
ADVERTIMENT. Lʼaccés als continguts dʼaquesta tesi queda condicionat a lʼacceptació de les condicions dʼús
establertes per la següent llicència Creative Commons: http://cat.creativecommons.org/?page_id=184

ADVERTENCIA. El acceso a los contenidos de esta tesis queda condicionado a la aceptación de las condiciones de uso
establecidas por la siguiente licencia Creative Commons: http://es.creativecommons.org/blog/licencias/

WARNING. The access to the contents of this doctoral thesis it is limited to the acceptance of the use conditions set
by the following Creative Commons license: https://creativecommons.org/licenses/?lang=en



                                       

Departamento de Medicina 
 
 
 

Tesis Doctoral 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Ignacio Matos Garcia 

Barcelona, 2021 
 
 
 
 
 

OPTIMIZACIÓN DEL BENEFICIO CLÍNICO EN PACIENTES 

CON TUMORES SÓLIDOS AVANZADOS TRATADOS EN 

ENSAYOS CLÍNICOS PRECOCES A TRAVÉS DEL 

DESARROLLO DE UNA HERRAMIENTA PRONÓSTICA 

ONLINE Y CARACTERIZACIÓN DEL PATRÓN DE RESPUESTA 

HIPERPROGRESOR  



 1 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 2 

 
 
 
 
 
 

OPTIMIZACIÓN DEL BENEFICIO CLÍNICO EN PACIENTES 

CON TUMORES SÓLIDOS AVANZADOS TRATADOS EN 

ENSAYOS CLÍNICOS PRECOCES A TRAVÉS DEL 

DESARROLLO DE UNA HERRAMIENTA PRONÓSTICA 

ONLINE Y CARACTERIZACIÓN DEL PATRÓN DE RESPUESTA 

HIPERPROGRESOR  

 

Tesis para optar al grado de doctor 

Ignacio Matos García 

 

Directores de la Tesis: 

Dr. Josep Tabernero i Caturla 

Dr. Juan Martín Liberal 

 

Tutor: Dr. Albert Selva O´Callaghan 

 

                                           

 

                                     

 

Programa de Doctorado en Medicina 

Departamento de Medicina 

Barcelona, 2021 



 3 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A mis pacientes y sus familiares. 

Porque su lucha, esperanza y miedos 

 han alentado en mí 

 la mayor determinación por la investigación. 

 

 

 



 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 6 

 

Agradecimientos 

 

Esta Tesis Doctoral supone para mí, la culminación de una importante etapa personal y de 

formación, en la cual muchas personas han tenido un gran impacto directo y por tanto quiero 

agradecerles su magnífico aporte, para que este proyecto haya sido finalmente posible. 

 

A mi co-director Josep Tabernero, por darme la oportunidad de iniciar mi carrera como adjunto 

de oncología en el Hospital Vall d’ Hebrón, lo cual ha provocado una magnifica reacción en 

cadena en mi vida, y por supuesto, por ser el perfecto ejemplo de excelencia. A Juan Martin-

Liberal, mi co-director y amigo, por sus consejos, ideas y motivación para que finalizara este 

proyecto. A mi tutor, Albert Selva, por su disponibilidad y facilidad para poder llevarla a cabo. 

 

A la unidad de tumores digestivos del VHIO, especialmente a Jaume Capdevila, por compartir 

conmigo su visión, claridad y metodología de trabajo que han dejado una gran huella en mí. 

 

A la unidad de desarrollo precoz de fármacos (UITM), especialmente a Elena Garralda, por 

darme la oportunidad de formar parte de este equipo y desarrollarme profesionalmente, por 

permitirme liderar estos proyectos y darme la confianza para hacerlo. Todos sus consejos… 

han sido fundamentales para continuar avanzando.  

 

Al equipo de Odissey, especialmente a Rodrigo Dientsmann, Guillermo Villacampa y Roger 

Berche, este proyecto no hubiera sido posible sin su excelente aportación. 

 

Al “risquetos team”, porque de esas ideas iniciales han salido estas publicaciones.  

 

A mis compañeros y mentores en el hospital Universitario de Salamanca, especialmente a JJ. 

Cruz, Emilio Fonseca y German Martin, por iniciarme en la oncología, y ser un ejemplo de 

sabiduría y humanidad al mismo tiempo.  

 

A mis amigos que he ido forjando en este camino, tanto en la facultad, como en la residencia 

y finalmente en Barcelona, todas las alegrías se han compartido y los malos momentos han sido 

mucho mas llevaderos. 

 

Finalmente, a mi familia…a mis padres, porque todo lo que he podido conseguir ha sido gracias 

a ellos, forjando mi educación y resiliencia. Afrontar cualquier reto, siempre ha sido más 

sencillo, sabiendo que ellos estaban detrás para amortiguar la caída…y a Patricia, por todos los 

“inchis” que hemos ido tejiendo con el “hilo invisible”…que afortunado me siento.  

 
 

 

 

 
 

 
 
 

 
 
 
 

 



 7 

 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 8 

Acrónimos 

 

-   ALC: valor absoluto de linfocitos 

-   ANC: valor absoluto de neutrófilos 

-   ASCO: sociedad americana de oncología clínica 

-   CTLA-4: antígeno 4 de linfocitos T citotóxicos. 

-   dNLR: ratio de neutrófilos (Neutrofilos / [leucocitos – neutrófilos])  

-   DFS: intervalo libre de enfermedad 

-   ECT: ensayos clínicos tempranos 

-   ECOG: Eastern Cooperative Oncology Group performance status  

-   FcγR: receptores gamma de la fracción cristalizable de anticuerpos. 

-   GRIm-Score: The Gustave Roussy Immune Score 

-   g/l: gramos/litro 

-   HPD: enfermedad hiperprogresiva 

-   HR: hazard ratio (cociente de riesgos instantáneos) 

-   IC: Intervalo de confianza 

-   ICIs: inhibidores del punto de control inmune 

-   IDO: indolamina 2,3.dioxigenasa 

-   irRC: immune-related response criteria 

-   imRECIST: immune-modified RECIST 

-   iRECIST: immunotherapy RECIST 

-   irRECIST: immune-related RECIST 

-   LDH: lactato deshidrogenasa 

-   MDACC: MD Anderson Clinical Center 

-   mOS: mediana de supervivencia global 

-   NRL: ratio neutrófilo/linfocito 

-   PD: enfermedad en progresión 

-   PD-1: receptor de muerte programada 1 

-   PD-L1: ligando del receptor de muerte programada 1 

-   PM-IDI: Princess Margaret Immuno-oncology Prognostic Index 

-   RECIST: Response Evaluation Criteria in Solid Tumours 

-   RMH: Royal Marsden Hospital 
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-   TD: terapias dirigidas 

-   TGR: cociente de crecimiento tumoral 

-   TRIPOD: transparent reporting of a multivariable prediction                                              

model for individual prognosis or diagnosis 

-   ULN: limite superior de la normalidad 

-   VHIO: Vall d’Hebron Instituto de Oncología 
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Resumen 

Los ensayos clínicos tempranos o fase 1 en oncología, tienen como objetivo fundamental 

evaluar la seguridad y tolerabilidad de los nuevos fármacos, además de establecer la dosis 

recomendada para continuar con el desarrollo clínico de estos compuestos. Sin embargo, la 

intención terapéutica con el paciente es la que conduce este acto médico. Por tanto, aumentar 

el potencial beneficio clínico de los pacientes en estos ensayos continúa siendo un reto 

actualmente. Dos procesos son fundamentales para lograrlo: i) la selección de pacientes y ii) 

la valoración de respuesta al tratamiento. Con el objetivo común de incrementar este potencial 

beneficio clínico de los pacientes tratados en estos ensayos clínicos, en esta Tesis 

desarrollamos dos aplicaciones: i) PIPO, una herramienta pronostica interactiva, capaz de 

determinar la probabilidad de supervivencia específica para cada paciente previamente a su 

inclusión dentro del estudio, la cual está construida a través de seis variables clínicas objetivas 

y ii) nuevos criterios de enfermedad hiperprogresiva basados en RECIST, para pacientes 

tratados con anticuerpos inhibidores del punto de control inmune, que conlleva un impacto en 

la supervivencia global de los pacientes.  

