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1. ASPECTOS GENERALES

1.1.
1.1.1.

Profesionales

de la salud
Clasificacion

de la enfermedad
Categoria de GPC
Usuarios potenciales

Tipo de organizacién
desarrolladora

Poblacion blanco

Fuente de
financiamiento /
Patrocinador

Intervenciones

y actividades
consideradas
Impacto esperado en
salud

Metodologia*

Blsqueda
sistematica de la
informacién

Método
de validacion

Conflicto
de interés
Actualizacion

Metodologia

Clasificacion

TALOGO MAESTRO: GPC

Neumologia, cirugia de térax, geriatria, medicina interna

CIE-10: C34 Tumor maligno de los bronquios y del pulmén

primer nivel de atencién

Departamentos de salud publica, enfermeras generales, enfermeras especializadas, estudiantes, médicos especialistas,
médicos generales, organizaciones orientadas a enfermos, planificadores de servicios de salud, proveedores de servicios de
salud, técnicos en enfermeria, clinicas contra tabaquismo, técnicos de inhaloterapia, técnicos de rehabilitacién pulmonar
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas

Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga

Hospital de la Mujer

Hospital General Ajusco Medio Dra. Obdulia Rodriguez

Adulto 18 a 44 afos. Mediana edad 45 a 64 afios. Adultos mayores 65 a 79 afios. Adultos mayores de 80 y mas afos.
Hombre. Mujer

Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas

Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga

Hospital de la Mujer

Hospital General Ajusco Medio Dra. Obdulia Rodriguez

CIE-9-MC: 87.41 Tomografia axial computarizada del torax.

Deteccién de factores de riesgo, tomografia computada de térax de dosis baja, referencia de los pacientes

. Detectar a personas con factores de riesgo para la referencia temprana y el diagndstico oportuno del cancer de
pulmoén

. Disminuir la mortalidad de las personas con cancer de pulmén
Delimitacién del enfoque y alcances de la guia
Elaboracién de preguntas clinicas
Busqueda sistematica de la informacion (Guias de practica clinica, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de
pruebas diagndsticas, estudios observacionales)
Evaluacion de la calidad de la evidencia
Analisis y extraccion de la informacion
Elaboracién de recomendaciones y seleccion de recomendaciones clave
Procesos de validacion, verificacion y revision
Publicacion en el Catalogo Maestro
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia
Protocolo sistematizado de busqueda: Algoritmo de bisqueda reproducible en bases de datos electrénicas, en centros
elaboradores o compiladores de guias, revisiones sistematicas, ensayos clinicos, estudios de pruebas diagnosticas, estudios
observacionales en sitios Web especializados y blsqueda manual de la literatura.
Fecha de cierre de protocolo de bisqueda: julio/2018
Namero de fuentes documentales utilizadas: 1 fuente vigente de la guia original, del periodo 2008 al 2012 y 29 fuentes
utilizadas en la actualizacién, del periodo al periodo: 2012 al 2018, especificadas por tipo en el anexo de Bibliografia.
Guias seleccionadas: 0.
Revisiones sistematicas: 12.
Ensayos clinicos: 2.
Pruebas diagndsticas: 0.
Estudios observacionales: 11.
Otras fuentes seleccionadas: 5.
Validacién del protocolo de bisqueda. Facultad Mexicana de Medicina de La Universidad La Salle
Validacién de la GPC por pares clinicos. INER, INCAN

Todos los miembros del grupo de trabajo han declarado la ausencia de conflictos de interés.

Afio de publicacién de la actualizacién: 2018. Esta guia sera actualizada cuando exista evidencia que asi lo determine o de
manera programada, a los 3 a 5 afios posteriores a la publicacion.

! Para mayor informacién sobre los aspectos metodolbgicos empleados en la integracidn de esta guia se puede consultar la siguiente liga:
http://www.cenetec.salud.gob.mx/contenidos/gpc/herramientas_desarrollo_ GPC.html.
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1.2. Actualizacion del aino 2012 al 2018

La presente actualizacién refleja los cambios ocurridos alrededor del mundo y a través del tiempo

respecto al abordaje del padecimiento o de los problemas relacionados con la salud tratados en esta
guia.

De esta manera, las guias pueden ser revisadas sin sufrir cambios, actualizarse parcial o totalmente,
o ser descontinuadas.

A continuacion, se describen las actualizaciones mas relevantes:

1. La actualizacién en Evidencias y Recomendaciones se realiz6 en:
e Prevencion
. r’ .
¢ Diagnostico
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1.3. Introduccion

En México, como en muchos otros paises, el cancer de pulmén (CP) representa un problema de salud
publica. La mayoria de los casos se diagnostican en etapas avanzadas, para las que no existen
tratamientos con fines curativos; pese a que existen notables avances en el conocimiento de
factores de riesgo, fisiopatologia, alteraciones genéticas y tratamiento de quimioterapia citotoxica,
asi como, el desarrollo de nuevas terapias blanco y de inmunoterapia, el beneficio alcanzado en
términos de supervivencia a largo plazo es poco satisfactorio.

