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1. CLASIFICACION

Catalogo Maestro de Guias de Prictica Clinica: IMSS-030-08

PROFESIONALES DE LA SALUD

Neumdlogo, Cirujano de térax, Oncélogo y Radioterapeuta.

CLASIFICACION DE
LA ENFERMEDAD

CIE 10: C34.0 Y C34.X TUMOR MALIGNO DE PULMON

GRD

GDR 082 Neoplasias Respiratorias

CATEGORIA DE GPC

Primero, Segundo y Tercer Nivel de Atencién

USUARIOS POTENCIALES

Meédicos de primer contacto, internista, neumélogo, oncélogo y cirujano de térax

TIPO DE ORGANIZACION
DESARROLLADORA

Instituto Mexicano del Seguro Social
Delegaciones o UMAE participantes
Unidades Médicas participantes

POBLACION BLANCO

Poblacién mayor de 35 afios.

FUENTE DE FINANCIAMIENTO/
PATROCINADOR

Instituto Mexicano del Seguro Social

INTERVENCIONES Y
ACTIVIDADES CONSIDERADAS

Educacioén para la salud.

Biometria hematica, quimica sanguinea tiempos de coagulacion, pruebas de funcion hepatica.

Estudios generales:

Radiografia de torax, tomografia computarizada con ventana pulmonar y mediastinal, eco abdominal, serie osea metastasica, espirometria, gasometria
Estudios especiales:

PET, pletismografia, gamagrama pulmonar ventilatorio perfusorio, ecocardiograma, gamagrafia cardiaca.

Tratamiento: radioterapia, quimioterapia y reseccién quirurgica(cirugia abierta) y toracoscopica.

IMPACTO ESPERADO EN SALUD

Deteccion oportuna
Referencia oportuna.
Mejorar sobrevida y calidad de vida

METODOLOGIA®

Definicién del enfoque de la GPC
Elaboracién de preguntas clinicas
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de bisqueda
Revision sistematica de la literatura
Busquedas de bases de datos electrénicas
Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores
Busqueda manual de la literatura
Namero de Fuentes documentales revisadas: 11
Guias seleccionadas: 5 del periodo 2000-2008 6 actualizaciones realizadas en este periodo
Revisiones sistematicas : 2
Ensayos controlados aleatorizados: 4
Validacion del protocolo de bisqueda por la Division de Excelencia Clinica de la Coordinacion de Unidades Médicas de Alta Especialidad del Instituto Mexicano del Seguro Social
Adopcién de guias de practica clinica Internacionales:
Seleccién de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacién sustentada en evidencia
Construccion de la guia para su validacién
Respuesta a preguntas clinicas por adopcion de guias
Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional
Respuesta a preguntas clinicas por revisién sistematica de la literatura y gradacion de evidencia y recomendaciones
Emision de evidencias y recomendaciones *
Ver Anexo 1

METODO DE VALIDACION

Validacién del protocolo de bisqueda

Meétodo de Validacion de la GPC: Validacion por pares clinicos

Validacién Interna: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacién o UMAE/Unidad Médica
Prueba de Campo: Instituto Mexicano del Seguro Social/Delegacién o UMAE/Unidad Médica
Revision externa : Academia Mexicana de Cirugia

CONFLICTO DE INTERES

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés en relacién a la informacion, objetivos y propésitos de la presente Guia de Practica Clinica

REGISTRO Y ACTUALIZACION

Catalogo Maestro: IMSS-030-08  Fecha de Publicacién: 2009 Fecha de actualizacién: de 3 a 5 afios a partir de la fecha de publicacién

Para mayor informacion sobre los aspectos metodoldgicos empleados en la construccion de esta guia,
puede contactar al CENETEC a través del portal: http:/./www.cenetec.salud.gob.mx/.
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GuiAa

Prevencion primaria:

¢{Cuales son los factores de riesgo para el cancer pulmonar?

¢Como influye el tabaquismo en el cancer pulmonar?

¢Existe relacion en el nimero de cigarrillos para el cancer pulmonar?
¢Como influye el tabaquismo pasivo en cancer pulmonar?

¢El' humo de lena influye en la aparicion del cancer pulmonar?

{Que otros factores influyen en el desarrollo del cancer pulmonar?

Prevencion secundaria

¢A qué pacientes se les solicitaria una citologia de expectoracion y radiografia de torax?

{Qué importancia tiene la radiografia de torax como prueba de screening?

¢La Tomografia de torax tiene importancia en el diagnostico?

¢Cual es el papel de la broncoscopia para el diagnostico de cancer pulmonar?

¢{Cual es papel de la mediastinoscopia para la estatificacion y diagnostico?

¢Cuales estudios son necesarios para estadificar el cancer pulmonar?

¢Qué importancia tiene el TNM en el tratamiento del cancer pulmonar?

{Qué beneficios implica la evaluacion pre-quirargica?

¢{Cuales son los criterios quirtrgicos para el cancer pulmonar?

¢(Cual es el tratamiento estandar para los pacientes con cancer pulmonar no quirtrgicos?

¢Cual es el manejo del paciente con cancer pulmonar en etapa IV?

¢Cual es el prondstico del paciente con cancer pulmonar en diferentes estadios de la enfermedad?
¢{Cual es el rol de los diferentes esquemas de dosis de radioterapia como tratamiento en pacientes
con estadio 11l de cancer de pulmén no resecable?

¢La quimioterapia combinada con radioterapia incrementa la sobrevida comparada con radioterapia
sola en pacientes con estadio Ill de cancer de pulmén no resecable?

¢{Cual es el rol de la terapia blanco especifico en el tratamiento del cancer pulmonar?

Prevencion terciaria

¢Cuales son las acciones que debemos seguir en la vigilancia del paciente con cancer pulmonar?
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3. AsPecTtos GENERALES
3.1. JUuSTIFICACION

Antecedentes:

El cancer pulmonar representa el diagndstico que mas eventos de muertes causa a hombres como
mujeres en el pais asi como a nivel mundial. El cancer pulmonar de células no pequenias se ha
incrementado en los tltimos afios siendo cercano a 25% de nuevos casos a nivel mundial, no
mejorando la sobrevida a 5 afios mayor al 10%.

El cancer pulmonar es una enfermedad multifactorial. El tabaquismo representa el factor de riesgo
mas importante. La prevalencia del cancer pulmonar es mayor en hombres sin embargo en la mujer

su incidencia va en aumento.

Justificacion:

Dado el impacto del cancer pulmonar en la morbimortalidad y el retardo en el diagnostico temprano,
es necesario identificar los grupos etareos susceptibles con base a los factores de riesgo, y cuadro
clinico, con el objeto de poder establecer un diagnostico, estadificacion y tratamiento mas oportuno
para lograr impactar en la sobrevida y calidad de vida.

Por lo tanto es necesario establecer una guia para el manejo de estos pacientes, acorde a nuestras
necesidades, sustentada en la experiencia mundial, unificando criterios y practicas, adecuandose a

los recursos propios de cada unidad de segundo y tercer nivel de nuestra institucion.

Propdsito:

El propdsito de esta GPC es ser una herramienta para estandarizar el diagnostico temprano vy la
referencia oportuna para su tratamiento oncolégico médico y/o quirdrgico con el fin de mejorar la

sobrevida y calidad de vida de estos enfermos.
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3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA

La Guia de Practica Clinica para la Deteccion, diagnostico y Tratamiento del Cancer Pulmonar
de Células no pequeiias. Forma parte de las Guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias
de Practica Clinica, el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Especifico de Guias
de Practica Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa
Sectorial de Salud 2007-2012.