 

Abstract 

Early drug development refers generally to the first studies of a compound in humans and it is 

also known as phase 1 trials. The main objectives of these studies are to determine the safety, 

tolerability and the recommended dose of the new compounds for the next trials. However, the 

therapeutic intent with the patient should always drive this medical act. Therefore, increase the 

clinical benefit for the patients involve in these studies is still a challenge. Two aspects are 

fundamental to achieve it: i) patient selection process and ii) response assessment with the new 

drugs. With the common objective of improving these process, in order to increase the potential 

benefit of patients in early clinical trials, we have develop two applications in this Thesis: i) 

PIPO, an interactive prognostic tool, which is able to determine a specific survival probability 

for each patient before enrolling the patient in a phase 1 trials; and ii) a new hyperprogressive 

disease criteria base on RECIST for patients treated with immune checkpoint inhibitors, that 

is associated with an impact in overall survival. 
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 El desarrollo clínico de fármacos en oncología ha sido establecido tradicionalmente a 

través de 3 fases de ensayos clínicos (EC), con objetivos generalmente diferentes.1 Así, los 

ensayos clínicos fase III son estudios aleatorizados donde se compara la eficacia del 

tratamiento experimental frente al tratamiento estándar a través del impacto que tiene en la 

supervivencia global (OS), en la supervivencia libre de progresión (PFS) o en el intervalo libre 

de enfermedad (DFS), principalmente.2 Los EC fase II suelen tener como objetivo evaluar la 

actividad antitumoral por medio de la tasa de respuesta objetiva3. Por su parte, los ensayos 

clínicos tempranos (ECT) o fase 1 son el punto de unión entre la investigación preclínica y los 

pacientes. En estos estudios, por primera vez estas drogas son testadas en humanos, por lo que 

el objetivo fundamental es evaluar la seguridad, tolerabilidad y establecer la dosis 

recomendada para continuar con el desarrollo clínico del nuevo fármaco en estudio.4 La tasa 

de respuesta objetiva de estos estudios se sitúa alrededor de 15% de forma global5, mientas 

que el porcentaje de pacientes que experimentan un efecto adverso secundario al tratamiento 

grado 3 o superior es alrededor del 10-20%.6  Esto genera un debate inherente entre el objetivo 

estadístico principal de estos estudios y el objetivo del acto médico, con la búsqueda del 

beneficio clínico y terapéutico para los pacientes tratados en estos ensayos. Mientras que la 

intención terapéutica conduce a la participación de los pacientes en ECT, los investigadores 

clínicos debemos intentar buscar a través del conocimiento el fármaco más apropiado para 

cada paciente, teniendo en cuenta las características específicas de cada uno de ellos. Por tanto, 

para intentar aumentar el potencial beneficio clínico de estos estudios sobre los pacientes, 2 

aspectos son fundamentales: i) la selección de pacientes7 y ii) la valoración de respuesta al 

tratamiento. Nuestro trabajo se centra en estos dos procesos, tratando de optimizar ambos para 

aumentar el beneficio clínico de los pacientes participantes en ECT. 
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1.1 Índices pronósticos para la selección de pacientes en  

ensayos clínicos tempranos 

 
En la última década, el número de ECT en oncología ha ido incrementando 

progresivamente hasta prácticamente representar más de un tercio de los estudios en centros 

académicos de excelencia con unidades de desarrollo precoz de fármacos. Muestra de ello son 

las estadísticas publicadas por el servicio de Oncología Médica del Hospital Universitario Vall 

d´Hebron, donde la unidad de terapia molecular ha pasado de 13 estudios en el año 2010 a 211 

en el año 2020 y de menos de 100 pacientes incluidos a 306 pacientes, respectivamente.8   

El objetivo primario de estos ECT suele ser evaluar la toxicidad e identificar la dosis 

máxima tolerada y/o la dosis recomendada para los futuros ensayos clínicos posteriores.9 La 

actividad antitumoral, medida a través de la tasa de respuesta objetiva, suele ser un objetivo 

secundario en estos ensayos clínicos, situándose por debajo del 20% en estudios no guiados 

por biomarcador, generalmente.5,10–12 Por tanto, la selección de pacientes para ECT continua 

siendo uno de los procesos más importantes dentro de estos estudios, debido a que es necesario 

balancear el riesgo de toxicidad con el limitado potencial beneficio clínico para los pacientes. 

Además, se trata de una población vulnerable y refractaria a los tratamientos convencionales 

en la mayoría de los casos.13,14 

Para intentar salvaguardar este principio, los ECT establecen criterios de inclusión y 

exclusión estrictos,15 tales como: número máximo de tratamientos previos, valores analíticos 

que reflejen una función orgánica normal o determinados grados en escalas de estados 

funcionales como el Eastern Cooperative Oncology Group performance status (ECOG PS). 

Uno de los criterios más frecuentemente utilizados para garantizar este balance es una 

expectativa de vida de al menos 3 meses, con el fin de minimizar la posibilidad de deterioro 

clínico secundario a las drogas de estudio.16,17 Sin embargo, actualmente no existe un consenso 
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para poder realizar una estimación objetiva de este parámetro en la práctica clínica, y por tanto 

se basa en la experiencia clínica del investigador.  

En los últimos 15 años se han desarrollado múltiples índices pronósticos específicos 

para ECT con el fin de estimar la probabilidad de supervivencia global de los pacientes. Sin 

embargo, ninguno de ellos valora específicamente la probabilidad de un evento temprano antes 

de los 3 meses18–21 teniendo en cuenta las características individuales de cada paciente. 

El primer índice pronóstico validado fue desarrollado por la unidad de ensayos clínicos 

tempranos del Royal Marsden Hospital (RMH).18 Para ello se generó el modelo en una cohorte 

retrospectiva con 214 pacientes y se validó prospectivamente en otra cohorte con 78 pacientes. 

Estos ensayos clínicos evaluaban principalmente nuevas terapias dirigidas y nuevos agentes de 

quimioterapia. El RMH score está basado en 3 marcadores objetivos analizados de una forma 

dicotómica: concentración de albúmina, niveles de lactato deshidrogenasa (LDH) y número de 

órganos afectos por metástasis (tabla 1).  

 

Tabla 1. Índice pronóstico RMH score18 

 

      Hazard ratio (HR), Límite superior de la normalidad (ULN) 

 

El índice se construye al sumar el score de cada variable (tabla2). Es capaz de 

diferenciar dos grupos pronósticos: bajo riesgo (con un score entre 0-1) y alto riesgo (con un 

score entre 2-3). 
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Tabla 2. Grupos de riesgo en RMH score18 

 

La mediana de supervivencia global (OS) en el grupo de bajo riesgo fue de 33 semanas 

versus 15,7 en el grupo de alto riesgo (P = 0.036). 

 

Figura 1. Supervivencia global por grupo de riesgo en el estudio del RMH18 

 

Este score pronóstico fue validado en una cohorte externa con 1181 pacientes tratados 

en la unidad de ensayos clínicos tempranos del MD Anderson Clinical Center (MDACC)19, 

principalmente con TD en monoterapia o en combinación (88%). En ese artículo, los autores 

generan un nuevo índice, en el cual añaden dos nuevos factores pronósticos negativos a los 

existentes en el RMH score: ECOG ≥ 1 y tumor primario de localización gastrointestinal 
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(figura 2). Para ello, realizaron un análisis univariado y multivariado en la población de estudio, 

tanto en la cohorte de entrenamiento como en la de la validación (tabla 3). 