En México, el costo del tabaquismo en las principales instituciones de salud publica es de
45 000 000 000 de pesos al ano. El Instituto Nacional de Cancerologia y el Instituto Nacional de
Salud Publica realizaron un analisis de costos de los servicios relacionados con tratamiento de
pacientes con CP, reportando que el costo promedio es de 12 673, 33 573, 100 005y 136 141
délares en los estadios |, II, lll y IV, respectivamente; estudio que demuestra el alto costo de la
atencion del CP atribuido al tabaquismo y presenta evidencia cientifica que apoya las politicas de
salud orientadas al control del consumo de tabaco (Arrieta O, 2013).

El CP constituye la principal causa de muerte por cancer a nivel mundial. De acuerdo con datos de la
OMS, de un total de 7 900 000 de defunciones por cancer en 2007, 1 400 000 fueron secundarias
a CP, lo cual represent6 17.7% del total de muertes por cancer. Para 2011, se esperaron 1 665 300
nuevos casosy 1 378 400 muertes por CP a nivel mundial. Su incidencia se ha incrementado desde
1970 debido al aumento del tabaquismo, en particular entre las mujeres. Ademas del CP, el
tabaquismo contribuye a la mortalidad en seis de las ocho principales causas de muerte en el mundo.

Entre los diferentes estados de la Replblica Mexicana existen diferencias epidemioldgicas. En
general, las tasas de mortalidad por CP tienden a ser mayores en los estados del norte de México,
este hallazgo se explica, al menos en parte, por la difusién mas tardia de la epidemia de tabaquismo
en los estados del sur de México. La mortalidad por CP en varones ajustada por edad, fue de 9.25
casos por cada 100 000 personas mayores de 30 afios de edad en 1980, y aument6 a 11.91 para
1989, para luego descender gradualmente hasta el 2000, cuando fue de 8.65 muertes. En mujeres,
la tasa disminuy6 de 3.93 casos en 1980 a 3.55 en 2000. Tales cambios representan una reduccion
de 6.5% en varones y de 9.67% entre mujeres (Arrieta O, 2013).

La tasa nacional para CP y bronquios para 2012 fue de 8.0 en hombres. Se presenté una mayor
tasa estandarizada para los estados de Baja California Sur, Sinaloa, Sonora, Chihuahua y Nuevo
Ledn, y las mas bajas para Hidalgo y Tlaxcala.

La tendencia de mortalidad fue descendente en las mujeres para CP y bronquios con una tasa
estandarizada de 4.1 a 3.8 por cada 100 000 (Rizo P, 2015).

Los principales factores de riesgo, por orden de importancia, son el tabaquismo tanto activo como
pasivo y la exposicién a humo de lefa. En México, 16% de las personas mayores de 15 afos son
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fumadoras (11 000 000, ENA 2008), y 16 400 000 habitantes estan expuestos al humo de lefia
(Censo 2010).

La exposicion al humo de lefia por mas de 50 afios se ha relacionado con CP en mujeres mexicanas
no fumadoras (OR 1.9; IC 95% 1.1 a 3.5), afectadas en particular por CP de tipo adenocarcinoma.
En el Instituto Nacional de Cancerologia, el 57.8% de 914 pacientes con CP tiene antecedente de
tabaquismo y el 34.4% de exposicion al humo de lefia. Otros factores de riesgo incluyen la
exposicion a elementos como arsénico, silice, asbesto, acido crémico, éter, clorometilo, niquel e
hidrocarburos policiclicos aromaticos; asi como factores genéticos y la contaminaciéon ambiental.
Actualmente, se sabe que la tuberculosis pulmonar puede aumentar el riesgo de CP hasta 11 veces,
en particular la del tipo histolégico adenocarcinoma en poblaciones asiaticas. Aunque esta
asociacion se ha estudiado poco en México, podria ser importante por la frecuencia de tuberculosis
(Arrieta O, 2013).

Un estudio de casos y controles que evalud la frecuencia y factores de riesgo para CP en mujeres
atendidas en del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga de 1999 a 2009, encontré que de
479 casos diagnosticados con esta patologia, 216 (45%) fueron mujeres, de las cuales 147 (68%)
nunca fumarony 69 (32%) si tenian antecedente de fumar, la media de edad fue de 58.9 afios. Las
estirpes histolégicas mas frecuentes fueron adenocarcinoma 58.8%, epidermoide 22.2%, de células
pequenas 3.7%, adenoescamoso 2.3% Yy no clasificados con células malignas 13%. La etapa clinica
mas frecuente fue la IV con 54.6%, seguido de las etapas IlIB y IIA con 29.2 % y 11.6%
respectivamente. En cuanto a los factores de riesgo para CP en las mujeres se observo que el
antecedente familiar de cancer fue el mas importante con un OR de 5.7, otros factores asociados
fueron el tabaquismo OR de 3.6, la exposicién a humo de lefia OR de 3.1, la exposicién a otros
neumotoéxicos OR de 3.5 y la desnutricién OR de 2.8 (Hernandez A, 2013). Puede decirse que la
variable antecedente familiar de cancer es un importante factor de riesgo para CP, que se
potencializa ain mas si la mujer fuma.

El asbesto es un carcindégeno que incrementa el CP, en especial en los fumadores; 3% a 4% del CP
son causados por la exposicion al amianto; y el humo de lefia se asocia con adenocarcinoma en
mexicanos no fumadores. El tabaquismo es el factor causal principal en mas del 85% de todos los
fallecimientos por CP. La sinergia entre gas radon y tabaco es la segunda causa de CP, ya que el
decaimiento del isétopo provoca dafo celular e incrementa el potencial de transformacién maligna
(Erazo A, 2013).

