiva.

Tipo de enfermedad pericardica

m Derrame pericardico +
Tamponada cardiaca

= Derrame pericardico +
Pericarditis constrictiva

\ = Derrame pericardico sin
tamponada

Grafica 2. Grafico que muestra los valores absolutos de la divisidén del derrame
pericardico con tamponada cardiaca o sin ella, clasificandolo en base al tipo de cancer
que presentaban los pacientes.

Tipo de Cancery Derrame pericardico

Cancer hematolégico SIN tamponada _ 6
Tumor sélidio SIN tamponada _ 17

Cancer hematoldgico + Tamponada - 3

Tumor soélido + Tamponada _ 10

0 5 10 15 20

Numero de pacientes

Tipo de enfermedad pericardica
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS

El estudio abarcoé un periodo de tiempo de enero 2008 hasta diciembre 2023. Fueron un
total de 230 pacientes, con diagndstico oncoldgico en centros de referencia, ya sea tumor
sélido o cancer hematoldgico, los cuales fueron divididos en 2 grupos, 194 pacientes sin
enfermedad pericardica, pero con otro tipo de enfermedades cardiovasculares
(insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica, valvulopatias, arritmias cardiacas,
hipertension pulmonar, eventos tromboembdlicos), y 36 pacientes con enfermedad
pericardica, algunos en asociacion con otra enfermedad cardiovascular, todos ellos

atendidos en el Instituto Nacional de Cardiologia Ignacio Chavez.

La edad promedio de la poblacion total fue de 68 afios, de los cuales el 53.5% fueron
mujeres. En el grupo especifico de pacientes oncoldgicos con enfermedad pericardica,
el 77.8% correspondi6 a mujeres (p=0.001). El rango de edad de los pacientes
oncologicos con enfermedad pericardica (RIC 41-64, mediana 54 afos) fue
significativamente menor (p=0.000) que los pacientes sin enfermedad pericardica (RIC
59-81, mediana 72.5 afos).

La proporcion de casos de "Derrame pericardico sin tamponada" en comparacion con el
total de casos es del 61.1%, la de "Derrame pericardico + Tamponada cardiaca" es del

35.1%, y la de "Derrame pericardico + Pericarditis constrictiva" es del 2.7%.

En cuanto a los factores de riesgo como tabaquismo y alcoholismo, no fueron
significativos con un valor de p=0.1671 y p=0.525, respectivamente. Mientras que dentro
de las comorbilidades, la diabetes se presentd en un 23% de la poblacion total y en un
13.9% en pacientes con oncologicos con enfermedad pericardica asociada, no

alcanzando una significancia estadistica, con un valor de p=0.154.

Al hacer la diferencia entre tumores sdlidos y hematolégicos, el 77.8% de los pacientes
con enfermedad pericardica tenia asociado un tumor sdlido, y solo el 22.2% un cancer
hematoldgico (p=0.405). La condicion mas frecuente fue "Tumor sélido SIN tamponada”,

con un total de 17 casos. La segunda condicion mas frecuente es "Tumor sélido +
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Tamponada", con 10 casos. En tercer lugar, se encuentra "Cancer hematologico SIN
tamponada", con 6 casos. La menos frecuente es "Cancer hematolégico + Tamponada”,

con 3 casos.

En cuanto a la presentacion clinica de los pacientes con diagndstico oncoldgico, el
hallazgo mas significativo fue taquicardia, con frecuencias cardiacas mayores en los
pacientes con enfermedad pericardica (RIC 76-110, mediana 90 Ipm) que en los que no
la presentaron (RIC 70-95, mediana 80 Ipm), con un valor p=0.0449. El sintoma principal
fue la disnea hasta en un 88.8% de los pacientes con enfermedad pericardica (p=0.003),
encontrando la mayor proporcion de pacientes entre clases funcionales NYHAIl y Ill, con

un porcentaje combinado de 82.9% (p=0.001).

Es de resaltar que, de la totalidad de pacientes con diagndstico oncolégico, y enfermedad
pericardica asociada, el 83.3% tuvo pérdida del seguimiento, haciendo dificil la valoracién
adecuada de estadisticas de mortalidad, y de los que si tuvieron seguimiento, se

encontraron proporciones similares de un 8.3% entre mortalidad y supervivencia.