 

Figura 2. Factores pronósticos negativos incluidos en el MDACC score y construcción del 

modelo19 

 

Tabla 3. Análisis multivariado de las variables incluidas en el MDACC score19 

 

Los resultados mostraron una clara diferencia en la OS de los pacientes dependiendo del grupo 

pronóstico basado en el MDACC score (figura 3). 
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Figura 3. Supervivencia global por grupos pronósticos en base al MDACC19 

 

La aparición en la última década de la inmunoterapia, sobre todo los anticuerpos que 

inhiben los puntos de control inmune (ICIs), ha sido uno de los avances más importantes en 

medicina en los últimos años. Actualmente, son el tratamiento estándar en múltiples tumores22–

25 y han modificado sustancialmente el portfolio de ECT en las unidades de desarrollo precoz 

de fármacos. Hoy en día, los ensayos que evalúan diferentes drogas de inmunoterapia 

representan aproximadamente el 50% de todos los estudios en este tipo de unidades.8 Debido 

a que los anteriores índices pronósticos son previos al desarrollo de la inmunoterapia, diversos 

grupos han elaborado scores específicos para estimar el pronóstico de los pacientes incluidos 

en ensayos con inmunoterapia. 

En este contexto, el departamento de desarrollo precoz de fármacos del Hospital 

Gustave Roussy publicó en el año 2017 The Gustave Roussy Immune Score (GRIM-Score)20, 

un índice especifico pronóstico para pacientes tratados con inmunoterapia en ECT. El modelo 

se construyó con una cohorte de entrenamiento retrospectiva con 155 pacientes y 

posteriormente se validó en una cohorte con 113 pacientes. Basándose en el RMH score, los 

autores analizaron el impacto en la supervivencia de 13 variables clínicas categorizadas de 

forma dicotómica. Tras un análisis univariado y multivariado (tabla 4), únicamente 3 valores 
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tuvieron un impacto negativo en la OS: LDH> UNL, albumina< 35 gramos/lito (g/l) y ratio 

neutrófilo-linfocito (NLR)>6. 

Tabla 4. Análisis multivariado de las variables incluidas en el GRIm-Score20 

 

 

 El GRIm-Score categoriza a pacientes con 1 o 0 de estas 3 variables como de bajo riesgo 

y a pacientes con 2 o 3 variables como de alto riesgo (tabla 5). La diferencia en la mediana de 

OS entre ambos grupos fue estadísticamente significativa (no encontrada versus 4.2 meses, 

respectivamente, P < 0.05). 
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Tabla 5. Factores pronósticos negativos incluidos en el GRIm-Score y construcción del modelo 

 

 

 

Figura 4. Supervivencia global por grupos pronósticos en base al GRIM-score en la cohorte 

de validación20 

 

  

 Con una metodología similar, el grupo de desarrollo precoz de fármacos de MDACC 

analizó una cohorte interna con 172 pacientes tratados en ECT con inmunoterapia, 

principalmente con fármacos anti-antígeno 4 de linfocitos T citotóxicos (anti-CTLA-4) y anti-

receptor de muerte programada 1 (anti-PD-1). 17 potenciales factores clínicos fueron 

estudiados, se utilizó un modelo de regresión en árbol para dicotomizar los valores y encontrar 

el mejor punto de corte basado en las diferencias en supervivencia para cada factor clínico. 7 

factores fueron independientemente asociados con una peor supervivencia (tabla 6).  
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Tabla 6. Factores clínicos asociados a una peor supervivencia en el MDACC con ICIs21 

 

 ANC = valor absoluto de neutrófilos; ALC = valor absoluto de linfocitos.  
 

 

 La presencia de cada uno de estos factores pronóstico supone 1 punto en el score, con 

un mínimo de 0 puntos hasta un máximo de 7 puntos, generando así el MDA ICI Prognostic 

Score (tabla 7). 

 

Tabla 7. Construcción del modelo MDA ICI Prognostic Score21 

 
 

 ANC = valor absoluto de neutrófilos; ALC = valor absoluto de linfocitos.  
 

 
 
 

 Los pacientes fueron categorizados en 4 grupos de riesgo, dependiendo el número de 

factores negativos presentes: bajo riesgo (0-2 puntos), bajo-intermedio (3 puntos), intermedio- 

alto (5) y alto riesgo (5-6 puntos). Se observó una clara diferencia en la OS entre los 4 grupos.  
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Figura 5. OS por grupos pronósticos en base al MDA ICI21 
 
 
 

 Por último, en un contexto similar, la unidad de desarrollo precoz de fármacos del 

Princess Margaret Cancer Centre en Toronto ha generado su propio índice pronóstico para 

pacientes incluidos en ensayos clínicos tempranos con inmunoterapia, conocido como Princess 

Margaret Immune-oncology Prognostic Index (PM-IPI). 26 Fue desarrollada en una cohorte de 

entrenamiento con 192 pacientes tratados en 13 ensayos clínicos diferentes, donde se 

analizaron 10 potenciales factores clínicos pronósticos. Tras un análisis multivariado, 

únicamente 3 factores fueron independientemente asociados a un peor pronóstico: ECOG ≥ 1 

(HR 3.2, 95% CI, 1.8-5.7; P<0.001), más de 2 localizaciones metastásicas (HR 2.0, 95% IC, 

1.3-3.1; p=0.003) y valores de albúmina por debajo del límite de la normalidad (HR 1.8, 95% 

IC, 1.2-2.7; P=0.007). Al igual que con los anteriores índices, los pacientes fueron 

categorizados en grupos pronósticos, bajo riesgo con 0-1 puntos y alto riesgo con 2-3 puntos, 

demostrándose una menor supervivencia en este último grupo (HR 3.4, 95% CI, 1.9-6.1; 

P<0.001).  El PM-ICI fue validado en dos cohortes con 152 y 80 pacientes respectivamente, 

obteniendo resultados similares de discriminación respecto a la cohorte de entrenamiento del 

modelo. Los autores además compararon su modelo (PM-ICI), con los anteriormente 

publicados (RMH, MDA-ICI,  GRIm-Score) a través del test estadístico concordance-index 

(C-index)27 (tabla 8). 
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Tabla 8. Comparativa de diferentes índices pronósticos para supervivencia global a través de 

c-index, en las 3 cohortes publicadas para la validación del PM-ICI26 

 

A pesar de la utilidad de todos estos índices pronósticos, su implementación en las 

unidades de desarrollo precoz de fármacos para decidir la inclusión de pacientes en ECT es 

muy baja. Esto puede ser debido a las siguientes limitaciones: i) como hemos mencionado 

anteriormente los índices están construidos en base ensayos con quimioterapia o terapias 

dirigidas inicialmente y posteriormente en ensayos con inmunoterapia, pero no de forma 

intercambiable o en las 3 modalidades terapéuticas; ii) todos ellos utilizan variables ordinarias 

o continuas como factores pronósticos que son dicotomizadas en función den un punto de corte 

específico con el objetivo de simplificar el modelo, lo cual puede reducir su capacidad 

discriminatoria cuando son aplicados en la clínica; iii) asignan al paciente a un grupo de riesgo 

específico, en vez de estimar el riesgo de evento específico para cada paciente; iv) por último, 

ninguno de ellos tiene como objetivo la estimación de probabilidad de supervivencia a los 3 

meses.  
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1.2 Patrones atípicos de progresión en pacientes tratados  

con inhibidores del punto de control inmune 

 

 