En muchos casos el CP asociado a la exposicion laboral no se manifiesta hasta la edad de jubilacion
debido a su largo periodo de latencia, lo que contribuye a que no se reconozcan como enfermedad
profesional (Garcia M, 2012).
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1.4. Justificacion

En México, de acuerdo al reporte del GLOBOCAN del 2014, se produjeron anualmente 71 900
muertes por cancer (33 900 en hombres y 38 000 en mujeres); de las principales causas de muerte
por cancer, el de pulmén ocupo el 11.7% en hombres y el 6.4% en mujeres (Reynales-Shigematsu
L, 2016).

En comparacién con los paises desarrollados, en México los enfermos con CP se presentan a recibir
atencion especializada en etapas mas avanzadas de la enfermedad, ello se debe al bajo nivel
académico de la mayoria de la poblacién, aunado a la falta de programas de educacion para la salud
que informen sobre los signos y sintomas caracteristicos del CP; asimismo, es importante capacitar
a los médicos generales acerca de la sintomatologia inicial de la enfermedad y los procedimientos o
estudios iniciales a los que deben someterse los pacientes, cuyos factores de riesgo y
sintomatologia indiquen una alta sospecha diagnoéstica de CP (Arrieta O, 2013).

La falta de reconocimiento del origen laboral de algunos tumores malignos como el CP, hace
imprescindible su consideracién por los profesionales de la salud de primer contacto a fin de
prevenirlo y detectarlo oportunamente (Garcia M, 2012).

Existe evidencia que realizar tomografia computada de dosis baja (TCDB) en personas con factores
de riesgo disminuye la mortalidad por CP, al tiempo que se optimiza el uso de recursos (NLSTRT,
2011).

10
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1.5. Objetivos

La Guia de Practica Clinica Prevencion y deteccién temprana de cancer de pulmén en el
primer nivel de atencion forma parte de las guias que integran el Catalogo Maestro de Guias de
Practica Clinica, el cual se instrumenta a través del Programa de Accion Especifico: Evaluacién y
Gestion de Tecnologias para la Salud, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera
el Programa Nacional de Salud 2013-2018.

La finalidad de este catalogo es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones
clinicas basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia disponible.

Esta guia pone a disposicién del personal del primer nivel de atencidon las recomendaciones
basadas en la mejor evidencia disponible con la intencion de estandarizar las acciones nacionales
acerca de:

o Detectar a personas con factores de riesgo para la referencia temprana y el
diagnostico oportuno del CP

o Disminuir la mortalidad de las personas con CP

Lo anterior favorecera la mejora en la calidad y efectividad de la atencidon médica contribuyendo, de
esta manera, al bienestar de las personas y de las comunidades, el cual constituye el objetivo central
y larazén de ser de los servicios de salud.

11
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1.6. Preguntas clinicas

1. En adultos mayores de 18 afios, la exposicion a los siguientes factores: humo de tabaco,
asbesto, humo de lefia, radén o contaminacién ambiental jaumenta el riesgo de CP?

2. En adultos mayores de 18 afos, realizar actividad fisica de moderada a alta intensidad
comparado con el sedentarismo ;reduce el riesgo de desarrollar CP?

3. En adultos mayores de 18 afos, el consumo de frutas, verduras, flavonoides, té verde o
negro, antinflamatorios no esteroideos (AINEs), acido acetil salicilico (AAS), vitaminas,
selenio, anticonceptivos orales o soya ¢reduce el riesgo de desarrollar CP?

4. En adultos mayores de 18 afnos asintomaticos con factores de riesgo para CP jrealizar como
prueba de cribado una tomografia computada de dosis baja de térax (TCDB) comparado con
la evaluacion clinica, analisis de esputo o radiografia de torax (RxT) disminuye la mortalidad?

12
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2. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

Las recomendaciones sefialadas en esta guia son producto del analisis de las fuentes de informacion
obtenidas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura. La presentacién de las
Evidencias y Recomendaciones expresadas corresponde a la informacién disponible y organizada
segln criterios relacionados con las caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de
resultados de los estudios que las originaron.

Las Evidencias y Recomendaciones provenientes de las guias utilizadas como documento base se
gradaron de acuerdo a la escala original utilizada por cada una. En caso de Evidencias vy
Recomendaciones desarrolladas a partir de otro tipo de estudios, los autores utilizaron la escala:

GRADE

Simbolos empleados en las tablas de Evidencias y Recomendaciones de esta guia:

Evidencia

Recomendacion

Punto de buena practica /

En la columna correspondiente al nivel de Evidencia y Recomendacion, el nimero o letra representan
la calidad de la Evidencia o fuerza de la Recomendacidn, especificando debajo la escala de gradacion
empleada; el primer apellido e inicial del primer nombre del primer autor y el aio de publicacion
identifica a la referencia bibliografica de donde se obtuvo la informacion, como se observa en el
ejemplo siguiente:

