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N° 38376-S

LA PRESIDENTA DE LA REPUBLICA
Y LAMINISTRA DE SALUD

En uso de las facultades que le confieren los articulos 140
incisos 3) y 18) y 146 de la Constitucion Politica; articulo 28 parrafo
segundo de la Ley N° 6227 del 2 de mayo de 1978 “Ley General de
la Administracion Publica”, articulos 1°, 2°, 3° y 9° de la Ley N°
5395 de 30 de octubre de 1973 “Ley General de Salud”; articulo 2°
inciso b) y ¢) de la Ley N° 5412 de 8 de noviembre de 1973 “Ley
Organica del Ministerio de Salud”.

Considerando:

1°—Que la Salud de la poblacion es tanto un derecho humano
fundamental, como un bien de interés publico tutelado por el Estado.

2°—Que es funcion del Estado a través de sus instituciones
velar por la proteccion de la salud de la poblacion y garantizar el
bienestar de los ciudadanos.

3°—Que el cancer de pulmén de acuerdo a datos estadisticos
del afio 2009, se encuentra dentro de las cinco primeras causas de
muerte en Costa Rica, razon por la cual, en el contexto de la rectoria
como produccion social, el Ministerio de Salud debe reforzar las
politicas en este campo, y establecer medios efectivos de prevencion,
deteccion y tratamiento de esta enfermedad.

4°—Que en cumplimiento del rol rector de la produccion
social de la salud que le asigna la legislacion vigente, el Ministerio
de Salud debe establecer las politicas y los lineamientos técnicos
para la prevencion, deteccion y tratamiento de esta enfermedad. Por
tanto,

DECRETAN:

OFICIALIZACION DE LA NORMA PARALA ATENCION
A PERSONAS CON CANCER DE PULMON

Articulo 1°—Oficialicese para efectos de aplicacion obligatoria
la Norma para la Atencion a Personas con Cancer de Prostata.

Articulo 2°—Fl Ministerio de Salud velard por la correcta
aplicacion de la presente Norma.

Articulo 3°—Rige a partir de su publicacion.

Dado en la Presidencia de la Republica.—San José, a los
veintiun dias del mes de abril del dos mil catorce.

LAURA CHINCHILLA MIRANDA.—La Ministra de Salud,
Dra. Daisy Maria Corrales Diaz—1 vez.—O. C. N° 21308.—
Solicitud N° 2766.—C-430430.—(D38376 - IN2014028984).
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Introduccion

El Sistema de Salud de Costa Rica ha venido realizando importantes
esfuerzos para detectar y tratar oportunamente los casos de cancer
de pulmoén. Sin embargo, es urgente articular y sistematizar estos
esfuerzos con la norma, que garantice accesibilidad y calidad a un
conjunto de acciones de deteccion y tratamiento, complementadas
con acciones de Atencion Integral, informacién, educacion y
participacion de la comunidad.

A continuacidn se presenta la situacion epidemioldgica del cancer
de pulmon en el pais, segin datos oficiales suministrados por la
Direccion de Vigilancia de la Salud del Ministerio de Salud.

En hombres, el cancer de pulmén presenta una tendencia con al
descenso presentando tasas de incidencia ajustadas inferiores a 8
casos nuevos por 100.000 varones en los afnos 2008 y 2011, pasando
del cuarto lugar en el 2000 al sexto en el 2011.

Con respecto a la mortalidad en hombres, el cancer de pulmén ha
tenido un descenso de 3 puntos en la tasa de mortalidad ajustada,
pasando de 11,23 muertes por cada 100.000 hombres en el 2000 a
8,03 en el 2012, con oscilaciones en los afios 2008 y 2011.

En el sexo femenino, si bien el cancer de pulmén no se encuentra
entre las localizaciones mas frecuente de tumores malignos, si es
uno de los tumores que presenta mayor mortalidad. Para el afio
2012, ocupd el cuarto lugar con una tasa de mortalidad de 3,43
defunciones por cada 100.000 mujeres.

1. Generalidades. El Ministerio de Salud, ha desarrollado esta
propuesta con los principales componentes para la Atencion
del cancer de pulmoén.

Es importante recalcar que algunos procedimientos deben
ser estandarizados para garantizar la calidad y seguridad;
los cuales son sujetos de normativas para la atencion de las
personas con cancer de pulmon.

