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> RESUMEN

Conservar la salud cardiovascular es de gran importancia
antes, durante y después del tratamiento antitumoral, es-
pecialmente en pacientes tratados con antraciclinas, que
en buena proporcion daflan el miocardio e incluso causan
cardiomiopatia dilatada e insuficiencia cardiaca. Algunos
factores de riesgo y condiciones clinicas cardiovasculares
son, a su vez, factores de riesgo para dano miocardico ori-
ginados por antraciclinas, por lo que su identificacién y
tratamiento son parte esencial de las estrategias de pre-
vencion de esta seria complicacion de la quimioterapia.
Los pacientes que reciben radioterapia en el térax tienen
mayor riesgo de cardiopatia isquémica. Por esto, junto
con la terapia antitumoral especifica, debe ponerse en
practica una estrategia global de proteccién cardiovascular.
Se discuten los aspectos de la alimentacion saludable, la
importancia de que el paciente oncoldgico tenga un peso
normal, la repercusion del ejercicio y el control de ciertas
comorbilidades cardiometabdlicas, como la hipertension
arterial, el tabaquismo, la dislipidemia, la obesidad cen-
tral, el sindrome metabélico y la diabetes.

Palabras clave: salud cardiovascular, quimioterapia, fac-
tores de riesgo cardiovasculares, intervenciones terapéu-
ticas en el estilo de vida.

> ABSTRACT

Keeping cardiovascular health has paramount importance be-
fore, during and after antitumoral treatment, especially in pa-
tients exposed to anthracyclines, drugs that in a good proportion
of subjects, cause myocardial damage, inclusive dilated cardiom-
yopathy and heart failure. Some cardiovascular risk factors and
associated clinical conditions are at the same time risk factors for
myocardial damage caused by anthracyclines, so the identifica-
tion of those factors and conditions in an essential part of the
preventive strategy of this serious complication of chemotherapy.
In the other side, those patients exposed to chest radiotherapy
face a greater risk for developing ischemic heart disease. We dis-
cussed several aspect of a healthy diet, the importance of main-
taining a normal weight in the oncologic patient, the impact of
exercise, and the control of cardiometabolic comorbilities, like
systemic hypertension, smoking, dyslipidemia, central obesity,
the metabolic syndrome and diabetes.

Key words: cardiovascular health, chemotherapy, cardiovascu-
lar risk factors, therapeutic interventions on life style.
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> INTRODUCCION

Debido a la accidén cardiotoxica de muchos agentes an-
titumorales, particularmente los antraciclicos, parte de
la estrategia de cardioproteccion en los pacientes con
cancer consiste en disminuir la carga a la que puede es-
tar sometido el corazén por diversas condiciones con-
currentes o emergentes, cada una de las cuales requiere
consideraciones, cuidados y tratamientos especificos. En
el manejo de todas las enfermedades crénicas, la adopcion
de habitos de vida sana por parte del paciente, coadyuva
al mantenimiento de la salud general, propicia una me-
jor respuesta al tratamiento especifico y puede mejorar
el bienestar y la calidad de vida. Desafortunadamente,
en las enfermedades oncologicas terminales, a menu-
do el deterioro general es tan devastador que es poco lo
que puede hacerse al respecto.

Este articulo trata acerca de las acciones generales
que ayudan a mantener la salud cardiovascular y las que
se aplican con el fin de reducir los factores de riesgo y
controlar las comorbilidades que,aumentan la probabili-

dad de cardiotoxicidad (Tabla 1).