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

En un estudio de serie de casos realizado por MUY BAJA
Delahaye en 2003, se evalué la utilidad del ®000
ultrasonido prenatal para el diagndstico temprano de GRADE

craneosinostosis en fetos con factores de riesgo, Delahaye S, 2003
determinado por la disminucion del espacio de las

suturas craneales; se documenté una sensibilidad de

100% y especificidad de 97% para el ultrasonido.
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1. En adultos mayores de 18 aios, la exposicion a los siguientes factores:
humo de tabaco, asbesto, humo de lefia, radén o contaminacion ambiental
aumenta el riesgo de CP?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Un estudio de cohorte que incluyd 344 439 médicos
britanicos fumadores, con seguimiento a 40 afos, evalud

la asociacion del tabaquismo y la mortalidad por CP, Baja
report6 que la mortalidad para los fumadores fue de 874 @®00
por 100 00 personas-ano, en los no fumadores de 14 por GRADE

100 000 personas-afio, en exfumadores de 58 por DollR, 1994
100 000 personas/afo, los participantes que

continuaron fumando fue de 209 casos por 100 000
personas/ano al final del seguimiento.

El departamento de salud y servicios humanos de E.U.A Baja

en 2004, tras revisar 29 estudios de casos y controles y S®00

7 cohortes report6 que el tabaquismo tiene un RR de 5 a GRADE

20 para desarrollar CP. U.S. Department of

Health and Human
Services, 2004

Un estudio de cohorte que incluyé 113 752 mujeres y
88 496 hombres mayores de 25 afos de edad, con
seguimiento a siete afos, evalud la relacion entre el
tabaquismo y la mortalidad por CP, encontré lo siguiente
para el riesgo de mortalidad:

. Mujeres fumadoras comparadas con no
fumadoras el HR fue de 17.8 Moderada
(IC99% 11.4a27.8) DDPO
. Hombres fumadores comparados con no GRADE
fumadores el HR fue de 14.6 Jha P, 2013
(IC99% 9.1a23.4)
. Para los que continuaron fumando el HR fue de
2.9
(IC99% 2.7 a3.1)
. Para los que dejaron de fumar entre los 55 a
los 64 anos de edad el HR fue de 1.7
(IC99% 1.5a2)
. Para los que dejaron de fumar entre los 45 a
los 54 anos de edad el HR fue de 1.5
(IC99% 1.3a1.7)

14
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. Para los que dejaron de fumar entre los 35 a
44 anos de edad el HR fue de 1.2
(IC99% 1al4)

. Para los que dejaron de fumar entre los 25 a
34 anos de edad el HR fue de 1
(IC99% 0.8a1.1)

. Para los que dejaron de fumar antes de los 25
anos de edad el HR fue de 1
(IC99% 0.8a1.2)

Se recomienda no fumar para disminuir el riesgo de CP.

(Cuadro 1)

Se recomienda que personas fumadoras suspendan el
tabaquismo para disminuir el riesgo de CP.
(Cuadro 1)

Un metaandlisis de 37 estudios observacionales, que
incluy6 a 4626 casos mujeres con 477 924 controles y
274 casos hombres con 117 260 controles, evalud la
asociacion de no fumadores expuestos a humo de tabaco
y el riesgo de desarrollar CP, report6 el RR para CP
combinado para hombres y mujeres de 1.23 (IC 95%
1.13 a 1.34); en mujeres el RR de 1.24 (IC 95% 1.13 a
1.36) y en hombres de 1.34 (IC 95% 0.97 a 1.84).

Se sugiere evitar la exposicion a humo de tabaco para
disminuir el riesgo de CP.
(Cuadro 1)

Una revision bibliografia reporté que la exposicion a
asbesto (fibras mixtas) incrementd 4.4 veces el riesgo de
mortalidad por cancer de la via respiratoria en hombres
jubilados que trabajaron como empleados en la
produccion o mantenimiento en la industria de este
producto. En hombres con exposicion a fibras mixtas de
crocidolita y crisotilo en la industria del cemento, la tasa
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Fuerte a favor
GRADE
Doll R, 1994
U.S. Department of
Health and Human
Services, 2004
Jha P, 2013

Fuerte a favor
GRADE
DollR, 1994
U.S. Department of
Health and Human
Services, 2004
Jha P, 2013

Muy baja
@000
GRADE
Hackshaw A, 1997

Fuerte a favor
GRADE
Hackshaw A, 1997

Muy baja
@000
GRADE
LemenR, 1980
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de cancer de la via respiratoria fue 6.1 veces la tasa
esperada. Referente a la exposicion a crisotilo y el riesgo
de CP, la revision informé mayor riesgo entre los hombres
que trabajaron en las minas y molinos.

El riesgo de CP entre los trabajadores mas expuestos fue
cinco veces mayor que en los menos expuestos. En
trabajadores varones de la industria de extraccion y
molienda de crisotilo entre 1948 a 1967 el riesgo de CP
fue el doble de la poblacion general. Para mujeres en
minas y molinos, el riesgo fue de 1.4 a 2.1 veces superior
a los de la poblacion femenina general. En trabajadores
mayores de 50 afos, el riesgo de CP fue 4 veces mayor
en los mineros; 5.9 veces mas en los fresadores, en
mineras 9.5 y en mujeres en el area de molienda de 39.8
veces mayor comparado con la poblacién general. En lo
que respecta a las fibras de anfibol el riesgo de CP
aumenta en relacion al tiempo de exposicion. Con un
incremento de hasta 3 veces en aquellos con una
exposicion menor de 3 meses y 2.25 veces en aquellos
con una exposicion menor a 30 dias.