El interés en la formulacion de la norma, radica en que las
actividades que se desarrollan para la atencion a las personas
con cancer de pulmon, en las instituciones publicas, privadas o
de otra indole, tengan un claro abordaje, que ayuden a mejorar
la atencion y logren una utilizacion equitativa de los recursos
disponibles.

La presente norma tiene como objetivo primordial, la
estandarizacion, de criterios a nivel nacional en el abordaje
de las personas con cancer de pulmén y es el componente
inicial de un proceso ciclico para la mejora en la practica de
los servicios de salud.

2. Objetivo y campo de aplicacion. Esta Norma tiene por
objetivo establecer los criterios de atencion para la prevencion,
diagnostico, tratamiento, control y vigilancia epidemiologica
del cancer de pulmon.

Esta Norma es de cardcter obligatorio para todo el personal
de salud, profesional y auxiliar de los servicios publicos,
privados y mixtos.

3. Definiciones

- Equipo multidisciplinario: Grupo formado por
profesionales que deciden acerca del abordaje diagnostico
y terapéutico de una enfermedad.

Masa pulmonar: Lesion igual o mayor de 3 cm.

- Nodulo pulmonar: Lesiéon de menos de 3 cm.

- Terapia blanco o dirigida: Son farmacos que bloquean
el crecimiento y diseminacion de las células cancerosas al
interferir con moléculas especificas (blancos moleculares)
implicadas en el crecimiento y progresion de los tumores.

- Tratamiento adyuvante: Tratamiento adicional después
de un tratamiento primario para disminuir el riesgo
de recidiva. Este tratamiento incluye quimioterapia,
radioterapia, hormonoterapia, terapia bioldgica, o terapia
dirigida.

- Tratamiento concomitante: Dos o mas tratamientos
dados juntos generalmente para mejorar la efectividad.

- Tratamiento definitivo: Aquel tratamiento dado para
buscar la cura de la enfermedad. Puede ser cirugia,
radioterapia o un tratamiento concomitante.

- Tratamiento neoadyuvante: Tratamiento dado previo
a un tratamiento primario, generalmente la cirugia, para
disminuir el volumen tumoral. Esta terapia puede incluir
quimioterapia, radioterapia o terapia hormonal.

- Tratamiento paliativo: Tratamiento dado para el alivio
de sintomas ocasionados por el cancer u otra enfermedad
mortal. Este tratamiento busca que el paciente se sienta
comodo, sin molestias, mejorando asi la calidad de vida
pero sin curar la enfermedad.

4. Acronimos
Bx: Biopsia.
EBUS: Ultrasonido endobronquial (Siglas en inglés para:
Endobronchial ultrasound).

EUS:  Ultrasonido endoscépico (Siglas en inglés para:
Endoscopic ultrasound).
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

PA: Postero-anterior.

PET:  Tomografia por emision de positrones.
QT: Quimioterapia.

RM: Resonancia magnética nuclear.

RT: Radioterapia.

Rx: Radiografia.

RO: Reseccion completa, microscopica y macroscopica.
R1: Reseccion macroscopica pero no microscopica.
R2: Reseccion con enfermedad visible no resecable.
SNC:  Sistema Nervioso central.

TC: Tomografia computarizada.

TNM: Clasificacion TNM (T=tumor N=ganglios

M=metastasis).
US: Ultrasonido.

5. Acciones de prevencion. El consumo del tabaco es uno de los
problemas de salud mas serios a nivel mundial y constituye la
primera causa evitable de enfermedad, discapacidad y muerte
en el mundo.

Se ha identificado en el cigarrillo mas de 4500 sustancias, 40
de ellos son carcinogénicos, el 90% de las muertes por cancer
pulmonar estan asociados directamente con el tabaquismo de
primera, segunda o de tercera mano.

El riesgo aumenta en relacion a la cantidad de cigarros y
aflos de exposicion asociado a una predisposicion personal-
genética. Este mismo riesgo también va disminuyendo en
forma importante con el cese del tabaco.