Los ICIs han demostrado en múltiples ensayos clínico fase III un beneficio en OS en 

diferentes tipos tumorales cuando se han comparados con tratamientos estándar como 

quimioterapia22,28–34. Pese al uso extendido de la inmunoterapia en la última década, la 

valoración de respuesta con estas drogas continúa siendo un reto35. Este hecho es debido 

principalmente a la aparición de nuevos patrones de respuestas radiológicas, que no habían sido 

previamente observados con quimioterapia, pequeñas moléculas o anticuerpos clásicos contra 

factores de crecimiento. El primero descrito en la literatura científica ha sido el fenómeno de 

pseudoprogresión, en el cual pacientes con melanoma metastásico tratados con ipilimumab 

presentaban una inicial progresión de la enfermedad definida a través de criterios Response 

Evaluation Criteria in Solid Tumours (RECIST)36 o por la apariencia visual de un aumento en 

la carga de enfermedad, seguido de una regresión tumoral posterior37. Después de haberse 

descrito esta observación, numerosos ensayos clínicos con ICIs han reportado este fenómeno 

de forma retrospectiva o incluso prospectiva en diferentes histologías, con una variabilidad en 

la incidencia que va desde un 3.7-8.3% en melanoma29,38,39, 1.8-6.9% en cáncer de pulmón de 

célula no pequeña22,40–42, 2.8-8.8% en carcinoma de células renales43,44 y 1.3-1.8% en tumores 

de cabeza en cuello45. Actualmente no existe un consenso sobre la definición de 

pseudoprogresión, aunque la mayoría de los estudios, la establecen como una progresión 

tumoral por criterios RECIST con una subsiguiente respuesta parcial al mantener el ICIs a la 

progresión.  

 

Debido a que los criterios RECIST 1.1 pueden infravalorar el beneficio con 

inmunoterapia y la aparición de pseudoprogresión, nuevos criterios específicos para 

inmunoterapia han sido desarrollados para evaluar la eficacia de estas drogas, tales como los 
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criterios de respuesta relacionados con inmunoterapia (irRC),46 RECIST inmuno modificado 

(imRECIST),47 inmunoterapia RECIST (iRECIST)48 o RECIST relacionado a inmunoterapia 

(irRECIST).49 Todos estos criterios introducen la novedad de permitir continuar el tratamiento 

tras determinar la primera progresión y confirmarla en una evaluación posterior al menos 4 

semanas más tarde, con el fin de poder detectar pacientes con pseudoprogresión o pacientes 

con respuestas tardías.  

 

Tabla 10. Características de los diferentes criterios para evaluar la respuesta con 

inmunoterapia.50 

 

 

 El segundo patrón de respuesta atípico que se ha descrito con ICIs es la hiperprogresión 

o enfermedad hiperprogresiva (HPD), que se caracteriza por un crecimiento acelerado de la 

carga tumoral inmediatamente después de la administración de la inmunoterapia y con un 

potencial efecto deletéreo en determinados pacientes.51 Este fenómeno ha polarizado a la 

comunidad científica oncológica, con grupos que no reconocen claramente su existencia debido 

a la falta de racional biológico conocido y otros, sin embargo, con líneas de investigación tanto 

clínicas como traslacionales sobre este patrón atípico de respuesta. 
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Figura 5. Patrones de respuesta con ICIs52 

La existencia de la hiperprogresión fue inicialmente sugerida al observar, en numerosos 

estudios fase III que comparaban anti-PD1 versus quimioterapia, una menor supervivencia en 

el brazo experimental en los primeros meses con un sobre-cruzamiento posterior de las curvas 

durante alrededor de los 3-6 meses y finalmente una mejor supervivencia global para el 

tratamiento inmunoterápico.22,33,53–56 Principalmente, se han planteado 2 hipótesis para explicar 

este sobre-cruzamiento: la primera de ellas sería una ausencia total de eficacia de los ICIs en 

determinados pacientes que presentan factores pronósticos clásicos adversos tales como: 

valores elevados de LDH, elevado número de localizaciones metastásicas, bajos niveles de 

albumina o ECOG PS mayor de 157. Por tanto, la ineficacia del tratamiento asociada a factores 

pronósticos adversos supondría una corta supervivencia en estos pacientes58. La segunda 

potencial explicación es la existencia real del fenómeno de hiperprogresión. Numerosos 

estudios han evaluado este patrón de respuesta atípico pero todos ellos de una forma 

retrospectiva, encontrando una incidencia del 5-29%.59–61 
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Figura 6. Sobre-cruzamiento en la curvas de supervivencia en ensayos clínicos51.  

Al igual que ocurre con la pseudoprogresión, no existe actualmente un consenso sobre 

los criterios para definir la hiperprogresión. La mayoría de las definiciones utilizan el cociente 

del crecimiento tumoral (TGR), el cual compara el crecimiento del volumen tumoral de las 

lesiones diana basado en una extrapolación del sumatorio de las lesiones diana por RECIST 

durante el periodo de tratamiento con el ICI y un periodo de referencia inmediatamente 

anterior59,60,62,63. Dependiendo de la definición, el límite del cociente difiere para considerar 

una valoración de respuesta radiológica como hiperprogresión, aunque en la mayoría de los 

casos está establecido entre 1.5-2.51,61,63,64  

 

Figura 7. Evolución de una metástasis pulmonar: a) 10 semanas antes del tratamiento con anti-

PD1, b) imagen basal 3 semanas antes del tratamiento y c) primera evaluación 3 semanas 

después de la primera dosis.51  
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Otros grupos han utilizado metodologías similares, pero cambiando el volumen tumoral 

por el sumatorio de las lesiones diana por RECIST directamente. Esto es conocido como 

cinética de crecimiento tumoral (TGK).65 

 

Figura 8. Representación gráfica de los criterios de hiperprogresión. ∑pre, suma de las 

lesiones diana en la evaluación previa a la basal. ∑0, suma de las lesiones diana en la evaluación 

basal. ∑post, suma de las lesiones diana en la primera evaluación de respuesta con 

inmunoterapia. Vpre, volumen de las lesiones diana en la evaluación previa a la basal. V0, 

volumen de las lesiones diana en la evaluación basal. Vpost, volumen de las lesiones diana en 

la primera evaluación de respuesta con inmunoterapia.35  

Ambos criterios basados en TGR y TGK tienen importantes limitaciones. El primero 

de ellos es el requerimiento de una evaluación tumoral por prueba de imagen entre 2 semanas 

y 3 meses previa a la evaluación radiológica basal para el tratamiento con ICIs. Hasta un 15-

20% de los pacientes en diferentes estudios no pudieron ser evaluados para HPD al carecer de 

esta información59,60,63. Otra limitación importante es que estas definiciones no tienen en cuenta 

la aparición de nuevas lesiones o la progresión de las lesiones no diana en ninguno de los puntos 
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de evaluación tumoral. Estos dos puntos comprometen su potencial aplicabilidad en la práctica 

clínica. Por tanto, existe la necesidad de generar una definición de HPD que supere estas 

limitaciones y que: i) sea fácil de utilizar y medir sin cálculos complejos, ii) tenga en cuenta 

tanto lesiones diana como aparición de nuevas lesiones y iii) sea intuitiva y sencilla de emplear 

en la clínica.  
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2. Hipótesis 

 

2.1. Hipótesis primaria  

 

1. El desarrollo de herramientas o criterios para la selección de pacientes y 

valoración de respuesta a los tratamientos en ECT permite aumentar el 

potencial beneficio clínico de estos ensayos.  

 

2.2. Hipótesis secundarias 

 

1. Las variables pronósticas clásicas sin dicotomizar pueden generar una 

herramienta pronóstica para potenciales pacientes en ensayos clínicos 

tempranos que permita estimar y visualizar el riesgo vital individual para cada 

paciente en cualquier tiempo del estudio, independientemente del tipo de droga. 

