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Radioterapia en pacientes con COVID-19

G.VAZQUEZ MASEDO
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RESUMEN

La pandemia de SARS-CoV-2 y la difusién de la CO-
VID-19 son una emergencia internacional de salud publica.
Los pacientes con cdncer estdn particularmente expuestos a
infecciones y a sus posibles complicaciones. En este con-
texto, el proceso habitual de toma de decisiones clinicas en
radioterapia estd revisdndose constantemente. Es crucial
minimizar los contactos y reducir la complejidad de los tra-
tamientos de radiacién cuando sea posible para optimizar
la fuerza laboral, manteniendo intacta la efectividad de las
intervenciones. La radiacién y las modificaciones de la tera-
pia sistémica deben implementarse segtin las circunstancias
locales. Los pacientes con cdncer tienen un grado intrinseco
de fragilidad y, por lo tanto, son propensos a complicaciones
por la COVID-19.

Se ha informado de que la edad y las comorbilidades son
factores de riesgo independientes para un mal resultado du-
rante la infeccién por COVID-19 y, de manera notable, mds
de la mitad de los pacientes con cdncer son ancianos y tienen
comorbilidades significativas; por lo tanto, es conveniente
una evaluacién adecuada del riesgo-beneficio de los trata-
mientos de radioterapia.

Debe prestarse especial atencién a la seguridad del pa-
ciente. Todos los profesionales de oncologia radioterdpica
(incluyendo médicos, técnicos, fisicos y enfermeras) deben
recibir la capacitacion adecuada y recibir actualizaciones pe-
riédicas sobre las caracteristicas clinicas de la COVID-19,
los riesgos de exposicion profesional, el uso correcto de los
EPIC y las medidas de prevencion y proteccion disponibles.

PALABRAS CLAVE: Enfermedad coronavirus 2019. CO-
VID-19. Céncer. Tratamiento radioterdpico. Pandemia.

ABSTRACT

The SARS-CoV-2 pandemic and COVID-19 diffusion are
an international public health emergency. Cancer patients
are particularly exposed to infections and their poten-
tial complications. In this context, the usual clinical deci-
sion-making process in radiation therapy is being consist-
ently revised. It is crucial to minimize contacts and to reduce
the complexity of radiation treatments where possible to op-
timise the workforce, keeping intact the effectiveness of the
interventions. Radiation and systemic therapy modifications
should be implemented depending on local circumstances.

Patients with cancer have an intrinsic degree of frailty
and therefore are prone to COVID-19 complications. Age
and comorbidities have been reported as independent risk
factors for poor outcome during COVID-19 infection and, of
note, more than half of cancer patients are elderly and have
significant comorbidities, hence, an appropriate evaluation
of the risk-benefit of radiation therapy treatments is cogent.

Particular attention should be paid to patient safety. All
radiation oncology professionals (including physicians,
therapists, medical physicists and nurses) must be properly
trained and periodically updated about the clinical charac-
teristics of COVID-19, the risks of professional exposure, the
correct use of PPE, and the available prevention and protec-
tion measures.

KEYWORDS: Coronavirus disease 2019. COVID-19. Can-
cer. Radiation therapy. Pandemic.
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INTRODUCCION

La enfermedad por SARS-CoV-2, la COVID-19,
es una pandemia sin precedentes que ya ha sumado
mas de 7 millones de casos (7039918) a nivel mun-
dial, con mas de 400000 muertes, segin lo informa-
do por la Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) a
9 de junio de 2020 (1). Se han comunicado en Europa
2303361 casos 'y 184671 muertes. En América se han
comunicado 3366251 casos y 183950 muertes, de los
que 1933560 casos y 110220 muertes corresponden a
EE. UU. (Tabla I).

En Espaiia, segtin los datos de la Organizacién Mun-
dial de la Salud, se han comunicado 241717 casos y
27 136 muertes (2).

Aunque la situacion en Europa estd mejorando, a ni-
vel mundial estd empeorando.

FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDAD GRAVE

Desde el comienzo de la epidemia, la edad avanza-
da se ha identificado como un factor de riesgo impor-
tante para la gravedad de la enfermedad (3,4). En Wu-
han hubo una clara y considerable correlacion entre la
edad y las infecciones sintomaticas (susceptibilidad)
y los riesgos de resultados fatales (5). Segun el Insti-
tuto Nacional de Salud de Italia, en un analisis de los
primeros 2003 casos de muerte, la edad promedio fue
de 80,5 afios (IQR 74,3-85,9). Solo 17 (0,8 %) tenian
49 afios o menos, y un 87,7 % tenian mds de 70 afios
(6). Més recientemente, otro estudio importante habia
recalcado la gravedad de la COVID-19 en personas
mayores (7). En un brote notificado desde el conda-
do de King/Washington, se observaron un total de
167 casos confirmados en 101 residentes (mediana de
83 afios) de un centro de atencién a largo plazo en
50 trabajadores de la salud (mediana de 43 afios) y
16 visitantes. La tasa de letalidad de los residentes
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fue del 33,7 % (34 de 101) y del 0 % entre los traba-
jadores de la salud.