Por eso la Organizacion Mundial de la Salud y otras
entidades han desarrollado el Convenio Marco el cual se
materializo en la aprobacion de la Ley 9028 en Costa Rica
el 23 de marzo del 2012: “Ley General de Control del
Tabaco y sus Efectos Nocivos en la Salud” que mediante
diversas estrategias pretende reducir el consumo del tabaco
y disminuir la exposicion de la poblacion al tabaco de
segunda y tercera mano.
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La estrategia mas efectiva para la reduccion del cancer de b. Para la valoracion de sistema nervioso central en
pulmoén es el control y disminucion del consumo del tabaco, pacientes con cancer de pulmoén de células pequeiias,
por lo que es imperativo que tanto el Ministerio de Salud, todos deben de tener resonancia magnética nuclear
la Caja Costarricense del Seguro Social, el Instituto de y/o TC de SNC con medio de contraste. Para
Alcoholismo y Farmacodependencia, y organizaciones no pacientes con cancer de pulmén de células no
gubernamentales en conjunto con el Ministerio de Educacion, pequefias la indicacion de estudios de imagenes
trabajen coordinadamente en la elaboracion de estrategias y la como resonancia magnética nuclear y/o TC de SNC
creacion de politicas y programas dirigidos en la promocion con medio de contraste ql}?da limitada para estadios
de la salud y prevencion del inicio del tabaquismo. [Ty Il previo a la yqloracmn de tratamiento curativo
Ademas se debe crear mas programas y Clinicas de Cesacion 0 ante SOSpechgtlcllnlca en cual'qu1.er estadio. .
de Fumado a nivel nacional para poder ofrecer la oportunidad c. Para valoracién d? mediastino o  ganglios
y el alcance a todos los que tienen la enfermedad del conqala't crales , realizar  un  EBUS, EUS,
tabaquismo. medlastmoscqpla 0 PET. .
. . . . d. Para valoraciéon de higado se debe realizar un

La Caja Costarricense del Seguro Social y el Instituto de ltrasonido de abdomen 6 TC de abdomen con medi
Alcoholismo y Farmacodependencia deben disponer de Se cosr?trasfc)e cabdomeno ¢ abdomen con medio
medicacion para m.an.ejar.la dependenmq fisica, y contar con e. Para valoracion 6sea se realiza un gamma 6seo, PET,
un grupo multidisciplinario para el manejo de la dependencia o una serie 6sea metastasica.
psicol.égica q.ueolroueda ofrec?r un soporte psicosocial para f. Para valoracion de médula osea ante sospecha

5 X?glﬁé%ria' ﬁfié?;lon y las recaidas. clinica de infiltracion, realizar aspirado y/o biopsia

. ion inicial.

6.1 Abordaje de sospecha de cancer de pulmén. Se
debe tener sospecha de cancer de pulmoén en todas
las personas con factores de riesgo siendo el principal
factor el tabaquismo asociado a historia de mas de tres
semanas de al menos uno de los siguientes sintomas en
forma persistente y sin etiologia clara:

- tos,

- dolor toracico o de hombro,

- disnea,

- pérdida de peso,

- disfonia,

- hipocratismo digital,

- adenopatias cervicales o supraclaviculares.

A los pacientes que presenten estas condiciones se les
debe indicar en forma urgente una radiografia de torax
PA'y lateral.

Se debera referir a un especialista en neumologia y/o
especialista en cirugia de torax inscrito en el Colegio de
Meédicos de Costa Rica de forma urgente a los pacientes
que presenten las siguientes condiciones:

- radiografias de térax con presencia de nddulo(s) o
masa(s) pulmonar(es), derrame pleural, consolidacién
de lenta resolucion o persistente, hilios pulmonares
prominentes, o algiin otro hallazgo sugestivo de
neoplasia,

- cuando la sospecha clinica de cancer de pulmoén
persiste a pesar de tener radiografias de torax
normales,

- hemoptisis en pacientes no fumador, fumador o
exfumador.

- sindrome de vena cava superior.

6.2 Abordaje inicial por el médico especialista. Historia
clinica incluyendo historia de fumado y estado
funcional (Ver Anexo 2), examen fisico, laboratorios
basicos (hemograma, funcién renal, funcidén hepatica),
espirometria y tomografia computarizada de toérax que
incluya abdomen superior (que incluya suprarrenales) y
cuello inferior.

Escoger el procedimiento diagndstico de menor riesgo
para el paciente para lograr realizar una biopsia del sitio
mas accesible que permita establecer el diagndstico
histologico. Si la biopsia se realiza por medio de
broncoscopia, considerar la realizacion de EBUS en
ese momento para realizar estadiaje mediastinal en el
mismo procedimiento.

Realizar estudios de extension que se consideren
pertinentes de acuerdo a sospecha clinica de cada
paciente o de acuerdo a extension inicial de enfermedad:

a. Si existiera derrame pleural: confirmar malignidad
por citologia/histologia.

de médula osea.