Esto permitiría optimizar la selección de pacientes para incrementar el 

beneficio clínico. 

2. La hiperprogresión en pacientes tratados con ICIs puede ser capturada por 

criterios RECIST adaptados y estar asociada a un impacto en la supervivencia 

global de estos pacientes.   
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3.Objetivos 

 

3.1 Objetivo primario: 

1. Optimizar el potencial beneficio clínico de los pacientes en ECT a través de la selección 

de los pacientes y la valoración del patrón de respuesta atípico de hiperprogresión. 

 

 

3.2 Objetivos secundarios: 

 

 

1. Generar una herramienta pronóstica online, que permita estimar la probabilidad de 

supervivencia de los pacientes previamente a su inclusión en ensayos clínicos 

tempranos, tanto con ICIs como con TD y en cualquier punto temporal del estudio. 

 

2. Desarrollar un criterio de hiperprogresión basado en RECIST adaptado, que permita 

capturar este patrón atípico de respuesta y que conlleve un potencial impacto en la 

supervivencia en pacientes tratados con ICIs. 
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En el primer estudio de este proyecto se genera una nueva herramienta pronóstica con 

el objetivo de estimar la supervivencia global y el riesgo de muerte en los primeros 3 meses 

para pacientes con tumores sólidos avanzados previo a su inclusión en ECT con ICIs o TDs. 

Para ello, analizamos una cohorte de pacientes consecutivos incluidos en ECT en la 

unidad de terapia molecular del VHIO. Construimos el modelo para predecir la supervivencia 

global como objetivo primario y estimar el riesgo de muerte durante los primeros 3 meses del 

estudio como objetivo secundario. El modelo fue validado en una cohorte interna después de 

realizar una separación de datos temporal siguiendo las guías “Transparent reporting of a 

multivariable prediction model for individual prognosis or diagnosis” (TRIPOD).66 

 Se analizaron 799 pacientes con diferentes tipos tumorales tratados en la unidad de 

terapia molecular de VHIO e incluidos en ECT (518 con ICIs y 281 con TDs) desde Enero de 

2012 hasta Marzo de 2020. La mediana de seguimiento fue de 21.1 meses, con una mediana en 

la supervivencia global de 10.2 meses (intervalo de confianza [IC], 9.3-12.7) en la cohorte de 

pacientes tratados con ICIs y 7.7 (IC 95%, 6.6-8.6) meses en la cohorte de TDs. 18 variables 

clínicas de especial relevancia fueron recogidas de la historia médica. La tabla 11 resume las 

características basales de los pacientes. Se realizó una separación de datos temporal para 

generar una cohorte de entrenamiento (n = 558 pacientes) y una cohorte de validación (n = 

241). 
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Figura 9. Distribución de pacientes en el estudio 

Tabla 11. Características basales de los pacientes en el estudio 

 

Posteriormente se llevó a cabo un análisis univariado y multivariado proporcional de 

riesgos Cox para medir el impacto de estas características clínicas sin dicotomizar los factores 

ordinarios o continuos y estratificado por el tipo de tratamiento que recibieron los pacientes 

(ICIs vs TDs). Los resultados mostraron que las siguientes variables evaluadas al inicio del 

tratamiento tienen un impacto en la supervivencia global: ECOG PS, número de localizaciones 

metástasis, metástasis hepáticas, ratio de neutrófilos (dNLR), valores de albumina y LDH. 
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Figura 11. Contribución cada variable en el modelo. 

 

Se evaluó el impacto de cada variable sin modificar su naturaleza en el riesgo de 

supervivencia global. 

 

 Figura 12. Asociación entre las variables y el riesgo de evento 

En base a estos resultados y tras realizar una regresión LASSO para seleccionar las 

variables con mayor impacto en supervivencia, el modelo multivariado fue construido.  Usando 

el coeficiente estimado del modelo se generaron curvas Kaplan-Meier ajustadas con la 

información específica de cada paciente, lo que nos permitió generar la herramienta pronostica: 

“Phase I prognostic online (PIPO)” a través de una aplicación shiny en https://pipo.vhio.net/. 
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Figura 13. Modelo Cox para supervivencia global en la cohorte de entrenamiento   

  

Posteriormente, analizamos la discriminación de la herramienta PIPO en la cohorte de 

entrenamiento. El valor C-estadístico fue de 0.71 (IC 95% 0.68-0.74) y generamos gráficos de 

calibración para dos tiempos de interés, 3 meses y 12 meses.  

 

Figura 14. Gráficos de calibración 

  



 64 

La herramienta PIPO fue capaz de estimar una probabilidad individual de supervivencia a los 

3 meses para cada paciente con un intervalo de confianza del 95%. Cuando esta probabilidad 

fue menor del 60%, consideramos que la expectativa de vida era inferior a los 3 meses. 

Posteriormente, comparamos la supervivencia real de los pacientes con un seguimiento mayor 

de 3 meses (749 pacientes de 799) con la capacidad predictiva de la herramienta PIPO con el 

límite anteriormente descrito. La precisión global fue del 87.2% (IC 95% 85%-90%) y el área 

bajo la curva de precision-recall fue de 95.4% (IC 95% 93%-97%), con una especificad del 

98.6% (IC 95% 98%-99%) y una sensibilidad del 20.9% (IC 95% 14%-29%). 

Finalmente, observamos que todos los índices pronósticos eran eficaces tanto en 

pacientes tratados con ICIs como con TDs, independientemente de que se hubieran 

desarrollado para un tipo de tratamiento específico.  
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Figura 15. Análisis de supervivencia global usando los diferentes índices pronósticos por tipo 

de tratamiento. 

 



 66 

Agrupando todos los resultados anteriores se generó la aplicación web interactiva con 

la interfaz que se muestra en la figura 16, que puede ser consultada en la página web 

https://pipo.vhio.net/. 

 

 

Figura 16. Interfaz de la herramienta PIPO en la aplicación web online.  

  

En el segundo estudio del proyecto, para intentar incrementar el potencial beneficio 

clínico de los pacientes tratados en ECT, exploramos si la HPD puede ser identificada 

utilizando criterios adaptados RECIST 1.1 en pacientes tratados con ICIs, con el objetivo 

adicional de analizar si este fenómeno determina un impacto en la supervivencia o si está 

asociado a factores pronósticos clásicos. Tras evaluar diferentes puntos de corte, definimos la 

enfermedad hiperprogresiva basada en RECIST como progresión de la enfermedad por 

criterios RECIST en las primeras 8 semanas tras el inicio de tratamiento y un mínimo 

incremento en las lesiones diana de 10 milímetros más: i) incremento de al menos un 40% en 

el sumatorio de las lesiones diana comparado con la prueba inicial ( lo que supone el doble del 

criterio por RECIST [20%]), o ii) incremento de al menos un 20% en el sumatorio de las 

lesiones diana comparado con la prueba basal más la aparición de nuevas lesiones en al menos 

dos órganos diferentes.  
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Figura 17. Criterios de enfermedad hiperprogresiva por TGR y RECIST.  

Para ello utilizamos la misma cohorte de pacientes tratados en ECT con ICIs, pero 

seleccionamos únicamente aquellos que recibieron tratamiento con anti-PD1 o anti-PD-L1 en 

monoterapia o en combinación con otro ICI (287 pacientes de 558). De esta manera, intentamos 

minimizar un impacto en la supervivencia por la ausencia de efectividad de ICIs en 

monoterapia no inhibidores de PD1/PD-L1 tales como anticuerpos contra el receptor del gen 3 

de activación linfocítica (LAG-3), la inmunoglobulina de células T que contiene el dominio 

mucina 3 (TIM-3) o el inmuno-receptor de células T con inmunoglobulinas y dominios ITIM 

(TIGIT), entre otros. Realizamos también una comparación entre la definición basada en 

RECIST y en TGR. Para determinar si este fenómeno es exclusivo del tratamiento con ICIs, 

utilizamos la misma cohorte de pacientes tratados con TDs, con la que desarrollamos la 

herramienta PIPO, como grupo control.  