> MODIFICACIONES CONDUCTUALES

Alimentacién y peso. Aun antes del comienzo de la te-
rapia antitumoral, las enfermedades malignas pueden
afectar de manera muy importante el metabolismo y
el apetito. Mds de la mitad de los pacientes oncoldgi-
cos tienen una afectaciéon nutricional muy relevante en
el momento del diagndstico.'? Las diferentes técnicas
terapéuticas antitumorales, aisladas o en combinacién
(cirugia, radioterapia, quimioterapia, terapia hormonal
o técnicas de inmunosupresion), pueden afectar toda-
via mas, la nutricién del paciente oncoldgico al produ-
cir sintomas como: anorexia, nausea, vomito, diarrea,
esofagitis, tlceras orofaringeas, problemas dentales y de
encias, disgeusia y anosmia, entre otros.” Mientras me-
jor se mantenga el estado nutricional del paciente, mejor
serd la respuesta al tratamiento y mayor la posibilidad de
recuperacion, en tanto que la pérdida exagerada de peso
se asocia, en general, con peor pronoéstico.* Sin embargo,
no excepcionalmente, al momento del diagnéstico de la
malignidad, algunos pacientes tienen sobrepeso u obe-
sidad franca. Recuérdese que la obesidad incrementa el
riesgo de una variedad de canceres como el de mama en
mujeres postmenopausicas, el de préstata, colon, rifién,
endometrio, pancreas, higado, vesicula biliar y los ade-
nomas malignos de eséfago, entre otros.>® Aunque pa-
rece no recomendable someter a esos pacientes con alto
riesgo de sufrir futura caquexia a regimenes dietéticos
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Tabla 1.

Intervenciones para mantener o alcanzar un buen estado cardiovascular

Modificaciones terapéuticas del
estilo de vida

Dieta saludable

Ejercicio

Mantenimiento del peso
Suspension del consumo de tabaco

Reduccion de factores de riesgo
cardiovascular y control
de comorbilidades

Control de la presion arterial

Control de la disglucemia

Control de la dislipidemia

Control de otros factores metabolicos

Moderacion del consumo de alcohol | Control de la anemia

Apoyo psicologico/manejo del estrés | Control de la funcion renal

estrictos, que produzcan importante y rapida disminu-
cidén del peso, en muchos de ellos, sobre todo en las mu-
jeres posmenopausicas con cancer de mama, es aconseja-
ble, st la malignidad esti en los estadios iniciales, aplicar
un programa de dieta y ¢jercicio que disminuya el peso,
teniendo en cuenta que las recaidas aumentan en quienes
permanecen con obesidad o sobrepeso.”®

Los esfuerzos del equipo médico en relacién con
el estado nutricional del paciente antes, durante y des-
pués del tratamiento oncoldgico especifico, se enfocan a
revertir las deficiencias nutricionales existentes o a pre-
venir las que puedan suceder durante el tratamiento,
manteniendo o alcanzando las variables antropométricas
adecuadas (el indice de masa corporal y la circunferencia
de cintura) y disminuyendo los efectos adversos gastroin-
testinales del tratamiento antitumoral; de esta manera, se
coadyuva al éxito del tratamiento y al mantenimiento de
la calidad de vida.’

Las recomendaciones dietarias saludables del pacien-
te oncologico, antes, durante y después del tratamiento
antitumoral especifico no difieren considerablemen-
te de los consejos generales para otras enfermedades,
o para los individuos sanos. La dieta saludable debe ser
completa, es decir debe contener todos los nutrimentos
indispensables para la vida (carbohidratos, lipidos, pro-
teinas, vitaminas, minerales, fibra y agua); equilibrada, con
un balance adecuado entre los nutrimentos y las sustan-
cias enunciadas; diversa, en el sentido de que incluya un
numero grande de elementos nutricionales; suficiente, es
decir, que suministre las cantidades adecuadas de todos
los elementos constitutivos; segura o inocua, al no contener
sustancias lesivas al organismo, como quimicos toxicos o
microorganismos patogenos; adecuada a la edad, la corpu-
lencia, la actividad fisica, las preferencias, las enfermeda-
desy el estado dental de cada quien, y finalmente, sabrosa,
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a fin de que su ingestion se facilite y se brinde una de las
satisfacciones esenciales del ser humano, enmarcadas en
el concepto de calidad de la vida. Escapa a los propositos
de este articulo describir al detalle las caracteristicas del
plan de alimentacion idoneo para los pacientes que van a
recibir o ya reciben tratamiento antitumoral, de tal suerte
que sélo se delinearan los aspectos mas generales. Cuan-
do sea posible, es muy recomendable que el plan de ali-
mentacion lo supervise un profesional de la alimentacion,
preferentemente un nutridlogo.’