Ademas de la edad avanzada, se han evaluado varios
factores de riesgo en la pandemia actual. En el estudio
clinico més grande hasta la fecha, se han identificado
algunas comorbilidades, como la hipertensién, como
los principales factores de riesgo de enfermedad grave
y muerte (Tabla II).

Otros autores han confirmado una tasa mds alta para
pacientes con comorbilidades como hipertensién o dia-
betes. Sin embargo, en el andlisis multivariable de pa-
cientes hospitalizados con COVID-19 grave, ninguna
comorbilidad estuvo significativamente asociada con el
resultado (8.,9).

En otra cohorte retrospectiva de 487 pacientes de
COVID-19 en la provincia china de Zhejiang con datos
clinicos detallados, los casos graves se dieron también
entre mayores y varones. Los casos graves tuvieron una
mayor incidencia de hipertension, diabetes, enferme-
dades cardiovasculares y neoplasia maligna, y menos
exposicion a la zona epidémica, pero mas familiares
infectados. En un analisis multivariable, ademas de la
edad avanzada, el sexo masculino (OR 3,68; IC 95 %,
1,75-7,75, p 0,001) y la presencia de hipertension
(OR 2,71; IC 95 %, 1,32-5,59, p 0,07) se asociaron de
forma independiente con enfermedad grave en el ingre-
so, aparte del ajuste del tiempo de admisién (10). Entre
los 1590 pacientes hospitalizados de la China conti-
nental, después de ajustarse a la edad y al estado de
tabaquismo, la EPOC (relacién de riesgo 2,7; IC 95 %,
1,4-5,0), la diabetes (HR 1,6; IC 95 %, 1,03-2,5), la
hipertensién (HR 1,6; IC 95 %, 1,1-2,3) y la neoplasia
maligna (HR 3.,5; IC 95 %, 1,6-7,7) fueron factores de
riesgo para llegar incluso a morir (4). Entre los prime-
ros 393 pacientes consecutivos que fueron ingresados
en dos hospitales de la ciudad de Nueva York, los pa-
cientes obesos eran mds propensos a requerir ventila-
cion mecdanica (11).

TA’BLAI

DATOS DE LA COVID-19 SEGUN LA OMS A 9 DE JUNIO DE 2020
Globalmente 7039918 casos (108918) 404 396 muertes (3539)
Africa 140498 casos (5086) 3352 muertes (116)
Américas 3366251 casos (54 864) 183950 muertes (2146)
Mediterrdneo oriental 658614 casos (17 185) 14913 muertes (311)
Europa 2303361 casos (16801) 184671 muertes (551)
El sudeste de Asia 378118 casos (13922) 10376 muertes (406)
Pacifico oeste 192335 casos (1060) 7121 muertes (9)

Division por las regiones de la OMS.
En paréntesis, casos nuevos en las iltimas 24 horas.
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TABLAII )
EDAD Y COMORBOLIDADES EN EL ARTICULO DE NEJM (GUAN 2020)
Todos Enfermedad grave No grave
Edad > 65 15,1 27,0 12,9
Edad < 50 56,0 41,7 58,7
No fumadores (nunca) 145 22,1 13,1
Fumadores o exfumadores 145 22,1 13,1
EPOC (%) 1,1 35 0,6
Diabetes (%) 7.4 16,2 5,7
Hipertension (%) 150 23,7 134
Enfermedad coronaria (%) 2.5 58 1.8
Enfermedad cerebrovascular (%) 14 23 1.2
Infeccién por hepatitis B (%) 2.1 0,6 24
Cancer (%) 0,9 1,7 0,8
Enfermedad renal cronica (%) 0,7 1,7 0,5
Inmunodeficiencia (%) 0,2 0 0,2

Como se muestra en la tabla II, hubo una tasa lige-
ramente mayor de fumadores actuales en pacientes con
enfermedad grave. Un metaandlisis de 5 estudios que
comprendia 1399 pacientes solo observé una tenden-
cia, pero ninguna asociacién significativa entre el ta-
baquismo activo y la gravedad de la COVID-19 (12).
Sin embargo, otros autores han subrayado que los datos
actuales no permiten sacar conclusiones sélidas sobre la
asociacion de la gravedad de la COVID-19 con el taba-
quismo (13).

Hasta ahora no hay puntuaciones de riesgo fiables y
validadas. El CURB-65 utilizado en la neumonia adqui-
rida por la comunidad no parece ser muy significativo.
En un estudio de 208 pacientes, se desarrollé una nue-
va puntuacién para predecir la progresién. Se basa en
la edad, comorbilidades, linfocitos y LDH y parece fun-
cionar bastante bien, pero todavia debe ser validado por
estudios mds grandes (14). Esto también se aplica a otras
puntuaciones, a veces incluso mds complicadas (15).