La finalidad de este Catalogo, es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicion del personal de Primero, Segundo y Tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia disponible con la intenciéon de estandarizar las
acciones nacionales sobre:

Definir recomendaciones de criterios de referencia y contra referencia del cancer pulmonar entre los
diferentes niveles de atencion.

Unificar criterios para la deteccion, diagnostico y tratamiento del cancer pulmonar
Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de la atencion médica,

contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades, que constituye el
objetivo central y la razon de ser de los servicios de salud.

3.3 DEefFINICION

El cancer pulmonar de células no pequenas: es un crecimiento incontrolado y progresivo de células
no pequenas. Este termino se utiliza para referirse a todos los carcinomas pulmonares, excepto
como su nombre lo indica; el de células no pequenas.
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4 EviDENCIAS Y RECOMENDACIONES

La presentacion de la evidencia y recomendaciones en la presente guia corresponde a la informacion
obtenida de GPC internacionales, las cuales fueron usadas como punto de referencia. La evidencia y
las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas, corresponde a la informacion disponible
organizada segun criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y
tipo de resultados de los estudios que las originaron. Las evidencias en cualquier escala son
clasificadas de forma numérica y las recomendaciones con letras, ambas, en orden decreciente de
acuerdo a su fortaleza.

Las evidencias y recomendaciones provenientes de las GPC utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una de las GPC. En la columna
correspondiente al nivel de evidencia y recomendacion el niimero y/o letra representan la calidad y
fuerza de la recomendacion, las siglas que identifican la GPC o el nombre del primer autor y el ano
de publicacion se refieren a la cita bibliografica de donde se obtuvo la informacion como en el
ejemplo siguiente:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
E. La valoracion del riesgo para el desarrollo de 2++
UPP, a través de la escala de Braden tiene una (GIB, 2007)

capacidad predictiva superior al juicio clinico
del personal de salud

En el caso de no contar con GPC como documento de referencia, las evidencias y recomendaciones
fueron elaboradas a través del analisis de la informacion obtenida de revisiones sistematicas,
metaanalisis, ensayos clinicos y estudios observacionales. La escala utilizada para la gradacion de la
evidencia y recomendaciones de estos estudios fue la escala Shekelle modificada.

Cuando la evidencia y recomendacion fueron gradadas por el grupo elaborador, se colocd en
corchetes la escala utilizada después del nimero o letra del nivel de evidencia y recomendacion, y
posteriormente el nombre del primer autor y el aflo como a continuacion:

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

E. El zanamivir disminuyd la incidencia de las
complicaciones en 30% vy el uso general de
antibidticos en 20% en nifios con influenza
confirmada

la
[E: Shekelle]
Matheson, 2007

Los sistemas para clasificar la calidad de la evidencia y la fuerza de las recomendaciones se describen
en el Anexo 6.2.
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Tabla de referencia de simbolos empleados en esta Guia:

Evidencia

R Recomendacion

Buena Practica

4.1 PReVENCION PRIMARIA

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

.La exposicion del humo del tabaco es el factor
mas importante que puede prevenirse para

disminuir la morbimortalidad del cancer CHEST 2007
pulmonar.

R Para reducir el consumo de tabaco se debe
proporcionar informacion acerca del peligro del CHEST 2007

mismo a escolares de secundaria y bachillerato.

En individuos que tengan elevado riesgo de
desarrollar cancer se ha demostrado que la
dieta rica en B-carotenos vy alfa-tocoferol,
incrementa hasta 28% este riesgo.

No definida la evidencia
CHEST 2007

10
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En individuos con alto indice de tabaquismo
(>20 paquetes/afio) o historia de cancer el
uso de carotenos no esta recomendado.

IA
CHEST 2007

4.2. PREVENCION SECUNDARIA

4.2.1. DeTECCION

4.2.1.1. FAcToRES DE RIESGO

Evidencia / Recomendacién

Se ha evidenciado que el cancer de pulmoén se
relaciona con el tabaco en un 90%.

Lo cual esta asociado con el tiempo de
exposicion, numero de cigarrillos al dia vy
profundidad de la inhalacion.

. Existen otros factores que tienen sinergismo
con el tabaco incrementando el riesgo del
cancer pulmonar. Entre ellos se han
documentado algunas exposiciones
ocupacionales tales como el radén, arsénico,
asbesto, hidrocarburos poli ciclicos entre otros.

La evidencia ha demostrado que en paises en
vias de desarrollo el uso de combustibles de
biomasa constituyen un factor de riesgo para
cancer pulmonar

En el momento actual los estudios sobre
biologia molecular y epidemiologia molecular
se han encaminado a evaluar la susceptibilidad
genética al cancer pulmonar asociado a la
exposicion al tabaco.

La evidencia demuestra que una dieta rica en
grasas asociada a obesidad incrementa el riesgo
de cancer pulmonar.

Nivel / Grado

1 c
CHEST 2007

1 c
CHEST 2007

1 c
CHEST 2007

1 c
CHEST 2007

Nivel de evidencia no considerada
CLINIC CHEST MED 2002

11
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Se ha demostrado que el tabaquismo pasivo se
asocia a un 24% del cancer pulmonar.

Se recomienda la incorporacion de programas
educativos para la prevencion del tabaquismo y
apoyo para dejar de fumar.

En pacientes expuestos a riesgos ocupacionales
se les debera hacer énfasis en el uso de equipos
de proteccion y rotacion de area.

Se recomienda para las personas con
exposicion al humo de combustible organico
tener area con buena ventilacion.

Es importante que en la dieta se incluya el
consumo de frutas y verduras
crudas.(manzanas, col, brécoli, lechuga) .

1A
CHEST 2007

IA
NICE, 2005

\/

Consenso del grupo que elabord la presente guia

\/

Consenso del grupo que elabord la presente guia

\/

Consenso del grupo que elabord la presente guia

IC
CHEST 2007

4.2.1.2. PruesAs pe DeTeccidn EspeciFica

Evidencia / Recomendacién

La evidencia hasta el momento no es
concluyente con relacion al uso de pruebas de
tamizaje para reducir la mortalidad por cancer
pulmonar.

No obstante se ha demostrado que las
pruebas de tamizaje permiten la deteccion en
etapas tempranas del cancer pulmonar.

Nivel / Grado

I
CHEST 2007

12
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La radiografia de tdrax en pacientes con
factores de riesgo ha demostrado la deteccion
oportuna de cancer pulmonar en etapas
tempranas aunque no hay suficiente evidencia
con relacion a su impacto en la sobrevida.

I
CHEST 2007

La radiografia de térax en dos proyecciones
debe de realizarse invariablemente para la [
R investigacion inicial de cancer en pacientes CHEST 2007
con factores de riesgo y que presenten V
sintomatologia respiratoria sin causa aparente. ~ Consenso del grupo que elabord la presente
guia

4.3. DiaGgnOsTICO
4.3.1. DiagnOsTIco CLinico

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Hasta el momento no existe un cuadro clinico

especifico para el diagnostico de cancer

pulmonar.