Diagndstico histolégico. El diagndstico histologico de la
biopsia endoscopica debe diferenciar entre cancer de pulmén
de células pequefias y cancer de pulmén de células no
pequenas. Si se diagnostica un cancer de pulmon de células
no pequeias, éste debe especificar aun mas el subtipo, ya
sea: adenocarcinoma o epidermoide (escamoso) Se debe
reclasificar una vez que se disponga de la biopsia escicional o
quirargica. (Ver tabla 1).

Lesiones Pra invasias
Hiparplasia Adenomatosn Alipaca
Adanacarcnom in Situ
Mo mucinoso
[IE e ]
Blixie msnoss /| no mucnoss
Adenccacirsomia minsmaments invaskag (33 om umar predominaniements lepidks con £ § mm de

mvasion )

No mucinoso
Musinaso
Mixlo mucnoso | no mucinoso

Adenocancinoma invasivo
Pradominaniamanis Lepidic (anlancemania no mucinasd patnin BAC, con > 5 mm da invasiin)
Prdominaniemenis Acanar
Predominaniemenis Papiar
Prdominanizmonte Micropagiar
Predieeinaniemante Solide con producesdn do mucing
Varianies de Adenocarcinoma Invasin
Adenocarcinoma mucingso imasive (anteriorments BAC mucinasa)
Coloada
Fetnl
Entéfion

BAC: Carcinoma Broncoalveolar, TASLC: Asociacion
internacional para el estudio del cancer de pulmén, ATS:
Asociacion américana de térax, ERS: sociedad europea
respiratoria.

Estadiaje

8.1 Clasificacion TNM. En funciéon del momento en el
que se realice el estadiaje se emplean las siguientes
indicaciones:

- ¢TNM: clinico, resultado de los estudios de imagen,
FBC, EBUS, mediastinoscopia o toracotomia.

- pTNM: patoldgico, en el examen de la pieza resecada.

- ypTNM: patoldgico tras realizar un tratamiento de
induccion o neoadyuvante.

- T(m)NM: a la presencia de multiples tumores
primarios en el mismo sitio.

Tumor primario:

Tx:  El tumor primario no puede ser medido, o hay
citologia positiva en esputo o BAS sin visualizar
tumor.

TO:  No hay evidencia de tumor primario
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Tis:  Carcinoma “in situ” 8.3 Situaciones especiales clasificatorias
T-1:  Tumor igual o menor de 3 cm rodeado de pulmoén o

; . ] - Las metastasis en ganglios escalenos ipsilateral o
pleura visceral o localizado en un bronquio lobar o

e contralateral se estatifican como N3 (estadio IT1IB)
més distal. - Focos tumorales en pleura visceral o parietal
T-1a: tumor de 2cm 0 menos. discontinuos del tumor principal son M1a

T-1b: tumor de 2.1 a 3cm. - La invasion directa del nervio laringeo recurrente

por tumor es T4, no obstante si el tumor primario es

periférico, la paralisis de las cuerdas vocales suele
pleura visceral (PL1 o PL2*), atelectasia 0 neumonitis estar relacionada con la presencia de enfermedad N2
obstructiva desde la region hiliar, pero que no y deben ser clasificadas como tal.

involucra el pulmoén entero. - Lainvasion de grandes vasos se clasifica como T4.

- La designacion de “Tumores de Pancoast” se
relaciona con el sintoma o sindrome complejo
causado por un tumor que surge del surco superior
del pulmén que compromete las ramas inferiores del
plexo braquial (C8 y/o T1) y, en algunos casos, el
ganglio estrellado. Si hay evidencia de invasion del
cuerpo vertebral o del canal vertebral, vena subclavia
encajada o la participacion inequivoca de las ramas
superiores del plexo braquial (C8 o superior), el
tumor se clasifica como T4. Si no hay criterios que
pertenecen a enfermedad T4, el tumor se clasifica
como T3.

- Las invasion pericardica parietal se considera T3, si
es del pericardio visceral se considera T4. El derrame

laringeo recurrente, esdfago, cuerpo vertebral, carina, pericardico se clasifica de la misma forma que el

