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Al completar en 1974 los primeros 10 años de la 
fundación de la Sociedad Colombiana de Hematología, 
el panorama de la especialidad en nuestro país era muy 
diferente al de la época de su creación.

Habían regresado al país varios nuevos hematólogos 
entrenados en los Estados Unidos, se habían creado 
programas de entrenamiento en el Instituto Nacional 
de Cancerología y en la Universidad de Antioquia, y 
la hematología ya era aceptada como una importante 
subespecialidad de la medicina interna.

Los hematólogos colombianos nos manteníamos al 
tanto de los avances de la especialidad a través de las 
revistas y con la asistencia a los congresos de la Sociedad 
Internacional de Hematología y de la American Society 
of Hematology.

Los pacientes con enfermedades de la sangre ya 
eran atendidos por especialistas en hematología en las 
principales ciudades del país, se contaba con bancos de 

sangre en los grandes centros urbanos, pero persistían 
las dificultades con la disponibilidad de medicamentos 
antineoplásicos.

La SCH continuó celebrando sus congresos cada 
dos años y aumentando su número de miembros has-
ta que, teniendo en cuenta la importancia cada vez 
mayor de la oncología dentro de la especialidad, se 
transformó el 11 de octubre de 1982, en una reunión 
celebrada en Medellín, en la Sociedad Colombiana de 
Hematología y Oncología, que más tarde cambió su 
nombre a Asociación Colombiana de Hematología y 
Oncología (ACHO).

Al celebrar el cincuentenario de la fundación de la 
Sociedad, hemos querido reseñar lo que fueron sus 
inicios y registrar con satisfacción los enormes progre-
sos alcanzados en este medio siglo en el diagnóstico 
y tratamiento de las enfermedades hematológicas en 
nuestro país.
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Tratamiento de cáncer de pulmón 
metastásico (estadio IV) de célula 
no pequeña. Consenso de expertos, 
Asociación Colombiana de 
Hematología y Oncología (ACHO)

Resumen
Introducción: el cáncer de pulmón (CP) es la causa más frecuente de muertes por patologías oncológicas en el mundo1, 
reportando tasas de incidencia para ambos sexos de 23,1 casos por cada 100 mil habitantes y una mortalidad del 19,4%, 
según Globocan 20122.

Objetivo: consensuar por común acuerdo de expertos recomendaciones para el manejo del cáncer de pulmón metastásico 
(estadio IV) de célula no pequeña en el contexto colombiano.

Métodos: se estructuró un consenso de expertos constituido por 17 oncólogos clínicos, miembros activos de la Asociación 
Colombiana de Hematología y Oncología (ACHO), que laboran en las principales instituciones del país. Se llevó a cabo en 
cuatro fases: en la primera fase, se definieron 22 preguntas, las cuales fueron calificadas de 1 a 9; en la segunda, se reenvia-
ron de nuevo las preguntas no consensuadas; en la tercera, se analizaron y discutieron las respuestas; y las no consensuadas 
fueron a una cuarta fase, donde se hizo un consenso nominal.

Resultados: se evaluaron y discutieron 25 preguntas relacionadas con el tratamiento de cáncer de pulmón metastásico 
(estadio IV) de célula no pequeña y se concluyeron recomendaciones basadas en la mejor evidencia científica y en guías de 
manejo de oncología reconocidas internacionalmente adaptadas al contexto y realidad colombiana.

Conclusiones: se deben considerar los tratamientos para el cáncer de pulmón avanzado según la mejor evidencia científica 
y la disponibilidad en Colombia, con el fin de ofrecer el mejor tratamiento al paciente. Este consenso es una herramienta 
para orientar la toma de decisiones clínicas y es útil como documento soporte para consultas de entes públicos y privados. 
Es importante mencionar que este es un texto académico-científico y no regulatorio.

Palabras clave (DeCS): neoplasias pulmonares, carcinoma de pulmón de célula no pequeña, tratamiento.
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Abstract
Introduction: Lung cancer (LC) is the most frequent cause of death from oncological diseases in the world1, reporting worldwide 
incidence rates for both sexes of 23.1 cases per 100,000 inhabitants and a mortality rate of 19.4% according to Globocan 20122.

Objective: To agree upon recommendations for the management of non-small cell metastatic lung cancer (stage IV), in the 
Colombian context.

Methods: A consensus of experts comprised by 17 clinical oncologists, active members of the Colombian Association of He-
matology and Oncology (ACHO), who work in the main institutions of the country. It was carried out in four phases: in the 
first phase 22 questions were structured, which were rated from 1 to 9, in the second phase the non-consensual questions 
were re-sent, in the third phase the answers and the answers were analyzed and discussed. The non-consensual ones went 
to a fourth phase where a nominal consensus was made.

Results: 25 questions related to the treatment of non-small cell metastatic lung cancer (stage IV) were evaluated and con-
clusions were reached based on the best scientific evidence and internationally recognized oncology management guides 
adapted to the Colombian context and reality.

Conclusions: Treatments for advanced lung cancer should be considered according to the best scientific evidence and avail-
ability in Colombia, in order to offer the best treatment to the patient. This consensus is a tool to guide clinical decision mak-
ing and is useful as a support document for consultations with public and private entities. It is important to mention that this 
is an academic-scientific and non-regulatory document.

Key words (MeSH): Lung neoplasms, carcinoma, non-small-cell lung, therapeutics.

Introducción
El cáncer de pulmón (CP) es la causa más frecuente 

de muertes por patologías oncológicas en el mundo1, 
reportando tasas de incidencia para ambos sexos de 
23,1 casos por cada 100 mil habitantes y una mor-
talidad del 19,4%, según Globocan 20122, la cual se 
asemeja a la suma de muertes producidas por cáncer 
de páncreas, próstata, mama y colon. Se han estimado 
234.030 casos incidentes y 154.050 muertes por cáncer 
de pulmón en los Estados Unidos, de acuerdo con el 
Instituto Nacional de Salud3, siendo más frecuente en 
hombres que en mujeres y más prevalente por encima 
de los 65 años. La tasa de sobrevida al año se ha estima-
do en el 44% y a cinco años en el 17%; esto depende 
de múltiples factores, como la clasificación, el estadio 
del tumor y la presencia de metástasis. Para el caso del 
CP de células no pequeñas en estadios IA y IB, se han 
calculado tasas de sobrevida a cinco años del 49%; 
para los estadios IIA y IIB, entre el 30% y el 31%; sin 
embargo, cuando hay presencia de metástasis (estadio 
IV), la sobrevida disminuye al 1% a cinco años4. Para 
Latinoamérica, conforme con Globocan, los valores son 
similares a los datos mundiales con una incidencia de 
21,6 x 100 mil habitantes y una mortalidad de 20,4 x 
100 mil habitantes. En Colombia, el cáncer de pulmón 
es la segunda causa de muerte en hombres y la cuarta 
en mujeres, según la cuenta de alto costo del Ministerio 
de Salud y Protección Social (Minsalud)5 y del Instituto 
Nacional de Cancerología6, que reportaron 3.044 ca-
sos incidentes en hombres y 1.983 en mujeres, con un 
incremento aproximado del 27% entre 2000 y 20115-7.

