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INTRODUCCION

®» E| término cancer de pulmon (CP) o carcinoma broncogénico, se
refiere a tumores malignos que se originan en las vias respiratorias
bajas o el parénquima pulmonar.

» F| 95% de todos los CP corresponden a CP de célula no pequeiay
de célula pequena.

» 2012 1,8 millones de casos nuevos.

» | a frecuencia absoluta y relativa del CP han aumentado
ramaticamente.

» /En 1953 el CP se convirtid en la causa mas comun de muerte por
cancer en hombres y desde 1985 lo es en el caso de las mujeres.

Las muertes por cancer de pulmon han comenzado a disminuir, lo
gue refleja una disminucion en el tabaquismo.

Ca Cancer J Clin. 2017;67:7-30
J Natl Cancer Inst. 2013;105(3):175.




INTRODUCCION
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EPIDEMIOLOGIA

Estimated New Cases

Males Females

Prostate 161,360 19% Breast 252,710 30%

[ Lung&bronchus 116,990 14% | [ Lung & bronchus 105,510 12%)
Colon & rectum 71,420 9% Colon & rectum 64,010 8%
Urinary bladder 60,490 7% Uterine corpus 61,380 7%
Melanoma of the skin 52,170 6% Thyroid 42,470 5%
Kidney & renal pelvis 40,610 5% Melanoma of the skin 34,940 4%
Non-Hodgkin lymphoma 40,080 5% Non-Hodgkin lymphoma 32,160 4%
Leukemia 36,290 4% Leukemia 25,840 3%
Oral cavity & pharynx 35,720 4% Pancreas 25,700 3%
Liver & intrahepatic bile duct 29,200 3% Kidney & renal pelvis 23,380 3%
All Sites 836,150 100% All Sites 852,630 100%

Ca Cancer J Clin. 2017:67:7-30




EPIDEMIOLOGIA

Estimated Deaths
Males Females
[ Lung & bronchus 84,590 27% J ((Lung & bronchus 71,280 25% |
Colon & rectum 27,150 9% Breast 40,610 14%
Prostate 26,730 8% Colon & rectum 23,110 8%
Pancreas 22,300 7% Pancreas 20,790 7%
Liver & intrahepatic bile duct 19,610 6% Ovary 14,080 5%
Leukemia 14,300 4% Uterine corpus 10,920 4%
Esophagus 12,720 4% Leukemia 10,200 4%
Urinary bladder 12,240 4% Liver & intrahepatic bile duct 9,310 3%
Non-Hodgkin lymphoma 11,450 4% Non-Hodgkin lymphoma 8,690 3%
Brain & other nervous system 9,620 3% Brain & other nervous system 7,080 3%
All Sites 318,420 100% All Sites 282,500 100%

Ca Cancer J Clin. 2017:67:7-30




EPIDEMIOLOGIA
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EPIDEMIOLOGIA
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FACTORES DE RIESGO

Nutrition & obesity 35%
Tobacco 30%
Infections 15%
Reproductive and sexual factors 7%
Occupation 4%
Alcohol 3%
Radiations 2%
Polution m
latrogenous exposures | < 1%
Additives || <1%
Industrial products | < 1%
Other I 27?7

Causas no genéticas del cancer de pulmén, Doll & Peto (1981)




Cumulative Incidence

FACTORES DE RIESGO

0.02 0.04 0.06 0.08

0.00

Cumulative incidence by sex and smoking status

—— Male Never
—— Female Never
- Male current
Female current
------  Male former
------ Female former

o T _—__-_. ol -_F_-—-.__-r-"_
| | l l I l l
40 50 60 70 80 5 =

Thorax. 2017;72(11):1021-1027



FACTORES DE RIESGO
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Fig 3 Survival from age 35 for continuing cigarette smokers and lifelong

non-smokers among UK male doctors born 1900-1930, with percentages alive at
each decade of age

Tabaquismo
BMJ. 2004;328(7455):1519.




FACTORES DE RIESGO

Stopping smoking at age 25-34 Stopping smoking at age 45-54
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FACTORES DE RIESGO

®» Radon es un gas noble, inodoro, incoloro e
insipido de origen natural, ubicuo.

®» Proviene de la descomposicion del Uranio
238.

Sus derivados de vida media corta, emiten
parficulas radioactivas alfa.

» E|lradon 222 comprende el 80% de todo el
radon ambiental, siendo la fuente de
radiacion natural mas importante,
representando el 50% de toda la radiacion
gue afecta al ser humano a lo largo de su
vida.