No obstante se han considerado los siguientes

signos y sintomas cuando se evalué un

paciente: tos, hemoptisis, disnea, dolor

toracico, pérdida de peso, fatiga.

"
NICE 2005

La tos es un sintoma presente en >del 65% de
los pacientes en el momento del diagnoéstico de lnc
cancer pulmonar. CHEST 2007

Sindromes paraneoplasicos son un grupo de

enfermedades clinicas asociadas a

enfermedades malignas que han sido B
reportados con alta incidencia en enfermos con CHEST 2007
cancer pulmonar

Se recomienda que en todo paciente con
sospecha de cancer pulmonar reciba una

R evaluacion integral para ofrecer tratamiento a
la mayor brevedad en un lapso no mayor a dos
semanas.

IC
CHEST 2007

13
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Todo paciente con sospecha de cancer
pulmonar debera tener una historia clinica

R minuciosa, examen fisico cuidadoso vy la
elaboracion de pruebas de laboratorio (BH, Qs IB
y PFH) para detectar enfermedad metastasica. CHEST 2007

Todos los pacientes con cancer pulmonar vy

R sindrome para-neoplasico no deben ser
excluidos de un tratamiento curativo en base a 2C
solo estos sintomas. CHEST 2007

Todos los pacientes que presenten cualquiera
de los siguientes sintomas:

> Tos

» Dolor toracico

> Disnea

> Hemoptisis D

» Pérdida de peso SIGN 2005
>

Signos pulmonares

Los cuales persisten por mas de tres semanas
sin una causa aparente deberan ser referidos al
servicio de radiografia para la toma de una RX
de torax en dos proyecciones

4.3.2. PRueBAs DIAGNOSTICAS

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
Existe evidencia de la utilidad de la TC de torax B
pulmonar y mediastinal para definir el dano BTS 2001

estructural y para la estatificacion del cancer

"
pulmonar.

Clin Chest Med 2002
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La tomografia de térax con ventana pulmonar
y mediastinal con medio de contraste

incluyendo higado y glandulas suprarrenales, B

tiene una sensibilidad del 80 BTS 2001
% vy especificidad del 70% para la deteccién de 1
canceres pequefios (nddulo). CHEST 2007

La citologia en esputo puede detectar
ocasionalmente la presencia de células
neoplasicas en pacientes asintomaticos con
una sensibilidad de 66% vy especificidad del
99%.

I
NICE 2005

La broncoscopia ha mostrado una efectividad

para el diagndstico de un 90% a 94% en

pacientes con lesion central. Y solo el lavado

bronquial ha mostrado una sensibilidad del B
68% vy el cepillado bronquial una sensibilidad NICE 2005
del 72%. La biopsia endobronquial ha

mostrado una efectividad del 80%.

La biopsia por aspiracion con aguja fina

percutanea transtoracica (BPT) para obtener

tejido de lesiones periféricas del pulmon tiene

una sensibilidad de 95 al 97% vy una IB
especificidad del 96 al 100% para el NICE 2005
diagnostico.

Se recomienda que una vez identificada la

lesion sugestiva de neoplasia se realice el

estudio de TC con ventana pulmonar y B
mediastinal con medio de contraste incluyendo BTS, 2001
higado y glandulas suprarrenales.

La citologia de esputo debe de emplearse antes
R que los métodos invasivos, pero tiene mejores

‘s C
resultados cuando la lesion es central.

NICE 2005

La broncoscopia se recomienda en pacientes
con lesiones centrales para confirmar el

R diagnostico.
La biopsia por aspiracion guiada por IC
ultrasonido endoscopico en manos expertas CHEST 2007
confirman el diagnostico.
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R Se recomienda en lesiones periféricas la BPT
guiada por arco de fluoroscopia, TC o
ultrasonido

IC
CHEST 2007

4.4. TRATAMIENTO

Evidencia / Recomendacion Nivel/Grado
Se recomienda que a todos los pacientes se les
de informacion respecto a los riesgos vy
R beneficios del tratamiento propuesto para que IC
participen activamente en el proceso de toma CHEST 2007
de decision.

4.4.1. EvALUACION FUNCIONAL PREOPERATORIA

Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado

La pobre funcion respiratoria esta acompanada

de un elevado riesgo peri operatorio con alta

morbimortalidad y posibilidad a largo plazo de lib
pobre calidad de vida por la insuficiencia BTS, 1001
respiratoria.

Se ha demostrado en la literatura que la
expectativa de mortalidad es de 5% cuando los

; Evi i ifi la gui
valores del FEV1 son > 1.5 litros para la videncia no especificada en la guia

, . , BTS, 2001
lobectomia y > 2 litros para la neumonectomia.
Es posible que algunos enfermos con
neumopatia intersticial difusa tengan buena
espirometria pero los valores de difusion de CO B
sean muy bajos y requieren de una valoracion

y 2308 Y Teq BTS 2001

mas minuciosa.
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Las pruebas de funcion respiratoria deben
realizarse en pacientes con enfermedad
R pulmonar previa y en todos aquellos que van a B
ser sometidos a reseccion pulmonar amplia BTS 2001
estando clinicamente estables.

No se requieren mas pruebas de funcidn
respiratoria para la lobectomia si el FEV1
R postbroncodilatador es de >1.5 litros y para

, . B
neumonect.omla .postlbronclodllatador con BTS 2001
FEV1 >2 litros y sin evidencia de enfermedad
intersticial.

Todo paciente que tenga espirometria con
cifras bajas debera de realizarse PFR completas,

R estudio de difusion de CO y gamagrafia B
ventilatoria/perfusoria y gasometria de sangre BTS, 2001
arterial.

4.4.2. TRATAMIENTO PARA ENFERMEDAD LOCALIZADA

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La cirugia resecable para cancer pulmonar de IA
células no  pequefias en  pacientes ESMO 2008
funcionalmente  competentes  son la 1B
lobectomia y neumonectomia con diseccion CHEST 2007
ganglionar. D NICE 2005
En pacientes con estadio | en quienes la
anatomia es apropiada para reseccion, la 1B
toracoscopica debe realizarse como una CHEST 2007
alternativa al procedimiento abierto.
Se debe considerar la reseccion limitada o la
radioterapia radical en aquellos pacientes que D
no toleran la lobectomia por enfermedad NICE 2005
comorbida o limitacion pulmonar. 1A CHEST 2007
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En las etapas 1A, 1B resecados completamente
la  quimioterapia adyuvante no esta
recomendada de rutina.

En pacientes con lesiones centrales o
avanzadas localmente candidatos a reseccion la
lobectomia en manguito es recomendada sobre
la neumonectomia.

La quimioterapia adyuvante basada en
combinaciones cisplatino no esta recomendada
en los estadios | Il y IlIA completamente
resecados excepto cuando se discute con el
paciente los riesgos y beneficios o bajo
protocolo.

En pacientes con enfermedad N2 voluminosa
identificada preoperatoriamente las
combinaciones de quimioterapia con platino
son recomendadas como  tratamiento
neoadyuvante.

En pacientes con enfermedad N2 identificada
preoperatoriamente y que tuvieron reseccion
incompleta, la radioquimioterapia
postoperatoria basada en platino se
recomienda.

La radioterapia postoperatoria puede ser
considerada en pacientes sin reseccion radical.