Se necesita mds investigacidn sobre el efecto noci-
vo de las comorbilidades, especialmente con respecto
al sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA). La
hipertension, la enfermedad cardiovascular y la diabe-
tes comparten la fisiopatologia del SRAA subyacente,
que puede ser clinicamente perspicaz. En particular, la
actividad de la enzima convertidora de angiotensina 2
(ECA2) estd desregulada (aumentada) en la enfermedad
cardiovascular (16).

Como la entrada de células SARS-CoV-2 depende de
ACE2 (17), el aumento de los niveles de ACE2 puede

aumentar la virulencia del SARS-CoV-2 dentro del pul-
mon y del corazén.

En el estudio mds grande hasta la fecha, de 1590 pa-
cientes con COVID-19, la hipertensién se asocié con
un mayor riesgo (24 % frente a 13 %) de la enfermedad
grave (4). Sin embargo, la comedicacién no se registrd
en este estudio, y varias sociedades medicas y revisio-
nes desaconsejan explicitamente la interrupcién de los
inhibidores de la ECA (18-20).

Mas recientemente, el primer estudio clinico no ha
indicado ningtn efecto nocivo de los inhibidores del
SRAA en COVID-19. Entre 42 de los 417 pacientes
ingresados en el hospital de Shenzhen durante el tra-
tamiento antihipertensivo, los pacientes que recibieron
estos medicamentos tenian una tasa mds baja de enfer-
medades graves que los que no (5/17 en comparacién
con 12/25), y una tendencia hacia un nivel mds bajo de
IL-6 en sangre periférica (21). En otro estudio, los pa-
cientes con inhibidores de la ECA tampoco tenian un
mayor riesgo de cursos graves (8).

En un informe del servicio de salud de EE. UU., entre
el 1y el 28 de marzo de 2020, la tasa general de hospitali-
zacion asociada a la COVID-19 confirmada por laborato-
rio fue de 4,6 por 100000 habitantes; las tasas aumentaron
con la edad, con las tasas mas altas entre adultos de > 65
afios (Fig. 1). Aproximadamente el 90 % de los pacientes
hospitalizados identificados a través de COVID-NET te-
nian una o mds afecciones subyacentes, las mas frecuen-
tes: obesidad, hipertension, enfermedad pulmonar créni-
ca, diabetes mellitus y enfermedad cardiovascular (22).
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COVID-NET: Coronavirus Disease 2019-Associated Hospitalization Surveillance Netowrk.
*Number of patients hospitalized with COVID-19 per 100,000 population.
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Fig. 1. Laboratory-confirmed coronavirus disease 2019 (COVID-19)-associated hospitalization rates*, by age group-COVID-NET,

14 states. March 1-28, 2020.

Todos los datos sugieren que los adultos en un gru-
po de edad mds avanzado presentan mayores riesgos de
morbilidad y mortalidad.

Claramente, con nuestra poblacién cada vez mas enve-
jecida, los pacientes con cdncer se encuentran entre este
grupo mas vulnerable, lo que nos lleva a realizar una se-
rie de consideraciones especiales para la realizacion de los
tratamientos con radioterapia (RT) durante un periodo de
pandemia como la causada por la COVID-19.

Algunas de las preguntas que debemos plantearnos como
oncologos radioterdpicos y que intentaremos responder en
este articulo incluyen: ;podemos garantizar la calidad del
tratamiento RT que le administramos a los pacientes con
cancer y COVID-19 positivos?, ;como debemos proteger
de la posible infeccion a otros pacientes con cancer'y al per-
sonal que trabaja en el servicio?, ;debemos tratar sin demo-
ra a todos los pacientes con cancer y COVID-19 positivo?,
(qué debemos hacer con los pacientes que se confirman
como positivos durante el tratamiento RT?, etc.

GARANTIZAR LA CALIDAD DEL TRATAMIENTO RT
QUE LE ADMINISTRAMOS A LOS PACIENTES CON CANCER
Y COVID-19 POSITIVOS DURANTE LA PANDEMIA

Con el rdpido aumento del nimero de pacientes

COVID-19 positivos, se espera que la disponibilidad
de recursos sanitarios se haya visto significativamente
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comprometida y pueda verse comprometida en el futuro
(23-25).

Los departamentos de oncologia radioterdpica no
son inmunes a estos desafios, especialmente por la li-
mitacion de recursos —como la de los EPI- y al riesgo
o temor de que la exposicion del personal afecte al fun-
cionamiento diario de los departamentos. Por lo tanto,
la viabilidad de proporcionar RT garantizada de calidad
durante la pandemia se ha puesto en tela de juicio, lo
que lleva al tema de este debate.