Declarado carcinogénico en 1987.



FACTORES DE RIESGO

» F| Radon tiende a acumularse en
edificaciones.

® | a3 principal via de penetracion es el

-» ser mas denso que el aire, tiende
estar mas concentrado en pisos
bajos y sétanos. o

bedrock

La mejor forma de controlarlo, es
una buena ventilacion.




DIAGNOSTICO

®» | a minoria de los casos se diagnostican en fase pre-sintomatica.




DIAGNOSTICO

» F| diagnostico definitivo del tumor se realiza con la
revision histologica.

Para la toma de decision de tratamiento es
fundamental realizar un estudio completo de
diagnaostico.




DIAGNOSTICO

Bronchoscope

Bronchoscopy \

Trachea j

®
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DIAGNOSTICO

Truncus  —; Rechte
brachiucephalicu Aarta Pulmaonal-
., / ascendens TEME

Schilddriise

Tracheobranchiale bronchus

Lymphknoten

MEDIASTINOSCOPIA



DIAGNOSTICO

\ TORACOCENTESIS BAG GUIADA POR ECO




DIAGNOSTICO

adenoescamaoso.
Carcinoma de célula
grande.

Carcinoma
sarcomatoide.



TRATAMIENTO

» E| tratamiento del cancer de pulmon dependera de factores
diversos:

Del tumor: Tipo histologico,
estadio, presencia o no de
mutaciones.

Del paciente: Edad, situacion
funcional, comorbilidades,
preferencias.
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CIRUGIA EN CANCER DE PULMON

Segmentectomia Lobectomia Neumonec tomia



QUIMIOTERAPIA EN CANCER DE
PULMON




TERAPIA DIRIGIDA EN CANCER DE
PULMON

Q Growth factors
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INMUNOTERAPIA EN CANCER DE
PULMON
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RADIOTERAPIA EN CANCER DE




TRATAMIENTO

Cirugia de
torax

Neumologia Oncologia
/ Patologia . medica
COMITE

MULTIDISCIPLINAR

f
() \

Radiologia / Oncologia
\YIN RT




TRATAMIENTO DEL CPCP

» [E| CPCP es un tumor agresivo y de rapido crecimiento.

» | 0 podemos dividir en dos grandes grupos:
» Enfermedad limitada al torax.

» Epfermedad extendida.

» Ef ambos casos, el tratamiento se basa en QT con platino y
toposido.

En los casos de enfermedad limitada al térax, los pacientes que
responden a la QT, deben recibir posteriormente RT toracica y RT
cerebral profilactica.




TRATAMIENTO DEL CPCP

NOVEDADES EN CPCP (QT+IT):

1. Carboplatino + Etopésido + Atezolizumab: Estudio Fase lIl.

Impower 133 Trial

Atezolizumab Placebo
(N=201) (N=202)

100

Median OS, 12.3 10.3
months (95% CI)  (10.8, 15.9) (9.3, 11.3)

HR (95% Cl) 0.70 (0.54, 0.91)

P =0.0069
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TRATAMIENTO DEL CPCP

NOVEDADES EN CPCP (QT):

1. Lurbidectedina (PM1183) + Doxorrubicina: Estudio Fase Ib en
recaida.

®» Buena actividad en términos de tasa de respuesta, control de
sirtomas y de supervivencia libre de progresion.

» /| a toxicidad hematoldgica es controlable.
Actualmente hay 2 estudios fase Il abiertos: ATLANTIS y BASKET.

2. Etirinotecan pegilado (NKTR-102): Estudio Fase II.
®» Buenas respuestas en pacientes refractarios.

» Pendiente de resultados de SG.




Overall survival (%)

TRATAMIENTO DEL CPCP

NOVEDADES EN CPCP (IT):
1. CheckMate 032: Estudio Fase I/l con Nivolumab/Ipilimumab.

®» Fvaluo la eficacia de la IT en pacientes con CPCP en recaida
tras QT.

» S ha demostrado que son farmacos eficaces vy
rometedores, pero los datos se deben corroborar en un
estudio fase lll.