1A
CHEST 2007

1B
CHEST 2007

1B
CHEST 2007
C
NICE 2005

IA
ESMO 2008

1B
CHEST 2007

1C
CHEST 2007

IA
ESMO 2008
1B
CHEST 2007
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4.4.3. TRATAMIENTO PARA ENFERMEDAD NO RESECABLE

Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado
La quimioterapia con radioterapia concurrente
puede ser considerado como el tratamiento de
.y . D Consenso

eleccion para pacientes con enfermedad

localmente avanzada o estadio IlIA no

r?secalfle o I.II.B excepto T4 por ’d(.arrame con ESMO 2008

citologia positiva y buen estado fisico. (ECOG

0-1)

4.4.4. TrRATAMIENTO PARA ENFERMEDAD EsTADIO |V
Evidencia / Recomendacién Nivel / Grado

1A

La quimioterapia con dos drogas combinadas ESMO 2008

Platino con Vinorelbine, Gemcitabina o un 1A

taxano prolonga la sobrevida, mejora la calidad CHEST 2007

de vida y controla los sintomas en pacientes 1B

con buena evolucion. CHEST 2007

A NICE 2005
D(GGP) NICE 2005

IA

La quimioterapia con?blnada con agentes no ESMO 2008
R platino debe ser considerada en pacientes que 1B
no pueden recibir agentes platino. CHEST 2007

A NICE 2005
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El tratamiento con quimioterapia debe ser
suspendido en los pacientes que no tengan
respuesta al manejo a partir del cuarto ciclo.

En los pacientes con respuesta al tratamiento
de quimioterapia deben recibir seis ciclos de
tratamiento.

Las resecciones metastasicas deben ser
consideradas en pacientes seleccionados.

El tratamiento farmacoldgico con agentes de
segunda linea puede mejorar los sintomas
relacionados con la enfermedad y la sobrevida.

En pacientes con estadio IV >de 70 afos con
ECOG de 2 pueden recibir monoterapia vy
aquellos con ECOG de O a 1 tratamiento
convencional evaluando ajuste de dosis.

En pacientes mayores de 80 arios el beneficio
de la quimioterapia no es claro y se debe
instaurar sobre circunstancias individuales.

11B
ESMO 2008

11B
ESMO 2008

1B
ESMO 2008

IA
ESMO 2008

1B
CHEST 2007

2B
ESMO 2008

2C
CHEST 2007
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4.4.5. TerapriAa BLanco EsPeciFica

Evidencia / Recomendacidn

El advenimiento de nuevos agentes
farmacoldgicos entre los cuales se encuentran
las terapia blanco nos obligan a explorar nuevas
modalidades terapéuticas sin embargo su rol
actual debe ser investigado solamente bajo
protocolos aprobados, ya que su uso rutinario
en cancer pulmonar aun no ha sido aprobado.

Su uso de manera rutinaria no es recomendado,
el impacto real respecto a sobrevida global no
ha sido estadisticamente significativo vy
solamente ha demostrado significancia
respecto a sobrevida libre de sintomas y menor
toxicidad al compararse con alguno de los
citotoxicos habitualmente utilizados en cancer
pulmonar.

Nivel / Grado

\/

Consenso del grupo que elabord la presente guia

\/

Consenso del grupo que elaboré la presente guia

4.4.6. TRATAMIENTO CON RADIOTERAPIA

Evidencia / Recomendacién

Actualmente la radioterapia esta a la
vanguardia en cancer pulmonar y nuevas
tecnologias estan tomando su lugar en el
tratamiento del cancer pulmonar, y aunque aun
no hay estudios con grado de evidencia y de
recomendacion suficientes para su
recomendacion los resultados son
prometedores, la radiacion convencional basa
sus resultados en estudios realizados en los 70s
y 80s, por lo que hoy en dia no son
comparables con las nuevas tecnologias de
aplicacion de la radiacion, un ejemplo es la
obstruccion bronquial en la cual los resultados
previos raramente favorecian a una tercera
parte de los pacientes y hoy en dia el 90 % de

Nivel / Grado

1B
CHEST 2007
A NICE 2005
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las obstrucciones de bronquios principales se
favorece con las nuevas técnicas de
braquiterapia y radiocirugia, lo mismo sucede
en pacientes con enfermedad loco regional
avanzada tratados con terapia conformacional
con O sin quimioterapia concomitante y no
parece haber diferencia en los resultados. En
los pacientes resecables que no son candidatos
a cirugia la radiacion conformacional o de
intensidad modulada (3D y 4D) ofrecen una
mayor respuesta con menor daino a los tejidos
adyacentes comparadas con las técnicas
convencionales

4.4.7. EvALUACION DEL EsTApo FuncionAL DEL PacienTE con CANCER PULMONAR.

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado

El estado funcional del paciente oncoldgico se

puede medir con algunas de las escalas ya Consenso del grupo que elabor6 la presente guia
validadas y de reconocimiento mundial tales

como la escala funcional de la OMS o la escala

ECOG.
Se considera fundamental llevar a cabo la \
evaluacion del estado funcional del paciente Consenso del grupo que elabord la presente guia
R antes de tomar alguna decision terapéutica.
4.4.8. QUIMIOTERAPIA ADYUVANTE
Evidencia / Recomendacidn Nivel / Grado
Los principales analisis de los estudios clinicos IAJ
que existen hasta el momento han mostrado J C Oncol ,2007

que el beneficio de la terapia adyuvante es
aceptable en las etapas llla.
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4.4.9. TRATAMIENTO PALIATIVO

Evidencia / Recomendacidén

R

Para todos los pacientes con cancer pulmonar
avanzado vy sus familias, se recomienda que los
cuidados paliativos sean integrados como parte
de su tratamiento incluyendo aquellos con
proposito curativo o de prolongar la vida.

Para los pacientes con cancer pulmonar
avanzado se sugieren acciones proactivas
recomendadas para mejorar la etapa final,
como:

l.-Informar al paciente y la familia de Ila
inevitable muerte durante semanas.

2-Advertir a la familia de la muerte préxima.

3- Favorecer de manera efectiva cuidados
paliativos enfocados en lo espiritual como
existencial, fisico y consejos practicos.

Es recomendable que los médicos de los
pacientes moribundos por cancer pulmonar
respeten los rituales de muerte y luto de una
manera sensible.

Nivel / Grado

IC
CHEST 2007

IC
CHEST 2007

IC
CHEST 2007

4.5. PrRoNOSTICO

Evidencia / Recomendacién

El pronodstico del cancer pulmonar de células no
pequenias se define acorde a la etapa clinica la
cual es el factor pronostico de mayor
importancia, la etapa clinica | con un 75 % de
pacientes vivos a 5 anos, EC Il 35 %, EC Il 15
% y la EC IV < 5 %. Sin embargo, también
existen otros factores prondsticos de
importancia entre los que tenemos la
presentacion clinica, aquellos pacientes que de
inicio debutan con un importante ataque al

Nivel / Grado

\/

Consenso del grupo que elabord la presente guia
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estado general su prondstico en la mayoria de
la veces es mas desfavorable, también se ha
descrito que algunos subtipos histologicos
tienen una menor respuesta terapéutica como
lo es el carcinoma de células grandes. De la
misma manera la biologia molecular ha
favorecido el definir marcadores tumorales que
pueden tener implicaciones pronosticas como
el gen de supresion tumoral p53, y el oncogén
k-ras el cual se manifiesta en el 30 % de los
adenocarcinomas pulmonares.