Un estudio de cohorte que evalu6 la asociacion de la
exposicion al asbesto con la mortalidad por CP en

fumadores, exfumadores y no fumadores, incluy6 98 912 Alta
participantes con un seguimiento a 44 anos. En los DDPD
participantes fumadores o exfumadores el riesgo de GRADE

mortalidad por CP reporté un RR de 14.7 (IC95% 10.5a Frost G, 2011
20.6) p= <0.001. En los participantes no fumadores el RR
para mortalidad por CP fue de 4.6 (IC95% 3.3 a 6.6)

p=< 0.001.
Se recomienda evitar la exposicion al asbesto para Fuerte a favor
disminuir el riesgo de CP. GRADE

(Cuadrol) [emenR, 1980
Frost G, 2011

Un estudio de casos y controles que incluyé 113 casos y
273 controles (99 con tuberculosis, 110 con enfermedad

pulmonar intersticial y 64 con enfermedades pulmonares Muy baja
miscelaneas), evalud la asociacién de exponerse a humo @000
de lefa al cocinar comparado con no exponerse y GRADE
desarrollar adenocarcinoma de pulmén, encontré lo Herndndez E, 2004
siguiente:

. Con exposicion mayor a 50 anos el OR para

adenocarcinoma fue de 1.9
(IC95% 1.1 a 3.5)
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. Con exposicion mayor de 21 a 50 afos el OR
para adenocarcinoma fue de 0.6
(IC95% 0.3a1.3)

. Con exposicion de 1 a 20 afos el OR fue de 0.6
(IC95%0.3a1.2)

Se sugiere evitar la exposicion crénica a humo de lefa
para disminuir el riesgo de CP.
(Cuadro 1)

Un metaanalisis de ocho estudios de casos y controles
(4263 casos y 6612 controles), evalud la asociacion
entre la exposicion a 150 Bg/m? de radén dentro del
hogar y el riesgo de CP. El RR reportado para CP fue de
1.14 (IC 95% 1 a 1.3) p= 0.03. El analisis del poder del
estudio y la incertidumbre de la exposicion indicé que
puede ser necesario un solo estudio de casos y controles
que supere los 5000 a 15000 casos de CP para tener
suficiente poder para detectar una respuesta de
exposicion igual a la tendencia estimada de los estudios
en mineros.

Un estudio de casos y controles que evalud la asociacion
entre el incremento en la concentracion de radon de 100
Bg/m? en hogares habitados durante los 5 a 36 anos
previos a la medicion y el riesgo de CP, reporté el RR para
CP de 1.084 (IC95% 1.03 a2 1.15), p= < 0.0007.

En el subandlisis de exposicion a raddén en hombres
fumadores de 15 a 24 cigarros por dia comparados con
hombres no fumadores y el riesgo CP, el RR fue de 25.8
(IC95% 21.3 2 31.2) para los fumadores.

Un estudio de cohorte que evalud la asociacidon con un
cambio de 10 ug/m?3 en particulas finas que miden menos
de 2.5 um de diametro y la mortalidad por CP que incluyé
a 500 000 participantes mayores de 30 anos (ajustados
por edad, sexo, peso, historial de tabaquismo, consumo
de alcohol, dieta, nivel educativo, exposicién ocupacional
y estado civil) con seguimiento a 16 afos, reporté el RR
para CP de 1.08 (IC95% 1.02 a 1.14).

Se sugiere que las personas que vivan en ciudades con
altos niveles de contaminacion se abstengan de fumar,
estar en lugares con humo de tabaco o lefa, de exponerse
a radon o asbesto, para disminuir el riesgo de CP.
(Cuadro 1)
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Pope C, 2002
Herndndez E, 2004
U.S. Department of
Health and Human
Services, 2004
Darby S, 2005

Jha P, 2013

2. En adultos mayores de 18 aiios, realizar actividad fisica de modera a

alta intensidad comparado con el sedentarismo, ;ireduce el riesgo de
desarrollar CP?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Un metaandlisis de 12 estudios de cohorte, que incluyd
1 644 305 participantes y 14 074 casos con CP, evalu6
la asociacion entre la intensidad de la actividad fisica y el

riesgo para CP, reporto: Baja
. RR de 0.77 (IC95% 0.73 a 0.81), al comparar Y000
la actividad fisica de alta intensidad con la de GRADE
baja intensidad SunJ 2012

. RR de 0.87 (IC95% 0.83 2 0.91) al comparar la
actividad fisica de moderada intensidad con la
de baja intensidad

Se sugiere realizar actividad fisica de moderada a alta Débil a favor
intensidad, si no existe contraindicacion médica, para GRADE
disminuir el riego de CP. SunJ, 2012

3. En adultos mayores de 18 anos el consumo de frutas, verduras,
flavonoides, té verde o negro, antinflamatorios no esteroideos (AINEs),
acido acetil salicilico (AAS), vitaminas, selenio, anticonceptivos orales o
soya, ;disminuye el riesgo de cancer de pulmén?