 La mediana de seguimiento del grupo tratado con ICIs fue de 16,9 meses (IC 95%, 

14,6-19,1 meses) con una mediana de supervivencia global de 10,93 meses (IC 95%, 8,52-

13,34 meses), mientras que en el grupo control tratado con TDs la mediana de seguimiento fue 
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de 29,66 meses (IC 95%, 23,6-35,7 meses) y la supervivencia global de 7,93 meses (IC 95%, 

14,6-19,1 meses). El flujo de pacientes de cada una de las dos cohortes se muestra en la figura 

18 y 19. 

 

 

Figura 18. Flujo de pacientes en la cohorte de pacientes tratados con ICIs. 

 

 

Figura 19. Flujo de pacientes en la cohorte de pacientes tratados con TDs. 
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107 pacientes tratados con ICIs presentaron PD en la primera reevaluación de la enfermedad, 

29 de los cuales fueron considerados HPD por criterios basados en RECIST (27.1% de los 

pacientes con PD y 10,7% de la población global). Únicamente en 58 de los 107 pacientes con 

PD como mejor respuesta fue posible evaluar la definición de TGR para HPD, debido 

principalmente a la ausencia de una valoración pre-inicial o al estar fuera del periodo de 

referencia establecido en la definición. 14 pacientes fueron finalmente categorizados como 

HPD por TGR. 

 

Tabla 12. Características de los pacientes en el estudio tratados con ICIs.  
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 La tabla 12 resume las características clínicas de la población total tratada con ICIs, así 

como específicamente de los pacientes categorizados como HPD. Se observó que la HPD por 

criterios RECIST estaba asociada a tratamientos combinados con 2 ICIs, mientras que la 

definición por TGR estaba asociada a la presencia de metástasis hepáticas, más de 2 órganos 

afectos por metástasis y combinación con 2 ICIs.  

Los pacientes categorizados como HPD por RECIST presentaron una inferior 

supervivencia global con una mediana de OS (mOS) de 5,23 meses (IC 95%, 14,6-19,1 meses) 

comparado con los pacientes con PD como mejor respuesta, con una mOS de 7.33 meses (IC 

95%, 4,53-10,12 meses) y una HR = 1.73 (IC 95% 1.05-2.85; p = 0.04). Por el contrario, no 

encontramos diferencias en OS cuando utilizamos el criterio basado en TGR, con una mOS 

para HPD por TGR de 4,2 meses (IC 95%, 2.07-6,33 meses) y de 6,27 meses (IC 95%, 3.88-

8,67 meses) para los pacientes con PD como mejor respuesta progresión no-HPD (HR 1.4, IC 

95% 0.70-2.77; p = 0.346). 

   

 

Figura 20. A) Análisis de supervivencia global en cohorte de ICIs comparando pacientes con 

HPD versus PD como mejor respuesta no-HPD, basado en RECIST. B) Análisis de 

supervivencia global comparando pacientes con HPD versus PD como mejor respuesta no-

HPD basado en TGR. 
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 Realizamos un análisis multivariado para OS en los pacientes con PD como mejor 

respuesta, donde observamos que la definición de HPD basado en RECIST mantenía el impacto 

en supervivencia junto con otros factores pronósticos clásicos como valores de LDH por 

encima del límite de la normalidad o la presencia de metástasis hepáticas. 

 

Tabla 13. Análisis multivariado para OS en pacientes con PD como mejor respuesta.  

 

 La concordancia entre ambos criterios fue del 70,7%, siendo estadísticamente 

significativo (p = 0,047). HPD por criterios RECIST y no-HPD por TGR fue observado en 11 

pacientes, de los cuales 8 tenían progresión por aparición de nuevas lesiones y 3 de ellos por 

incremento de las lesiones diana (49%, 46% y 55%) 

 

Tabla 14. Concordancia entre criterios RECIST y TGR para HPD. 
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En el grupo control con pacientes tratados con TDs, observamos una proporción similar 

de pacientes con PD como mejor respuesta categorizados como HPD por RECIST (27%) o por 

TGR (25%). Sin embargo, no se observó un impacto en la supervivencia global cuando se 

compararon pacientes con HPD versus no-HPD con ninguno de los dos criterios.  

 

A)                                                                  B) 

 

Figura 21. A) Análisis de supervivencia global en cohorte de TDs comparando pacientes con 

HPD versus PD como mejor respuesta no-HPD, basado en RECIST. B) Análisis de 

supervivencia global comparando pacientes con HPD versus PD como mejor respuesta no-

HPD basado en TGR. 
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6. Resumen global de la discusión 
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 Los ECT son una oportunidad terapéutica para los pacientes refractarios a los 

tratamientos convencionales que mantienen un adecuado estado funcional y general y que 

desean buscar nuevas opciones de tratamiento.67,68 La intención terapéutica debe estar presente 

en todos los ECT y debe ser compatible con los objetivos científicos del estudio, como así lo 

recoge la Sociedad Americana de Oncología Clínica (ASCO).69,70  Por tanto, el correcto diseño 

de estos estudios,71 la obtención y el estudio de biomarcadores,72 así como una adecuada 

selección de pacientes y una mejora en la valoración de la respuesta, son claves para optimizar 

al máximo el potencial beneficio clínico de los participantes en estos ensayos clínicos.73–75  

La selección adecuada de los pacientes candidatos a ECT es crucial para todas las partes 

implicadas: pacientes, centros, compañías farmacéuticas y agencias reguladoras. Los objetivos 

de esta selección son: i) minimizar el potencial riesgo de toxicidad y empeoramiento de la 

calidad de vida de los pacientes;76 ii) incrementar la posibilidad de beneficio clínico de los 

pacientes que participan en estos estudios;77 y iii) obtener datos robustos, sólidos y 

reproducibles del perfil de seguridad y eficacia de estos compuestos en investigación78. Para 

conseguir estos propósitos, la expectativa de vida mayor de 3 meses es un criterio universal en 

ensayos clínicos tempranos para minimizar el riesgo de toxicidad de los participantes y evitar 

factores de confusión sobre la causalidad de los potenciales efectos adversos de las drogas a 

estudio79. Sin embargo, la capacidad de predicción de supervivencia es actualmente un reto y 

se basa en la experiencia subjetiva del clínico, sin tener una herramienta objetiva que pueda 

ayudar en la toma de decisión. En el primer estudio describimos el desarrollo y validación de 

la herramienta pronóstica online para ensayos clínicos fase 1 (PIPO tool), a través de las 

técnicas de “data splitting” y “boostrap”.  

Con 518 pacientes tratados en ECT con ICIs, es la serie más larga publicada con este 

objetivo y la primera herramienta desarrollada y validada para ECT tanto con ICIs como con 
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TDs indistintamente. Además, la herramienta PIPO está construida con variables clínicas y 

analíticas objetivas: ECOG PS, número de localizaciones metátasicas, metástasis hepáticas, 

dNLR y valores de albumina y LDH. Todas estas variables fueron evaluadas en el análisis 

univariante y multivariante en la cohorte de entrenamiento (n=558 pacientes) e 

independientemente para cada tipo de tratamiento ICIs (n= 362) y TDs (n = 196) manteniendo 

su impacto en OS. Un trabajo reciente demostró que el índice pronóstico LIPI (desarrollado 

para pacientes con cáncer de pulmón no microcítico avanzado tratados con ICIs) realizaba 

también una correcta discriminación cuando era testado en una cohorte de pacientes tratados 

con quimioterapia o TDs.80 En nuestro trabajo, analizamos los índices pronósticos 

desarrollados para ICIs en la población tratada con TDs y viceversa (figura 15).Demostramos 

que su papel pronóstico es independiente de la modalidad de tratamiento, indicando su 

capacidad pronóstica pero no predictiva de respuesta. Por esta razón, la herramienta PIPO es 

útil para ambos tipos de tratamiento.  