Las claves decisivas en la alimentacion del paciente
oncoldgico antes, durante y después del tratamiento an-
titumoral son las siguientes:

1. Mantener un peso saludable. Ya se mencioné la
relacion entre la obesidad y la respuesta al tratamiento
y el prondstico, por lo que es necesario tratar de re-
ducir el indice de masa corporal y la circunferencia
abdominal lo mis que se pueda, sin comprometer
la buena nutricién general. El paciente oncologico
grave o terminal enfrenta, a menudo, un desgaste
progresivo y una serie de sintomas atribuibles a la
enfermedad y a la terapia que dificultan la alimenta-
cién y la conservacién o ganancia de peso. Pueden
implantarse diversas estrategias, como fraccionar las
comidas para reducir el volumen de las mismas y fa-
cilitar la ingestion. En algunos casos, y supervisados
por el especialista en nutricién, puede recurrirse a
productos fortificados comerciales o elaborados en
casa y suplementos alimenticios enriquecidos.
En caso necesario, a fin de evitar un catastrofico
desgaste y excesiva consuncion, puede llegarse al
apoyo nutricional a corto plazo por gastroclisis o
por via parenteral, que requieren la intervencion de
un especialista en la materia.'

2. Intervenciones dietarias acordes con las morbili-
dades cardiovasculares. Si el paciente oncologico
tiene, ademas, los factores de riesgo cardiovasculares
tan prevalentes en la sociedad moderna (hiperten-
sion arterial sistémica, diabetes, sindrome me-
tabdlico, dislipidemia, etc.), el consejo dietario
debe considerar tales problemas ajustando el plan de
alimentacion al contenido de sodio, de carbohidra-
tos simples y complejos, de calorias y de coleste-
rol y grasa saturada, que cada uno de los problemas
requiera. Sin embargo, en términos generales, los
fundamentos de la dieta prudente la hacen aplicable
tanto a sujetos sanos como a los que sufren hiper-
tension arterial, dislipidemia, obesidad o diabetes.

3. El uso de complementos vitaminicos y minerales
es ain controversial. Si bien es necesario y razonable

® GAMO Vol. 8 Supl. 3 2009

administrar un suplemento vitaminico que con-
tenga a la vez los minerales esenciales, en pacientes
que por su estado clinico no puedan comer en for-
ma adecuada, la utilidad de megadosis de algunos
de estos elementos no estd del todo esclarecida. El
uso de algunas vitaminas (particularmente la C), en
la prevencién y tratamiento del cancer tienen nu-
merosos defensores, algunos de elevada reputaciéon
cientifica;'' no obstante estin presentes numerosas
fuentes que testimonian la falla terapéutica de dicha
vitamina,'"'? de la vitamina E, de los bioflavonoi-
des y otros antioxidantes."*-'> Existen situaciones en
que la administracidn de estas sustancias ha proba-
do ser perjudicial. Por ejemplo, el uso de regimenes
ricos en folatos debe considerarse con cuidado en
los pacientes que reciben metotrexato, firmaco que
precisamente actia utilizando el transporte reduci-
do de folato, para penetrar a la célula, donde inhibe
enzimas clave que incluyen la biosintesis de nucled-
tidos.'® Hay opiniones en el sentido de que el uso
de antioxidantes no es aconsejable, pues disminuye
el efecto del tratamiento sobre las células tumo-
rales.”!¥ Pese a claras evidencias experimentales y
menos contundentes evidencias clinicas, acerca del
posible efecto benéfico de altas dosis de betacarote-
nos y vitaminas A, C y E,"la opinién generalizada
es que no tenemos solidas razones para el uso de
megadosis de estas sustancias durante el tratamiento
antitumoral. Inclusive, en la prevencién del cancer,
hay estudios que sefialan el incremento de algunos
canceres en pacientes a los que se administrd vita-
mina A o vitamina E y selenio.!322!