A continuacidn, a través de una serie de argumentos, se
enfatiza en que la atencion del cancer no puede detenerse y
que la RT es parte integral de la atencion del cancer durante
la pandemia, que desafortunadamente se espera que dure
un periodo prolongado. Como tal, el énfasis de las politi-
cas institucionales debe ser el establecimiento de medidas
estrictas de control de infecciones para tratar con seguri-
dad tanto a los pacientes con cancer COVID-19 positivos
como negativos, al tiempo que se garantice la seguridad del
personal y de los proveedores necesarios para el manteni-
miento adecuado de los equipos de tratamiento.

EL TRATAMIENTO DEL CANCER DEBE CONTINUAR
DURANTE LA PANDEMIA

Si bien la pandemia ha tenido un impacto en el mun-
do claramente superior a lo imaginado inicialmente,
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el cancer no puede ignorarse. Segln los datos de la
OMS, se estima que el cancer es el causante de la muer-
te de 9,6 millones de personas al afio 2018, lo que re-
presenta 1 de cada 6 muertes (26). Esto se traduce en
800000 muertes por mes, un nimero mucho més alto
que la pandemia actual.

La apuesta es alta para los pacientes con céncer que,
en virtud de su estado inmunocomprometido, corren un
mayor riesgo de contraer y sufrir complicaciones graves
por la COVID-19 (27-30).

Al mismo tiempo, los pacientes tienen una lucha
igualmente dura contra el céncer en si, que en muchos
casos puede ser un problema mds urgente. Sin tratamien-
to, tumores cerebrales de alto grado, tumores de cabe-
za y cuello, pulmén, eséfago, hepato-biliar-pancredtico
y tumores malignos hematoldgicos avanzados pueden
provocar la muerte en un periodo de pocos meses o con
una progresion clinica sintomadtica grave.

Es posible que estos pacientes no puedan permitirse
el lujo de la esperar de 2 a 4 meses, que es el periodo que
puede ser necesario para que un pais supere el periodo
mds critico de la COVID-19.

Los datos histéricos respaldan esta necesidad de
continuar la atencién del cdncer sin interrupcién. En un
andlisis de la Base Nacional de Datos del Céncer ame-
ricana para el impacto del desastre de un huracén, la
mayor duracién del tratamiento RT en pacientes afecta-
dos por un desastre de huracan (66,9 frente a 46,2 dias;
p <0,001) se correlaciond con una supervivencia gene-
ral significativamente peor (31). El riesgo relativo ajus-
tado de muerte crecid con el aumento de la duracién de
la declaracion de desastre. Por todo ello, se considera
que el tratamiento del cancer simplemente debe conti-
nuar sin interrupcion.

EL TRATAMIENTO RADIOTERAPICO,
AUN MAS IMPORTANTE DURANTE LA PANDEMIA

Muchas pautas oncoldgicas recomiendan cambios en
las précticas de terapia sistémica y cirugia para mini-
mizar los efectos inmunocomprometidos o agregar co-
morbilidades que puedan predisponer a complicaciones
graves durante la pandemia (32). En un andlisis a nivel
nacional en China, la quimioterapia o cirugia se corre-
lacioné con un mayor riesgo de eventos clinicamente
graves de COVID-19 en pacientes con cdncer que el he-
cho de no recibir quimioterapia o cirugia (75 % frente a
43 %, p =0,0026) (28). Incidentalmente, la tinica moda-
lidad de tratamiento que puede administrarse de manera
segura con relativamente menos impacto en el sistema
inmune sistémico es la radioterapia. Con casi el 50-60 %
de los pacientes con cdncer que finalmente necesitan RT
en su vida (33,34) en el contexto de quimioterapia y ciru-
gia diferidas, la RT puede desempefiar un papel atin mas
importante en el tratamiento de muchos tipos de cancer.
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MEDIDAS DE CONTROL DE INFECCIONES EN LOS
SERVICIOS DE ONCOLOGIA RADIOTERAPICA

La OMS ha emitido consideraciones claves para la
seguridad y la salud en el trabajo y la prevencion y el
control de infecciones para los trabajadores de la salud
durante la pandemia (35). La necesidad de usar equipos
de proteccién individual para la administracién del tra-
tamiento RT no es un desafio nuevo en los servicios de
oncologia radioterdpica, donde de forma ocasional los
pacientes que necesitan que se tomen precauciones de
contacto son tratados de forma rutinaria, especialmen-
te en servicios de oncologia radioterdpica con unidades
de hospitalizacion.

Si se desarrollan y se ponen en marcha las medidas
adecuadas de control de infecciones junto al servicio
de medicina preventiva, optimizando la seguridad en el
flujo de trabajo, la RT puede administrarse de manera
segura con menos riesgo de infeccidn para los pacientes
y los miembros del personal.

Como normas generales, el uso adecuado de equipos
de proteccién individual por parte del personal y de las
medidas de proteccién adecuadas por parte de los pa-
cientes, asi como una evaluacién eficaz del paciente/
personal en el punto de entrada al hospital, ayudaran a
reducir la propagacién de la infeccién entre los pacien-
tes asintomdticos y el personal.

