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Resumen

Introduccién y objetivos. Los pacientes con cancer presentan unaimportante incidencia de enfermedad
cardiovascular (CV) debido a mecanismos fisiopatol gicos, factores de riesgo compartidos, e impacto de
ciertos tratamientos antitumorales. Esto incluye eventos CV ateroesclerdéticos. Objetivo: determinar el
impacto del uso de las funciones de riesgo recomendadas por |la ESC para estratificar e riesgo CV (RCV),
SCOREZ2 y SCORE2-OP, en pacientes cardiooncol 6gicos.

M étodos: Entre diciembre/2016 y abril/2023 se incluyeron casos incidentes de cancer de mama no
metastésico y linfoma. Se excluyeron los pacientes con datos insuficientes para el caculo del RCV. Se
estratifico el RCV siguiendo las recomendaciones actuales de las guias ESC de prevencion CV y
Cardiooncologia. En los pacientes sin enfermedad ateroesclerética (EA), diabetes (DM), enfermedad renal
cronica (ERC) ni hipercolesterolemiafamiliar, se aplicé el SCORE y SCORE-OP.

Resultados: Seincluyeron 400 pacientes, 90% mujeres (360), con una edad media de 61 (+ 18,4) afios. El
IMC medio fue 26,9 (£ 5,3) y €l FG 87 (+ 20). De las mujeres, 264 (66%) eran menopausicas o
posmenopausicas. Habia una prevalencia al diagnostico del cancer del 33,8% de HTA, 27% de DL y 9,3% de
DM. El 21,8% eran fumadoresy e 19,8% exfumadores. El 2% presentaba Cl previa, 1,3% vasculopatia
periféricay 1,3% ictus previo. Solo el 2% tenia ERC. Basamente 73 pacientes (18,3%) tomaban estatinasy 4
(1%) ezetimiba; y 17 pacientes (4,3%) estaban antiagregados. De acuerdo con laEA, DM, ERC e

hipercol esterolemia familiar, 42 pacientes (10,5%) presentaban un RCV alto y 25 pacientes (6,3%) un RCV
muy alto; el resto de pacientes quedaban dentro del grupo de poblacién aparentemente sana en la que se
recomienda aplicar SCORE2 y SCORE2-OP. Tras su aplicacién habia un porcentgje significativamente
mayor de pacientes considerados como de RCV alto (39,5%) o muy alto (14,5%) (p 0,001). De los pacientes
con RCV ato o muy alto, solamenteen 15% el LDL 100y en 6% el LDL 70. En €l grupo de muy alto riesgo
solo e 5,2% teniaLDL 55.



Conclusiones: Una estratificacion del riesgo CV mediante SCORE2 y SCORE2-OP permite identificar un
mayor numero de pacientes como de alto y muy alto riesgo entre la poblacion oncohematol 6gica. Esto
permitiraimplementar medidas de prevencién CV ateroesclerética en un nimero mayor de pacientes en una
poblacion especialmente vulnerable a estos eventos.