0 nddulo tumoral en diferente 16bulo pero ipsilateral plel'lral y por Qeﬁnicién son consider’ados Mla.
al tumor. - Lainvasion directa del tumor en el 16bulo adyacente

ipsilateral por invasion a través de una fisura debe de
clasificarse como T2a y no T4.
Nx:  No se pueden valorar las adenopatias - Tumor superficial menor de 3cm con componente
N-0: No existen adenopatias patologicas tumorales invasivo limitado a la pared bronquial que se puede
N-1:  Metéstasis ganglionares ipsilaterales peribronquiales extender también al bronquio principal se clasifica
y/o hiliares e intrapulmonares incluye el compromiso como T1.
por extension directa. - Lamayoria de derrames pleurales se deben al tumor.
N-2:  Metastasis mediastinicas ipsilaterales y/o subcarinales Sin embargo, hay algunos pacientes en los cuales
N-3:  Metastasis contralaterales mediastinicas o hiliares el derrame no se relaciona con el tumor, se deberia

ylo 5111pracllawculares o escalenas ipsilaterales o excluir el derrame como elemento de clasificacion.
confralaterales. - En caso de tumores miltiples que retinan criterios
para ser clasificados como tumores sincronicos, debe

T-2:  Tumor mayor de 3 cm o localizado en bronquio
principal a mas de 2 cm de carina traqueal, invasion

T-2a: tumor mayor de 3cm hasta los Sem
T-2b: tumor mayor de Scm hasta los 7cm.

T-3:  Cualquier tumor mayor de 7cm o que
independientemente de la medida presente invasion
de pared tordcica (incluyendo tumores del surco
superior), diafragma, nervio frénico, pleura parietal
(PL3), pleura mediastinica, pericardio parietal,
bronquio principal a menos de 2 cm de la carina
traqueal, pero sin invadirla, atelectasia pulmonar o
neumonitis obstructiva del pulmén entero, o nodulos
tumorales separados en el mismo I6bulo del tumor
principal.

T-4:  Cualquier medida tumoral con invasion del
mediastino, corazon, grandes vasos, traquea, nervio

N: Representa la invasion de los ganglios regionales.

M: Se refiere a la presencia o no de metastasis a distancia

Mx:  No se puede demostrar metastasis a distancia
M-0:  No existen metastasis a distancia
M-1:  Metéstasis a distancia.

efectuarse la clasificacion por separado, clasificando
el T mas alto y sefialando el caracter multiple (ej.:
T2m) o el nimero de tumores multiples (ej.:T2 (3)),

si son unilaterales. Si son bilaterales se clasifican
independientemente. En los tumores bilaterales de
caracter indeterminado se consideran M1a.

- Las células aisladas tumorales (ITC=Isolate
Tumor Cells) son células tumorales individuales o
pequetios grupos de células no mas de 0,2mm en su
dimension mayor que generalmente se detectan por
inmunohistoquimica o métodos moleculares. Los
casos con ITC en los ganglios linfaticos o en sitios
distantes deben ser consideradas bien como NO o
MO respectivamente. Lo mismo aplica con técnicas
no morfoldgicas tales como la citometria de flujo o

M-1a: nodulos separados en un l6bulo contralateral
con nddulos pleurales o derrame pleural o pericardico
maligno**.
M-1b: metastasis a distancia.
**Requiere de confirmacion histologica. En casos de
multiples exdmenes histologicos negativos con liquido no
sanguinolento y de tipo no exudativo y si el criterio clinico
dicta que el derrame no esta relacionado al tumor se puede

excluir la presencia del derrame y clasificar al paciente como
MO.

8.2 Agrupacion por estadios TNM

analisis de ADN.

Tx NO MO - Se recomienda de que el examen histologico de la
ESTADIO OCULTO hnfade’nectoml.a h11.1ar y mediastinal tenga al menos
[ 6 o mas ganglios linfaticos. Tres de estos ganglios
ESTADIO 0 Tis NO MO deben ser mediastinales, incluyendo los ganglios
ESTADIO I-A Tia-b MO MO subcarinales y tres de los ganglios de la estacion N1.
ESTADIO I-B T2a NO MO 9. Tratamiento. El tratamiento para el cancer de pulmoén debe
ESTADIO 1A T1a-b-T2a N1 M0O- T2b NO MO ' ser in’dividualrizado. Se debe (Niiferenci,ar entre el cNémcer de
_ pulmén de células no pequefias y células pequefias. Con
ESTADIOII-B [T2b N1 MO; T3 NO MO respecto a los pacientes con cancer de pulmon de células no
ESTADIO 1lI-A T1-3 N2 MO; T3 N1 MO; T4 NO-1 MO pequenas se debe subdividir de acuerdo a la histologia para

ESTADIO III-B Cualquier T N3 MD; T4 N2-3 MD darle ?l mayor beneficio al paciente.
ESTADIO TV E e Y Estudios han demostrado que algunos tumores presentan
ADIO V- Ualgiar 1y W, bia mutaciones conductuales y existen medicamentos dirigidos
ESTADIO IV-B Cualquier Ty N, M1b contra mutaciones especificas, mejorando asi la respuesta y

sobrevida de los pacientes.