100 —e~ Nivolumab 3 mg/kg 10045,
—o— Nivolumab 1 mg/kg plus ipilimumab 3 mg/kg 1%
90+ : L g0
#— Nivolumab 3 mg/kg plus ipilimumab 1 mg/kg 19
80+ = 80+
2
70 2 70
60 g 60
50 "é 50
40 g 404
1 <
30 o 30
&
20 20
10+ 10 - S—E-0
0 T T T T T T T T 1 0 T r | | | | . .
0 3 6 9 12 15 18 21 24 27 0 3 6 9 12 15 18 21



TRATAMIENTO DEL CPCP

NOVEDADES EN CPCP (IT):

ORR, %

50 -

40 |

30 -

20

10 1

ORR by Tumor Mutation Burden Subgroup
CheckMate 032 Exploratory TMB Analysis Nivo
Ipi in Previously Treated SCLC

The authors evaluated tumor mutation burden using the
sample of check mate 032.

Medium TMB
. Nivolumab + ipilimumab

TMB-evaluable Low TMB

. Nivolumab



TRATAMIENTO DEL CPNCP
LOCALIZADO

El CPNCP localizado operable comprende los estadios I, Il y
HIA.

La decision de manejo de cada caso debe tomarse de
forma consensuada en un comité multidisciplinar.

LA mayor parte de los casos son susceptibles de ser
perados tras el diagnaostico.

Algunos pacientes con estadio IlIA pueden recibir
tratamiento preoperatorio de QT (neoadyuvante) vy
posteriormente ser operados.

La indicacion de QT o RT posterior a la cirugia, dependera
de cada caso de forma individualizada (TNM, afectacion
extracapsular ganglionar, R, etc).



TRATAMIENTO DEL CPNCP
LOCALIZADO

. de la cirugia de cancer de
*)’ b | 1 } ; pulmén son iguales tanto
_a ._ I\\y H,.-"' I {._,—*.l

‘1 ’“ G ?\ Los resultados oncoldgicos
| |

para cirugia abierta como
j por via toracoscopica.

 Wedge resection Segmental resection

Las preguntas clave son:
¢ Es operable?

&
A ¢El  paciente se quiere

operar?
¢El ciruyano lo puede

3 b operar?

Lobectomy Pneumonectomy

A\



TRATAMIENTO DEL CPNCP
LOCALIZADO

NOVEDADES EN EL TRATAMIENTO DE RT:
= En cuanto a pacientes no operables, podrigg P$$

tratados con RT.
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TRATAMIENTO DEL CPNCP
LOCALIZADO

» NOVEDADES EN EL TRATAMIENTO DE QT ADYUVANITE:

ESTUDIOS QUE COMPARAN CIRUGIA VS CIRUGIA + QT O“

Esquema N° ensayos N° pacientes ' P
Platino + A. Vinca 9 “C\ q b\ Lofi
P \ ¢0 ¢ .05)
Platino + VNR % 0.82 (0.70_
0.97)
171 0.77 (0.57-
1.05)
355 0.90 (0.92-
1.13)
686 0.79 (0.63-
0.93)
42 1,79 (1.00-
3.20)
1199 0.76 (0.74-
0.90)




TRATAMIENTO DEL CPNCP
LOCALIZADO

» NOVEDADES EN EL TRATAMIENTO DE QT ADYUVANITE:

I ( i ey ';,& IASLC 18TH WORLD CONFEREN""
. 2 &L "> October 15-18, 2017 | Yokohama, .~ O
~ WWW.IASLC.ORG <

ITT Pop

INTERNATIONAL ASSOC|ATION FOR THE STUDY OF LUNG CANCER

DFS (

S otinib NP
(n=51) (n=51)
0.8 - 81.35% 81.35 1462
"? <0.001
- 54.24 19.83
§ 0.6 - 0.011
° Patients with events, n (%) 16 (31.4) 22 (43.7)
8- 0.4+ : 20.96
v Median DFS, months 42 41 (1229
oy . ]
) C (95% Cl) (3161 ) 33
% HR (95% CI) 0.268 (0.136, 0.531)
5 P-value (log-rank test) <0.001
24 4|8 P-value g%ratified log-rank <0.001

test)

Time (Months)
29 9

42 0
22 13 3 0

X Pcut-off date: 2017-Jun-15, Median follow-up time was 33.2 months for Erlotinib and 28.1 months for NP

Abstract ID: 8717




TRATAMIENTO DEL CPNCP
LOCALIZADO

» NOVEDADES EN EL TRATAMIENTO DE IT ADYUVANTE:

SLC i e IASLC 18TH WORLD CONFERENCE ON LUNG CANCER
l i \ . By = October 15-18, 2017 | Yokohama, Japan

INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR THE STUDY OF LUNG CANCER -9 WWW.IASLC.ORG

Current trials in early stage NSCLC

RTOG 3505 (phase 3)
Neoadjuvant Adjuvant CRT - nivo vs placebo

Checkmate 816 (phase 3) ANVIL (phase 3) NICOLAS (phase 2)
Nivo + ipi vs CT Nivo vs observation Nivo + CRT (conc. vs seq.)