Las enfermedades del pericardio en paciente oncolégico tenian una segunda patologia
cardiovascular asociada en un poco porcentaje, a mencion el sindrome coronario agudo
solo se present6 coexistiendo en 1 caso (2.9%, p=0.000)), eventos de TEP y TVP solo
un 8.8% (p=0.95), y la comorbilidad mas asociada fue falla cardiaca en un 11.1% de
pacientes (p=0.017). Respecto a trastornos de la conduccion, el 83.3% tenia un trazo
electrocardiografico en ritmo sinusal (p=0.086), no se documentaron taquiarritmias
supraventriculares en este grupo de pacientes, y hubo 2 casos de taquicardia ventricular
asociada (5.6%, p=0.89). Ningun caso de enfermedad pericardica se relacion6 con
hipertension pulmonar, solo se reporté un caso con sindrome aodrtico agudo (2.9%,

p=0.616) y dos casos con masa intracardiaca (5.9%, p=0.616)

Los analisis de laboratorio realizados a estos pacientes son un tanto heterogéneos, cabe
mencionar que no se contaba desde un inicio con determinacion de troponinas, por lo
cual fue excluido su analisis. Es interesante que la elevacion del NTproBNP fue mas
significativa en los pacientes sin enfermedad del pericardio (2216, 365-6933) vs los que

tuvieron enfermedad pericardica (586, 263-2392, p=0.07). La funcion renal no se vio
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afectada durante el curso de la enfermedad pericardica, obteniendo en este grupo
valores de Creatinina normales (0.84, 0.59-1.17, p=0.06), con tasas de filtrado glomerular
mayores a 90 ml/min/m? (98, 54-109, p=0.02). Se midieron valores de CKMB como
indicador de dafo miocardico, que resultaron mas bajos en el grupo con enfermedad

pericardica (1.9 vs 3.1, p=0.11).

Para finalizar, se estudio la indicacion de cardioproteccion en el paciente oncolégico, asi
como los diferentes grupos de farmacos disponibles. En el grupo con enfermedad
pericardica el 22.2% de pacientes tenian tratamiento para cardioproteccion (p=0.000),
siendo los principales grupos de farmacos indicados los IECA (19.4%, p=0.056) y los
betabloqueadores (13.9%, p=0.29).
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IX. DISCUSION

En este estudio de incluyé un total de 230 pacientes con diagndstico oncoldgico
atendidos por una patologia cardiovascular en el Instituto Nacional de Cardiologia
Ignacio Chavez, se identificaron 194 pacientes sin enfermedad pericardica, pero con
alguna otra patologia cardiovascular como Insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica,
eventos tromboembadlicos, valvulopatias, entre otras, y 36 pacientes con enfermedad
pericardica. Del grupo de pacientes oncolégicos con enfermedad pericardica, el 77.8%
(n=28, p=0.001) correspondié a mujeres, lo cual contrasta con los datos proporcionados
en una revision realizada en el 2018 por Ghosh AK et/al, donde la prevalencia fue mayor
en hombres (3). En dicha revisidn mencionan de manera general que la edad media a
tardia suele ser la etapa de mayor presentacion de enfermedad del pericardio en
pacientes oncoldgicos, dato que coincide con nuestro estudio donde la edad promedio
fue de 54 afos (RIC 41-64). Los pacientes con enfermedad pericardica son mas jovenes

en comparacién con aquellos sin esta condicién (p=0.000).

En cuanto a la etiologia, con respecto al tipo de cancer mas frecuente relacionado a
enfermedad del pericardio, en nuestro estudio se identificaron los tumores sélidos de
manera general en un 77.8% de los casos (n=28, p=0.405), aunque sin lograr
significancia estadistica. Dicha relacidn coincide con los datos de ciertas revisiones, entre
las que podemos mencionar la realizada por Ala CK et/al en el 2019, donde reportan que
las neoplasias metastasicas son mas comunes como el cancer de pulmon, mama,
eséfago y melanoma (8). Mientras que las neoplasias hematoldgicas se relacionaron con

enfermedad pericardica en un 22.2% (n=8, p=0.405).

Las comorbilidades detectadas en el estudio, que estaban presentes en los pacientes
oncolégicos con enfermedad pericardica, fueron en orden de frecuencia la diabetes
mellitus (13.9%, p=0.154), el hipotiroidismo (11.1%, p=0.620) y la dislipidemia (8.3%,
p=0.150). En la muestra estudiada no se identificaron pacientes con enfermedad renal ni
enfermedad hepatica, las cuales suelen ser las comorbilidades mas reportadas en las
revisiones bibliograficas, como se describe en Mori S et/al en el afio 2024 (6). Otros

factores de riesgo asociados que identificamos en nuestro estudio fueron alcoholismo en
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16.7% de pacientes, Tabaquismo el cual se midié respecto al indice paquetes ano, que
para el estudio tuvo un promedio de 0 (RIC 0-1) entre los pacientes oncoldgicos con
enfermedad pericardica, y la exposicion a biomasa con un 47.2% (p=0.579), sin lograr
significancia estadistica. Dichos factores no estan contemplados de manera frecuente en

las revisiones bibliograficas.