En el Hospital de Cancer Hubei en Wuhan, multiples
factores, como el uso de zonas de control de infecciones
establecidas en el servicio de radioterapia con niveles
apropiados de proteccion, educacion del personal y de
los pacientes sobre control de infecciones, politicas ac-
tualizadas de limpieza y desinfeccion, controles diarios
de sintomas, horario especial de rotacion del personal
y la eliminacién adecuada de desechos permitieron la
atencién ininterrumpida de RT durante el peor periodo
de brote de COVID-19, sin ninguna infeccién conocida
para los pacientes o los miembros del personal (36). Ex-
periencias similares se demostraron durante las epide-
mias de sindrome respiratorio agudo severo.

En respuesta a la actual pandemia, se publican una
serie de pautas que ofrecen recomendaciones para cam-
bios en la practica clinica con el objetivo de optimizar el
uso de los recursos y maximizar la seguridad del pacien-
te y del personal en los servicios de oncologia radiotera-
pica (27,37-40). Asimismo, las principales instituciones
han publicado recomendaciones sobre la operativa a
llevar a cabo en los servicios de oncologia radioterdpica
durante la pandemia.

GARANTIZAR TRATAMIENTOS DE RADIOTERAPIA
DE CALIDAD DURANTE LA PANDEMIA

Si bien no se espera que la pandemia tenga un impacto
significativo en la capacidad de un servicio de oncologia
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radioterdpica para garantizar la calidad de los trata-
mientos y la seguridad de los pacientes, asi como de
los controles de calidad de los equipos de tratamien-
to, la necesidad de seguir estrictas medidas para pre-
venir la infeccidn, junto con la ansiedad del personal,
el posible riesgo de cometer errores en la administra-
cién de los tratamientos radioterdpicos es probable-
mente mayor durante el periodo de pandemia. El uso
de gafas y pantallas de protecciéon que se empafian
con facilidad, los trajes de proteccién individual y la
tendencia a minimizar el tiempo de contacto con los
pacientes son todos ingredientes para posibles errores
del personal y de disminucién de la atencién en la
administracion del tratamiento, por lo que deben de
tomarse las medidas adecuadas para garantizar trata-
mientos de RT de calidad y minimizar la exposicion
del personal.

(ES NECESARIO SELECCIONAR Y RESTRINGIR
EL NUMERO DE PACIENTES QUE PUEDEN RECIBIR RT
DURANTE LA PANDEMIA?

La aplicacién de una politica restrictiva en la elec-
cién de pacientes que pueden recibir o no RT durante
la pandemia genera multiples dilemas logisticos y éti-
cos. Las experiencias —por otra parte, anecdéticas— han
descrito a pacientes que intentan ocultar sus sintomas
o antecedentes de viaje para evitar la interrupcién o el
retraso de sus tratamientos. Dichos pacientes podrian
poner a los miembros del personal y a otros pacientes en
un nivel ain mayor de peligro de infeccion.

Seguir una politica abierta que permita el trata-
miento continuo de todos los pacientes con cancer
durante el brote de COVID-19, no solo puede me-
jorar la participacién del paciente en las medidas de
control de infeccién, sino que también brinda a los
pacientes la oportunidad de recibir una atencién 6pti-
ma contra el cancer.

También es necesario tener en cuenta el impacto
descendente de los retrasos de los tratamientos actua-
les. Es probable que algunos de los pacientes a los que
se retrasa el tratamiento desarrollen progresion del
cancer durante ese periodo intermedio, lo que requeri-
ré tratamientos mas intensivos o el uso de modalidades
de tratamiento adicionales en el futuro. Esto no solo
crea un dilema ético en los pacientes y médicos a la
hora de tomar una decisién sobre el retraso del trata-
miento, sino que tiene ramificaciones legales, con po-
tenciales reclamaciones por mala praxis. Finalmente,
es probable que aplazar los tratamientos ahora provo-
que una oleada de pacientes con cdncer que necesitan
tratamiento en el tiempo pospandémico, lo que genera-
rd problemas logisticos adicionales y mads retrasos para
acomodar la demanda de pacientes en las unidades de
tratamiento.

[REv CANCER 2020;34(3): 157-166]
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TRATAMIENTO RADIOTERAPICO DE PACIENTES
CON UN CUADRO GRIPAL, PACIENTES EN FASE
DE INVESTIGACION Y PACIENTES CON COVID-19 POSITIVO

El desafio es muy importante: para los pacientes que
estdn sufriendo una enfermedad similar a una gripe,
para aquellos a los que los servicios médicos estdn es-
tudiando y se encuentran pendientes de los resultados
de las pruebas para detectar la COVID-19 y para pa-
cientes reales con COVID-19 positivo. Esto es atin mas
relevante en esta pandemia, en la que la gran mayoria
de los pacientes pueden ser infecciosos y ser comple-
tamente asintomadticos, por lo que es importante tener
en cuenta que, si bien desde mi punto de vista hay que
realizar el tratamiento de todos los pacientes, son nece-
sarias algunas medidas de triaje durante la pandemia de
COVID-19 en cada institucion.