Pag 10

La Gaceta N° 95 — Martes 20 de mayo del 2014

Es muy importante tomar en cuenta el estadio de la enfermedad,
el estado funcional del paciente, asi como contraindicaciones
médicas o quirtrgicas para asi individualizar el mejor
tratamiento disponible y ofrecer beneficio en sobrevida y
calidad de vida. Todo paciente diagnosticado con un cancer
de pulmon debe ser valorado por un oncélogo.

9.1

Cancer de Pulmén de Células no Pequefias. Se
requiere que el abordaje del paciente sea realizado por
un equipo multidisciplinario.

9.1.1 Estadios | y Il. La intencién del manejo en

estos estadios es curativa, por lo que se requiere

la valoracion cardiologica y neumoldgica previa

al tratamiento.

Si no hay contraindicacion médica, efectuar

reseccion quirurgica con intencién curativa

efectuando lobectomia con diseccion ganglionar
sistematica del mediastino.

Si existe contraindicacion para la cirugia, se

puede optar por un manejo con radioterapia

definitiva y/o quimioterapia.

Posterior a la cirugia:

a) Simargenes positivos:

*  Se recomienda la reintervencion para
ampliar el margen de reseccion.

* Si no se puede realizar reintervencion
se recomienda Radioterapia definitiva
para el estadio IA.

e Para los estadios IB y II, si no se
puede realizar la reintervencion, se
recomienda el uso de quimioterapia.

* Radioterapia concomitante seguida
de quimioterapia adyuvante segun
factores de alto riesgo de recaida.

b) Si los margenes son negativos: Se
recomienda valoracion de quimioterapia
adyuvante. Se debe valorar la quimioterapia
adyuvante segun factores de alto riesgo de
recaida y con buen estado funcional. Estos
factores de alto riesgo de recaida incluyen:

1-  Tumores mayores de 4 cm

2- Invasion linfovascular

3-  Tumores con N1-2

4- Cuando se desconoce la condicién
ganglionar mediastinal (pNx)

No hay beneficio de radioterapia adyuvante
en resecciones completas. La indicacion
de quimioterapia y radioterapia adyuvante
en los casos pN2 debe ser considerada
como una opcion terapéutica por el equipo
multidisciplinario.

9.1.2 Estadio Il A. La intencion del manejo en estos

estadios es curativa. Se requiere previo abordaje
la valoracién cardioldgica y neumologica.
Tumores cT3-T4, NO-1:

Reseccion quirtrgica en bloque con margenes
libres (R0) con diseccion ganglionar sistematica
del mediastino.

Si existe el riesgo de no realizar una reseccion
completa se debe considerar la quimioterapia
con o sin radioterapia concomitante y luego
cirugia con reseccion en bloque con diseccion
ganglionar sistematica del mediastino.

Posterior a la cirugia, si hay margenes positivos,
se debe valorar la reintervencion para ampliar
el margen de reseccion. Si no se puede realizar
la reintervencion, se recomienda el uso de:
quimioterapia y radioterapia concomitante ya
sea por separado o concomitantes.

Si los margenes son negativos, se debe
valorar la quimioterapia segin factores de

9.1.3

9.14

alto riesgo de recaida +/- radioterapia segun
condicion ganglionar.

Tumores N2:

Manejo individualizado de acuerdo a
decision del equipo multidisciplinario. Se
optard por un manejo con quimioterapia y
radioterapia concomitante definitiva si no hay
contraindicacidn. Se considera la concomitancia
como lo ideal, pero si existen contraindicaciones
para este tratamiento, se puede dar un
tratamiento secuencial. Se puede considerar la
cirugia posterior en casos individualizados.
Estadio I11B. Si la intencion del manejo en estos
estadios es curativa, se requiere previo abordaje
la valoracion cardioldgica y neumoldgica.
Tumores T4 N2:

Manejo individualizado de acuerdo a
decision de equipo multidisciplinario. Se
optard por un manejo con quimioterapia y
radioterapia concomitante definitiva si no hay
contraindicacion. Se considera la concomitancia
como lo ideal, pero si existen contraindicaciones
para este tratamiento, se puede dar un tratamiento
secuencial.

