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3.1.1. Algoritmo 1. Abordaje diagnéstico

*Persona de Alto Riesgo
- Edad entre 55 a 74 afios.

- Fumador de mas de 30

Algoritmo Diagndstico
Cancer Pulmonar de Células
No pequefiias

cajetillas/afio
- Haberdejado de fumar en
menos de 15 afios

A 2

Historia clinica 'y
exploracion fisica
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1. DIAGRAMAS DE FLUJO

**Caracteristicas
sospechosas de malignidad
- Bordes espiculados.

- Retraccién pleural

- Reforzamiento a medio de
contraste.

- Tamafio mayor a 8mm.

éPersona
asintomatica con
alto riesgo* de Cancer,
pulmonar?

S|
A 4

Realizar escrutinio para I

éPersona
con sintomas

NO ¢ N

Continuar con manejo de
acuerdo a patologias
encontradas

Cancer de pulmén con TAC
de térax de baja dosis I

1

Seguimiento el ler, 2do y
3er afio con una nueva TAC
de baja dosis y suspender
habito tabaquico

Seguimiento cada 6a 12
meses con nhueva TAC

Serefiere a Oncologia
quirdrgica

*Grado de Recomendacion
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¢TACde
orax de baja dosis co
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sospechosas de
malignidad**2%

éPresencia
de tumor altamente
sospechoso de
malignidad*2

Sl
A 4

Realizar estudios

o broncoscopia o biopsia
con mejor sensibilidad

confirma cancer de
pulmon de células ng

confirmatorio con citologia

respiratorios con
ospecha de cance
e pulmény

A 4
Enviar a Neumologia o
Medicina Interna para
complementacion diagnodstica

S

Realizar TAC de térax
contrastada con extension

a abdomen superior

éPersiste

sospecha de
cancer de

pulmon?

NO

Realizar diagnéstico
diferencial y tratar causa
especifica




3.1.2. Algoritmo 2. Etapificacién y Tratamiento Cancer Pulmonar de Células No pequefas

cer pulmonar de células no pequefias

Etapificaciéon y Tratamiento Cancer
Pulmonar de Células No pequenas

v

Etapificar con TAC térax y abdomen superior
simple y contrastada y citohistologia positiva de

acuerdo a TNM

Etapal

Reseccion
quirurgica

¢ Reseccid
completa
(RO)?

Sl
A 4

QT adyuvante
basada en platino

v

Etapalll

N Tumor potencialmente

resecable

|<7

¢Persona
candidata a
cirugia?

Factores de mal
prondstico (bordes
positivos, N2)

QT-RT
secuencial

v

Etapallll

v

Tumor N2 (ganglios
mediastinales, Pancoast)

NO-)l Radioterapia |

Seguimiento cada 6 a
12 semanas

QT-RT
concomintante

(%)

I NOV;

EtapalV

Tumor metastasico

QT-RT
secuncial

L 2

Seguimiento cada 6a 12
semanas

éExiste

A
Pasa a
Algoritmo
3
Sl

recaida o
progresion?

Seguimiento cada 6 a
12 semanas

*Grado de Recomendacion
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3.1.3. Algoritmo. Tratamiento del cancer pulmonar de células no pequefias metastasico

Viene de
Algoritmo
2

Tratamiento Cancer Pulmonar de
Células No pequeiias metastasico

Solicitar estudio para buscar
mutaciones del EGFR o sobre
expresion de PDL-1

¢ Existe
sobreexpresion
>50>% de

¢ Existe mutacion
del EGFR?

> Tratamiento con
Si Pembrolizumab

Tratamiento con S
Gefitinib

NO
‘ éHay
QT basada en enfermedad estable
Nl Nl
NO > platino I‘ o orespuesta a
tratamiento?