< NIVEL /

EVIDENCIA / RECOMENDACION GRADO

Un mataanalisis de 37 estudios que incluy6 20 414 casos Muy baja
de CP, evalud la asociacién del consumo de frutas o @©000
verduras y el riesgo para CP, reportd lo siguiente: GRADE

e El consumo alto de vegetales comparado con el WangM, 2015
bajo consumo el RR fue de 0.74
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(IC95% 0.67 2 0.82)
e El consumo de frutas y el riesgo de CP fue de RR
de 0.8 (IC95% 0.74 2 0.88)

El subandlisis en participantes fumadores, encontré lo
siguiente:
e El Consumo de vegetales el RR fue de 0.76
(IC95% 0.69 a2 0.84)
e Elconsumo de frutas el RR fue de 0.82
(IC95% 0.76 2 0.89)

Un metaanalisis de 12 estudios, el cual incluyé a 5 073
casos y 237 981 controles, evaludé la asociacion del
consumo alto contra el consumo bajo de flavonoides y el
riesgo para CP, reportdé un RR de 0.76 (IC95% 0.63 a
0.93) a favor del consumo alto de flavonoides. En el
subanalisis de participantes fumadores el RR fue de 0.7
(IC95% 0.5120.95) yenno fumadores de 0.74 (IC 95%
0.2622.12).

Se sugiere el consumo de frutas y verduras (flavonoides)
para disminuir el riesgo de CP.

Un metaanalisis de 38 estudios, que incluyd 59 041 casos
y 396 664 controles, evaludé la asociacion entre el
consumd de té elaborado con Camellia sinensis y el CP,
reporté un RR de 0.78 (IC95% 0.7 a 0.87) para el
desarrollo de CP.

En el subanalisis por tipo de té, el RR para el té verde fue
de 0.72 (IC95% 0.63 a 0.83) y para el té negro de 0.75
(IC95% 0.62 a2 0.91).

Se sugiere el consumo de té negro o verde, elaborado a
partir de Camellia sinensis, si no existe contraindicacion
médica, para disminuir el riesgo de CP.

Un metaanalisis de ocho estudios observacionales que
incluyd 20 226 casos con CP, evalu6 la asociacion del uso
de AINEs con CP. Con respecto al usos de AINEs en los
estudios de cohorte el RR fue de 0.93 (IC95% 0.77 a
1.12) y en los estudios de casos y controles fue de 0.88
(IC95% 0.63 a 1.03). Con lo que respecta al uso de AAS
el RR en estudios de cohorte fue de 0.69 (IC 95% 0.78 a
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GRADE
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GRADE
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1.19) y en los estudios de casos y controles fue de 0.87
(IC95% 0.69 a 1.09).

El subandlisis con el uso de siete o mas tabletas de AAS a
la semana el RR fue de 0.8 (IC95% 0.67 a 0.95).

No se sugiere el uso AINEs para disminuir el riesgo de CP.

Un metaanalisis de 18 estudios observacionales que
incluyé 19 835 casos con CP, evalud la asociacion entre
el uso de diferentes dosis de AAS y el CP. Reportd que los
participantes que usaron una dosis = 325 mg el RR fue de
0.97 (IC 95%, 0.82 a 1.15). En participantes con uso
regular de 75 a 100 mg el RR fue de 1.02 (IC 95% 0.89 a
1.16). El riesgo agrupado fuede 1 (IC 95% 0.9 a2 1.11).

No se sugiere el uso de AAS para disminuir el riesgo de
CP.

Una revision sistematica de 4 ensayos clinicos
aleatorizados, evalué la asociacion entre el uso de
vitaminas comparado con placebo y el riesgo para CP.
Reportd los participantes fumadores que trabajaron en la
industria del asbesto y consumian vitamina A, el RR para
CPfuede 1.11 (IC95% 1.01 a1.21), los participantes no
fumadores el RR fue de 1.04 (IC 95%, 0.76 a 1.42).

La mortalidad por CP en fumadores con consumo de
vitamina A el RR fue de 1.18 (IC 95% 1.01 a 1.38) y en
no fumadores el RR fue de 0.71 (IC 95% 0.35 a 1.44).
Para la vitamina C el RR de CP fue de 1.29 (IC 95% 0.67
a2.47),paralavitamina E el RR fuede 1.01 (IC 95% 0.89
a 1.15), para el selenio el RR fue de 1.11 (IC 95% 0.8 a
1.54), para la combinacion de vitamina A mas vitamina E
elRR fuede 1.1 (IC95% 0.97 a 1.24), para la combinacion
de vitamina C mas vitamina E se encontré un RR de 1.16
(IC95% 0.84 a 1.61); para la combinacion de vitamina A,
C, E mas selenio y zinc de 0.64 (IC95% 0.28 a 1.48) y
para la combinaciéon de vitamina A, C y E mas selenio el
RR fue de 0.55 (IC95% 0.26 a 1.14).

Un metaanalisis de nueve estudios que incluyé 566 921

participantes, con seguimiento de 5.3 a 16.4 afos, evalud
la asociacion entre el consumo de folatos ajustado por
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dosis y el riesgo para CP. Report6 el RR para CP de 0.92
(IC 95% 0.84 a 1.01) al comparar participantes con
consumo alto contra bajo de folatos. Al incrementar 100
ug/dia el consumo de folatos el RR fue de 0.99 (IC95%
0.97 a 1.01). En mujeres con consumo de 100 a 299
ug/dia el RR fue de 0.78 (IC95% 0.63 2 0.97) y de 1.02
(IC 95% 0.85 a 1.22) para las mujeres con un consumo
de mas de 400 pg/dia.