Ladietasaludable aplicable a cualquier sujeto, en-
fermo o sano, debe suministrar las calorias necesarias
para las funciones organicas y la actividad motora.
El peso es el resultado del balance entre la ingestion
caldricay el gasto energético. Ya se ha mencionado
que dos son las variables de importancia clinica que
deben medirse en todos los individuos: el indice de
masa corporal (IMC) que se obtiene de dividir el
peso en Kg entre la estatura en metros al cuadra-
do (Kg/m?). El bajo peso se caracteriza por un IMC
inferior a 20; la corpulencia normal se manifiesta
por un IMC de 20 a 24.9; el sobrepeso se define
cuando el IMC mide 25 229.9 y la obesidad a partir
de 30. El perimetro abdominal (cuyo aumento de-
fine a la obesidad abdominal, central o androide, que
se relaciona con el sindrome metabdlico) no de-
be ser mayor de 80 cm en las mujeres y de 90 cm
en hombres mexicanos (valores recomendados por
la Secretaria de Salud, con base en observaciones de



la Encuesta Nacional de Salud, ENSA 2000?%). El
llamado “peso ideal” es un término enganoso, que
depende mucho del biotipo y de la relacion entre
el peso 6seo, el de los musculos esqueléticos y el de
la grasa. Pero es atil su cdlculo pragmdtico (estatura
en cm — 100), porque permite un cilculo rapido de
las calorias requeridas para mantener, aumentar o
conservar el peso. En términos muy generales, un
individuo con actividad fisica normal necesita 30
Kcal por Kg de peso ideal para mantener su peso
y 20 Kcal para disminuirlo. Para los interesados en
las caracteristicas de diferentes variedades de dietas
disenadas para alcanzar y mantener la salud cardio-
vascular, se sugiere la consulta de diferentes y am-
plios documentos nacionales ¢ internacionales (el
National Cholesterol Education Program® de los
Estados Unidos de América; las guias de la Asociacion
Mexicana para la Prevencion de la Aterosclerosis
y sus Complicaciones, AMPAC,* el concepto de
la lamada “polymeal”,* los rasgos de la dieta me-
diterrdnea®? y la dieta DASH (enfoques dietéti-
cos para reducir la hipertension; en Inglés Dietary
Approaches to Stop Hypertension) para prevenir y
tratar la hipertension arterial).