éHay
enfermedad estable
o respuesta a
tratamiento?,

Sl SI
Seguimiento cada o Seguimiento cada
Nl
6 a 12 semanas f Of N v 6 a 12 semanas
QT combinacion QT monodroga
basada en platino (platino)
Mantener hasta l | el e
» afios o hasta progresion
progresion o toxicidad

éHay

estable o
respuesta a

Si

Valorar QT de
N O=9»{ mantenimiento con
pemetrexed

éVariedad
epidermoide?

Segundalineade Sl
Qr

Continuar hasta
progresion

Optimizar control de sintomas
y cuidados paliativos
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2. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

DIAGNOSTICO

Recomendacion Clave GR*

Se debe advertir a todos los pacientes fumadores y/o si existe sospecha de
diagnostico de cancer de pulmon, sobre dejar el habito tabaquico, y explicar los B
beneficios sobre eliminar el tabaquismo.

Se recomienda el uso de un protocolo basado en tomografias de térax de baja dosis
anual como herramienta en la deteccién oportuna de los pacientes con un indice 1B
tabaquico igual o mayores a 30 cajetillas/afio, con una edad entre 55y 74 anos.

Los pacientes con un nédulo sélido o indeterminado, que mide >8 mm debera
estimarse la probabilidad de malignidad, revisar sus estudios previos, y en aquellos
con probabilidad de malignidad baja, que no incrementan >15 HUs posterior a la
aplicacion de medio de contraste se sugiere seguimiento con TAC seriadas a los 3 a
6 meses, 9 a 12 meses y 18 a 24 meses, usando técnica de TAC de cortes finos, no
contrastadas y de baja dosis.

Los signos y sintomas que se presentan en cancer pulmonar son variables: sintomas

locales, regionales, metastasicos y manifestaciones de sindromes paraneoplasicos.

Por lo que se requiere de un interrogatorio dirigido, una exploracion fisica completa D
y la correlacion clinica con examenes de gabinete orientados a la sospecha
diagnéstica (Ver Cuadro 1).

2C

Se recomienda utilizar la estadificacion en etapas clinicas de acuerdo a la TNM de la
AJCC con el fin de estandarizar el tratamiento y el pronéstico del cancer pulmonar D
de células no pequenas. (Ver Cuadro 2, 3A y 3B).

Dentro de la estrategia diagndstica, se recomienda realizar los siguientes estudios
(se requiere individualizar cada caso):
e General: historia clinica, exploracion fisica, evaluacion de comorbilidades y
capacidad funcional.
e Imagen: Radiografia de térax, TAC de térax, tomografia por emision de
positrones (PET-CT) de térax o resonancia magnética de cerebro.

e Laboratorio: Biometria hematica, funcion renal, enzimas hepaticas y =
metabolismo 6seo.
e Funcion cardio-pulmonar: Electrocardiograma, Espirometria, Dlco
(capacidad de difusion pulmonar de monéxido de carbono).
e Obtencion de tejido: Broncoscopia, ultrasonido endoscépico bronquial
(EBUS), biopsia guiada por TAC.
En todos los pacientes con un nédulo pulmonar sospechoso (mayor de 8 mm) por
radiografia de térax y/o TAC se recomienda la revision de todo su historial de 1C

pruebas de imagen y realizar una TAC de alta resolucion para ayudar a la
caracterizacion de la lesion.
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En etapas clinicas tempranas (I-1l) no existe beneficio en el uso rutinario de la TAC o
RMN para la deteccion de metastasis a SNC.

La broncoscopia es la prueba recomendada para obtener una muestra diagnostica
por biopsia de cualquier lesion visible, para el analisis patolégico en tumores A
centralmente localizados en estadios I- IlI.

Ante la sospecha de cancer de pulmén con enfermedad central y/o mediastinal, esta
indicada la confirmacion cito-histologica, con los métodos menos invasivos y mas 1A
seguros (p. €j., los endoscopicos).

Para los tumores de pulmén con contacto a la pared toracica, que permitan un
acceso percutaneo, se recomienda la aspiracion con aguja fina o aguja de corte, D
guiado por estudios de imagen, principalmente ultrasonografia.