4.6. CRITERIOS DE REFERENCIA
4.6.1. TEcnico MEbpicos DE REFERENCIA
4.6.1.1. REFERENCIA DEL SERVICIO DE NEUMOLOGIA TERCER NIVEL A ONCOLOGIA DEL
TERCER NIVEL DE ATENCION

Evidencia / Recomendacién

R

La referencia al servicio de Oncologia se hara al
confirmar el  diagnoéstico  clinico e
histopatoldgico y etapificacion TNM del caso.

Se enviara para el manejo quirirgico y /o
oncolégico del caso.

Envio ante el riesgo de secuela y/o muerte del
paciente de acuerdo a su clase funcional.

Envio para mejorar el prondstico de Ila
enfermedad

Una vez confirmado el diagndstico
histopatoldgico v etapificacion locoregional del
caso se debera enviar a oncologia médica y/ o
quirdrgica para su atencion.

De acuerdo a la etapificacion TNM se dara el
tratamiento quirdrgico y o quimioterapia
especifica.

Nivel / Grado

\/

Consenso del grupo que elabord la presente guia

\/

Consenso del grupo que elabord la presente guia

\/

Consenso del grupo que elaboro la presente guia

\/

Consenso del grupo que elabord la presente guia

\/

Consenso del grupo que elabord la presente guia
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El paciente debera ser valorado integralmente
por el oncdlogo quirlirgico y/o médico para
determinar de acuerdo a la clase funcional:
ECOG del paciente el riesgo de dano para la
funcidn y la vida del paciente.

El enfermo debera contar con una sobrevida
esperada a 5 anos de acuerdo al grado de
severidad de la enfermedad y al tratamiento
especifico en cada caso, siendo deseable que la
calidad de vida sea digna.

\/

Consenso del grupo que elabord la presente guia

\/

Consenso del grupo que elabord la presente guia

4.7. VIGILANCIA Y SEGUIMIENTO

Evidencia / Recomendacién

R

La vigilancia del paciente con cancer pulmonar
al término de su tratamiento tiene como
objetivo la deteccion de recurrencia temprana
o progresion de la enfermedad. Por lo que se
recomienda que el paciente sea evaluado en la
consulta externa de oncologia cada 4 meses
durante 24 meses y posteriormente cada 6
meses por 5 anos.

El paciente sera contra referido al primer nivel
de atencion a los 5 anos de vigilancia con el
objetivo de detectar recurrencias tardias o
segundos primarios. Por lo que el médico de
primer nivel debera solicitar estudios de
laboratorio acordes a los riesgos y sintomas del
paciente. Se recomienda que esto sea realizado
cada 3 a 6 meses o segln lo considere el
médico responsable del seguimiento.

Nivel / Grado

\/

Consenso del grupo que elabord la presente guia

\/

Consenso del grupo que elabord la presente guia
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4.8. TEcNIcO ADMINISTRATIVOS

Evidencia / Recomendacién

R

Se estima que el tiempo de recuperacion de los
pacientes en etapa clinica | y Il que son
sometidos uUnicamente a procedimiento
quirrgico y responden favorablemente es
aproximadamente de un mes.

En los pacientes en etapas clinicas avanzadas el
prondstico funcional es malo en el 85% de los
casos por lo que se recomienda que estos
pacientes sean enviados al servicio de salud en
el trabajo para la evaluacion del dictamen
meédico de invalidez.

4.8.1. TiIEmPO ESTIMADO DE RECUPERACION Y Dias DE INCAPACIDAD CUANDO PROCEDA

Nivel / Grado

\/

Consenso del grupo que elabord la presente guia

\/

Consenso del grupo que elabord la presente guia
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ALGORITMOS

Algoritno 1.
Deteccion y Diagndstico del Cancer Pulmonar

Valoracion inicial i0 i
. va ) Valoracién en el segundo nivel del
(demﬁcmon de factores de riesgo) Paciente refexido por sospecha de
Cancer puinonar
Integracién a programes
B educativos para evitar riesgos
N ocupecionales y cesacion de
tabaguismo
S
Evaluacion de
sintomes dinicos
Bxploracion fisica
Estadificar nivel Servidio de
Neunologia

Broncoscopia

orécica

Solcitar RXde [EeaEeg il
Térax PAY Latera VEEEETESOR L
BH, Q5 Mediastinostomia
Toracotoria para

biopsia (BPCA)
Envio a segundo nivel ante
la presencia de tumoracion,
derrame 0 neunoniano
resolutiva
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Algoritmo 2. Tratamiento del cancer de pulmén de células

no pequefas
Etapa cllinica
+ L
11l

A 4 A v

imi i METS unica:
N2 N2 S:S':'olgeﬂrsglz Estado fisico Estado fisico no SNC
Resecable No resecable P favorable favorable Adrenal
ciclos =
Pulmonar
L L Con primario
susceptible de
. ] imi i control
Quimioterapia QUIEEETE Cuidados de soporte
Lobectomia Neoadyuvante Res paliativa
i puesta Progresion
N Neul\';?l:’;;fézm'a completa g
ganglionar
e | | Sheoe

Respuesta Cirugia casos A ; Cuidados paliativos 4
Si seleccionados LT BRI E Cirugia de la

No fi aliativos 4stasi

nesp metastasis y del
_ primario
Reseccion no
— - - completa(R1/R2)
ngllgg\r/aapla Cirugia: Tratamiento
Considerar palla,tl\_/o
R mm—- farmacoldgico y/o
b A radiaciones
Reseccion
completa (RO)
Adyuvancia con
quimioterapia y/o
radiaciones
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5. DEFINICIONES OPERATIVAS

CPCNP:Cancer pulmonar células no pequeiias

Sindrome paraneoplasico: Grupo de desordenes clinicos que estan asociados con enfermedades
malignas que no estan directamente relacionados a efectos fisicos del tumor primario o tumores
metastaticos.

Neumonectomia = Reseccion del parénquima pulmonar unilateral

Lobectomia = Reseccion de un lébulo pulmonar.

Resecciéon en manguito = Reseccion de un fragmento de bronquio mayor y reimplante del I6bulo o
segmento pulmonar distal

Diseccion o muestreo ganglionar = Diseccion parcial o total de los relevos ganglionares
localizados a nivel del hilio pulmonar y mediastinal .

Radioterapia adyuvante = Radiaciones proporcionadas al drgano o region adyacente posterior a un
tratamiento quirdrgico o farmacoldgico

Quimioterapia adyuvante = Tratamiento farmacolégico utilizado posterior a la cirugia con fin
curativo o radiaciones.

Quimioterapia neoadyuvante = Tratamiento farmacologico utilizado antes de la cirugia con la
finalidad de disminuir etapa clinica y/o aumentar la resecabilidad.

Comorbilidad = Enfermedad agregada o concomitante al problema oncoldgico

TNM = Sistema de etapificacion utilizado para definir la etapa clinica en la que se encuentra el
cancer a tratar, donde T significa tumor, N significa ganglio proveniente de la palabra inglesa
“node”, y la M significa metastasis.

Broncoscopia: procedimiento endoscopico para visualizacion directa del arbol bronquial

BPCA: biopsia pulmonar a cielo abierto

BPT: biopsia percutanea transtoracica

ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group Scale.