Tumores N3:

Quimioterapia y radioterapia concomitante
definitiva. Iniciar, a medida de lo posible y de
acuerdo a valoracion de latolerancia del paciente,
junto a la radioterapia. Si no, procurar iniciar
radioterapia con el 2do ciclo de quimioterapia.
Como alternativa se podria considerar
quimioterapia preoperatoria con el objetivo
de disminuir volumen tumoral con o sin RT,
operando al paciente en el momento de obtener
respuesta maxima.

Estadio 1V. Hacer una referencia a Cuidados
Paliativos al iniciar el tratamiento. Con respecto
al tratamiento del estadio IV se debe tener en
cuenta lo siguiente:

- Elrégimen de tratamiento debe contemplar
el mayor beneficio con un margen de
toxicidad adecuada. La eleccion del
esquema terapéutico a seguir sera discutido
por el médico tratante y su paciente.

- Se tomaran en consideracion el estadio
clinico, la pérdida de peso y el estado
funcional para la eleccion de la terapia mas
adecuada.

- Para aquellos pacientes con un estado
funcional ECOG 3-4, el Dbeneficio
del tratamiento citotoxico es pobre, y
probablemente los tratamientos de eleccion
estan basados en terapia blanco.

- El subtipo histologico del cancer de
pulmoén de células no pequefias es un factor
importante en la seleccion de la terapia
sistémica y debe de considerarse a la hora
de elegir el abordaje terapéutico.

- Se deben realizar los analisis mutacionales
pertinentes y aprobados en la biopsia
que permiten ofrecerle al paciente un
tratamiento dirigido.

- El tratamiento sistémico, ya sea
quimioterapia o terapia blanco, debe
iniciarse apenas se tenga definida la
histologia y el estadio clinico del paciente.

Tratamiento de Primera Linea:

Cuando se detecta EGFR (receptor del
factor epidérmico) mutado en el exon 19 y
21 se recomienda el uso de terapia blanco o
dirigida aprobada para primera linea en los
pacientes que alberguen estas mutaciones.
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Para cualquier otro exon mutado debe
individualizarse el tratamiento.

En pacientes con translocacion del EML4/alk,
se recomienda también el uso de terapia blanco.
Si no existe alguna de las dos mutaciones
anteriores (EGFR y EMLA4-alk), se iniciara
quimioterapia de acuerdo a la histologia y de
acuerdo a estado funcional, por 4 ciclos pero no
mas de 6 ciclos:

- Serecomienda la utilizacion de un esquema
de quimioterapia a base de dos drogas
e incluir un platino en la medida de lo
posible. En casos donde el estado funcional
del paciente no es el mas adecuado, se debe
considerar monoterapia.

- Considerar asociar al tratamiento citotoxico
el uso de terapia blanco aprobada para esta

indicacion

- Considerar el mantenimiento con los
medicamentos  aprobados para  esta
indicacion.

- Considerar el uso de nuevos tratamientos u
esquemas que hayan sido aprobados por las
organizaciones encargadas de la aprobacion
de los mismos a nivel internacional (FDA 'y
EMEA).

Tratamiento de Segunda Linea:

Para aquellos pacientes que experimentan
progresion de la enfermedad durante o después
de una primera linea considerar la utilizacion
de terapia blanco o quimioterapia con farmacos
no utilizados en primera linea y que tengan
aprobacion para esta indicacion.

Esquema que contenga el platino para aquellos
pacientes que no lo recibieron como primera
linea o el tiempo transcurrido desde su uso
previo permita la reutilizacion del medicamento.
Considerar el uso de nuevos tratamientos o
esquemas de segunda linea que hayan sido
aprobados por las organizaciones encargadas de
laaprobacion de los mismos a nivel internacional
(FDA u EMEA).

Tratamiento de Tercera Linea:

Considerar el uso de quimioterapia o terapia
blanco como monoterapia si no se han utilizado
previamente.

Considerar el uso de nuevos tratamientos u
esquemas de tercera linea que hayan sido
aprobados por las organizaciones encargadas de
la aprobacion de los mismos a nivel internacional
(FDA u EMEA)

9.2 Cancer de Pulmon de Células Pequefias. Se requiere
que el abordaje del paciente sea realizado por un equipo
multidisciplinario.

9.2.1 Enfermedad Limitada.

-  En TI-2 NO MO realizar cirugia con
lobectomia y  diseccion  ganglionar
mediastinal sistematica.

- Si se realiza una RO en pacientes con NO,
completar el tratamiento con quimioterapia
adyuvante en aquellos pacientes con
un adecuado estado funcional y sin
contraindicaciones.