El CP se clasifica en dos subtipos histológicos: el CP 
de células pequeñas (CPCP), que representa el 15% de 
los casos; y el CP de células no pequeñas (CPCNP), que 
constituye el 85% de los casos1,8. La sobrevida global 
reportada a cinco años para el cáncer de pulmón en 
los Estados Unidos entre 2001 a 2007 fue del 15,6% 
en enfermedad localizada, y aproximadamente el 52% 
de los pacientes con metástasis a distancia presentaron 
una sobrevida a tres años del 3,6%. Estos valores hacen 
imperante la necesidad de un diagnóstico oportuno 
para iniciar tratamiento temprano e incrementar la 
SLP de estos pacientes1. Afortunadamente, durante 
los últimos años han surgido nuevas tecnologías para 
el diagnóstico y el tratamiento de la enfermedad, se 
ha avanzado en el conocimiento del perfil genómico 
de la neoplasia y esto ha permitido personalizar el 
tratamiento y ofrecer terapias blanco dirigidas. Estos 
avances, junto con la utilización de la inmunoterapia, 
han impactado considerablemente la sobrevida de los 
pacientes y han cambiado el panorama del cáncer de 
pulmón9.

En Colombia se han realizado esfuerzos académi-
cos para consolidar y evaluar la evidencia disponible 
con el fin de presentar a los profesionales de la salud 
las mejores herramientas para el diagnóstico, trata-
miento y seguimiento de los pacientes con CP. Sin 
embargo, el conocimiento y la adherencia a estos 
documentos guía no ha sido el esperado, lo cual se 
ve reflejado en la variabilidad de tratamientos para 
una misma enfermedad. De acuerdo con lo anterior, 
desde la Asociación Colombiana de Hematología y 
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Oncología (ACHO), con la intención de facilitar la 
práctica clínica, se decidió utilizar la estrategia de 
consenso de expertos. En consecuencia, se desarrolló 
este manuscrito como una alternativa asequible de 
revisión de la literatura, para contextualizarla conforme 
con las características propias del sistema de salud 
colombiano, en cuanto al acceso y disponibilidad de 
tecnologías, pretendiendo homogeneizar la conducta 
médica a partir de la práctica de la ‘vida real’ de un 
grupo de expertos en oncología en el tratamiento de 
CPCNP. Este consenso ofrece una serie de recomen-
daciones basadas en la mejor evidencia científica para 
apoyar la práctica clínica y podrá ser utilizado como 
un documento guía para la toma de decisiones clínicas 
en el tratamiento de CPCNP. 

Finalmente, este trabajo es una iniciativa científica, 
no regulatoria, donde se incluyeron tratamientos e in-
dicaciones aún no aprobados en Colombia, apoyados 
por estudios clínicos reconocidos por los expertos e 
incluidos en guías de manejo de oncología recono-
cidas internacionalmente. Se espera que estos sean 
aprobados próximamente por parte del Invima para 
que puedan ser ofrecidos y suministrados a todos los 
pacientes que lo requieran. 

De acuerdo con ello, el objetivo general de este 
proyecto fue consensuar por común acuerdo de ex-
pertos recomendaciones para el manejo del cáncer de 
pulmón metastásico (estadio IV) de célula no pequeña 
conforme con el contexto colombiano.

Consideraciones
Teniendo en cuenta las características del sistema de 

salud colombiano y las disposiciones regulatorias para 
el uso de medicamentos dictadas por el Invima, el uso 
de las terapias que se mencionan en este consenso está 
sujeto a la disponibilidad de acuerdo con su contexto 
local y según indicación aprobada por el Invima. Por 
esto, los pacientes deberán recibir inicialmente los tra-
tamientos aprobados y disponibles en el país.

Métodos
Se estructuró un consenso de expertos constituido 

por 17 oncólogos clínicos expertos en cáncer de pul-
món, miembros activos de la Asociación Colombiana 
de Hematología y Oncología (ACHO), de 10 ciudades 
colombianas (Bogotá, Medellín, Cali, Bucaramanga, 
Manizales, Armenia, Pereira, Barranquilla, Montería y 

Valledupar). Con estos se conformó un grupo desarro-
llador compuesto por tres oncólogos y un epidemió-
logo, quienes estructuraron las preguntas y analizaron 
la información. Adicionalmente, el director médico de 
Programas Internacionales y director asociado de Onco-
logía Global del Sylvester Comprehensive Cancer Center 
y la University of Miami participó en la construcción de 
este manuscrito.

Procedimiento
El desarrollo del consenso se llevó a cabo en cuatro 

fases (figura 1). 
Fase 1: con base en las guías de la National Com-

prehensive Cancer Network (NCCN) 201810, que actual-
mente son consideradas como documento de orienta-
ción, adoptado por la ACHO, el grupo desarrollador 
estructuró 22 preguntas con sus respectivas opciones 
de respuesta. Se realizó una reunión con los expertos, 
donde fue explicada la metodología del consenso. Para 
la calificación de las opciones, se utilizó una escala de 
1 a 9, donde 1 se consideró como extremadamente 
inapropiado o un manejo no usado, y 9 como extrema-
damente apropiado o es la opción de primera línea en 
el tratamiento. Posteriormente, se construyó la matriz 
en una hoja de cálculo y fue enviado un cuestionario a 
cada uno de los expertos. 

Fase 2: una vez se recibieron las calificaciones de 
los expertos, la información fue analizada y se definió 
como consenso a las calificaciones de las respuestas 
con medianas de: 1 a 3 con rangos intercuartílicos 
(RIQ) entre 1 y 3, y de 7 a 9 con RIQ entre 7 y 9. Esta 
información fue consolidada y fue enviada (respues-
tas enmascaradas) de nuevo a los expertos para su 
revisión. 

Fase 3: el grupo desarrollador elaboró un segundo 
cuestionario donde solo fueron incluidas las preguntas 
y respuestas no consensuadas, el cual fue enviado a los 
expertos para su consideración y calificación. Una vez 
fueron devueltos los cuestionarios por los expertos, se 
consolidó la información y las respuestas que no fueron 
consensuadas pasaron a la fase 4 para discusión en 
nueva reunión. 