WHO: World Health Organization

PET: Tomografia por Emision de Positrones
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6. ANEXOS

6.1. PROTOCOLO DE BUSQUEDA

Se formularon preguntas clinicas concretas y estructuradas segtin el esquema paciente-intervencion-
comparacién-resultado (PICO) sobre Guia de Practica Clinica Para la Deteccién Diagnostico y
Tratamiento del Cancer de Pulmdn de Celulas no pequenas

Se establecié una secuencia estandarizada para la busqueda de Guias de Practica Clinica (GPC), a
partir de las preguntas clinicas formuladas sobre Guia de Practica Clinica Para la Deteccion
Diagnostico y Tratamiento del Cancer de Pulmon de Células no pequenas en las siguientes bases de
datos: Fisterra, Guidelines Internacional Networks, Practice Guideline, National Guideline
Clearinghouse, New Zealand Clinical Guidelines Group, Primary Care Clinical Practice Guidelines y
Scottish Intercollegiate Guidelines Network.

El grupo de trabajo selecciono las guias de practica clinica con los siguientes criterios:
1. Idioma inglés y espariol
2. Metodologia de medicina basada en la evidencia
3. Consistencia y claridad en las recomendaciones
4. Publicacion reciente
5. Libre acceso
Se encontraron guias, de las cuales fueron seleccionadas las siguientes:
1. The diagnosis and treatment of Lung Cancer, Methods, evidence and guidance. NICE 2005.
2. American College of CHEST Physicians Guidelines, 2007.
3. ESMO,2008
4. BTS Guidelines, 2001
5. Clinic Chest Medicine, 2002

De estas guias se tomaron gran parte de las recomendaciones. Para las recomendaciones no
incluidas en las guias de referencia el proceso de bisqueda se llevo a cabo en Pubmed y Cochrane
Library Plus utilizando los términos y palabras claves: lung cancer, diagnosis, screening, sputum
cytology, biomarkers, chest rx, pet.

La busqueda se limito a revisiones sistematicas, meta-analisis y ensayos clinicos controlados en
idioma inglés y espanol, publicados a partir del 2000.

Sin embargo, ninguna informacion de las referencias mas actualizadas fue necesario incluir para
cambiar algunas de las recomendaciones de las versiones actuales de las guias.

En caso de controversia de la informacion y resultados reportados en los estudios, las diferencias se
discutieron en consenso y se empleo el formato de juicio razonado para la formulacion de
recomendaciones. Se marcaron con el signo \/y recibieron la consideracion de practica recomendada
u opinidn basada en la experiencia clinica y alcanzada mediante consenso.
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6.2. SISTEMAS DE CLASIFICACION DE LA EVIDENCIA Y FUERZA DE LA RECOMENDACION

El concepto de Medicina Basada en la Evidencia (MBE) fue desarrollado por un grupo de internistas
y epidemidlogos clinicos, liderados por Guyatt, de la Escuela de Medicina de la Universidad
McMaster en Canada. En palabras de Sackett, “la MBE es la utilizacion consciente, explicita vy
juiciosa de la mejor evidencia clinica disponible para tomar decisiones sobre el cuidado de los
pacientes individuales” (Evidence-Based Medicine Working Group 1992, Sackett et al, 1996).

En esencia, la MBE pretende aportar mas ciencia al arte de la medicina, siendo su objetivo disponer
de la mejor informacién cientifica disponible -la evidencia- para aplicarla a la practica clinica (Guerra
Romero et al, 1996)

La fase de presentacion de la evidencia consiste en la organizacion de la informacion disponible
segun criterios relacionados con las caracteristicas cualitativas, disefio y tipo de resultados de los
estudios disponibles. La clasificacion de la evidencia permite emitir recomendaciones sobre la
inclusion o no de una intervencién dentro de la GPC (Jovell AJ et al, 2006)

Existen diferentes formas de gradar la evidencia (Harbour R et al, 2001) en funcién del rigor
cientifico del disefio de los estudios pueden construirse escalas de clasificacion jerarquica de la
evidencia, a partir de las cuales pueden establecerse recomendaciones respecto a la adopcion de un
determinado procedimiento médico o intervencién sanitaria (Guyatt GH et al, 1993). Aunque hay
diferentes escalas de gradacion de la calidad de la evidencia cientifica, todas ellas son muy similares
entre si.

A continuacion se describen las escalas de evidencia para las referencias utilizadas en esta guia y de
las GPC utilizadas como referencia para la adopcion y adaptacion de las recomendaciones.
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CUADRO I. LA ESCALA MODIFICADA DE SHEKELLE Y COLABORADORES

Clasifica la evidencia en niveles (categorias) e indica el origen de las recomendaciones emitidas por
medio del grado de fuerza. Para establecer la categoria de la evidencia utiliza nimeros romanos de |
alVy las letras a y b (mindsculas). En la fuerza de recomendacién letras mayusculas de la A ala D.

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

la. Evidencia para meta-analisis de los estudios
clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico
controlado aleatorios

A. Directamente basada en evidencia categoria |

lla. Evidencia de por lo menos un estudio controlado
sin aleatoridad

I1b. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o
estudios de cohorte

B. Directamente basada en evidencia categoria Il
o recomendaciones extrapoladas de evidencia |

Ill. Evidencia de wun estudio descriptivo no
experimental, tal como estudios comparativos,
estudios de correlacion, casos y controles y revisiones
clinicas

C. Directamente basada en evidencia categoria
recomendaciones extrapoladas de

Il o en
evidencias categorias | o Il

IV. Evidencia de comité de expertos, reportes
opiniones o experiencia clinica de autoridades en la

D. Directamente basadas en evidencia categoria
recomendaciones extrapoladas de

IV o de

materia o ambas

evidencias categorias I, 11|

Modificado de: Shekelle P, Wolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines. BMJ 1999;

3:18:593-59

Escala de evaluacidn nivel de evidencia utilizada por la guia de CHEST 2007
Relacién entre el soporte de evidencia y balance del riesgo beneficio

Balance entre el Beneficio y el Riesgo

Calidad de la evidencia Peso riesgo/beneficio Riesgo/Beneficio Balance Incierto
Uniforme

Alto 1A 1A 2A

Moderado 1B 1B 2B

Bajo — muy bajo 1C 1C 2C 2C

Balance de beneficio a escala riesgo/carga

Beneficio claramente mayor que el riesgo y peso

Certeza de desequilibrio

Riesgo vy peso claramente mayor que el beneficio

Certeza de desequilibrio

El riesgo/peso y beneficio estan estrechamente
balanceados

Menor certeza

32




Guia de Practica Clinica Para la Deteccion, Diagnéstico y Tratamiento del Cancer Pulmonar de Células no Pequenas.