Se recomienda la diferenciacion en carcinoma epidermoide versus no epidermoide ya

que tiene implicaciones pronosticas y predictivas. 1

TRATAMIENTO

Recomendacion Clave GR*

La reseccion anatémica (lobectomia) es la técnica de eleccion en el cancer de

/7 ’ ~ . . 1B
pulmon de células no pequenas en estadios | y Il en pacientes que pueden
tolerarla funcionalmente (Ver Cuadro 4).
Para aquéllos pacientes quienes no aceptan el riesgo de la cirugia o tienen un
alto riesgo y no sean candidatos a cirugia, la radioterapia curativa se deberia D

ofrecer.

No se recomienda someterse a una intervencion quirirgica a pacientes con
cifras de la FEV1PPO <30% ya que se incrementa hasta 43% la morbilidad y D
mortalidad pulmonar no relacionada al cancer.

Debera referirse al Oncélogo Médico, aquellos pacientes CPCNP con etapa
clinica 2 Il resecados y considerar referir al Radioncélogo a los pacientes con 2A
CPCNP en Etapa clinica IlIA resecados.

Se recomienda ofrecer adyuvancia a los adultos en etapa clinica Il y Il
completamente resecados con un buen estado funcional con esquema basado A
en platino por 3 o 4 ciclos.

Para quimioterapia (Qt) adyuvante, es preferible una doble combinacion de
farmacos con cisplatino.
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Se recomienda iniciar la quimioterapia adyuvante después de la 7ma semana'y
hasta la 18va semana después de la reseccion del CPCNP. De hecho, los
pacientes que se recuperan lentamente de la cirugia todavia pueden
beneficiarse de la Qt adyuvante retrasada hasta 4 meses después de cirugia.

En pacientes con CPCNP con etapa clinica Il con enfermedad no resecable, se
recomienda la RT-QT concomitante (Ver Cuadro 4).

Se recomienda dosis de 60 Gy en radioterapia conformacional, sin exceder 7
semanas y Qt a base (cisplatino/etopdsido y carboplatino/paclitaxel) en
etapa clinica lll (localmente avanzado).

Los esquemas de radioterapia mas cominmente utilizados y recomendados en

etapa clinica lll son:

e La dosis prescrita para RT radical es de 60 a 70 Gy, al menos 60 Gy en
fracciones de 2 Gy diarios.

e La dosis de 45 a 54 Gy en fracciones de 1.8 a 2 Gy diarios son dosis
preoperatorias.

e La dosis de 50-54 Gy en fracciones de 1.8 a 2 Gy diarios son dosis post
operatorias.

e En SBRT, se utilizan dosis con regimenes intensivos de dosis biolégicamente
efectiva (BED) >100 Gy.

e Dosis de 30 Gy en 10 fracciones son dosis paliativas.

La SBRT (Stereotactic Body Radiation Therapy) esta recomendada en
pacientes médicamente inoperables, de elevado riesgo quirdrgico o que
rechazan cirugia, y que tengan una etapa clinica I. Las tasas de control de
tumor primario y la supervivencia global son comparables a la lobectomia.

En lugares donde no cuentan con SBRT, una alternativa seria la radioterapia
hipofraccionada 3D.

En pacientes con tumores de sulcus superior potencialmente resecables, la RT-
QT concomitante es de primera eleccion. Se opta por el esquema con QT/RT
con dosis 45-50 Gy.

La QT de primera linea en enfermedad metastasica debe iniciarse en cuanto se
diagnostique CPCNP y no esta indicado esperar a la aparicion de sintomas o al
empeoramiento, ya que la supervivencia puede verse comprometida.

Se recomienda utilizar cisplatino en pacientes con buen estado funcional
(ECOG 0-1, Ver Cuadro 5) quienes tienen adecuada funcion organica.