La mayoria de los pacientes presentaron Derrame pericardico sin tamponada (61%), lo
que sugiere que esta condicidon es la mas comun en la muestra analizada. La presencia
de Derrame pericardico con Tamponada cardiaca también es significativa (36%). En
cuanto a la relacién entre tamponada cardiaca y el tipo de cancer (s6lido o hematolégico),
la mayoria de los pacientes presentan Tumor sélido sin tamponada (47%), la presencia
de Tumor sélido con Tamponada también es significativa (28%), pero menos comun en
comparacién con el primer grupo, sin embargo, coincide con los descrito en la literatura,
en donde la revision hecha por Kim S-H et/al en el 2010 describe que los derrames
pericardicos de presentacion abrupta y con fisiologia de tamponada son mas frecuentes
en el cancer metastasico de pulmén, mama y melanoma (25). El Cancer hematoldgico
sin tamponada constituye una proporcion significativa de los casos (17%), siendo la
tercera condicion mas frecuente. La pericarditis constrictiva asociada a derrame
pericardico se identificé en el 3% de los casos de pacientes oncoldgicos, esto puede
reflejar la dificultad diagndstica de esta entidad, en donde predomina el abordaje del

derrame pericardico sobre la identificacion de constriccidén pericardica.

Respecto a los datos de mortalidad, supervivencia y pérdida de seguimiento, no hay
diferencias significativas en el estatus entre los grupos con y sin enfermedad pericardica
(p=0.56). Este analisis se ve limitado por el hecho de que la mayoria de los pacientes

perdié seguimiento (83.3%) después del tratamiento de la enfermedad pericardica.

En cuanto a la presentacion clinica de los pacientes, la frecuencia cardiaca (FC) muestra
una diferencia significativa, siendo mas alta en aquellos con enfermedad pericardica
(p=0.045). No hay diferencias significativas en TAS, TAD y Saturacion de O2. La angina
tipica (p=0.000) y Disnea (p=0.003) son significativamente mas frecuentes en aquellos
con enfermedad pericardica. Esto puede correlacionar en el caso de la tamponada

cardiaca, en la cual los sintomas mas frecuentes suelen ser malestar general, disnea,
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palpitaciones, fatiga, mareos y dolor toracico, y signos clinicos como taquicardia e

hipotensidén, como se menciona por parte de Knoop T et/al (5).

Hay una asociacion significativa entre la clase funcional y la presencia de enfermedad
pericardica (p=0.001). Los pacientes con enfermedad pericardica tienden a tener una
clase funcional mas avanzada (NYHA 3 y 4). Todo esto coincide con lo descrito en
algunas revisiones, como menciona Ghosh AK et/al, que reporta que en el caso de
derrames pericardicos cronicos, pueden presentarse con mayor frecuencia con una
capacidad de ejercicio que disminuye gradualmente y un aumento de la disnea de

esfuerzo (3).

La miocardiopatia isquémica y el sindrome coronario agudo muestran tendencias
significativas, con mayor prevalencia en aquellos sin enfermedad pericardica (p=0.062).
La falla cardiaca es significativamente mas frecuente en aquellos sin enfermedad
pericardica (p=0.017). Todos estos datos reflejan que la enfermedad pericardica suele

manifestarse de manera aislada en el paciente oncoldgico.

Se hizo analisis de los principales estudios de laboratorio obtenidos en la valoracién del
paciente oncologico con enfermedad pericardica. Aunque no se alcanzé significancia
estadistica (p=0.11), se observa una tendencia a tener niveles mas bajos de CKMB en
pacientes con enfermedad pericardica. La diferencia podria no ser lo suficientemente
grande o la muestra podria ser pequena para detectar diferencias significativas. La
literatura describe como hallazgo principal en laboratorios la elevacion de troponinas
cardiacas, sin embargo, en nuestro estudio fue una limitante, pues no se contaba con
dicha analitica en la mayoria de los pacientes. Aunque el valor de p es 0.07, la mediana
de NTproBNP es notablemente mas baja en pacientes con enfermedad pericardica.

Podria ser clinicamente relevante vy justificar un mayor estudio.

No hay diferencias significativas en los niveles de HBA1C entre los grupos. La
variabilidad es pequefa y el valor de p sugiere que las diferencias observadas podrian
deberse al azar. La creatinina muestra una tendencia a ser mas baja en pacientes con
enfermedad pericardica, pero no alcanza significancia estadistica. La interpretacion

puede requerir mas analisis y contexto clinico. Existe una diferencia significativa en la
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tasa de filtracion glomerular (TFG) entre los grupos. La TFG es mas alta en pacientes

con enfermedad pericardica, lo cual podria tener implicaciones clinicas.