Fase 4: en esta fase, se efectuó una reunión 
nominal, donde se presentaron los resultados de las 
calificaciones de la primera y segunda ronda, y se 
discutieron las preguntas en las cuales no se llegó a 
consenso.
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de muertes por patologías oncológicas en el mundo1, 
reportando tasas de incidencia para ambos sexos de 
23,1 casos por cada 100 mil habitantes y una mor-
talidad del 19,4%, según Globocan 20122, la cual se 
asemeja a la suma de muertes producidas por cáncer 
de páncreas, próstata, mama y colon. Se han estimado 
234.030 casos incidentes y 154.050 muertes por cáncer 
de pulmón en los Estados Unidos, de acuerdo con el 
Instituto Nacional de Salud3, siendo más frecuente en 
hombres que en mujeres y más prevalente por encima 
de los 65 años. La tasa de sobrevida al año se ha estima-
do en el 44% y a cinco años en el 17%; esto depende 
de múltiples factores, como la clasificación, el estadio 
del tumor y la presencia de metástasis. Para el caso del 
CP de células no pequeñas en estadios IA y IB, se han 
calculado tasas de sobrevida a cinco años del 49%; 
para los estadios IIA y IIB, entre el 30% y el 31%; sin 
embargo, cuando hay presencia de metástasis (estadio 
IV), la sobrevida disminuye al 1% a cinco años4. Para 
Latinoamérica, conforme con Globocan, los valores son 
similares a los datos mundiales con una incidencia de 
21,6 x 100 mil habitantes y una mortalidad de 20,4 x 
100 mil habitantes. En Colombia, el cáncer de pulmón 
es la segunda causa de muerte en hombres y la cuarta 
en mujeres, según la cuenta de alto costo del Ministerio 
de Salud y Protección Social (Minsalud)5 y del Instituto 
Nacional de Cancerología6, que reportaron 3.044 ca-
sos incidentes en hombres y 1.983 en mujeres, con un 
incremento aproximado del 27% entre 2000 y 20115-7.

El CP se clasifica en dos subtipos histológicos: el CP 
de células pequeñas (CPCP), que representa el 15% de 
los casos; y el CP de células no pequeñas (CPCNP), que 
constituye el 85% de los casos1,8. La sobrevida global 
reportada a cinco años para el cáncer de pulmón en 
los Estados Unidos entre 2001 a 2007 fue del 15,6% 
en enfermedad localizada, y aproximadamente el 52% 
de los pacientes con metástasis a distancia presentaron 
una sobrevida a tres años del 3,6%. Estos valores hacen 
imperante la necesidad de un diagnóstico oportuno 
para iniciar tratamiento temprano e incrementar la 
SLP de estos pacientes1. Afortunadamente, durante 
los últimos años han surgido nuevas tecnologías para 
el diagnóstico y el tratamiento de la enfermedad, se 
ha avanzado en el conocimiento del perfil genómico 
de la neoplasia y esto ha permitido personalizar el 
tratamiento y ofrecer terapias blanco dirigidas. Estos 
avances, junto con la utilización de la inmunoterapia, 
han impactado considerablemente la sobrevida de los 
pacientes y han cambiado el panorama del cáncer de 
pulmón9.

En Colombia se han realizado esfuerzos académi-
cos para consolidar y evaluar la evidencia disponible 
con el fin de presentar a los profesionales de la salud 
las mejores herramientas para el diagnóstico, trata-
miento y seguimiento de los pacientes con CP. Sin 
embargo, el conocimiento y la adherencia a estos 
documentos guía no ha sido el esperado, lo cual se 
ve reflejado en la variabilidad de tratamientos para 
una misma enfermedad. De acuerdo con lo anterior, 
desde la Asociación Colombiana de Hematología y 
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Oncología (ACHO), con la intención de facilitar la 
práctica clínica, se decidió utilizar la estrategia de 
consenso de expertos. En consecuencia, se desarrolló 
este manuscrito como una alternativa asequible de 
revisión de la literatura, para contextualizarla conforme 
con las características propias del sistema de salud 
colombiano, en cuanto al acceso y disponibilidad de 
tecnologías, pretendiendo homogeneizar la conducta 
médica a partir de la práctica de la ‘vida real’ de un 
grupo de expertos en oncología en el tratamiento de 
CPCNP. Este consenso ofrece una serie de recomen-
daciones basadas en la mejor evidencia científica para 
apoyar la práctica clínica y podrá ser utilizado como 
un documento guía para la toma de decisiones clínicas 
en el tratamiento de CPCNP. 

Finalmente, este trabajo es una iniciativa científica, 
no regulatoria, donde se incluyeron tratamientos e in-
dicaciones aún no aprobados en Colombia, apoyados 
por estudios clínicos reconocidos por los expertos e 
incluidos en guías de manejo de oncología recono-
cidas internacionalmente. Se espera que estos sean 
aprobados próximamente por parte del Invima para 
que puedan ser ofrecidos y suministrados a todos los 
pacientes que lo requieran. 

De acuerdo con ello, el objetivo general de este 
proyecto fue consensuar por común acuerdo de ex-
pertos recomendaciones para el manejo del cáncer de 
pulmón metastásico (estadio IV) de célula no pequeña 
conforme con el contexto colombiano.

Consideraciones
Teniendo en cuenta las características del sistema de 

salud colombiano y las disposiciones regulatorias para 
el uso de medicamentos dictadas por el Invima, el uso 
de las terapias que se mencionan en este consenso está 
sujeto a la disponibilidad de acuerdo con su contexto 
local y según indicación aprobada por el Invima. Por 
esto, los pacientes deberán recibir inicialmente los tra-
tamientos aprobados y disponibles en el país.

Métodos
Se estructuró un consenso de expertos constituido 

por 17 oncólogos clínicos expertos en cáncer de pul-
món, miembros activos de la Asociación Colombiana 
de Hematología y Oncología (ACHO), de 10 ciudades 
colombianas (Bogotá, Medellín, Cali, Bucaramanga, 
Manizales, Armenia, Pereira, Barranquilla, Montería y 

Valledupar). Con estos se conformó un grupo desarro-
llador compuesto por tres oncólogos y un epidemió-
logo, quienes estructuraron las preguntas y analizaron 
la información. Adicionalmente, el director médico de 
Programas Internacionales y director asociado de Onco-
logía Global del Sylvester Comprehensive Cancer Center 
y la University of Miami participó en la construcción de 
este manuscrito.

Procedimiento
El desarrollo del consenso se llevó a cabo en cuatro 

fases (figura 1). 
Fase 1: con base en las guías de la National Com-

prehensive Cancer Network (NCCN) 201810, que actual-
mente son consideradas como documento de orienta-
ción, adoptado por la ACHO, el grupo desarrollador 
estructuró 22 preguntas con sus respectivas opciones 
de respuesta. Se realizó una reunión con los expertos, 
donde fue explicada la metodología del consenso. Para 
la calificación de las opciones, se utilizó una escala de 
1 a 9, donde 1 se consideró como extremadamente 
inapropiado o un manejo no usado, y 9 como extrema-
damente apropiado o es la opción de primera línea en 
el tratamiento. Posteriormente, se construyó la matriz 
en una hoja de cálculo y fue enviado un cuestionario a 
cada uno de los expertos. 

Fase 2: una vez se recibieron las calificaciones de 
los expertos, la información fue analizada y se definió 
como consenso a las calificaciones de las respuestas 
con medianas de: 1 a 3 con rangos intercuartílicos 
(RIQ) entre 1 y 3, y de 7 a 9 con RIQ entre 7 y 9. Esta 
información fue consolidada y fue enviada (respues-
tas enmascaradas) de nuevo a los expertos para su 
revisión. 