No existe una Unica combinacién de quimioterapia basada en platino para la
etapa avanzada del CPCNP. Sin embargo, la combinaciéon con pemetrexed se
restringen para histologia no escamosa o epidermoide).

A

Recomendacion
Fuerte
Grade

2A

1A

2A

1A
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Se recomienda el tratamiento de primera linea con Gefitinib en aquellos
pacientes con mutaciones sensibilizadoras de EGFR.

Se recomienda el tratamiento de primera linea con Pembrolizumab en aquellos
pacientes con expresion en mas del 50% de PDL1 en células tumorales.

Para pacientes sin mutaciones del EGFR o alta expresion de PDL1, se
recomienda la QT basada en platinos.

El estandar en el CPCNP en etapas avanzadas son 4 ciclos de QT.

Se recomienda el uso de quimioterapia combinada basada en platino en
pacientes mayores de 70 afos, siempre que su estado funcional y
comorbilidad lo permitan.

Se recomienda monodroga como tratamiento en segunda linea, ya que la
combinaciéon no ha mejorado la supervivencia e incrementa la toxicidad
hematolégica.

No estd indicado ofrecer tratamiento de segunda linea a pacientes con mal
estado general (ECOG 3-4, Ver cuadro 5) o con pérdida de peso mayor al 10%.

Se recomiendan dosis de RT paliativa toracica a dosis de 30Gy en 10
fracciones en pacientes con buen estado funcional (ECOG 0-1, Ver cuadro 5).

Para pacientes con un estado funcional deficiente (ECOG 2-3) o que busquen
un esquema de tratamiento mas corto se puede utilizar esquemas mas cortos
por ejemplo: 20 Gy en 5 fracciones, 17 Gy en 2 fracciones semanales, 10Gy en
1 fraccion, todas ellas brindan un alivio sintomatico con menos efectos
secundarios.

Se recomiendan las siguientes modalidades de tratamiento para el sindrome
de vena cava superior:

e Terapia con corticoesteroides.

e Radioterapia.

e Quimioterapia.

e Insercion de un stent expansible en la vena cava superior.

e Lacombinacion de estos tratamientos.

En pacientes con una sola metastasis cerebral se debera ofrecer reseccion
quirdrgica seguida de RT adyuvante.

2B

1A

Punto de buena
practica
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En adultos con metastasis cerebrales.
e En caso de 2 a 3 metastasis cerebrales, se recomienda radiocirugia
esterotactica.
e En casos de 3 o mas metastasis cerebrales, se recomienda RT a 11B
holocraneo en pacientes con RPA clase 1-2 (Recursive Partitioning
Analysis, ver, cuadro 6), con dosis de 20 Gy en 5 fracciones o 30 Gy en
10 fracciones.

Los pacientes con cancer pulmonar y con metastasis 0seas sintomaticas se

. . . .7 4 . A
recomienda tratar con RT paliativa fraccion unica con 8Gy.
La recurrencia del derrame pleural se puede tratar con pleurodesis. El agente
esclerosante preferido es el talco, aunque también se ha utilizado bleomicina o B
tetracilcina.
Se recomienda que todos los pacientes con cancer pulmonar tengan acceso a B

cuidados paliativos especializados.

CRITERIOS DE REFERENCIA

Recomendacion Clave GR*

Pacientes con hemoptisis deberan referirse a neumologia para Punto de buena
complementacion diagnéstica. practica

Se recomienda realizar tomografia contrastada de térax y abdomen en todos
los pacientes con sospecha de cancer pulmonar, independiente de los B
resultados de la radiografia de térax.

Debera enviarse a todos los pacientes a segundo nivel de atencion al servicio
de Medicina Interna, Neumologia o Cirugia de Térax ante sospecha de cancer
pulmonar preferentemente con los estudios de imagen previos, para evaluar y
realizar el mejor método diagndstico en la obtencion de muestras para el
establecimiento de un diagndstico y etapificacion.