Ejercicio. La actividad fisica tiene gran importancia
para mantener la salud general y cardiovascular. Hay sufi-
ciente evidencia para recomendar la prictica de ¢jercicio
dindmico (caminata, trote, natacién, gimnasia aerobica,
ciclismo, golf, etc.) a los pacientes durante y después del
tratamiento antitumoral. No existen pruebas de que el ¢jer-
cicio tenga una influencia directa sobre el problema on-
colégico, pero si influye en el alcance y mantenimiento
de una buena calidad de vida. Por ejemplo, los pacientes
con cancer de prostata que reciben radioterapia y son fisi-
camente activos, tienen menos disfuncién eréetil que los
sedentarios.”? De la misma manera, el ¢jercicio ayuda a
disminuir la osteopenia que se observa en pacientes bajo
tratamiento oncoldgico.” Por supuesto que la magnitud
del ejercicio debe ser congruente con el estado clinico del
paciente, con la gravedad de la enfermedad y la existencia
o no de importante deterioro.”’ Pero ain los pacientes
con deterioro importante, pueden mejorar con senci-
llos ejercicios, incluso cuando estin postrados en cama.
El ¢jercicio es particularmente importante en el paciente
oncoldgico que ademds tiene problemas cardiovascu-
lares, pues la prictica de actividad fisica es fundamental
en el tratamiento de la hipertension arterial, diabetes,
obesidad, sindrome metabdlico y dislipidemia (particu-
larmente la hipertrigliceridemia y la disminucién de las
HDL, dislipidemia llamada hipoalfalipoproteinemia).
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El ¢jercicio debe llevarse a cabo por lo menos cinco dias
ala semana, entre 30 y 120 minutos al dia, dependien-
do de las condiciones clinicas y el grado de acondicio-
namiento fisico del paciente. Para quienes (que son los
mds) eran sedentarios antes del diagnostico oncoldgico,
la caminata es la forma de ¢jercicio mds natural, simple
y fisiologica. No se requiere de la prictica de ejercicio
intenso para obtener los beneficios de esta actividad. In-
cluso, actividades moderadas como caminar a paso mds o
menos vivo (5 Km por hora, es decir, 1 Km cada 12 min),
mas diversas actividades laborales o caseras (jardinerfa o
labores domésticas), alcanzan las metas de consumir alre-
dedor de 1 000 Kcal a la semana, suficiente para ayudar a
la prevencion cardiovascular. Este hecho tiene relevancia
para los pacientes oncologicos, muchos de los cuales, en
virtud de su padecimiento o del efecto del tratamiento,
no estan en condiciones de realizar un ejercicio de mayor
demanda energética. Diversas evidencias fundamentan
el valor del ¢jercicio en la prevencién y el manejo de las
alteraciones cardiovasculares.*? El ¢jercicio tiene nume-
rosos efectos benéficos para la salud general y para la
cardiovascular: aumenta la capacidad fisica; junto con
la dieta ayuda al control del peso; reduce la presion arte-
rial elevada; tiene un buen impacto en el perfil de lipi-
dos, hace descender fundamentalmente triglicéridos y en
menor medida el colesterol LDL (aterogénico), mientras
incrementa la concentracidn del colesterol HDL (protec-
tor); disminuye la resistencia a la insulina; etc.”® Por esas
razones, tiene particular importancia el plan de ¢jercicio
en el control glucémico del diabético.

Consumo de alcohol. El alcohol en pequenas dosis no
tiene efecto negativo en la salud general, al contrario,
hay indicios de que puede proporcionar beneficios en la
prevencion cardiovascular.® Es sabido, sin embargo, que
algunas neoplasias tienen relacion con el consumo de al-
cohol (canceres orofaringeos, de mamay de higado, entre
otros), por lo que debe recomendarse con precaucién el
consumo moderado de alcohol a ciertos pacientes y no
en forma general e indiscriminada. Se prefiere el consu-
mo de pequenas cantidades de vino tinto, a cuyos flavo-
noides (principalmente el resveratrol) se les atribuyen las
propiedades cardio y angioprotectoras.®* Existen eviden-
cias experimentales de la utilidad de este bioflavonoide
en la prevencion del cancer, pero todavia no se acumula
suficiente evidencia clinica.

Consumo de tabaco. A diferencia del alcohol, donde
existen evidencias de efectos saludables asociados con su
consumo moderado, con el tabaco, el riesgo cardiovas-
cular comienza con el consumo minimo posible, de tal
suerte que el I1I Panel de Tratamiento para Adultos (ATP
II1, por sus siglas en inglés) que depende del Programa
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Nacional de Educacién del Colesterol (NCEP, por sus
siglas en inglés) considera que el consumo de cualquier
cantidad de tabaco en el mes anterior, es un factor de ries-
go para la ocurrencia de un sindrome coronario agudo.?
El consumo de esta droga legal pero letal, tiene senalados
efectos oncogénicos en fumadores activos y pasivos.?>
Por estas razones, el consumo de este producto, en cual-
quiera de sus variedades, deberia desalentarse vigorosa-
mente en los pacientes con cancer, durante y después del
tratamiento. Si aparte de la enfermedad maligna, el pa-
ciente tiene problemas cardiovasculares, particularmen-
te cardiopatia isquémica, dejar de fumar es todavia mads
obligado.