Escala de grado de recomendacién

Grado Recomendacién
1A Fuerte
1B Fuerte
1C Fuerte
2A Débil
2B Débil
2C Débil

6.3. CLASIFICACION O ESCALAS DE LA ENFERMEDAD

Anexo 3.1 Determinacién del Estadio

Por muchas razones, sobre todo para comparar los resultados del tratamiento es de gran utilidad la
existencia de un método uniforme TNM para la determinacion del estadio del cancer en funcion de
su extensién anatémica en el momento del diagndstico. TUMOR PRIMARIO (T):

e TO - No hay signos de un tumor primario.

e TX - Cancer oculto, demostrado en la citologia del lavado bronquial pero no
radioldgicamente ni en la fibrobroncoscopia. Las secreciones broncopulmonares contienen
células malignas pero no hay otros datos de la existencia de un cancer de pulmoén.

e TIS - Carcinoma in situ

e T1 - Tumor menor o igual de 3 cm de dimension maxima, rodeado por tejido pulmonar o
pleural visceral y sin invasion proximal al bronquio lobar en la fibrobroncoscopia. También se
clasifican en T1 los tumores poco frecuentes, superficiales, de cualquier tamano, con
invasion limitada a la pared bronquial que se extienden proximalmente al bronquio principal.

e T2 - Tumor mayor de 3 centimetros de dimension mayor o tumor de cualquier tamano que
invade la pleura visceral o con atelectasia o neumonitis obstructiva que se extiende a la
region hiliar. En la broncoscopia, la extension proximal del tumor puede limitarse al
bronquio lobar o estar al menos a 2 cm de la carina. La atelectasia o la neumonitis
obstructiva no deben afectar a todo un pulmoén.

e T3 - Tumor de cualquier tamafio con extensién directa a la pared costal (incluidos los
tumores de la cisura superior) diafragma, pleura mediastinica o pericardio, sin afectacién del
corazon, grandes vasos, traquea, esofago, cuerpos vertebrales o un tumor del bronquio
principal a menos de 2 cm de la carina, sin infiltracion de la misma. La atelectasia afecta a
todo un pulmén. Existe derrame pleural no maligno.

e T4 - Tumor de cualquier tamano con infiltracion del mediastino o del corazon, grandes
vasos, traquea, esofago, cuerpos vertebrales o carina o con derrame pleural maligno. Los
derrames pleurales no hematicos ni exudativos y con varios estudios citologicos negativos
no se clasifican como malignos con fines de determinacion del estadio.
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Ganglios linfaticos regionales (N):

e NO - Sin metastasis demostrables en los ganglios linfaticos

e N1 - Metastasis en los ganglios linfaticos peribronquiales o hiliares ipsolaterales, o ambos,
incluyendo la extension directa del tumor.

¢ N2 - Metastasis en los ganglios mediastinicos o subcarinicos ipsolaterales.

e N3 - Metastasis en los ganglios mediastinicos o hiliares contralaterales, escalénico ipso o
contralateral o supraclaviculares.

. Metastasis a distancia (M):

e MO - Sin metastasis a distancia conocidas.
e M1 - Metastasis a distancia presentes, especificando su localizacion por ejemplo en cerebro.

Estadificacion del cancer de pulmén

e Carcinoma oculto

o TX

o NO

o MO
e EstadioO

o TIS

o Carcinoma in situ
e Estadiol

o IAT1NO MO
o IBT2NOMO

e Estadioll
o IIAT1 N1 MO
o I1IBT2N1MO/T3 NOMO
e Estadiollla
o T3(6T16T2conN2)
0 NO,N16N2
o MO
e Estadio lllb
o Cualquier T
0 N3 (6 cualquier N con T4)
o MO
e Estadio IV.
o Cualquier T
o0 Cualquier N
o Ml
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La International Association for the Study of Lung Cancer clasifica el cancer microcitico de
pulmoén, solamente en dos estadios: enfermedad localizada al torax y enfermedad diseminada fuera
del torax.

Anexo 3.2 Escala de ECOG

Puntuacion Caracteristicas
0 Paciente sintomatico totalmente activo
1 Paciente con algun sintoma que no le condiciona incapacidad, se vale
por si mismo

2 Paciente sintomatico, permanece menos del 50% del dia en cama y se
vale por si mismo

3 Paciente sintomatico, que permanece mas del 50% en cama y no se
vale por si mismo

4 Paciente en malas condiciones con un prondstico malo a corto plazo el

cual sdlo se le puede ofrecer manejo paliativo. (premortem)

Anexo 3.3 Clasificacion histolégica del Cancer Pulmonar

LESIONES PRE-INVASIVAS
e DISPLASIA ESCAMOSA/ CARCINOMA IN SITU.
e HIPERPLASIA ADENOMATOSA ATIPICA

e HIPERPLASIA DE CELULAS NEUROENDOCRINAS PULMONARES DIFUSAS IDIOPATICAS
CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS
VARIANTES
e PAPILAR.
CELULAS CLARAS.
CELULAS PEQUENAS.
e BASAL.
CARCINOMA DE CELULAS PEQUENAS
e CARCINOMA DE CELULAS PEQUENAS COMBINADO.
ADENOCARCINOMA
e ACINAR.
e PAPILAR.
e CARCINOMA BRONQUIOLOALVEOLAR
MUCINOSO
NO MUCINOSO.
MUCINOSO MIXTO Y NO MUCINOSO O INDETERMINADO.
e ADENOCARCINOMA SOLIDO CON MUCINO.
e ADENOCARCINOMA CON SUBTIPOS MIXTOS.
VARIANTES
ADENOCARCINOMA FETAL BIEN DIFERENCIADO.
ADENOCARCINOMA MUCINOSO (“COLOIDO").
CISTOADENOCARCINOMA MUCINOSO.
ADENOCARCINOMA EN SELLO DE ANILLO.
ADENOCARCINOMA DE CELULAS CLARAS.
e CARCINOMA DE CELULAS GRANDES
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VARIANTES.
CARCINOMA NUROENDOCRINO DE CELULAS GRANDES.
CARCINOMA NEUROENDOCRINO DE CELULAS GRANDES COMBINADO.
CARCINOMA BASALOIDE.
CARCINOMA LINFOEPITELIOMA.
CARCINOMA DE CELULAS CLARAS.
CARCINOMA DE CELULAS GRANDES CON FENOTIPO RABDOLOIDE.

e CARCINOMA ADENOESCAMOSO.

e CARCINOMA CON ELEMENTOS PLEOMORFICOS SARCOMATOIDES O SARCOMATOSOS.
CARCINOMA CON CELULAS EN HUSO Y/O CELULAS GIGANTES.
CARCINOMA PLEOMOREFICO.

CARCINOMA DE CELULAS EN HUSO.
CARCINOMA DE CELULAS GIGANTES.
CARCINOSARCOMA.

BLASTOMA PULMONAR

OTROS.

e TUMOR CARCINOIDE.
CARCINOIDE TIPICO.

CARCINOIDE ATIPICO.

e CARCINOMAS DE GLANDULAS SALIVALES.
CARCINOMA MUCOEPIDERMOIDE.
CARCINOMA QUISTICO ADENOIDE.
OTROS.

e CARCINOMA NO CLASIFICADO
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6.4. MEDICAMENTOS
CUADRO Il. MEDICAMENTOS INDICADOS EN EL TRATAMIENTO DE CANCER DE PULMON DE CELULAS NO PEQUENAS.......