Punto de buena
practica

Una vez confirmado el diagnostico histopatologico y etapificacion loco-
regional TNM, se debera enviar al servicio de oncologia u oncocirugia para su
atencion

Punto de buena
practica

*Grado de Recomendacion
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3. CUADROS O FIGURAS

CUADRO 1. SIGNOS Y SINTOMAS DEL CANCER PULMONAR

SIGNOS Y SINTOMAS DEL TUMOR PRIMARIO

Tos Hemoptisis

Disnea Expectoracion hemoptoica
Dolor toracico Derrame pleural

Sibilancias Neumonia post-obstructiva

SIGNOS Y SINTOMAS DE DISEMINACION REGIONAL

Sindrome de vena cava superior Compresion de la via aérea (disnea)

Paralisis del nervio laringeo recurrente Paralisis del nervio frénico (elevacion del hemidiafragma 'y
(disfonia) disnea)

Compresion de la raiz de nervio braquial Compresion de la raiz de nervio braquial por tumor del
(sindrome de Horner) sulcus superior

Compresion esofagica (disfagia)

SIGNOS Y SINTOMAS DE DISEMINACION METASTASICA

Metastasis cerebrales Compresion de la médula espinal
Metastasis 6seas Dolor 6seo

Hepatomegalia

SINDROMES PARANEOPLASICOS

Hipercalcemia (carcinoma de células , .
P ( Sindrome de Trosseau (Adenocarcinoma)

escamosas)

Osteoartropatia hipertréfica pulmonar (Cancer  Sindrome de secrecién inapropiada de hormona
de células no pequefas) antidiurética SIHAD (Cancer de células pequefas)
Sindrome de Eaton-Lambert (Cancer de células  Secrecion ectdpica de ACTH (Cancer de células
pequenas) pequenas)

Sistema nervioso central (mdltiples) Acropaquia (todos los tipos)

Adaptado de: Tan WW, Hug S, W ML, Karim NA. Non-Small cell lung cancer. Medscape. Updated jul 2018. (Acceso:
septiembre 2018), Disponible en: www.emedicine.medscape.com/article/279960-overview
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CUADRO 2. CLASIFICACIQN TNM (TUMOR NODULOS, METASTASIS) DE CANCER
PULMONAR, 8VA EDICION. CATEGORIAS, SUBCATEGORIAS, Y DESCRIPCION.

CATEGORIA DESCRIPCION

El tumor primario no puede ser evaluado, o un tumor probado por la presencia de células malignas en

TX . S ; oy "
el esputo o en lavados bronquiales, pero no se visualiza mediante imagenes o broncoscopia.
TO Sin evidencia de tumor primario.
Carcinoma in situ:
Tis e Tis (AIS): Adenocarcinoma.

e  Tis (SCIS): Carcinoma de células escamosas.
Tumor menor o igual a 3 cm en su dimensién mayor, rodeado por pulmén o pleura visceral, sin
evidencia broncoscopica de invasion mas proximal que el bronquio lobar (p. €j., no en el bronquio
T1 principal); el poco comin tumor de extension superficial de cualquier tamafio con su componente
invasivo limitado a la pared bronquial, que puede extenderse proximal al bronquio proximal, también
se clasifica como T1a.

T1lmi  Adenocarcinoma minimamente invasivo.

Tla Tumor de 1 cm o menor en su mayor dimension.

Tib Tumor mayor a 1 cm pero no mayor de 2 cm en su mayor dimension.
Tlc Tumor mayor a 2 cm pero no mayor de 3 cm en su mayor dimension.

Tumor mayor de 3 cm pero menor a 5 cm con cualquiera de las siguientes caracteristicas:
e Involucra bronquios principales independientemente de la distancia de la carina, pero sin
comprometerla.
e Invade la pleura visceral.
e Seasocia a atelectasia o neumonitis obstructiva que se extiende hasta la region hiliar,
involucrando parte o todo el pulmén.