NCT02818920 (phase 2) PEARLS (phase 3) NCTO03102242 (phase 2)
Pembro, Pembro vs placebo Atezo + CRT

IMpower010 (phase 3) PACIFIC (phase 3)
- = Nivolumab % ipilimumab trial Atezo vs BSC (Prior CRT) durva vs placebo

- : A Met primary endpoint of improved
B = Pembrolizumab trial IFCT-1401 (phase 3) Met primary endpoint
B = Atezolizumab trial

- = Durvalumab trial

e i e
s

Durva vs placebo




TRATAMIENTO DEL CPNCP
LOCALIZADO

» Fstadios IIIB de la 72 ed del TNM vy los 1IIB

®» Son/'tumores con afeg

pR-

son tumores no operables.

® | a cirugia no aporta beneficios en supervivencia.



TRATAMIENTO DEL CPNCP
LOCALIZADO

NOVEDADES EN EL TRATAMIENTO:

PACIFIC: Phase lll, Randomized, Double-blind,
Placebo-controlled, Multicenter, International Study

Patients with stage Ill, locally

Durvalumab

ad\fanCEd, unresectable NSCLC CO.primary g"dpoints
who have not progressed following 1u° Tg‘;kzgrﬁi‘:t;‘;r + PFS by BICR using RECIST v1.1*
definitive platinum-based ¢cCRT P N=476 + 08
(22 cycles) =
1-42 days s
18 years or older 2:1 randomization,
POstCGRT o stratified by age, sex,
WHO PS score 0 or 1 and smoking history

N=713 Key secondary endpoints
* ORR (per BICR)
BISCans + DoR (per BICR)

+ Safety and tolerabill
10 mg/kg q2w for WSH_|

Estimated life expectancy of
212 weeks

Archived tissue was collected

up to 12 months

N=237 e s
TASLC

INTERNATIONAL ASSOCIATION FOR THE STUDY OF LUNG CANCER

All-comers population




TRATAMIENTO DEL CPNCP
LOCALIZADO

NOVEDADES EN EL TRATAMIENTO:

No. of Events/
Total No. Median PFS 12-Mo PFS 18-Mo PFS
of Patients (95% €1 (95% Cl1) (95% €1
m % %

[4]
Durvalumab  214/476  16.8 (13.0-181) 55.9 (5L.0-60.4) 44.2 (37.7-50.5)
Placebo  157/237 S.6(4.6-7.8) 353 (20.0-41.7) 27.0 (19.9-34.5)

0.8+

L2 Y ®nimiento con
e tras
a QT-RT
incrementa la SLP en
11 meses sin deterioro
7 de la calidad de vida

0.54

0.4+

Probability of Progression-free Survival

ee Survival in the Intention-to-Treat Population.

NEJM 2017;377:1919-1929



TRATAMIENTO DEL CPNCP ESTADIO IV

QUIMIO

EDAD TIPO DE TUMOR

SITUACION BASAL CARACTERISTICAS

COMORBILIDAD
N° METASTASI
TRATAMIENTO SIASE

) INMUNO .
REFERENCIAS SISTEMICO LOCALIZACION

ENTORNO ENTORNO

SOPORTE




TRATAMIENTO DEL CPNCP ESTADIO IV

NOVEDADES EN EL TRATAMIENTO (QT 12 linea):

» [| tratamiento de QT sigue siendo el pilar de manejo en > 80%
de pacientes sin mutaciones “driver”.

» | A QT es el estandar de pacientes mutados que progresan a
Kls sin posiblidad de tratamiento de mutaciones de
resistencia.

Actualmente podemos seleccionar el tipo de QT mas
adecuada segun el tipo histologico.