> MODIFICACIONES DE LOS FACTORES
DE RIESGO CARDIOVASCULAR

No soélo porque los factores de riesgo cardiovasculares
tradicionales mencionados tienen relevancia en la géne-
sis de los sindromes vasculares agudos en los territorios
cerebral, coronario y periférico, sino porque ademas son
factores de riesgo durante la terapia antitumoral, particu-
larmente con las antraciclinas y la radiacién terapéutica
en el térax, es indispensable su control, como parte de
la estrategia general de la cardioproteccion. Escapa a los
propositos de esta obra hacer un recuento detallado de
las intervenciones terapéuticas sobre el estilo de vida y la
farmacoterapia que deben aplicarse a los pacientes con es-
tos riesgos cardiovasculares. Simplemente se describirin
las razones generales de su empleo y las metas terapéuticas
que se esperan alcanzar con el tratamiento.

Hipertension arterial esencial (HAS). Esta enferme-
dad comun, que afecta a la tercera parte de los adultos
mexicanos,” estd involucrada en la génesis del even-
to vascular cerebral y el sindrome coronario agudo, que
estan entre las primeras causas de mortalidad general en el
pais. La hipertension arterial esencial se asocia con la obe-
sidad y la diabetes mellitus; esta triada patogénica consti-
tuye un problema relevante de salud puablica en nuestro
pais.®® Aparte de sus acciones patogénicas en toda la vascu-
latura arterial, la hipertension arterial sistémica ejerce di-
rectamente un efecto deletéreo en el miocardio ventricular
izquierdo, provocando su hipertrofia concéntrica o su
dilatacién excéntrica, hecho anatémico que es un factor
de riesgo independiente para insuficiencia cardiaca, arrit-
mias ventriculares letales y muerte stbita.*** Ciertamen-
te, la hipertension arterial sistémica descontrolada au-
menta el riesgo de miocardiopatia dilatada e insuficiencia
cardiaca en el paciente tratado con antraciclinas, por lo
que su control es obligado, antes, durante y después del
tratamiento antitumoral. En el paciente no oncoldgico,
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si es menor de 55 anos,* se sugieren los inhibidores de

la enzima convertidora (IECA, por sus siglas en inglés)
o antagonistas de los receptores AT, de angiotensina 2
(ARA2), mientras que en los pacientes mds ancianos, es
mis aconsejable el uso de diuréticos tiazidicos, calcioan-
tagonistas*? o indapamida de lenta liberacién.* En los pa-
cientes con hipertension arterial sistémica que deben ser
tratados con antraciclinas, aunque no existan evidencias
al respecto, parece 16gico prescribir desde el principio un
IECA o un ARA2, porque aparte de su capacidad anti-
hipertensiva (por cierto, no mejor que la de otros agen-
tes antihipertensivos) han demostrado no sélo mejorar la
insuficiencia cardiaca clinica, sino retrasar el comienzo
de la misma, cuando el paciente sélo tiene disfuncion
asintomatica.* La presion arterial se considera controla-
da cuando se alcanzan cifras inferiores a 140/90 mmHg y
130/80 mmHg en pacientes con diabetes o enfermedad
cardiovascular establecida.*

Dislipidemia. Diversas evidencias actuales revelan
que los mexicanos tienen en buena proporcién trastor-
nos de los lipidos, preferentemente los ligados a la obe-
sidad, que afecta a mas de 70% de la poblacién urbana
mexicana.®® La combinaciéon de hipercolesterolemia
LDL, hipertrigliceridemia e hipoalfalipoproteinemia, la
llamada triada lipidica o dislipidemia aterogénica, es su-
mamente frecuente en la poblacién con obesidad abdo-
minal y sindrome metabdlico,*el cual es muy prevalente
en nuestra sociedad contempordnea.**#’ La correccion de
estos trastornos es decisiva para la prevencién primaria y
secundaria de la cardiopatia isquémica y de otros sindro-
mes aterosclerosos.* Las modificaciones del estilo de vida
(dieta, ¢jercicio, suspension del uso del tabaco, etc.) son
imperativas en la prevencién primaria y secundaria de la
aterosclerosis.**” Los firmacos utilizados en el control
de la dislipidemia son las estatinas para la hipercoleste-
rolemia LDL, los fibratos para la hipertrigliceridemia y la
niacina para la hipoalfalipoproteinemia y la triada lipidica.
Los pacientes que reciben tratamiento antitumoral, par-
ticularmente los que han sido radiados, tienen un riesgo
incrementado de sufrir sindromes coronarios, razén por
la cual en forma preventiva se debe, desde el principio de la
terapia, combinar las modificaciones terapéuticas con el
estilo de vida comentado y con el tratamiento farmacol6-
gico especifico. En pacientes de alto riesgo se recomienda
que las concentraciones de colesterol LDL sean inferiores
a 100 mg/dL, las de colesterol HDL superiores a 40 mg/
dL y las de triglicéridos menores a 150 mg/dL.?