T2a Tumor mayor a 3 cm pero menor o igual a 4 cm en su mayor dimension.
T2b Tumor mayor a 4 cm pero menor o igual a 5 cm en su mayor dimension.

Tumor mayor de 5 cm pero menor a 7 cm en su mayor dimension, o uno que invade directamente

alguna de las siguientes estructuras: pared toracica, (incluyendo pleura parietal y tumores de sulcus

superior), nervio frénico, pericardio parietal, o asociado con ndédulos tumorales separados en el mismo

I6bulo que el tumor primario.

Tumor mayor de 7 cm en su mayor dimension, o uno que invade alguna de las siguientes estructuras:

T4 diafragma, mediastino, corazdn, grandes vasos, traquea, nervio laringeo recurrente, eséfago, cuerpo
vertebral o carina; nddulos separados en un Iébulo ipsilateral diferente al del tumor primario.

N: NODULOS LINFATICOS REGIONALES
NX Ganglios linfaticos regionales no pueden ser evaluados.
NO No hay metastasis a ganglios regionales.

Metastasis en ganglios linfaticos peribronquialies y/o hiliares ipsilaterales, ganglios intrapulmonares,
incluyendo compromiso por extension directa.

N2 Metastasis en ganglios linfaticos mediastinales ipsilaterales y/o subcarinales.

N3 Metastasis en ganglios linfaticos mediastinales contralaterales, hiliares contralaterales, escalenos o
supraclaviculares.

M: METASTASIS A DISTANCIA

MO Sin metastasis a distancia

N1

M1 Metastasis a distancia

Nédulos tumorales separados en l6bulo contralateral; tumor con nddulos pleurales o pericardicos o
derrame pleural o pericardico maligno.

M1b Metastasis extratoracica Unica.

Mla

Mlc  Metastasis extratoracicas multiples, e uno o mas érganos.

Tomado de: Goldstraw P, Chansky K, Crowley J, et al. The IASLC lung Cancer Staging Project: proposals for revision of the stage
grouping in the forthcoming (eighth) edition of the TNM classification of lung cancer. J Thorac Oncol. 2016;11:39-51.
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CUADRO 3A. ESTADIOS Y SOBREVIDA DE CANQER
PULMONAR. 8VA EDICION SEGUN LA CLASIFICACION TNM

NO N1 N2 N3 Mla M1b Milc
Tla 1A1 11B A 1B IVA IVA IVB
T1b 1A2 11B A 1B IVA IVA IVB
Tlc 1A3 11B A 1B IVA IVA IVB
T2a IB 1:] 1A 1B IVA IVA IVB
T2b A 11B 1A 1B IVA IVA IVB
T3 11B ImA 1B 1nc IVA IVA IVB
T4 1A 1A 1B 1nc IVA IVA IVB

Tomado de: Goldstraw P, Chansky K, Crowley J, et al. The IASLC lung Cancer Staging
Project: proposals for revision of the stage grouping in the forthcoming (eighth)
edition of the TNM classification of lung cancer. J Thorac Oncol. 2016;11:39-51.

CUADRO 3B. ESTADIOS Y SOBREVIDA. 8VA EDICION DE LA
CLASIFICACION TNM DE CANCER PULMONAR

ESTADIO SOBREVIDA

24 MESES 60 MESES
1Al 97% 92%
1A2 94% 83%
IA3 90% 77%
IB 87% 68%
A 79% 60%
11B 72% 53%
A 55% 36%
1B 44% 26%
l[e 24% 13%
IVA 23% 10%
IVB 10% 0%

Tomado de: Goldstraw P, Chansky K, Crowley J, et al. The IASLC lung Cancer Staging
Project: proposals for revision of the stage grouping in the forthcoming (eighth)
edition of the TNM classification of lung cancer. J Thorac Oncol. 2016;11:39-51.
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CUADRO 4. TRATAMIENTO INICIAL DE ACUERDO A ESTADIO CLINICO