= PEMVITASTART: Es factible iniciar de forma simultanea la Vit B12
y Ac fdlico con la QT con Pemetrexed, sin aumento de la
toxicidad.

mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm




TRATAMIENTO DEL CPNCP ESTADIO IV

NOVEDADES EN EL TRATAMIENTO (TKIs 12 linea):

v

NTRK1 1% Vemurafenib 2

L > Dabrafenib?
== PIK3CA 1%

ALK e | HER2 2
> Crizotinib 4 - Crizotinib 2 O LI
- » Alectinib # ~ Cabozantinib 2 g Afat-mlb. ’
EGFR s.ensi:nzln > Ceritinib » Dacomitinib
. ‘:‘i‘ﬁ;“l'zq > Lorlatinib 2 MET 3% —
ol s > Brigatinib 2 ;
- Afatinib * . =i natand)s > Crizotinib *
~ Osimertinib * EGFR HER2 2% » Cabozantinib 2
~ Necitumumab 4 Other 4% > Ceritinib 2
~ Rociletinib 3 ol ROS1 2% » Lorlatinib 2
o o / RET 2% BRAF

Y

i MEK1 <1% RET

» Cabozantinib 2
Oncogenic Driver % Alectinib 2
Detected » Apatinib 2
31% » Vandetanib 2
# Ponatinib 2
# Lenvatinib 2
NTRK1
r— MEK1 PIK3CA # Entrectinib 2
1-Phasel 3 -Phaselll . Tameinit " R i Weriiaer
»~ Selumetinib ~ PQR3091 ~ Cabozantinib ?
2 -Phasell 4 - Approved * Cobimetinib 1 » DS-6051b !

Tsao SA et al. JTO 2016.




TRATAMIENTO DEL CPNCP ESTADIO IV

NOVEDADES EN EL TRATAMIENTO (TKIs 12 linea EGFR):

OSimertinib.




TRATAMIENTO DEL CPNCP ESTADIO IV

NOVEDADES EN EL TRATAMIENTO (TKls 12 linea ALK):

Crizotinib 250 mg BID(n=159)
[continue]

l

PROFILE 1007 (N=318)
ALK-positive ~

1 chemotherapy line ( based in platin)

OMN=S 2002 X

PROFILE 1005 (N=1100)
ALK-positive

= 1 chemotherapy line anod not
elegible for 1007

#inib 250 mg BID (n=400)
[continue]

[ - Crizotinib 250 mg BID (n=167)
V “ 2 [continue]
g P D
%S‘ P ced NSCLC s Crossover a la PE I
Ous treatment é Pemetrexed/cisplatin or
E —| pemetrexed/carboplatin (n=167)
1 every 21d




TRATAMIENTO DEL CPNCP ESTADIO IV

NOVEDADES EN EL TRATAMIENTO (TKIs 12 linea ALK):
» ALEX TRIAL: Alectinib vs Crizotinib en 12 linea (estudio positivo).
» ASCENDA4: Ceritinib vs QT en 12 linea (estudio positivo).

/

Hazard ratio for disease progression or death,
0.47 (95% Cl, 0.34-0.65)
P<0.001 by log-rank test

Alectinib

Progression-free Survival
(% of patients)

~=— Ceritinib
—i— Chemotherapy

0

T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24 26 28 30 32 34
Number at risk

Ceritinib 189 155 139 125 116 105 98 76 59 43 32 23 16 11 1 1 1 0
Chemotherapy 187 136 114 82 71 60 53 35 24 16 11 5§ 3 1 1 0 0 O

Lancet 2017;389:917-929



TRATAMIENTO DEL CPNCP ESTADIO IV

NOVEDADES EN EL TRATAMIENTO (12 linea IT):
» KEYNOTE-024:

» Pembrolizumab en CPNCP con PL

positivo). t“

RR45% a 200mg dosis fii
Respuestas durg ‘P“
»/Menor Lg O %
“\)g\l Py SG.

de SG consistentes con los visto en KN-001.




TRATAMIENTO DEL CPNCP ESTADIO IV

NOVEDADES EN EL TRATAMIENTO (12 linea IT):
» KEYNOTE-021 cohorte G:

» Pembrolizumab + Carboplatino/Pemetrexed.

Progression-Free Survival
(RECIST v1.1 by Blinded, Independent

® 100 up nts, HR (95%
: niN cl)
26/60 0.54

(0.33-0.88)

40/63  p=0.0067°

St ris k
60 51 43 32 24 22 17 9 1 0
63 42 35 25 18 13 8 5 1 0

P value is descriptive (one-sided P < 0.025).

Data cut-off: May 31, 2017.




TRATAMIENTO DEL CPNCP ESTADIO IV

NOVEDADES EN EL TRATAMIENTO (12 linea IT):
» CheckMate- 012: Nivolumab + Doblete de platino.