Es evidente que la oncologia radioterdpica es una
disciplina de atencién interdisciplinaria, con multiples
miembros que trabajan juntos en espacios relativamente
reducidos para realizar los tratamientos con RT de forma
segura a nuestros pacientes, lo que hace que sea funda-
mental la proteccion del personal para, de esta manera,
disminuir el riesgo de encontrarnos en una situacién en
la que la disponibilidad de personal esté significativa-
mente limitada. Algunas medidas que se pueden tomar
para disminuir el riesgo de contagio son, por ejemplo,
retrasar unos dias el inicio del tratamiento para pacien-
tes nuevos COVID-19 +, incluso si son asintomaticos,
siempre que por las caracteristicas del cdncer que sufren
se considere que no afectard a su prondstico, el uso de
regimenes hipofraccionados es otro de esos enfoques
para proporcionar un tratamiento RT efectivo con el
proposito de limitar el nimero de visitas necesarias,
el cumplimiento estricto de los horarios para evitar con-
tactos con otros pacientes en la sala de espera, etc.

Ademas, en la actualidad, en diferentes servicios
de oncologia radioterdpica, entre ellos el del Hospital
Clinico San Carlos (Madrid), estdan llevandose a cabo
ensayos clinicos utilizando dosis bajas de RT tordcica
completa (irradiacién de ambos pulmones) como un
tratamiento para limitar, y posiblemente revertir, el sin-
drome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) que se
asocia con la COVID-19 (41).

TRATAMIENTO CON RADIOTERAPIA DE PACIENTES
CON CANCER COVID-19 POSITIVO

Debido a mdiltiples factores, incluido el estado inmu-
nocomprometido, la asistencia frecuente a hospitales e
instalaciones médicas y la necesidad de un contacto fre-
cuente y estrecho con el personal sanitario, los pacien-
tes con cancer tienen mds probabilidades de infectarse
con COVID-19 y, mds criticamente, en comparacion
con la poblacién general, tienen un riesgo mucho mayor
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de tener un evento grave (ingreso en la UCI, intubacién
o muerte; 39 % frente a 8 %, p <0,001) (28).

De hecho, el factor mds importante que conduce a
la morbilidad, como mencioné un estudio chino, es la
exposicion conocida a una fuente infecciosa (indepen-
dientemente del tipo de cancer) (42). Del mismo modo,
los datos italianos también sefialaron que la edad avan-
zada, el cancer y los antecedentes de tabaquismo fueron
factores de riesgo de muerte. El 20,3 % de sus muertes
por COVID-19 fueron con cancer activo (43 ,44).

En ausencia de cualquier vacuna o medicamento
comprobado, la prevencién y la mitigacién son nuestras
Unicas armas para frenar la propagacién del coronavirus
y, €n consecuencia, prevenir y evitar la muerte para to-
dos en la comunidad, incluidos nuestros pacientes con
céncer y también sus cuidadores.

En la evaluacion de cada paciente con cancer debe
dedicarse un tiempo considerable a discutir si los trata-
mientos pueden posponerse de manera segura de 1 a 2
meses (por ejemplo, un paciente con un craneofaringio-
ma resecado), si puede iniciarse una terapia alternativa
(iniciar terapia hormonal o vigilancia activa para el can-
cer de préstata) o puede usarse un programa diferente de
radioterapia (SBRT o tratamientos hipofraccionados),
independientemente de su estado con la COVID-19. El
aplazamiento o el acortamiento de los tratamientos de
RT previstos es un equilibrio de beneficios y riesgos
de la posible progresion del cancer frente al aumento de
los riesgos y al aumento de la seguridad, tanto para
nuestros pacientes como para el personal.

Se escribird mucho sobre la pandemia, su impac-
to en la radioterapia y qué medidas de accion son las
mejores, pero en el nivel més local cada departamento
tendra que luchar con lo siguiente: ;podemos continuar
tratando a todos los pacientes, incluidos aquellos que
son COVID-19 positivos? ;Como podremos hacerlo?
(Puede completarse el tratamiento de forma segura para
el personal y los pacientes? Aqui estdn los posibles es-
cenarios:

CONTINUAR EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON COVID-19
POSITIVO CON LA PROGRAMACION Y EL TRATAMIENTO
SIN CAMBIOS

Este escenario probablemente es el que mayor ries-
go tiene para los otros pacientes oncoldgicos. No habria
limite en el nimero de pacientes con COVID-19 posi-
tivos en tratamiento, y no altera el horario de la progra-
macion diaria. En este caso, los tiempos de espera entre
pacientes se volverfan excesivos y las interrupciones
en el horario serian abundantes como consecuencia de
aplicar los protocolos de limpieza y de desinfeccién en-
tre pacientes. Eso significa que cualquier tratamiento de
rutina de 15 minutos se incrementaria para llenar al me-
nos una hora, con la consiguiente reduccion del nimero
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de pacientes que pueden tratarse, y, ademds, habria que
tener muy en cuenta los posibles riesgos de contami-
nacién entre los pacientes, a pesar de las medidas de
higiene si nos disponemos a realizar este procedimiento.