- Si se realiza una RO y tiene ganglios
positivos, debe completar su tratamiento
con quimioterapia-radioterapia adyuvante
en aquellos pacientes con un adecuado
estado funcional y sin contraindicaciones.

- Si la resecciéon es incompleta, considerar
fuertemente quimioterapia y radioterapia
definitiva.

10.

11.

12.

- Si T1-2 NI1-3 o T3-4 NO-3, utilizar
quimioterapia y radioterapia concomitante
como tratamiento definitivo en aquellos
pacientes con adecuado estado funcional
del paciente y sin contraindicaciones.

- Irradiacidn craneal profilactica estd indicada
en pacientes con respuesta completa o casi
completa, sin progresion sistémica y en
buen estado funcional.

9.2.2 Enfermedad Diseminada. Laopcionterapéutica
es quimioterapia paliativa maximo 6 ciclos.
Considerar radioterapia paliativa en pacientes
con contraindicacion de quimioterapia, tumores
bulky o en zonas metastasicas sintomaticas.

Atencidn y Soporte en Cuidados Paliativos. Para pacientes
con o sin tratamiento médico activo y que requieran algun
soporte de cada situacion clinica, éste se debe brindar lo antes
posible (ver anexo 6).

Referir al paciente con enfermedad incurable al momento del
diagnéstico a la red de cuidados paliativos.

Seguimiento. Para estadios I-IV de cancer de pulmoén
de células no pequeiias, seguimiento con historia clinica,
examen fisico, laboratorios, y con imagenes de toérax o sitios
comprometidos por la enfermedad cada 4-6 meses por 2 afios,
luego en forma anual.

Para cancer de pulmon de células pequeiias, seguimiento con
historia clinica, examen fisico, laboratorios, y con imagenes
de torax o sitios comprometidos por la enfermedad cada 3-4
meses durante 1 a 2 afios, cada 6 meses durante 3 a 5 afios, y
luego anualmente.

ANEXOS.

Anexo 1. Guia para el manejo del paciente con sospecha de
cancer de pulmon.
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Anexo 2 Escala de Actividad del Grupo Oncoldgico
Cooperativo del Este (ECOG)

0: Completamente activo, capaz de realizar toda actividad
previa a la enfermedad si restricciones

1: Restringido en la actividad fisica enérgica, pero esta en
régimen ambulatorio y es capaz de realizar el trabajo de
naturaleza ligera o sedentaria (como trabajo de la casa ligero,
o trabajo de oficina)

2: En régimen ambulatorio y capaz de cuidar de si mismo,
pero incapaz de realizar ninguna actividad de trabajo. Tiene
que quedarse encamado durante < 50% de las horas de vigilia.
3: Capacidad limitada de cuidar de si mismo, confinado a la
cama o a una silla durante mas del 50% de las horas de vigilia.
4: Totalmente incapaz. No puede cuidar de si mismo.
Totalmente confinado a la cama o una silla.

5: Muerto.

Anexo 3 Flujograma del abordaje patolégico del cancer de
pulmén de células no pequefias

Biopsia Patologia =+  Fljacidn
Corta
Inclusidn y tincién

Entrega de material + 1er abordaje

Neoplasico Mo neoplasico
Ca Epidermoide Adenccarcinoma Ca. Poco diferenciado
pB3, CK5/6 CKT, CK20, TTF-1 pB3, CK5/8, CKT,
CK20, TTF-1

Estudios moleculares

Anexo 4 Situaciones clinicas y acciones a considerar en el
soporte de pacientes con cancer de pulmoén

Valoracion por medico especialista para manejo del
dodor

Daolor

|Referencia a neumnclogia, radioterapia, yio crugla de

Hemoptisis
- téran

Obstruccidn de via aérea

Referencia a neumologia, radicterapia yio cinugia de

thrax
Metistasis cerebrales Referencia a radioterapia yfo neurccirugia
Maetastasis dseas Referencia a radioterapia
Derrame pleural Referencia a nesmologia ywo cinegia de orax

Sindrome de compresion

|Referencia a radicterapia, neurocirugla, yo ortopedia)
medular

Sindrome de vena cava

Referencia a radiclerapia y oncologia médica
suparior

Desnutricion, disfagia ylo |Referirse a la Morma Nacional de Soporte Mutricional

hiporexia en &l Paciente Onoolbgico

Transtornos psico-

Relerencia a soporie psicosocial
emocionales
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