» Buenos resultados en SV con toxicidad controlable.

z-year 0S: 37%
a L 3-year OS: 25%?

o

1 I

f | i | | el
18 24 30 36 42 48 54 57

Time since first dose (months)

No. of patients at risk
56 54 40 30 20 16 13 9 4 1 0

» 3-year KM estimates of OS rates by chemotherapy regimen: nivolumab + pemetrexed-
cisplatin (non-SQ only), 27%; nivolumab + paclitaxel-carboplatin (any histology), 32%;
nivolumab + gemcitabine-cisplatin (SQ only), 8%



NOVEDADES EN EL TRATAMIENTO (12 linea IT):

Selected phase 3 combination studies with immune
checkpoint inhibitors in 15t-line advanced NSCLC

Anti-PD-1/PD-L1

IIIHHHHH H
;

Pembrolizumab  kevnote-1gs

KEYNOTE-407

Nivolumab CheckMate 227

Part 1

CheckMate 227
Part 2

Atezolizumab
IMpower 130

IMpower 131

IMpower 132

IMpower 130

Durvalumab MYSTIC

NEPTUNE

POSEIDON

Stage IV Non squamous NSCLC
N=5T

Stage IV Sguamous NSCLC

II

Stage IV o recurrent NSCLC

Stage IV or recurrent NSCLC

Stage IV non-squamous NSCLC

Stage W squamous NSCLC

Stage IV non-squamous NSCLC

Stage IV non-squamous NSCLC
Stage IV NSCLC
N=1118

Stage IV NSCLC
N=360

Stage W NSCLC
N=B01

Pembrolizumab-+Platinum+ Pemetrexed

Placebo#Platinum+ Pemetrexed

Pembrolizumab+Carbo+Paclitaxel {or nab)
Placebo+Carbo+Paclitaxel (or nab)

Nivolumab + ipilimumab
Nivolumak
Platinum-based chemotherapy
Hivolumab + ipilimumab
Hivolumab + chemotherapy
Platinum-based chemotherapy

Nivolumab + chemotherapy
Chemotherapy

Atezolizumab + carboplatin + nab-paclitaxel
Carboplatin + nab-paclitaxel
Atezolizumab + carboplatin + nab-paclitaxel
Atezolizumab + carboplatin + paclitaxel
Carboplatin + nab-paclitaxel
Atezolizumab + platinum+ pemetrexed
Platinum + pemetrexed
Atezolizumab + carboplatin + paclitaxel
Atezolizumab + bevacizumab + paclitaxel +
carboplatin
Bevacizumab + paclitaxel + carboplatin

Durvalumaky
Durvalumab + tremelimumab
S0OC chemotherapy
Durvalumab + tremelimumabl
S0C chemotherapy

Durvalumab + S0C chemotherapy

Durvalumab + tremelimumab + S0C
chemotherapy

S0C chemotherapy

TRATAMIENTO DEL CPNCP ESTADIO IV

Primary endpoint: PF5

Primary endpoint: 05, PFS

Primary endpoints:
08, PFS

int: PFS, 05

BN
R

Primary endpoint: PF5, OS5

Primary endpoint: PF5



TRATAMIENTO DEL CPNCP ESTADIO IV

NOVEDADES EN EL TRATAMIENTO (22 linea vy
posteriores):

® | a 22 y subsiguientes lineas dependera de:
1. Histologia: Escamoso / No escamaoso.

 Estado molecular: Mutado / No mutado.
3. Situacion del paciente.
4. Tipo de progresion.
5. Preferencias del paciente.

mmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmmm




TRATAMIENTO DEL CPNCP ESTADIO IV

NOVEDADES EN EL TRATAMIENTO (22 linea y posteriores):.
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Y.. ¢queé pasa con la calidad de vida
del paciente con cancer de pulmon?

» s fundamental en el manejo del paciente oncoldgico, no
solo aumentar la supervivencia sino también la calidad de
vida.

olo hecho de ser diagnosticado de una neoplasia
aligha, puede alterar de forma significativa la calidad de
ida del paciente y de su familia.

Los factores que influyen en la calidad de vida del paciente
incluyen factores propios del paciente, su situacion basal,
comorbilidades, aspectos psicoldgicos, factores
relacionados con el tumor, los tratamientos y las posibles
toxicidades.



;queé es calidad de vida en
oncologia?

Concepto multidimensional que considera el
Impacto del cancer y su tratamiento en los
componentes fisicos, psicoldgicos y sociales en
el paciente.




;es importante la calidad de vida
-QoL-?

cancer

paciente

ASCO, 1995

Es de fundamental en el paciente en general y
mas aun en el oncoldgico, dado que refleja no
solo como se siente la persona fisica, sino
también psicoldégicamente.




cherramientas de valoracion de
|a calidad de vida?