Tras realizar el subanalisis ajustado por el periodo de
seguimiento (en afnos) en hombres y mujeres con
consumo mayor a 400 pg/dia, los participantes con
seguimiento mayor a 10 afios tuvieron el RR de 1.01 (IC
95% 0.91 a 1.13) y de 0.81 (IC 95% 0.7 a 0.93) en
aquellos participantes con un seguimiento menor de 10
anos.

No se sugiere el uso de vitaminas A, C, E, folatos y selenio,
ya seasolas o en diferentes combinaciones para disminuir
el riesgo de CP.

Un metaanalisis de 14 estudios observacionales, que
incluyo 9240 casos con CP en 576 694 participantes,
evaludé la asociacion entre el uso de anticonceptivos
orales y el riesgo para CP, report6 el RR de 0.91 (IC 95%
0.81 a 1.03) para CP.

En el subanalisis en fumadores, el RR para CP fue de 0.93
(IC95% 0.74 2 1.18) y en no fumadores de 1.1 (IC 95%
0.93a1.3).

No se sugiere el uso de anticonceptivos orales para
disminuir el riesgo de CP.

Un metaanalisis de 11 estudios observacionales que
incluyé 6271 participantes, evalué el consumo de
proteina de soyay el riesgo para CP, el RR fue de 0.98 (IC
95% 0.96 a 1.0).

El subanalisis de participantes fumadores el RR para CP
fue de 0.96 (IC 95% 0.93 2 0.99) y en no fumadores fue
de 1 (IC 95% 0.99 a 1.01). Al ajustar el RR para
participantes que consumian soya en forma de tofu o
isoflavones el RR fue de 0.96 (IC 95% 0.92 a 1.01) y de
0.99 (IC95% 0.97 a 1.01), respectivamente.
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No se sugiere el consumo de proteina de soya para Débil en contra
disminuir el riesgo de CP. GRADE
Wu S, 2013

2.2. Diagnéstico

4. En adultos mayores de 18 afos asintomaticos con factores de riesgo
para cancer de pulmén, ;irealizar como prueba de cribado una tomografia
computada de dosis baja de torax (TCDB) comparado con la evaluacion
clinica, analisis de esputo o radiografia de térax disminuye la mortalidad?

EVIDENCIA / RECOMENDACION NIVEL / GRADO

Un ensayo clinico aleatorizado realizado por el equipo
nacional de investigacion de prueba de deteccion de
pulmén (NLSTRT por sus siglas en inglés) de 2011 a
2013, evalud la diferencia en la mortalidad por CP al
comparar el realizar la TCDB contra RxT, ambas
anualmente por un periodo de tres anos en 53 454

participantes asintomaticos de 55 a 74 afios de edad, Alta
fumadores activos, con indice tabaquico (IT) de 30 DDDD
paquetes/afio o exfumadores con abandono del GRADE

tabaquismo en los ultimos 15 afios (26 722 en el grupo N;STRT, 2011
de TCDB y 26 732 en el grupo de RxT), reportd lo NiSTRT. 2013
siguiente:
e En el grupo de TCDB 247 muertes por cada 100 000
personas/ano y en el grupo de RxT 309 muertes por
100 000 personas/ano, con un RR de 0.8 (IC 95% 0.7
a 0.92) y nimero necesario a tratar (NNT) de 320
e El valor predictivo positivo (VPP) de la TCDB para
detectar CP fue de 3.8% vy el valor predictivo negativo
(VPN) para identificar nédulos sospechosos fue de
99.86 (sensibilidad de 93.8% y especificidad de 73.4%)
e EIVPPdela RxT para detectar CP fue de 5.7% vy el VPN
para identificar nddulos sospechosos fue de 5.7
(sensibilidad de 73.5%, especificidad 91.3%)

Una revision sistematica que evalu6 el valor diagnostico
de los sintomas y signos para CP, report6 lo siguiente:

e EI VPP para tos con expectoracion fue de 0.44 (IC Muy baja
95% 0.28 2 0.6) con OR de 1.92 ®000

e El VPP para tos sin expectoracion fue de 0.4 (IC GRADE
95% 0.320.5) conORde 1.92 Shim J, 2014

e ElI VPP para hemoptisis fue de 2.4 (IC 95% 1.4 a
4.1) con OR de 16.24
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e EIVPP paradolor toracico fue de 0.82 (IC95% 0.6
al.1)conORde4.92
e EIVPP para pérdida de peso fuede 1.1 (IC 95% 0.6
a1l.1)con ORde 8.14,
e El VPP para pérdida del apetito fue de 0.87 (IC
95% 0.6 a1.3) con OR de 5.69
e Elde VPP para la fatiga fue de 0.43 (IC95% 0.3 a
0.6) con OR de 3.07
e EIVPP para la espirometria anormal fue de 1.6 (IC
95% 0.9 2 2.9) con OR de 9.39
Si la hemoptisis tenia duracion de 6 meses, el VPP en
hombres fue de 5.8 (IC95% 5 a 6.7) y en mujeres de 3.3
(IC95% 2.3 a4.3).
En caso de fiebre de mas de 6 meses de duracion el VPP
fue de 0.58 (IC 95% 0.21 a 1.6).