Fase 3: el grupo desarrollador elaboró un segundo 
cuestionario donde solo fueron incluidas las preguntas 
y respuestas no consensuadas, el cual fue enviado a los 
expertos para su consideración y calificación. Una vez 
fueron devueltos los cuestionarios por los expertos, se 
consolidó la información y las respuestas que no fueron 
consensuadas pasaron a la fase 4 para discusión en 
nueva reunión. 

Fase 4: en esta fase, se efectuó una reunión 
nominal, donde se presentaron los resultados de las 
calificaciones de la primera y segunda ronda, y se 
discutieron las preguntas en las cuales no se llegó a 
consenso.
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Resultados
Se estructuraron y evaluaron 25 preguntas relaciona-

das con el tratamiento de cáncer de pulmón metastásico 
(estadio IV) de célula no pequeña, donde participaron 
17 oncólogos clínicos de la ACHO. El promedio de edad 
de los expertos fue de 48,6 ± 9,4 años y la experiencia 
en oncología estuvo distribuida de la siguiente forma: 4 
(25%) entre 5 a 10 años, 5 (31,2%) entre 11 y 20 años, 
y 7 (43,7%) más de 21 años.

Preguntas
1. En pacientes con CPCNP metastásico, ¿cuáles 
son las pruebas diagnósticas moleculares y de 
inmunohistoquímica que se deben realizar para 
definir tratamiento oncológico de primera línea?
• Se recomienda medir PDL1 por inmunohistoquími-

ca en todos los pacientes con adenocarcinomas y 
carcinomas escamocelulares11-16.

• En pacientes no fumadores con carcinomas es-
camocelulares y en todos los pacientes con ade-
nocarcinomas, se recomienda medir EGFR, ALK, 
ROS115-20. 

Para la medición de mutación de BRAF y otras 
mutaciones, no hubo consenso para llevarla a cabo de 
forma sistemática, dada su baja frecuencia y ausencia 
de terapia sistémica específica efectiva. Sin embargo, 
se consideró que si estas son solicitadas deben hacerse 
secuencialmente después de descartar las mutaciones 
más frecuentes.

2. En pacientes con adenocarcinoma de pul-
món metastásico con EGFR, ALK, ROS1 y PD-L1 
desconocidos, en quienes se inició tratamiento 
con quimioterapia citotóxica y se descubre 
mutación EGFR posterior al tercer ciclo de 
quimioterapia y en evaluación de respuesta, 
si se evidencia un paciente con enfermedad 
estable o respuesta parcial, ¿cuál es la mejor 
conducta?
• Se recomienda completar 4-6 ciclos de quimio-

terapia y secuencialmente iniciar anti-EGFR de 
mantenimiento.

• Interrumpir quimioterapia e iniciar tratamiento con 
anti-EGFR.

Figura 1. Ejecución del consenso.
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• Completar 4-6 ciclos de quimioterapia y seguir 
mantenimiento con quimioterapia hasta progre-
sión, solo en casos de buena respuesta inicial a la 
quimioterapia21-23.

• No se recomienda después de 4 a 6 ciclos de 
quimioterapia planeada continuar mantenimiento 
combinado con pemetrexed o bevacizumab con 
anti-EGFR24-28.
Se consideró que la evidencia científica dis-

ponible para estas estrategias de mantenimiento 
combinado (quimioterapia más anti-EGFR) es débil 
y sin impacto clínicamente significativo en sobrevi-
da, solo con un leve aumento de sobrevida libre de 
progresión (SLP).

3. En pacientes con adenocarcinoma de pul-
món metastásico con EGFR, ALK, ROS1 y PD-L1 
desconocidos, en quienes se inició tratamiento 
con quimioterapia citotóxica y se descubre 
mutación EGFR posterior al tercer ciclo y en 
evaluación de respuesta, si se evidencia en-
fermedad en progresión, ¿cuál sería la mejor 
conducta?

Se recomienda interrumpir el tratamiento con qui-
mioterapia e iniciar medicamento anti-EGFR-121,29-44.

4. En pacientes con adenocarcinoma de pul-
món metastásico con EGFR, ALK, ROS1 y PD-L1 
desconocidos, en quienes se inició tratamiento 
con quimioterapia citotóxica y se descubre 
rearreglo de ALK posterior al tercer ciclo de 
quimioterapia, si se evidencia un paciente con 
enfermedad estable o respuesta parcial, ¿cuál 
es la mejor conducta?
• Se recomienda interrumpir quimioterapia e iniciar 

terapia blanco dirigida.
• Se aconseja completar quimioterapia de 4-6 ciclos, 

e iniciar terapia blanco dirigida.
• En el caso de que el paciente presente una buena 

respuesta y tolerancia al tratamiento, se considera 
que se puede continuar el tratamiento con quimio-
terapia hasta la progresión45-48.

5. En pacientes con adenocarcinoma de pulmón 
metastásico con EGFR, ALK, ROS1 y PD-L1 des-
conocidos, en quienes se inició tratamiento con 
quimioterapia citotóxica y se descubre rearreglo 

de ALK durante quimioterapia, si se evidencia 
enfermedad en progresión, ¿cuál es la mejor 
conducta?

Se recomienda interrumpir tratamiento de quimio-
terapia e iniciar tratamiento blanco dirigido44,46,49.

6. En pacientes con adenocarcinoma de pulmón 
metastásico EGFR mutado, sin compromiso cere-
bral ECOG 0-2, ¿cuál es el tratamiento de elección 
en primera línea?

Se recomienda el uso de cualquiera de los siguientes 
medicamentos anti-EGFR29,30,32,34,40,43,50:

Afatinib
Osimertinib
Gefitinib
Erlotinib

7. En pacientes con adenocarcinoma de pulmón 
metastásico EGFR mutado con compromiso cere-
bral ECOG 0-2, ¿cuál es el tratamiento de elección 
en primera línea?

Se recomienda como primera opción de trata-
miento el uso del osimertinib, sin embargo, se puede 
considerar también el uso de afatinib, gefitinib o 
erlotinib29,30,32,34,40,43,48. 

8. En pacientes con cáncer de pulmón metastásico 
EGFR mutado en progresión durante tratamien-
to blanco dirigido de primera línea, ¿siempre 
se debería realizar una biopsia para estudio de 
mutación de T790 a fin de definir tratamiento 
sistémico por seguir?
• Se recomienda siempre ante progresión tumoral 

durante tratamiento anti-EGFR realizar nueva biopsia 
para estudio de resistencia y definir siguiente línea 
de tratamiento.

• Se debe considerar siempre tomar biopsia de tejido 
y biopsia líquida29,30.