Durante los Gltimos 7 dias, yo... Muy en En Ni de acuerdo ni De Muy de
Desacuerdo | Desacuerdo | en desacuerdo | acuerdo | acuerdo
39 |Me he sentido tan valioso como los 1 5 3 a 5
demds
40 |Me he sentido capaz de enfrentar mi
2 ¢ 1 4
diagnéstico ? 2 :
41 | Me he sentido libre 1 2 3 4 5
42 | Me he sentido seguro en mi hogar 1 2 3 a 5
43 | Me he transportado de un lugar a otro
libremente (ej. Conduciende, usando 1 2 3 4 5
transantiago)
44 | He sentido que |03 demas me permiten
: : 1 2 3 4 5
ser independiente
45 | Estoy seguro de mi mismo 1 e 3 4 5
46 | Me reconozco a mi mismo 1 2 3 4 5
47 | He temido una idea clara de lo que quie- 1 2 3 a 5
ro y lo que NO quiero
48 | He tenido control sobre mi vida 1 2 3 4 5
4Esta usted actualmente trabajando de manera remunerada y/o voluntaria?
si No |
Si su respuesta es Si responda las siguientes 4 preguntas
Durante los altimes 7 dias, yo... Muy en En Ni de acuerdo ni De Muy de
Desacuerdo | Desacuerdo | en desacuerdo | acuerdo | acuerdo
49 | Me he sentido Segura con mis habilida- 1 5 3 4 5
des en el trabajo
50 |He cumplide con los requerimientos
del trabajo I : 2 s 2
51 | He estado satisfecho con la calidad de 1 2 3 a 5
mi trabajo
52 |He sido confiable en el trabajo 1 2 3 4 5
iEstd usted actualmente estudiando?
sil No |
Si su respuesta es Si responda las siguientes 4 preguntas
Durante los altimos 7 dias, yo... Muy en En Ni de acuerdo ni De Muy de
Desacuerdo | Desacuerdo | en desacuerde | acuerde | acuerdo
53 |He disfrutado mis estudios 1 2 3 4 5
54 | Me hg sentido seguro de terminar mis 1 5 3 a 5
estudios
55 | He mantenido mi rendimiente habitual 1 2 2 4 H
56 |He organizado mis actividades educati-
1 2 3 4 5
vas adecuadamente

\\

L)

U 4

5t"EQRTC Quality of Life

Cancer Clinical Trials Confere

e

16 & 17 May 2019, Brussels, Belgium



;qué informacion debe tener un
Instrumento de valoracion de la
calidad de vida??

DOMINIOS DE

FERRANS

‘ ALUD Y ' ‘ DOMINIO
‘ ZIONALIDAD ‘ FAMILIAR

PSICOLOGICO Y ECONOMICO Y
ESPIRITUAL SOCIAL




¢,cOmMo mejorar la calidad de
vida del paciente oncoldgico?



;,coOmo mejorar la calidad de
vida del paciente oncoldgico?

Recomendaciones medicas Yy
farmacologicas, control de
sintomas.

Recomiendaciones de estilos de
saludable, nutricion vy
ejercicio.

OyoO psicoldgico y emocional.

=» WWcompafnamiento al cuidador.



CLASIFICACION DEL DOLOR ONCOLOGICO

Cronologia | Dolor agudo.
Dolor crénico.

Dolor irruptivo.

Etiologia Por efecto directo del tumor.
Asociado al tratamiento antineoplasico.
Sin relacién con el tumor ni su tratamiento.

Patogenia | Dolor nociceptivo somatico.
Dolor nociceptivo visceral.
Dolor neuropatico.

Dolor psicogeno/psicosocial.

MANEJO DE SINTOMAS Y
CONTROL DE TOXICIDADES.

Para elegir la analgesia es
necesario:

Conocer el tipo de dolor.

Conocer el tipo de paciente,
alergias, comorbilidades,
analgesia basal o previa y
limitaciones.

Saber reconocer la necesidad
de uso de coadyuvantes y
rotacion de farmacos.

Realizar un examen fisico
completo.

—— 33 |




10
Excruciante

8

hly Severo

6

Moderadamente
Severo

4
mModerado

Intensidad de Dolor

Leve

MANEJO DE SINTOMAS Y
CONTROL DE TOXICIDADES.

Continuar nivel 4 + estimulo o
cerebral profundo o hipofisectamia

TERAPIA IMPLANTABLE ¢ [ !