Clave Principio Dosis recomendada Presentacion Tiempo Efectos Interacciones Contraindicaciones
Activo (periodo de adversos
uso)
3046 Cisplatino 20 mgxm2desc./diax5 | Sol inyectable Repetir ¢/ 3 sem Insuficiencia renal Con amino Hipersensibilidad a la
dias 10 mg fco aguda, sordera central, | glucésidos y formula, disfuncion renal.
ampula leucopenia, neuritis furosemide
periférica, depresion aumentan efectos
100 mg / m2 de sc. iv Cada 4 sem de medula dsea, adversos
nausea, vomito,
reaccion anafilactica
4435 Vinorelbine 20a30mg /m2de Sol inyectable Por semana Nausea, vomito, Con Hipersensibilidad a la
sc/sem 10mg/ml. Fco astenia, alopecia, mielosupresores formula, insuficiencia
amp 1 ml anemia, aumenta la hepatica,agranulocitosis
granulocitopenia, toxicidad
leucopenia, dolor en el | hematoldgica
pecho, neuropatia
periférica
5438 Gemcitabine 1000 mgs/ m2 de sc. Sol inyectable 1 | Por 3 semanas Anemia, edema, Con Hipersensibilidad a la
Cada 7 dias g. Fco amp hematuria, leucopenia, | inmunosupresores | formula.
proteinuria, , azatioprina,
trombocitopenia, esteroides,
broncoespasmo, ciclofosfamida
hipertension arterial aumenta efectos
adversos.
5457 Docetaxel 100 mg/m2 de sc/dia Sol inyectable Cada 3 sem Leucopenia, Aumenta efectos | Hipersensibilidad a la

20 mg/1.5 ml

Fco amp 20 mg.

Y fco amp. 1.5
ml de diluyente

neutropenia, anemia,
trombocitopenia,
fiebre, reacciones de
hipersensibilidad,
retencion de liquidos
estomatitis,
parestesias,
disestecias, y alopecia

adversos con
depresores de
medula dsea,
radioterapia,
inmunosupresores
, inhibidores del
sistema
enzimatico
microsomal
hepéatico y
vacunas

formula y a toxoles
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4431

Carboplatino

400 mg/m2 de sc/dia

Sol inyectable
150 mg fco
ampula.

Se puede repetir cada
mes.

Mielosupresion, mielo
y ototoxico, nausea,
vomito, reaccion
anafilactica, alopecia,
hepato y neurotdxico
central

Potencia otros
medicamentos
oncoldgicos, la
radioterapia.
Agentes
nefrotoxicos o
depresores de
médula 6sea
potencian estos
efectos toxicos

Hipersensibilidad a la
formula, o a compuestos
con platino o manitol,
supresion de medula osea,
o insuficiencia renal

4230

etoposido

45 a 75 mg/m2 de
sc/dia/ 3 a 5 dias

200-250 mg/m2 de
sc/sem

1252140 mg/ m2 de
sc/dia 3 dias x sem

Sol inyectable
100 mg/5ml
10 amp de 5 ml

Repetircada3a5
semanas

Cada semana

Cada 5 semanas

Mielosupresion,
leucopenia y
trombocitopenia,
hipotension durante
venoclisis, nausea,
vomito, flebitis,
cefalea, fiebre y
alopecia

Con warfarina
alarga el TP. Con
mielosupresores
aumenta efectos
adversos

Hipersensibilidad a la
formula
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Anexo 2.1 Esquemas de quimioterapia adyuvante para cancer pulmonar de células no pequenas

Etapas Esquema Duracion
IA No recomendado
IB No recomendado
I Recomendado solo bajo protocolo
A Esquema 1: Cada 4 semanas por cuatro
Cisplatino 50 mgs /mt2 ciclos
IVdialy8
Vinorelbine 25 mgs /mt2 semanal
Esquema 2:
Cisplatino 75 mgs /mt2
IVdial Cada 3 semanas cuatro
Gemcitabine 1000 mgs /mt2 ciclos
Dialy8
Esquema 3
Cisplatino 75 mgs /mt2
IVdial Cada 3 semanas cuatro
Docetaxel 75 mgs /mt2 ciclos

J Clin Oncol 25: 5506, 2007, J Clin Oncol 24 (185):366, 2006, N Eng J Med 350:351, 2004

Anexo 2.2 Esquemas de quimioterapia para cancer pulmonar de células no pequenas
Etapas N2 voluminoso y IlIB sin derrame pleural o compromiso pericardico

Esquema Duraciéon

Cisplatino 50 mg/th dias 1,8, Concomitante con
Pacientes con ECOG 01 29y 36 radioterapia a dosis de 61

Etoposido 50 mg/mt2 dias 1,5 | Gys

29y 33

Carboplatino AUC 6 dia 1 Cada 3 semanas por 4 ciclos
Pacientes con ECOG 2 Gemcitabina 1000mg/mt2 dias

1ly8

J Clin Oncol 25: 5506, 2007, J Clin Oncol 24 (185):366, 2006, N Eng J Med 350:351, 2004
Nota: En pacientes con ECOG 3 la quimioterapia con fines paliativos en casos bien seleccionados la monoterapia ha
mostrado resultados favorables.

39



Guia de Practica Clinica Para la Deteccion, Diagnéstico y Tratamiento del Cancer Pulmonar de Células no Pequenas.

Anexo 2.3 Esquemas de quimioterapia para cancer pulmonar células no pequenas
Etapa IlIB con derrame pleural

Esquema Duracion
1: Carboplatino AUC 6 dia 1 Cada 3 semanas por cuatro
Etapa llIBy IV Gemcitabina 1000mg/mt2 dias 1y 8 ciclos
2:Carboplatino AUC 6 dia 1 Cada 3 semanas por cuatro
Docetaxel 75 mg/mt2 dia 1 ciclos

Nota: Pacientes con etapa IV con bajo performance status se puede utilizar un esquema sin platino como Gemcitabine,

navelbine o docetaxel como monodroga.
J Clin Oncol 25: 5506, 2007, J Clin Oncol 24 (18S):366, 2006, N Eng J Med 350:351, 2004

Anexo 3. Procedimientos quirurgicos para Cancer Pulmonar

SEGMENTECTOMIA Recomendada Ginicamente en pacientes que se encuentran en
estadios | y Il médicamente no competentes para una reseccion
mayor.

LOBECTOMIA Cirugia minima recomendada en cancer pulmonar

RESECCION EN MANGUITO Recomendada en pacientes con lesiones centrales susceptibles
de conservar parénquima distal.

NEUMONECTOMIA Se realiza en pacientes, con lesion central o localmente
avanzado y con adecuada reserva pulmonar.

DISECCION GANGLIONAR Recomendada en pacientes con cancer pulmonar como parte

OMUESTREO GANGLIONAR de la estatificacion y tratamiento.
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Anexo 3.4 Tratamiento del cancer pulmonar de células no pequefas
ESTADIO ESTADIO ESTADIO ESTADIO ESTADIO ESTADIO ESTADIO

| 1 A 1B v v v
WHO 0-1 WHO 2 WHO>2
CIRUGIA
RADIOTERAPIA
SEGUIDA DE
CIRUGIA

CIRUGIA SEGUIDA
DE RADIOETRAPIA
QUIMIOTERAPIA
PREOPERATIVAY
CIRUGIA

CIRUGIA SEGUIDA
DE
QUIMIOTERAPIA
CIRUGIA CON
QuimioY
RADIOTERAPIA
RADIOTERAPIA
RADICAL
QUIMIOTERAPIAY
RADIOTERAPIA
RADICAL
QUIMIOTERAPIA
RADICAL
TRATAMIENTO
SINTOMATICO
INCLUYENDO
RADIOTERAPIA
PALIATIVA

CLAVES
DE PRIMERA ELECCION

a) Excepto con ensayo clinico
b) Puede ser la primera eleccién de tratamiento en pacientes con buena respuesta y enfermedad
localizada que puede ser segura acompaiiada con tratamiento de radioterapia radica
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