9. En pacientes con carcinoma de pulmón metastásico 
EGFR mutado, ECOG 0-2, en progresión tumoral lenta, 
asintomática u oligometastásica, durante tratamiento 
con erlotinib, afatinib o gefitinib, ¿cuál sería el tratamien-
to de elección?
• Se recomienda continuar con afatinib, gefitinib 

o erlotinib en pacientes con progresión lenta y 
asintomática. 
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Resultados
Se estructuraron y evaluaron 25 preguntas relaciona-

das con el tratamiento de cáncer de pulmón metastásico 
(estadio IV) de célula no pequeña, donde participaron 
17 oncólogos clínicos de la ACHO. El promedio de edad 
de los expertos fue de 48,6 ± 9,4 años y la experiencia 
en oncología estuvo distribuida de la siguiente forma: 4 
(25%) entre 5 a 10 años, 5 (31,2%) entre 11 y 20 años, 
y 7 (43,7%) más de 21 años.

Preguntas
1. En pacientes con CPCNP metastásico, ¿cuáles 
son las pruebas diagnósticas moleculares y de 
inmunohistoquímica que se deben realizar para 
definir tratamiento oncológico de primera línea?
• Se recomienda medir PDL1 por inmunohistoquími-

ca en todos los pacientes con adenocarcinomas y 
carcinomas escamocelulares11-16.

• En pacientes no fumadores con carcinomas es-
camocelulares y en todos los pacientes con ade-
nocarcinomas, se recomienda medir EGFR, ALK, 
ROS115-20. 

Para la medición de mutación de BRAF y otras 
mutaciones, no hubo consenso para llevarla a cabo de 
forma sistemática, dada su baja frecuencia y ausencia 
de terapia sistémica específica efectiva. Sin embargo, 
se consideró que si estas son solicitadas deben hacerse 
secuencialmente después de descartar las mutaciones 
más frecuentes.

2. En pacientes con adenocarcinoma de pul-
món metastásico con EGFR, ALK, ROS1 y PD-L1 
desconocidos, en quienes se inició tratamiento 
con quimioterapia citotóxica y se descubre 
mutación EGFR posterior al tercer ciclo de 
quimioterapia y en evaluación de respuesta, 
si se evidencia un paciente con enfermedad 
estable o respuesta parcial, ¿cuál es la mejor 
conducta?
• Se recomienda completar 4-6 ciclos de quimio-

terapia y secuencialmente iniciar anti-EGFR de 
mantenimiento.

• Interrumpir quimioterapia e iniciar tratamiento con 
anti-EGFR.
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• Completar 4-6 ciclos de quimioterapia y seguir 
mantenimiento con quimioterapia hasta progre-
sión, solo en casos de buena respuesta inicial a la 
quimioterapia21-23.

• No se recomienda después de 4 a 6 ciclos de 
quimioterapia planeada continuar mantenimiento 
combinado con pemetrexed o bevacizumab con 
anti-EGFR24-28.
Se consideró que la evidencia científica dis-

ponible para estas estrategias de mantenimiento 
combinado (quimioterapia más anti-EGFR) es débil 
y sin impacto clínicamente significativo en sobrevi-
da, solo con un leve aumento de sobrevida libre de 
progresión (SLP).

3. En pacientes con adenocarcinoma de pul-
món metastásico con EGFR, ALK, ROS1 y PD-L1 
desconocidos, en quienes se inició tratamiento 
con quimioterapia citotóxica y se descubre 
mutación EGFR posterior al tercer ciclo y en 
evaluación de respuesta, si se evidencia en-
fermedad en progresión, ¿cuál sería la mejor 
conducta?

Se recomienda interrumpir el tratamiento con qui-
mioterapia e iniciar medicamento anti-EGFR-121,29-44.

4. En pacientes con adenocarcinoma de pul-
món metastásico con EGFR, ALK, ROS1 y PD-L1 
desconocidos, en quienes se inició tratamiento 
con quimioterapia citotóxica y se descubre 
rearreglo de ALK posterior al tercer ciclo de 
quimioterapia, si se evidencia un paciente con 
enfermedad estable o respuesta parcial, ¿cuál 
es la mejor conducta?
• Se recomienda interrumpir quimioterapia e iniciar 

terapia blanco dirigida.
• Se aconseja completar quimioterapia de 4-6 ciclos, 

e iniciar terapia blanco dirigida.
• En el caso de que el paciente presente una buena 

respuesta y tolerancia al tratamiento, se considera 
que se puede continuar el tratamiento con quimio-
terapia hasta la progresión45-48.

5. En pacientes con adenocarcinoma de pulmón 
metastásico con EGFR, ALK, ROS1 y PD-L1 des-
conocidos, en quienes se inició tratamiento con 
quimioterapia citotóxica y se descubre rearreglo 

de ALK durante quimioterapia, si se evidencia 
enfermedad en progresión, ¿cuál es la mejor 
conducta?

Se recomienda interrumpir tratamiento de quimio-
terapia e iniciar tratamiento blanco dirigido44,46,49.

6. En pacientes con adenocarcinoma de pulmón 
metastásico EGFR mutado, sin compromiso cere-
bral ECOG 0-2, ¿cuál es el tratamiento de elección 
en primera línea?

Se recomienda el uso de cualquiera de los siguientes 
medicamentos anti-EGFR29,30,32,34,40,43,50:

Afatinib
Osimertinib
Gefitinib
Erlotinib

7. En pacientes con adenocarcinoma de pulmón 
metastásico EGFR mutado con compromiso cere-
bral ECOG 0-2, ¿cuál es el tratamiento de elección 
en primera línea?

Se recomienda como primera opción de trata-
miento el uso del osimertinib, sin embargo, se puede 
considerar también el uso de afatinib, gefitinib o 
erlotinib29,30,32,34,40,43,48. 

8. En pacientes con cáncer de pulmón metastásico 
EGFR mutado en progresión durante tratamien-
to blanco dirigido de primera línea, ¿siempre 
se debería realizar una biopsia para estudio de 
mutación de T790 a fin de definir tratamiento 
sistémico por seguir?
• Se recomienda siempre ante progresión tumoral 

durante tratamiento anti-EGFR realizar nueva biopsia 
para estudio de resistencia y definir siguiente línea 
de tratamiento.

• Se debe considerar siempre tomar biopsia de tejido 
y biopsia líquida29,30.

9. En pacientes con carcinoma de pulmón metastásico 
EGFR mutado, ECOG 0-2, en progresión tumoral lenta, 
asintomática u oligometastásica, durante tratamiento 
con erlotinib, afatinib o gefitinib, ¿cuál sería el tratamien-
to de elección?
• Se recomienda continuar con afatinib, gefitinib 

o erlotinib en pacientes con progresión lenta y 
asintomática. 
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• En el caso de que exista una mutación T790, se 
sugiere cambiar el tratamiento a osimertinib como 
segunda línea. Y si la mutación T790 es negativa, 
considerar el cambio de tratamiento a quimioterapia.

• Es importante considerar siempre la terapia local 
para las lesiones oligometastásicas51-54. 