Y con lo que respecta al tratamiento de cardioproteccion oncoldgica, el porcentaje de
pacientes que reciben cardioproteccidon es significativamente menor en aquellos con
enfermedad pericardica (22.2%) en comparacion con los que no la tienen (64.4%). Esto
podria indicar que los pacientes con enfermedad pericardica podrian no estar recibiendo
la misma atencion cardioprotectora que aquellos sin esta condicion, o que no desarrollan
disfuncion ventricular medida a través de la fraccion de expulsion. Haran falta datos
ecocardiograficos para correlacionar cardiotoxicidad en el paciente oncolégico con
enfermedad pericardica concomitante. Aunque el valor de p no alcanza significancia
estadistica (p=0.056), se observa una tendencia a un menor uso de IECAS en pacientes
con enfermedad pericardica. No hay diferencias significativas en el uso de ARA 2 entre
los grupos, lo que sugiere que esta clase de medicamentos se prescribe de manera

similar independientemente de la presencia de enfermedad pericardica.

El uso de beta bloqueadores es significativamente menor en pacientes con enfermedad
pericardica (8.3%) en comparacion con los que no la tienen (27.3%). Esto podria ser
relevante en el contexto de la gestion cardiovascular en pacientes oncologicos. Ningun
paciente con enfermedad pericardica esta tomando acido acetilsalicilico (ASA), mientras
que casi la mitad de los pacientes sin enfermedad pericardica lo estan tomando. Ningun
paciente con enfermedad pericardica esta tomando estatinas, mientras que mas del 40%
de los pacientes sin enfermedad pericardica las estan tomando. Esto es relevante ya que

las estatinas son fundamentales en la prevencion cardiovascular.

El uso de inhibidores del SGLT2 es significativamente mayor en pacientes con
enfermedad pericardica. Esto puede tener implicaciones en la gestion de la insuficiencia
cardiaca y la prevencion cardiovascular. Aunque el valor de p no alcanza la significancia
estadistica (p=0.128), hay una tendencia a un menor uso de anticoagulantes en
pacientes con enfermedad pericardica. Esto podria ser relevante en el contexto de la

prevencion de eventos tromboembodlicos.
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X. CONCLUSIONES

La enfermedad pericardica en pacientes oncolégicos muestra asociaciones significativas
con factores como edad, sexo, clase funcional, tipo de sindrome coronario agudo y
ciertos sintomas cardiacos. Los pacientes oncologicos con enfermedad pericardica
tienden a ser mas jovenes, mas frecuentemente mujeres, con una clase funcional mas
avanzada y mas propensos a presentar disnea, angina tipica y SICA. La prevalencia de
ciertas condiciones cardiovasculares y factores de riesgo varia entre los grupos, lo que

puede tener implicaciones en el manejo y prondstico de estos pacientes.

Los tumores mas frecuentemente asociados a enfermedad pericardica fueron los

tumores solidos, sobre las neoplasias hematologicas.

La presencia de tamponada cardiaca en asociacion con tumores solidos y canceres
hematoldgicos sugiere la necesidad de una evaluacion y manejo cuidadosos, ya que la
tamponada es una complicacion potencialmente seria. Es importante considerar que la
interpretacion de estos resultados debe realizarse con cautela y en el contexto clinico

mas amplio.

En general, se observan algunas tendencias en los valores de laboratorio en relacion con
la presencia de enfermedad pericardica en pacientes oncolégicos. Sin embargo, se
necesitarian analisis estadisticos mas detallados y estudios adicionales con muestras

mas grandes para confirmar estas observaciones y entender mejor su relevancia clinica.

Los pacientes con enfermedad pericardica parecen recibir menos tratamiento
cardioprotector en comparacion con aquellos sin esta condicion. El uso de ciertos
medicamentos, como beta bloqueadores, acido acetilsalicilico, estatinas y algunos

antihipertensivos, es significativamente menor en pacientes con enfermedad pericardica.

Algunos medicamentos, como inhibidores P2Y2 y SGLT2, se usan mas en pacientes con
enfermedad pericardica, lo que podria estar relacionado con la gestion especifica de las
comorbilidades cardiacas en este grupo. Estos resultados sugieren areas especificas de
intervencidon y optimizacién en el manejo cardiovascular de pacientes oncoldgicos con

enfermedad pericardica.
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XIl. ANEXOS

Cancer related conditions that may affect

Pericardial conditions seen in cancer
the pericardium

and with cancer therapies
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Figura 1. Principales etiologias de enfermedad pericardica en pacientes oncoldgicos (Ala, C.K.,

Pericarditis

Klein, A.L. & Moslehi, J.J. Cancer Treatment-Associated Pericardial Disease: Epidemiology, Clinical Presentation,
Diagnosis, and Management. Curr Cardiol Rep 21, 156 (2019)).
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Figura 2. Causas de derrame pericardico en paciente con cancer (Mori S, Bertamino M, Guerisoli L,

Stratoti S, Canale C, Spallarossa P, Porto I, Ameri P. Pericardial effusion in oncological patients: current knowledge
and principles of management. Cardiooncology. 2024 Feb 16;10(1):8).
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