CONTINUAR EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON COVID-19
POSITIVOS, PERO CON MENOR NUMERO DE SESIONES
Y DOSIS MAS ALTAS POR FRACCION

Es de esperar que si un esquema de hipofracciona-
miento que ha sido validado en el servicio es la mejor
opcidn terapéutica para un paciente determinado se haya
prescrito independientemente de la pandemia. Este plan
de tratamiento no elimina el riesgo para otros pacientes o
el personal, ya que los pacientes con COVID-19 positivos
aun estarfan en tratamiento diariamente. Los esquemas
cortos para los tratamientos paliativos no se han adop-
tado universalmente, y creo que serian la mejor opcion,
siempre que sea posible desde el punto de vista clinico,
como estrategia para acortar la radioterapia para emer-
gencias oncoldgicas en una situaciéon de pandemia por
COVID-19 como la actual (37). Un riesgo mucho mayor
serfa pasar a esquemas que no han sido clinicamente va-
lidados o realizados en un centro de radioterapia; en par-
ticular, por ejemplo, cambiar repentinamente el procedi-
miento para iniciar un régimen de SBRT sin el programa
apropiado establecido para control de calidad, margenes,
planificacidn, restricciones, inmovilizacion, etc.

CONTINUAR EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON COVID-19
POSITIVOS CON PATRONES DE FRACCIONAMIENTO

SIN CAMBIOS, AGRUPANDO A TODOS LOS PACIENTES

AL FINAL DEL TURNO

Tratar a los pacientes dentro del horario de trabajo
habitual seria la mejor opcioén, ya que, por multiples
razones, realizar turnos de trabajo fuera del horario ha-
bitual es probablemente el factor de mas riesgo para el
personal. Para los oncélogos radioterdpicos y los TER,
ya agotados por el estrés de vivir una vida anormal du-
rante una pandemia, con posibles reducciones de per-
sonal debido a la reduccién profildctica de personal, o
incluso por enfermedades reales, tener que tratar a los
pacientes todos los dias durante horas inusuales se con-
vierte en el escenario perfecto para una mayor probabili-
dad de errores. Por ello, creemos que la situacién 6ptima
tanto para los pacientes como para los profesionales es
realizar los tratamientos dentro del horario habitual de
trabajo y agrupar a los pacientes COVID-19+ al final
de la jornada para evitar contagios de otros pacientes y
poder realizar adecuadamente los protocolos de limpie-
za 'y desinfeccion.

Sabemos que, en condiciones ideales, el principio
rector es hacer todo lo posible para mantener el pro-
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grama de irradiacién planificado para evitar una repo-
blacién acelerada, pero en la practica, en medio de un
estado de pandemia como el actual, somos pesimistas
de que en ocasiones pueda ejecutarse y cumplirse por
completo (45).

Los equipos humanos que trabajan en los servicios
de oncologia radioterdpica son complejos en cuanto a la
diversidad de profesionales, especializados, altamente
capacitados, estrictamente regulados y no son féciles de
reemplazar. La pérdida de cualquier miembro del per-
sonal por enfermedad puede provocar importantes tras-
tornos para poder continuar con la actividad asistencial
que se requiere, por lo que la proteccién del personal
y su formacién para el uso correcto de las medidas de
proteccidn es esencial y nunca puede considerarse sufi-
ciente. En definitiva, cada centro de oncologia radiote-
rdpica debe tomar las decisiones individualizadas que
sean adecuadas para sus propias necesidades.

CONCLUSIONES

La pandemia por el SARS-CoV-2 y la difusién de la
COVID-19 son una emergencia internacional de salud
publica. Los pacientes con céncer estdn particularmente
expuestos a infecciones y a sus posibles complicaciones
(28). En este contexto, el proceso habitual de toma de
decisiones clinicas en radioterapia estd constantemente
revisandose (46).