10. En pacientes con carcinoma de pulmón me-
tastásico EGFR mutado, ECOG 0-2, en progresión 
tumoral sintomática y enfermedad oligometastá-
sica cerebral exclusiva, durante tratamiento con 
erlotinib, afatinib o gefitinib, ¿cuál es el trata-
miento de elección?
• Se recomienda considerar como primera opción el 

inicio de osimertinib en mutación T790 positiva más 
administración de terapia local.

• Se considera como opción razonable en pro-
gresión cerebral exclusiva lenta y sintomática, y 
enfermedad oligometastásica: continuar afatinib, 
gefitinib o erlotinib más administración de terapia 
local.

• No se aconseja administrar quimioterapia en este 
escenario31-36.

11. En pacientes con carcinoma de pulmón metastá-
sico EGFR mutado, ECOG 0-2, en progresión tumoral 
sintomática y metástasis cerebrales múltiples, durante 
tratamiento con erlotinib, afatinib o gefitinib, ¿cuál sería 
el tratamiento de elección?
• Se recomienda considerar el uso del osimertinib 

como segunda línea de tratamiento, si la mutación 
T790 es positiva, y administración de terapia local.

• En el caso de que el paciente se encuentre en ade-
cuado estado clínico y funcional, cambiar manejo 
sistémico a quimioterapia.

• Siempre se debe considerar administrar terapia local.
• No se aconseja continuar afatinib, gefitinib o 

erlotinib51-62.

12. En pacientes con carcinoma de pulmón metas-
tásico, EGFR mutado, ECOG 0-2 y enfermedad en 
progresión oligometastásica sintomática no cerebral, 
durante tratamiento con erlotinib, afatinib o gefitinib, 
¿cuál es el tratamiento de elección?
• Se recomienda continuar tratamiento con afatinib, 

gefitinib o erlotinib, más terapia local en pacientes 
con enfermedad oligometastásica sintomática.

• Se debe considerar el inicio de tratamiento con 
osimertinib en presencia de mutación T790 y con-
comitantemente el uso de terapia local.

• Se considera el cambio de manejo sistémico a qui-
mioterapia, es una opción razonable si la mutación 
T790 es negativa y el paciente se encuentra en 
adecuado estado clínico y funcional.

• Se aconseja siempre administrar terapia local31-34.

13. En pacientes con carcinoma de pulmón me-
tastásico, EGFR mutado, ECOG 0-2 y enfermedad 
en progresión sintomática, durante tratamiento 
con erlotinib, afatinib o gefinitib, con lesiones 
metastásicas múltiples no cerebrales, ¿cuál es el 
tratamiento de elección?
• Se recomienda iniciar tratamiento con osimertinib 

si el paciente presenta la mutación T790.
• Se considera como una opción razonable iniciar 

quimioterapia citotóxica.
• No se aconseja continuar con erlotinib, afatinib 

o gefitinib en este tipo de escenarios clínicos32-34.

14. En pacientes con carcinoma escamocelular de 
pulmón, con metástasis cerebrales, EGFR mutado 
y ECOG 0-2, ¿cuál es el tratamiento de elección en 
primera línea?

Se recomienda el uso de cualquiera de los siguientes 
medicamentos anti-EGFR29,30,32,34,40,43,63:

Afatinib
Gefitinib
Erlotinib
Osimertinib

15. En pacientes con carcinoma de pulmón metas-
tásico, con rearreglo ALK y ECOG 0-2, ¿cuál es el 
tratamiento de primera línea?

Se recomienda iniciar tratamiento con crizotinib, 
alectinib o ceritinib, y no se considera pertinente ad-
ministrar quimioterapia citotóxica45-48.

16. En pacientes con carcinoma de pulmón metas-
tásico, con rearreglo ROS1 y ECOG 0-2, ¿cuál es el 
tratamiento de elección?
• Se recomienda iniciar tratamiento con crizotinib o 

ceritinib1,64-67.
• Administrar quimioterapia en ausencia de terapia 

blanco dirigida es una opción razonable68,69.
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17. En pacientes con carcinoma de pulmón metas-
tásico, con mutación de BRAF y ECOG 0-2, ¿cuál es 
el tratamiento de elección?
• Se recomienda iniciar tratamiento con dabrafenib 

más trametinib70,71.
• Considerar el uso de quimioterapia basada en 

platino.

18. En pacientes con adenocarcinoma o cáncer 
escamocelular de pulmón metastásico, ECOG 0-2, 
PD-L1 positivo mayor del 50%, estudios EGFR y 
ALK negativos o desconocidos, ¿cuál es el trata-
miento de elección en primera línea?

Se recomienda iniciar tratamiento con pembrolizu-
mab en primera línea. Sin embargo, en los casos donde 
exista alguna contraindicación para la administración 
de inmunoterapia, considerar administrar quimiotera-
pia basada en platino72.

19. En pacientes con adenocarcinoma de pulmón 
metastásico, ECOG 0-2, PD-L1 positivo menor del 
50%, estudios EGFR y ALK negativos o desco-
nocidos, ¿cuál es el tratamiento de elección de 
primera línea?
• Se recomienda iniciar tratamiento con quimioterapia 

más inmunoterapia. 
• La administración de quimioterapia basada en pla-

tino también es una opción razonable.
• No se aconseja administrar tratamiento con pem-

brolizumab monoagente en primera línea si PD-L1 
es menor del 50%73,74. 

20. En pacientes con adenocarcinoma de pulmón 
metastásico, ECOG 0-2, PD-L1 positivo menor del 
50%, estudios EGFR y ALK negativos o descono-
cidos, que ha recibido de 4 a 6 ciclos de quimio-
terapia basada en platino en primera línea con 
respuesta parcial o enfermedad estable, ¿cuál es 
el tratamiento de elección?
• Se recomienda mantenimiento con cualquiera de 

los siguientes esquemas:
 Pemetrexed
 Bevacizumab
 Pemetrexed más bevacizumab
• No se aconseja mantenimiento con gemcitabina.
• No se considera la observación como una al-

ternativa adecuada, teniendo en cuenta la 

disponibilidad de terapias de segunda línea que 
han demostrado un impacto positivo en la SLP de 
estos pacientes75-77. 

21. En pacientes con adenocarcinoma de pulmón 
metastásico, ECOG 0-2, PD-L1 positivo mayor del 
1%, que han recibido de 4 a 6 ciclos de quimiotera-
pia basada en platino en primera línea y presentan 
enfermedad en progresión, ¿cuál es el tratamiento 
de elección en segunda línea?
• Se recomienda administrar inmunoterapia en 

segunda línea con nivolumab, atezolizumab o 
pembrolizumab78. 

• Se considera administrar quimioterapia si existe al-
guna contraindicación para inmunoterapia o no son 
pacientes candidatos para inmunoterapia8,69,77,79,80.