ESTADIO
1A

IB

A

IIB

1]

A

1A

1B
1B

v

TNM

Tla NO MO
T1b NO MO

T2a NO MO

T1la-b N1 MO
T2a N1 MO
T2b NO MO

T2b N1 MO
T3 NO MO
T3 NO MO

(sulcus superior)

T3 N1 MO
T4 NO-1 MO

T1-3 N2 MO
T4AN2MO
T1-4N3MO

T1-4NO-3Mla-b

TRATAMIENTO INICIAL

Reseccion quirdrgica

Reseccion quirudrgica

Reseccion quirurgica

Reseccion quirudrgica

QT + RT concurrente
neoadyuvante y cirugia

Reseccion quirdrgica

QT neoadyuvante y
cirugia

QT + RT radical

QT + RT radical

QT paliativa/terapias
dirigidas

TRATAMIENTO ALTERNATIVO
RT en pacientes no candidatos a
cirugia
RT en pacientes no candidatos a
cirugia

RT = QT en casos seleccionados

RT = QT en casos seleccionados

QT #* RT neoadyuvante@ y cirugiab (T4
seleccionados)

QT + RT neoadyuvante y cirugiab en
casos seleccionados

QT + RT neoadyuvante y cirugiab en
casos seleccionados

Cirugia y/o RT en casos
seleccionados

Tomado: Ettinger DS, Aisner DL, Wood DE, Akerley W, Bauman J, Chang JY, Chirieac LR, D"Amico TA, Dilling TJ, Hughes
M, et al. NCCN Guidelines Insights: Non-Small Cell Lung Cancer, Version 5.2018. J Natl Compr Canc Netw. 2018
Jul;16(7):807-821.
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CUADRO 5. EVALUACION DEL ESTADO FUNCIONAL DE LA ORGANIZACION MUNDIAL
DE LA SALUD/GRUPO COOPERATIVO DE ONCOLOGIA DEL ESTE (WHO/ECOG)

ECOG Condicién

Asintomatico, completamente activo, capaz de llevar a cabo todas las

0 actividades previo a la enfermedad sin restricciones.

1 Sintomatico, restringido en actividades fisicamente extenuantes pero puede
deambular y capaz de realizar trabajos de naturaleza ligera y sedentaria.

2 Ambulatorio y capaz de cuidarse a si mismo, pero incapaz de realizar muchas
actividades laborales. Mas del 50 % del dia esta fuera de cama.

3 Capaz solo para las actividades de autocuidado; Confinado a cama o silla mas del
50 % del dia. Requiere de asistencia notable.

4 Completamente discapacitado; incapaz de realizar alguna de las actividades de

autocuidado. Encamado o en silla todo el dia, gravemente limitado.

5 Fallecido

Adaptado de: Oken MM, Creech RH, Tormey DC, Horton J DT, McFadden ET, Carbone PP. Toxicity
and response criteria of the Eastern Cooperative Oncology Group. Am J Clin Oncol 1982;5(6):649-55.

CUADRO 6 CLASIFICACION SEGUN EL ANALISIS PARTICIONAL RECURSIVO

Clase 1 Clase 2 Clase 3
Capacidad de rendimiento de Karnofky 270 270 <70
Edad (afos) >65 265 <65
Estado de la enfermedad sistémica Controlada  No controlada contl\rlc?lada
Presencia de metastasis extracraneal No Si Si
Supervivencia media (meses) 7.1 4.2 2.3

Adaptado de: Gaspar L, Scott C, Rotman M, Asbell S, Phillips T, Wasserman T, McKenna WG, Byhardt R.
Recursive partitioning analysis (RPA) of prognostic factors in three Radiation Therapy Oncology Group
(RTOG) brain metastases trials. Int J Radiat Oncol Biol Phys. 1997 Mar 1;37(4):745-51.
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