Es crucial minimizar los contactos y reducir la com-
plejidad de los tratamientos de radiacién cuanto sea
posible para optimizar la fuerza laboral, manteniendo
intacta la efectividad de las intervenciones (38). La ra-
dioterapia y las modificaciones de la terapia sistémica
deben implementarse segtin las circunstancias locales.
Los pacientes con cdncer tienen un grado intrinseco de
fragilidad y, por lo tanto, son propensos a complicacio-
nes por la COVID-19. Se ha informado de que la edad
y las comorbilidades son factores de riesgo indepen-
dientes para un mal resultado durante la infeccién por
COVID-19 y, de manera notable, mds de la mitad de
los pacientes con cdncer son ancianos y tienen comor-
bilidades significativas (47). Por lo tanto, es convenien-
te una evaluacién adecuada del riesgo-beneficio de los
tratamientos de radioterapia. Los casos urgentes y
los tratamientos no diferibles (es decir, tumores activos,
compresion de la médula espinal, hemorragias poten-
cialmente mortales...) deben iniciarse o continuarse
siempre que se cumplan las normas de seguridad de las
autoridades locales, tanto para los pacientes como para
el personal. En casos no urgentes, la irradiacion puede
posponerse hasta cierto punto, dependiendo del entor-
no clinico y de la posibilidad de ofrecer a los pacientes
un puente entre las terapias sistémicas. Siempre que el
tratamiento radioterdpico esté indicado, las técnicas de
prescripcion de dosis, fraccionamiento y administracion
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deben adaptarse, reducirse en duracién y optimizarse.
Un ejemplo oportuno de aplicacién de medicina de pre-
cision es la radioterapia del cdncer de mama no metasta-
sico, favoreciendo el hipofraccionamiento moderado, la
irradiacién parcial de la mama, la optimizacién del ho-
rario y la omisién de la sobreimpresion del lecho tumo-
ral en pacientes adecuadamente seleccionados (48,49).
De hecho, se ha implementado una gufa internacional
préctica que se utilizard durante la pandemia de la CO-
VID-19 en varios paises europeos (50).

Aunque los pacientes con cdncer de pulmén gene-
ralmente presentan sintomas respiratorios (es decir, tos,
disnea...), no parecen tener un mayor riesgo de mor-
talidad en comparacién con otros tipos de cdncer (28).
Especialmente en dreas donde la epidemia estd aumen-
tando rdpidamente, los cirujanos se ven obligados a en-
frentar una reduccién en la actividad y estdn refiriendo a
un mayor nimero de pacientes con cidncer de pulmén en
estadio temprano operables a radioterapia estereotactica
corporal (SBRT) (51). Deben preferirse los regimenes
secuenciales en pacientes adecuados para la quimiora-
diacién concurrente, aunque no se han publicado datos
sobre inmunoterapia. Por lo tanto, se recomienda un
andlisis caso por caso de la relacién riesgo-beneficio.

Con respecto a los pacientes con gliomas y menin-
giomas de bajo grado, la radioterapia debe posponerse
o incluso omitirse en el posoperatorio. Los pacientes
con gliomas de grado alto con déficit neurolégico sig-
nificativo deben revisarse caso por caso para evaluar la
idoneidad de la cirugia. Puede omitirse la irradiacién en
pacientes con glioblastoma metilado > 60 afios (52). En
cualquier caso, deben considerarse regimenes de hipo-
fraccionamientos moderados y/o ultrahipofraccionados
siempre que sea posible (28.,49,51,52).

La decisién de comenzar el tratamiento para un pa-
ciente con COVID-19 debe basarse en las caracteristicas
bioldgicas del tumor, la carga de sintomas del paciente y
el perfil de seguridad del tratamiento. Si un paciente se
infecta durante el tratamiento, la decision de proceder
con €l debe basarse en el equilibrio entre el riesgo de
progresion del cancer y la probabilidad de sufrir un sin-
drome grave de COVID-19.

Debe prestarse especial atencion a la seguridad del
paciente. La mayorfa de las indicaciones disponibles
provienen de la OMS, de las autoridades nacionales y
de las sociedades de radioterapia y oncologia. Incluyen
una clasificacién precisa para identificar casos positivos
o sospechosos, el acceso limitado al departamento de ra-
dioterapia (prestando especial atencién al respeto del dis-
tanciamiento social) y la disponibilidad de dispositivos
de desinfeccion y equipos de proteccion personal (53).

Todos los profesionales de oncologia radioterdpica
(incluidos los médicos, técnicos, fisicos y las enferme-
ras) deben recibir la capacitacion adecuada y actualizar
sus conocimientos periédicamente en lo relativo a las
caracteristicas clinicas de la COVID-19, los riesgos
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de exposicion profesional, el uso correcto del EPIC
(equipo de proteccién individual) y las medidas de pre-
vencién y proteccion disponibles. Es aconsejable mini-
mizar el nimero de operadores expuestos a pacientes
positivos o sospechosos de COVID-19. Por lo tanto,
dependiendo de los recursos humanos disponibles, el
personal podria dividirse en unidades distintas, especi-
ficamente a cargo de los casos positivos de COVID-19.

Para preservar su salud y evitar la transmisién del

virus, los profesionales de la salud estrechamente invo-
lucrados en el manejo de pacientes con COVID-19 posi-
tivos o sospechosos deben usar EPIC de manera adecua-
da, incluidos los dispositivos de proteccidn respiratoria
(preferiblemente mascarillas FFP2 o FFP3), gafas de
proteccidn ocular, gorros quirdrgicos, batas resistentes
al agua de manga larga, guantes dobles y cubrezapatos.
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