22. En pacientes con adenocarcinoma de pulmón me-
tastásico, ECOG 0-2, PD-L1 negativo (menor del 1%), que 
han recibido de 4 a 6 ciclos de quimioterapia basada 
en platino en primera línea y presentan enfermedad 
en progresión, ¿cuál es el tratamiento de elección en 
segunda línea?
• Se recomienda iniciar tratamiento de segunda línea 

con nivolumab o atezolizumab en pacientes que se 
consideren candidatos a inmunoterapia: ECOG 0 y 
2, sin rápida progresión y que no tengan síntomas 
severos por compromiso tumoral.

• Se debe considerar el uso de quimioterapia en 
pacientes con alguna contraindicación para 
inmunoterapia o que no sean candidatos para 
esta.

• No se aconseja administrar pembrolizumab como 
tratamiento de segunda línea en pacientes con PD-
L1 negativo8,11,68,69,78-80.

23. En pacientes con carcinoma escamocelular de 
pulmón metastásico, ECOG 0-2, PD-L1 menor del 50% 
o desconocido, estudios EGFR y ALK negativos o des-
conocidos, ¿el tratamiento de elección en primera línea 
es la quimioterapia basada en platino?

Consenso a favor en iniciar tratamiento con qui-
mioterapia de primera línea basada en platino, por 
común acuerdo72,73.

24. En pacientes con carcinoma escamocelular 
metastásico, ECOG 0-2, con PD-L1 positivo menor 
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• En el caso de que exista una mutación T790, se 
sugiere cambiar el tratamiento a osimertinib como 
segunda línea. Y si la mutación T790 es negativa, 
considerar el cambio de tratamiento a quimioterapia.

• Es importante considerar siempre la terapia local 
para las lesiones oligometastásicas51-54. 

10. En pacientes con carcinoma de pulmón me-
tastásico EGFR mutado, ECOG 0-2, en progresión 
tumoral sintomática y enfermedad oligometastá-
sica cerebral exclusiva, durante tratamiento con 
erlotinib, afatinib o gefitinib, ¿cuál es el trata-
miento de elección?
• Se recomienda considerar como primera opción el 

inicio de osimertinib en mutación T790 positiva más 
administración de terapia local.

• Se considera como opción razonable en pro-
gresión cerebral exclusiva lenta y sintomática, y 
enfermedad oligometastásica: continuar afatinib, 
gefitinib o erlotinib más administración de terapia 
local.

• No se aconseja administrar quimioterapia en este 
escenario31-36.

11. En pacientes con carcinoma de pulmón metastá-
sico EGFR mutado, ECOG 0-2, en progresión tumoral 
sintomática y metástasis cerebrales múltiples, durante 
tratamiento con erlotinib, afatinib o gefitinib, ¿cuál sería 
el tratamiento de elección?
• Se recomienda considerar el uso del osimertinib 

como segunda línea de tratamiento, si la mutación 
T790 es positiva, y administración de terapia local.

• En el caso de que el paciente se encuentre en ade-
cuado estado clínico y funcional, cambiar manejo 
sistémico a quimioterapia.

• Siempre se debe considerar administrar terapia local.
• No se aconseja continuar afatinib, gefitinib o 

erlotinib51-62.

12. En pacientes con carcinoma de pulmón metas-
tásico, EGFR mutado, ECOG 0-2 y enfermedad en 
progresión oligometastásica sintomática no cerebral, 
durante tratamiento con erlotinib, afatinib o gefitinib, 
¿cuál es el tratamiento de elección?
• Se recomienda continuar tratamiento con afatinib, 

gefitinib o erlotinib, más terapia local en pacientes 
con enfermedad oligometastásica sintomática.

• Se debe considerar el inicio de tratamiento con 
osimertinib en presencia de mutación T790 y con-
comitantemente el uso de terapia local.

• Se considera el cambio de manejo sistémico a qui-
mioterapia, es una opción razonable si la mutación 
T790 es negativa y el paciente se encuentra en 
adecuado estado clínico y funcional.

• Se aconseja siempre administrar terapia local31-34.

13. En pacientes con carcinoma de pulmón me-
tastásico, EGFR mutado, ECOG 0-2 y enfermedad 
en progresión sintomática, durante tratamiento 
con erlotinib, afatinib o gefinitib, con lesiones 
metastásicas múltiples no cerebrales, ¿cuál es el 
tratamiento de elección?
• Se recomienda iniciar tratamiento con osimertinib 

si el paciente presenta la mutación T790.
• Se considera como una opción razonable iniciar 

quimioterapia citotóxica.
• No se aconseja continuar con erlotinib, afatinib 

o gefitinib en este tipo de escenarios clínicos32-34.

14. En pacientes con carcinoma escamocelular de 
pulmón, con metástasis cerebrales, EGFR mutado 
y ECOG 0-2, ¿cuál es el tratamiento de elección en 
primera línea?

Se recomienda el uso de cualquiera de los siguientes 
medicamentos anti-EGFR29,30,32,34,40,43,63:

Afatinib
Gefitinib
Erlotinib
Osimertinib

15. En pacientes con carcinoma de pulmón metas-
tásico, con rearreglo ALK y ECOG 0-2, ¿cuál es el 
tratamiento de primera línea?

Se recomienda iniciar tratamiento con crizotinib, 
alectinib o ceritinib, y no se considera pertinente ad-
ministrar quimioterapia citotóxica45-48.

16. En pacientes con carcinoma de pulmón metas-
tásico, con rearreglo ROS1 y ECOG 0-2, ¿cuál es el 
tratamiento de elección?
• Se recomienda iniciar tratamiento con crizotinib o 

ceritinib1,64-67.
• Administrar quimioterapia en ausencia de terapia 

blanco dirigida es una opción razonable68,69.
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17. En pacientes con carcinoma de pulmón metas-
tásico, con mutación de BRAF y ECOG 0-2, ¿cuál es 
el tratamiento de elección?
• Se recomienda iniciar tratamiento con dabrafenib 

más trametinib70,71.
• Considerar el uso de quimioterapia basada en 

platino.

18. En pacientes con adenocarcinoma o cáncer 
escamocelular de pulmón metastásico, ECOG 0-2, 
PD-L1 positivo mayor del 50%, estudios EGFR y 
ALK negativos o desconocidos, ¿cuál es el trata-
miento de elección en primera línea?

Se recomienda iniciar tratamiento con pembrolizu-
mab en primera línea. Sin embargo, en los casos donde 
exista alguna contraindicación para la administración 
de inmunoterapia, considerar administrar quimiotera-
pia basada en platino72.

19. En pacientes con adenocarcinoma de pulmón 
metastásico, ECOG 0-2, PD-L1 positivo menor del 
50%, estudios EGFR y ALK negativos o desco-
nocidos, ¿cuál es el tratamiento de elección de 
primera línea?
• Se recomienda iniciar tratamiento con quimioterapia 

más inmunoterapia. 
• La administración de quimioterapia basada en pla-

tino también es una opción razonable.
• No se aconseja administrar tratamiento con pem-

brolizumab monoagente en primera línea si PD-L1 
es menor del 50%73,74. 