Disglucemia. El metabolismo anormal de la glucosa
abarca un espectro muy amplio, que va desde la glucemia
anormal de ayuno (glucemia >100 y <126 mg/dL) hasta la
diabetes mellitus (glucemia 126 mg/dL). La obesidad



abdominal, extraordinariamente frecuente en nuestra
sociedad, sobre todo en las mujeres urbanas, es un ante-
cesor comun de la diabetes, la que es precedida por largos
anos de un estado de resistencia a la insulina e hiperin-
sulinismo, responsable de las alteraciones cardiometa-
bolicas del sindrome metabdlico.® La disglucemia en si
es un factor de dafo principalmente microangiopatico,
aunque influye también en la génesis de los sindromes
macroangiopaticos cerebrales, coronarios y periféricos.
De ahi la importancia de someter a los pacientes oncol6-
gicos obesos o con sobrepeso a las medidas descritas para
el control del peso, lo que ademas redunda en mejor pro-
noéstico de la neoplasia primaria y menor incidencia de
otras neoplasias secundarias. El tratamiento de la disglu-
cemia se fundamenta en las medidas higiénico - dietéticas
y de ejercicio comentadas y de firmacos antidiabéticos o
hipoglucemiantes. La metformina es el agente antidiabé-
tico por excelencia, pues combina su poder reductor de
la glucemia con multiples efectos pleiotrépicos, entre los
que destaca su potente accién antioxidante, especialmen-
te contra los productos carbonilicos. La metformina pue-
de normalizar la glucosa anormal de ayuno y retrasar la
diabetes mellitus tipo 2.5 Durante la fase del tratamiento
antitumoral no es infrecuente el descontrol de las cifras de
glucemia o la aparicién clinica de la diabetes. A fin de me-
jorar el entorno metabdlico general y asegurar una mejor
calidad de vida, debe lograrse ripidamente el control de
la disglucemia, alcanzando los objetivos de una glucemia
de ayuno inferior a 110 mg/dL (e idealmente por deba-
jo de 100) y una hemoglobina glucosilada, que refleja el
control glucémico en los tltimos 120 dias, menor a 6.5%
(e idealmente menor de seis).> A veces es necesario que
el oncdlogo solicite la interconsulta de un especialista en
diabetes, para conseguir los mejores resultados.

> CONCLUSIONES

El mantenimiento de una buena salud cardiovascular
antes, durante y después del tratamiento antitumoral, es
decisivo en los pacientes oncoldgicos, particularmente
los que reciben firmacos antitumorales que danan el
miocardio ventricular y pueden producir miocardiopa-
tia dilatada e insuficiencia cardiaca. Las intervencio-
nes no farmacologicas y la reduccion de los factores
de riesgo cardiovasculares, mediante la combinacion de
dichas medidas y tratamientos farmacologicos especi-
ficos, ayudan al mantenimiento de la salud del aparato
cardiovascular, hecho que tiene multiples influencias en
el alcance de una buena calidad de vida, de mejor res-
puesta al tratamiento y menor tasa de complicaciones
cardiovasculares.

Un corazoén sano durante la quimioterapia @
Alejandra Meaney et al.
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