Cpioides + AL + Alfa 2 A
Opicide potente + no Cpioide +- Adyuvante y/o Opioide

4 Intraespinal bloguea nervias o estimulacian elactrica

Si persiste 0 aumenta

Meurocirugia, blog. Meurolitico
o Terapia Implantable

Upioide patente + no Opioide
» +- Adyuvante wio Opioide
Intraespinal, bloguea nervios

Opinide débil g bl

+ no opioide
+ Adyuvante

Si persiste 0 aumenta

Analgesico Mo Opioide
+- adyuvante

1 2 3 4 5

\\



MANEJO DE SINTOMAS Y
CONTROL DE TOXICIDADES.

DOLOR IRRUPTIVO
ANALGESIA DE RESCATE
(ACCION RAPIDA)




MANEJO DE SINTOMAS Y
CONTROL DE TOXICIDADES.

MANEJO DE LA MUCOSITIS LEVE-MODERADA:
» Adecuada hidratacion oral.

®» Enjuagues con anestésicos topicos (nistatina topica o antifungicos
orales si candidiasis).

» \itamina E 200-400 mg/dia.
Analggsia oral, ocasionalmente requiere el uso de morficos.

Consejos para pacientes:

» Hfgiene bucal adecuada, usar un cepillo suave y evitar colutorios con
lcohol.

vitar alimentos acidos, amargos, picantes, muy salados o muy
condimentados.

Evitar los alimentos calientes.
vitar verduras crudas, frutas verdes, bebidas gaseosas.



MANEJO DE SINTOMAS Y
CONTROL DE TOXICIDADES.

MANEJO DE LAS NVIQT:

» Hacer comidas frecuentes pero poco abundantes y poco grasas.

=» No mantener el estObmago vacio, beber al menos 2 litros de
liquido/dia.

n un lugar ventilado y evitar los olores intensos.

» Comgr despacio y masticar bien los alimentos.

r comidas muy calientes.
Pylede usar especias para eliminar el sabor metalico en la boca.
antenga una correcta higiene bucal.

No consumir bebidas alcohdlicas, tabaco y limitar las bebidas
gaseosa.



EJERCICIO FISICO Y CANCER



CUIDANDO AL CUIDADOR

EL
CUIDADOR

CUIDADOR
PRINCIPAL

El cuidador principal es

aquella persona que

desde el primer
PERFILES momento se vaa ocupar

CUIDADORES CLASICOS g » atanoknt del
Normalmente el rol de paciente en mayor

Ealdutos prine paLore cantidad e intensidad

asumido por el conyuge del

paciente, de edad madura de tiempo.

E-CUIDADOR

Perfil algo més joven, hija/o, :

nuera, nietofa Para que la terapia sea
1itil debe existir una
estrecha conexién
entre el cuidador y

el médico

Atender a un
familiar con
alzhéimer implica
la reasignacion de
nunevas tareas,
AYUDAR AL CUIDADOR Tecursos

INTERVENCIONES EMPIRICAS VALIDADAS LI Y Oe da
Psicoeducativas, psicoterapéuticas vida cotidiana.
y multicomponente
OTRAS INTERVENCIONES
De respiro, basadas en las nuevas tecnologias,
programas de autoayuda, grupos de ayuda
mutua, ayuda econémica, intervenciones en
residencias, programas de formacion, campafias

divulgativas, etc

@CRE_Alz heimer




ACOMPANAMIENTO Y SOPORTE
ADICIONAL

@ Participe en un ensayo clinico x )

C |@Noes seguro | www.oncologiapuertadehierro.com/plantilla3d/2013-07-24-16-18-21/participe @ v

EuR - g

" Hospital Universitario. "
~ Puerta de Hierro Majadahonda = =5 Y




ACOMPANAMIENTO Y SOPORTE
ADICIONAL

il vodafone ES = 23:39 oe9%[ ) il vodafone ES & 23:40 L g il vodafone ES = 23:40 ¥ 69%|

OncoApp = < Volver OncoApp

Oncologia Médica
“:ﬂ Hospital Universigarin .
.« Puerta de Hierro Majadahonda

MENU PRINCIPAL

3.@ Nosotros QUIERO SABER

Quiero saber & Sobre el cancer

Quiero participar {8} Proceso asistencial
Ayuda al paciente oncolégico

OncoApp

:Qué puedo hacer? Q? Sintomas y efectos adversos

Webs de interés A €® cCuidados de salud

e El e 3B

EnsayoS Cll'nlcos Selecciona una de |z opcione
Cuidarnos: Objetivos de TO2s

Objetivos de la aplicacion

a una de las opciones
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