20. En pacientes con adenocarcinoma de pulmón 
metastásico, ECOG 0-2, PD-L1 positivo menor del 
50%, estudios EGFR y ALK negativos o descono-
cidos, que ha recibido de 4 a 6 ciclos de quimio-
terapia basada en platino en primera línea con 
respuesta parcial o enfermedad estable, ¿cuál es 
el tratamiento de elección?
• Se recomienda mantenimiento con cualquiera de 

los siguientes esquemas:
 Pemetrexed
 Bevacizumab
 Pemetrexed más bevacizumab
• No se aconseja mantenimiento con gemcitabina.
• No se considera la observación como una al-

ternativa adecuada, teniendo en cuenta la 

disponibilidad de terapias de segunda línea que 
han demostrado un impacto positivo en la SLP de 
estos pacientes75-77. 

21. En pacientes con adenocarcinoma de pulmón 
metastásico, ECOG 0-2, PD-L1 positivo mayor del 
1%, que han recibido de 4 a 6 ciclos de quimiotera-
pia basada en platino en primera línea y presentan 
enfermedad en progresión, ¿cuál es el tratamiento 
de elección en segunda línea?
• Se recomienda administrar inmunoterapia en 

segunda línea con nivolumab, atezolizumab o 
pembrolizumab78. 

• Se considera administrar quimioterapia si existe al-
guna contraindicación para inmunoterapia o no son 
pacientes candidatos para inmunoterapia8,69,77,79,80.

22. En pacientes con adenocarcinoma de pulmón me-
tastásico, ECOG 0-2, PD-L1 negativo (menor del 1%), que 
han recibido de 4 a 6 ciclos de quimioterapia basada 
en platino en primera línea y presentan enfermedad 
en progresión, ¿cuál es el tratamiento de elección en 
segunda línea?
• Se recomienda iniciar tratamiento de segunda línea 

con nivolumab o atezolizumab en pacientes que se 
consideren candidatos a inmunoterapia: ECOG 0 y 
2, sin rápida progresión y que no tengan síntomas 
severos por compromiso tumoral.

• Se debe considerar el uso de quimioterapia en 
pacientes con alguna contraindicación para 
inmunoterapia o que no sean candidatos para 
esta.

• No se aconseja administrar pembrolizumab como 
tratamiento de segunda línea en pacientes con PD-
L1 negativo8,11,68,69,78-80.

23. En pacientes con carcinoma escamocelular de 
pulmón metastásico, ECOG 0-2, PD-L1 menor del 50% 
o desconocido, estudios EGFR y ALK negativos o des-
conocidos, ¿el tratamiento de elección en primera línea 
es la quimioterapia basada en platino?

Consenso a favor en iniciar tratamiento con qui-
mioterapia de primera línea basada en platino, por 
común acuerdo72,73.

24. En pacientes con carcinoma escamocelular 
metastásico, ECOG 0-2, con PD-L1 positivo menor 
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del 50% o desconocido, estudios EGFR y ALK 
negativos o desconocidos, que han recibido de 4 
a 6 ciclos de quimioterapia basada en platino en 
primera línea, con enfermedad estable, ¿cuál es el 
tratamiento de elección?
• Se sugiere mantener observación como manejo de 

elección.
• No se recomienda administrar cimavax, pues la evi-

dencia no es sólida y no está incluido en ninguna 
guía de práctica clínica. De la misma forma, no se 
aconseja mantenimiento con quimioterapia (gemci-
tabina-docetaxel), pues tampoco hay evidencia que 
soporte su efectividad74-77.

25. En pacientes con carcinoma escamocelular 
metastásico, ECOG 0-2, PD-L1 positivo menor 
del 50% o desconocido, estudios EGFR y ALK 
negativos o desconocidos, que han recibido de 
4 a 6 ciclos de quimioterapia basada en platino 
en primera línea, con enfermedad en progresión, 
¿cuál es el tratamiento de elección en segunda 
línea?
• Se recomienda iniciar tratamiento de segun-

da línea con nivolumab, pembrolizumab o 
atezolizumab.

• Se debe considerar tratamiento con quimioterapia 
en pacientes que tengan alguna contraindicación 
para inmunoterapia o que no sean candidatos para 
esta. 

• No hubo consenso en cuanto a la indicación para 
administrar tratamiento con ramucirumab más 
docetaxel8,11,68,69,78-80.

Glosario
EGFR: receptor del factor de crecimiento 

epidérmico81.
ALK: proteína quinasa de linfoma anaplásico81.
ROS1: receptor tirosina quinasa82.
PD-L1: ligando de proteína de muerte celular pro-

gramada 183.
BRAF: mediador de vía proteínas quinasas activadas 

por mitógenos (MAPK)84.
Mutación T790: mutación específica del gen EGFR 

sensible a osimertinib81.
ECOG: escala de calidad de vida en pacientes con 

cáncer Eastern Cooperative Oncology Group85.
SLP: sobrevida libre de progresión. 
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del 50% o desconocido, estudios EGFR y ALK 
negativos o desconocidos, que han recibido de 4 
a 6 ciclos de quimioterapia basada en platino en 
primera línea, con enfermedad estable, ¿cuál es el 
tratamiento de elección?
• Se sugiere mantener observación como manejo de 

elección.
• No se recomienda administrar cimavax, pues la evi-

dencia no es sólida y no está incluido en ninguna 
guía de práctica clínica. De la misma forma, no se 
aconseja mantenimiento con quimioterapia (gemci-
tabina-docetaxel), pues tampoco hay evidencia que 
soporte su efectividad74-77.

25. En pacientes con carcinoma escamocelular 
metastásico, ECOG 0-2, PD-L1 positivo menor 
del 50% o desconocido, estudios EGFR y ALK 
negativos o desconocidos, que han recibido de 
4 a 6 ciclos de quimioterapia basada en platino 
en primera línea, con enfermedad en progresión, 
¿cuál es el tratamiento de elección en segunda 
línea?
• Se recomienda iniciar tratamiento de segun-

da línea con nivolumab, pembrolizumab o 
atezolizumab.

• Se debe considerar tratamiento con quimioterapia 
en pacientes que tengan alguna contraindicación 
para inmunoterapia o que no sean candidatos para 
esta. 

• No hubo consenso en cuanto a la indicación para 
administrar tratamiento con ramucirumab más 
docetaxel8,11,68,69,78-80.

Glosario
EGFR: receptor del factor de crecimiento 

epidérmico81.
ALK: proteína quinasa de linfoma anaplásico81.
ROS1: receptor tirosina quinasa82.
PD-L1: ligando de proteína de muerte celular pro-

gramada 183.
BRAF: mediador de vía proteínas quinasas activadas 

por mitógenos (MAPK)84.
Mutación T790: mutación específica del gen EGFR 

sensible a osimertinib81.
ECOG: escala de calidad de vida en pacientes con 

cáncer Eastern Cooperative Oncology Group85.
SLP: sobrevida libre de progresión. 
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