Todos los parámetros incluidos en la herramienta PIPO, han sido previamente 

reportados como factores pronósticos en diversos índices.18–20,81 Sin embargo, en todos estos 

índices, las variables son dicotomizadas usando un punto de corte específico. Por ejemplo, un 

valor por encima del UNL de LDH es asignado con 1 punto y un valor dentro de la normalidad 

con 0 puntos18,20,81. Esta simplificación provoca una pérdida de información pronóstica, de tal 

forma que dos pacientes serían gradados de igual forma con valores muy dispares como 

1,1xUNL y 100xUNL (1 punto), y de forma diferente para dos pacientes con valores muy 

próximos como 0,9xUNL y 1,1xUNL (0 y 1 punto, respectivamente). La herramienta PIPO 

utiliza toda la información disponible sin simplificación para ajustar el modelo de forma 

personalizada. Además, es capaz de determinar una predicción específica de cada paciente para 

cualquier tiempo ya que es capaz de generar una curva de supervivencia con los IC del 95% 

tras introducir los valores exactos de las variables pronóstica, en vez de asignar al paciente a 



 76 

un grupo de riesgo donde la estimación individual pronóstica es comprometida al visualizar la 

estimación del grupo y no del paciente.   

La herramienta PIPO es el primer índice pronóstico capaz de estimar una probabilidad 

de muerte a los 3 meses específica para cada paciente previa a la inclusión en un ECT. Pese a 

que todos los pacientes cumplían los criterios de inclusión/exclusión establecidos en los 

estudios, 110 pacientes de 749 fallecieron antes de los 3 meses tras su participación en el 

estudio (14,6%). Utilizando la herramienta PIPO y considerando que el paciente tenía una alta 

probabilidad de supervivencia a los 3 meses cuando la predicción era superior del 60%, la 

especificidad fue del 98,5%, con una aceptable precisión global del 87,2% y un valor predictivo 

positivo del 74,2%, todo ello refleja que cuando la herramienta detecta un potencial 

fallecimiento antes de los 3 meses, la probabilidad de que esta observación sea real es muy alta. 

Sin embargo, la sensibilidad fue muy baja con únicamente un 20,9%, indicando que PIPO no 

fue capaz de capturar el fallecimiento temprano en múltiples casos, debido a diferentes causas: 

toxicidad, infecciones o incluso HPD, que no son detectadas por factores clínicos clásicos 

previamente a la inclusión del paciente.  

Existe, por tanto, la necesidad de intentar capturar los pacientes con HPD de una forma 

sencilla y aplicable en la práctica clínica rutinaria. Por ese motivo, en el segundo trabajo nuestro 

objetivo fue desarrollar unos criterios de HPD que fueran intuitivos, fáciles de usar y ayudaran 

al clínico en la toma de decisiones.  

En este contexto observamos que nuestra definición de HPD basada en criterios 

RECIST clasificó como HPD 29 de 270 pacientes tratados en ECT con ICIs (10,7%), mientras 

que por el criterio basado en TGR fueron 14 de 229 pacientes (63%). Si analizamos únicamente 

paciente con PD como mejor respuesta, la prevalencia es similar entre ambas definiciones: 

27,1% por RECIST (29 de 107) y 24,1% por TGR (14 de 58). La diferencia en el denominador 
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es debido a la imposibilidad de calcular el TGR en muchos pacientes debido que no se dispone 

de una pre-inicial o está fuera del periodo establecido, impidiendo por tanto su aplicabilidad en 

la práctica clínica.  Estos resultados son comparables con los estudios publicados por Champiat 

et al60, con una proporción del 24,2%, o por el estudio de Ferrara et al59, que observó un 32.9% 

en pacientes con carcinoma no microcítico de pulmón avanzado.  

 Cuando comparamos ambos métodos entre sí, la principal discordancia se observó en 

aquellos pacientes que era categorizados por RECIST como HPD y no-HPD por TGR. Esto 

fue debido principalmente a la aparición de nuevas lesiones en al menos dos órganos diferentes, 

lo cual no es capturado por TGR al no estar contemplado en la definición. En nuestra serie, 72 

de 107 pacientes (67.3%) con PD como mejor respuesta presentaban nuevas lesiones en la 

primera evaluación tumoral. Otros ensayos clínicos han reportado una cifra alrededor del 40-

50% de los pacientes.44,82  

 Entendiendo el concepto de HPD como un aumento de la carga tumoral debido al 

tratamiento específico con ICIs, nuestra definición basada en RECIST puede sobrestimar el 

fenómeno de HPD en casos con una enfermedad intrínseca rápidamente progresiva, pese a que 

no observamos diferencias estadísticamente significativas en el TGR en el periodo de 

referencia entre los pacientes categorizados como HPD por RECIST versus no-HPD. 

Independientemente de este hecho, la evaluación de HPD por RECIST es capaz de identificar 

pacientes con una menor OS cuando son tratados con ICIs en ECT, lo cual puede tener un 

impacto en la clínica, además el criterio de HPD por RECIST mantuvo un impacto en OS en 

el modelo multivariable ajustado por factores pronósticos clásicos.  

 Finalmente, evaluamos si el fenómeno de HPD es exclusivo del tratamiento con ICIs. 

Para ello analizamos una cohorte similar de pacientes tratados en ECT con TDs. Observamos 

que los criterios basados en RECIST categorizaron como HPD al 21,8% de los pacientes con 
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PD como mejor respuesta, mientras que los criterios basados en TGR al 25%. Sin embargo, en 

ninguno de los casos la definición de HPD estuvo asociada a un impacto en la supervivencia 

de los pacientes tratados con TDs. Por tanto, las definiciones radiológicas de HPD pueden ser 

observadas independiente del tipo de tratamiento administrado, pero su asociación con un 

deterioro en la supervivencia parece únicamente estar asociado al tratamiento con ICIs. Esto se 

debe principalmente a las hipótesis biológicas que se plantean para explicar este fenómeno, 

entre las que destacan las siguientes: i) expansión de células T reguladoras PD1+ tras la 

administración de ICIs, las cuales tiene un papel inmunosupresor, contrarrestando el papel de 

las células T efectoras contra el tumor83–85, lo cual recientemente ha sido propuesto como un 

factor pronóstico86,87 y relacionado directamente con HPD;88 ii)  sobrexpresión compensatoria 

de otros receptores reguladores de la respuesta inmune tras el bloqueo del eje PD1/PD-L1, tales 

como  TIGIT, TIM-3 o LAG-3;89–91 iii) modulación positiva de células pro-tumorales, entre las 

que destacan: células dendríticas que expresen interleucina 10,92 macrófagos M2 que provocan 

niveles elevados de angiopoyetina 2 con capacidad pro-angiogénica e inmunosupresora,93 o 

células supresoras derivadas de mieloides que secretan indolamina 2,3.dioxigenasa (IDO);94–96 

iv) inflamación aberrante a través de la secreción de interleucina 6 y 17 por neutrófilos 

asociados al tumor tras la inhibición del eje PD1/PD-L1;97–100  v) finalmente, algún estudio ha 

sugerido en modelos murinos de linfoma no-Hodgkin que el bloqueo de PD1/PD-L1 podría 

activar directamente cascadas intracelulares pro-tumorales,101,102 como la vía de PI3K/AKT y 

NF-KB. Todas estas hipótesis han sido muy bien sintetizadas en la revisión llevada a cabo por 

investigadores del IGR.51 

Nuestro trabajo es el primer estudio en evaluar si HPD puede ser capturado con criterios 

basados en RECIST, utilizando un grupo control con similares características al grupo 

experimental tratado con ICIs. Demostramos que las definiciones radiológicas para HPD, tanto 

por RECIST como por TGR, ocurren en ambas cohortes de tratamiento. Sin embargo, en 
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nuestra serie las diferencias estadísticamente significativas fueron únicamente observadas 

cuando se utilizó los criterios basados en RECIST en la corte de pacientes tratados con ICIs, 

manteniendo su impacto en el análisis multivariado y sin estar asociado a factores pronósticos 

clásicos.   

Ambos trabajos tienen importantes limitaciones, debido principalmente a que son 

estudios retrospectivos realizados en una única institución, aunque los datos clínicos hayan 

sido recolectados prospectivamente dentro de los ECT. Debido a que se incluyen múltiples 

tipos de tumor y diferentes regímenes de tratamiento, está heterogeneidad puede influir 

potencialmente en los resultados. Sin embargo, esta diversidad representa la población real 

dentro de las unidades de desarrollo precoz de fármacos. Específicamente, la HPD por criterios 

RECIST puede sobrestimar el fenómeno en casos específicos con una enfermedad agresiva e 

infra-estimar en pacientes con un rápido deterioro clínico que no permita una evaluación global 

radiológica. Sin embargo, esta definición puede ser fácilmente aplicable en la práctica clínica, 

ayudando en la toma de decisiones de discontinuar el tratamiento con ICIs para buscar una 

alternativa terapéutica. 

En resumen, los ECT están en continua evolución para trasladar la investigación 

preclínica a los pacientes de una forma más segura y efectiva. Nuestro índice pronóstico PIPO 

tool, así como nuestros criterios de HPD basados en RECIST, pueden ayudar a conseguir el 

objetivo final de aumentar el beneficio clínico de los pacientes tratados en ECT. Su 

aplicabilidad e implementación en la práctica clínica en los próximos años serán claves para 

determinar su impacto real más allá de nuestra cohorte de validación.  
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1. Nuestro trabajo permite optimizar el potencial beneficio clínico de pacientes tratados 

en ECT a través de 2 procesos esenciales: i) mejorar la selección de pacientes incluidos 

en estos estudios y ii) identificación temprana del fenómeno de HPD para discontinuar 

de forma precoz el tratamiento en aquellos pacientes que lo experimenten.  

2. El score pronóstico “phase 1 prognostic online” (PIPO) es una herramienta objetiva e 

interactiva, la cual es capaz de estimar una probabilidad de supervivencia o un riesgo 

de fallecer durante los 3 primeros meses para cada paciente específicamente antes de 

ser incluido en un ensayo clínico temprano con TD o ICIs, en vez de asignar al paciente 

a un grupo de riesgo predeterminado. 

3. PIPO tool utiliza todas las variables de forma continua, sin dicotomizar o simplificar la 

información, con el objetivo de mejorar el modelo pronóstico de una forma individual 

para cada paciente. La precisión global de predicción de muerte durante los 3 primeros 

meses fue del 87.2% con una adecuada discriminación y calibración global en una 

cohorte de validación.  

4. El patrón de respuesta atípico conocido como HPD puede ser capturado a través de 

criterios adaptados RECIST, lo que permite una fácil aplicabilidad en la clínica.  

5. Nuestra definición de HPD basada en RECIST y la establecida a través del TGR 

identifican este fenómeno radiológico en pacientes tratados tanto con TD como con 

ICIs. Sin embargo, el impacto en supervivencia global fue únicamente observado en 

esta última cohorte con nuestra definición basada en RECIST, sin existir asociación con 

factores pronósticos clásicos.  
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8. Líneas futuras 
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Actualmente se está trabajando en realizar una validación prospectiva de PIPO tool a 

través de la participación de unidades internacionales de desarrollo precoz de fármacos 

mediante un consorcio. Con el objetivo de comparar la estimación de supervivencia de PIPO 

tool previo a la inclusión del paciente en el estudio con el evento final real, estamos 

desarrollando un protocolo, consentimiento informado y base de carga. Al mismo tiempo, PIPO 

tool continúa en crecimiento y estamos en contacto con numerosos centros para poder integrar 

sus bases de datos completamente anónimas para incrementar el número de pacientes 

analizados y potencialmente mejorar el modelo. La web de PIPO tool, proporciona además un 

email de contacto para potenciales colaboraciones. 

Tras la publicación de nuestro criterio basado en RECIST para capturar potenciales 

pacientes con el patrón de respuesta atípico de HPD, he sido galardonado con una beca de 

investigación traslacional otorgada por ESMO con una duración de 2 años y una dotación 

económica de 80.000 Euros por el proyecto “Impact of tumor associated macrophages profile 

on Hyperprogression disease with anti-PD1 inhibitors”, el cual es una colaboración entre VHIO 

y University College London (UCL), Reino Unido. Adicionalmente el proyecto tiene una 

financiación complementaria a través de la compañía farmacéutica Beigene. 

Nuestra principal hipótesis para explicar la etiología de este fenómeno es la depleción 

de linfocitos T PD1+ (unidos a ICIs contra PD1) por macrófagos a través de un mecanismo de 

fagocitosis mediada por anticuerpo, al interaccionar el fragmento cristalizable (Fc) de la droga 

con polimorfismo de receptores gamma de la fracción cristalizable de los anticuerpos (FcγR). 

Para ello, estamos analizando 30 pacientes clasificados como hiperprogresores por la 

definición basada en RECIST y dos grupos control con 30 pacientes adicionales cada uno, con 

pacientes con respuesta parcial o progresión como mejor respuesta no-HPD. Todos los 

pacientes fueron tratados en ECT con inmunoterapia en la unidad de terapia molecular del 

VHIO y aceptaron participar en el proyecto “360 RESISTANCE INMUNO-ONCOLOGIA: 
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Aplicación de un modelo de investigación traslacional para estudiar predictores de 

respuesta/toxicidad, y mecanismos de resistencia en pacientes tratados con inmunoterapia” 

PR(AG) 252/2016, a través de la firma de un consentimiento informado. El actual proyecto 

para evaluar la HPD es un sub-estudio del anterior con la aprobación del comité ético de 

investigación clínica del Hospital Vall d´Hebron y UCL.  

El objetivo de este proyecto es i) evaluar y analizar los cambios dinámicos en el 

microambiente tumoral (principalmente los asociados al compartimento mieloide y de 

linfocitos T), al inicio del tratamiento y tras el tratamiento con ICIs, así como estudiar su 

potencial asociación con los distintos patrones de respuesta, ii) estudiar la incidencia de FcγR 

y su potencial correlación con los patrones de respuesta, y iii) caracterizar geo-espacialmente 

el microambiente tumoral y analizar los cambios tras el tratamiento con ICIs.  

Para ello caracterizaremos el tumor y el microambiente tumoral a través del análisis 

genómico y transcriptómico mediante RNA-seq y WES, respectivamente; evaluaremos la 

clonalidad y los cambios dinámicos de linfocitos a través de la secuenciación del receptor del 

linfocito T (TCR);analizaremos la indecencia de polimorfismos en FcγR y su correlación con 

los distintos patrones de respuesta; y, finalmente, analizaremos la infiltración inmune en el 

tumor, su localización y su relación espacial por microscopía de fluorescencia con múltiples 

marcadores 

Nuestros resultados permitirán i) identificar biomarcadores predictivos de HPD; ii) 

establecer potenciales modelos de HPD; iii) identificar y entender los mecanismos de 

resistencia e HPD; y iv) testar nuevas drogas en desarrollo en estos modelos para intentar 

personalizar el tratamiento con ICIs específicamente para cada paciente. 
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