La revision sistematica sobre el cribado para CP reporté
que la mortalidad por CP al realizar RxT mas frecuentes
comparado con menos frecuentes en 81 303
participantes fue de 8 por cada 1000 en el grupo de RxT
mas frecuente y de 7 por cada 1000 en el grupo de RxT
menos frecuentes, con RRde 1.11 (IC 95% 0.95 a 1.31).
Al comparar la diferencia en la mortalidad por CP al
realizar una RxT mas cuatro citologias de esputo
mensuales contra la RxT sola en 20 427 participantes, el
RR fue de 0.88 (IC 95% 0.74 a 1.03). También se
compard la mortalidad a 6 afnos por CP entre realizar una
RxT anual contra no realizar ninguna evaluacion en 154
901 participantes, el RR fue de 0.91 (IC 95% 0.81 a
1.03).

No se recomienda realizar RxT como prueba de cribado
para CP.

No se recomienda realizar citologia de esputo como
prueba de cribado para CP.

Se recomienda que a las personas de 55 a 74 anos de
edad, fumadoras activas o que dejaron de fumar en los
Gltimos 15 anos y que tengan IT 230 paquetes/afo, se
refieran a la instancia de salud pertinente para que se les
realice la TCDB como prueba de cribado para CP.
(Algoritmo 1)
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Se recomienda que a las personas =50 afios de edad, con Fuerte a favor
antecedente de IT 220 paquetes/afo y con factores de GRADE
riesgo para CP sean referidas a la instancia de salud NLSTRT, 2011
pertinente para que se les realice la TCDB como prueba NLSTRT, 2013
de cribado para CP.

(Algoritmo 1)

Se sugiere que a las personas con factores de riesgo para
CP que sean referidas para cribado, la TCDB se realice Punto de buena

cada ano, durante al menos tres anos. practica
Se sugiere referir a personas con factores de riesgo para Fuerte a favor
CP asociado a sintomas respiratorios y hemoptisis, con o GRADE

sin pérdida de peso, a lainstancia de salud pertinente para Shim J, 2014
que se lleve a cabo el protocolo diagndstico.
(Algoritmo 1)
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3. ANEXOS
3.1. Diagramas de flujo

3.1.1. Algoritmos

Algoritmo 1. Referencia de pacientes con riesgo de CP

Personas
asintomaticas =
50 afos conlIT =
20 paquetes/
afo con factores
de riesgo para
CP (Cuadro 1)

Personas asintomaticas de 55 a 74
anos conlT = 30 paquetes/afno
[¢}
que dejaron de fumar en
los Ultimos 15 afos

Referir para realizar
TCDB como cribado de
CcP

No > [ Continuar manejo en \: No

primer nivel de atencion

Personas de cualquier edad con factores de
riesgo para CPasociados con hemoptisis + otros
sintomas respiratorios (tos, dolor toracico)
perdida de peso

Referir a segundo o tercer
nivel de atencion para
protocolo diagndstico
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3.2. Cuadros o figuras

Cuadro 1
Factor OR
Antecedentes de cancer 5.7
Tabaquismo 3.6
Exposicién a humo de lefia 3.1
Exposicion a otros neumotoxicos 3.6
Exposicion a asbesto 4.4

Hernandez A, 2013; Lemen R, 1980
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3.3. Listado de Recursos
3.3.1. Tabla de Medicamentos

No aplica
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3.4. Protocolo de Busqueda

La bUsqueda sistemética de informacién se enfocé en documentos obtenidos con la teméatica de Prevencién
y deteccion temprana de Cancer de pulmén en primer nivel de atencion. Se realizé en PubMed, sitios
Web especializados de guias de practica clinica y del area clinica.

Criterios de inclusion:

o Documentos escritos en idioma espaiiol o inglés.
e Documentos publicados de enero de 2012 a 31 de enero de 2017.
¢ Documentos enfocados a humanos

Criterios de exclusion:
e Documentos escritos en otro idioma, diferente al espafiol o inglés.

3.4.1. Busqueda de Guias de Prdctica Clinica

Se realizé la basqueda en PubMed, utilizando el término MeSh Lung neoplasms con el enfoque de
diagnostico, considerando los criterios de inclusién y exclusion definidos. Se obtuvieron 62
resultados. En la bibliografia de uno de los resultados obtenidos (Arrieta et. al. Rev Invest Clin 2013;
65 (Supl.1): s5-s84) se ubicé una referencia de utilidad en la actualizacion de la GPC (Hernandez, E;
et. al. Int. J Tuberc Lung Dis. 2004 Mar;8(3):377-83).

Otro de los resultados de esta busqueda es una referencia de la National Comprehensive Cancer
Network (NCCN) del 2015; se realiz6 una busqueda de GPC directamente en este portal web y se
ubicd la actualizacion de dicho documento (2017). Enla bibliografia de laNCCN de 2017 se ubicaron
5 referencias bibliograficas que se utilizaron en la actualizacion de la GPC.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"Lung  Neoplasms/diagnosis‘[Mesh] AND ((Practice Guideline[ptyp] OR 62
Guideline[ptyp]) AND ("2012/01/01"[PDAT] : "2017/01/31"[PDAT]) AND
"humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]))

Ademas, se realizd la blisqueda de GPCs en los sitios Web especializados enlistados a continuacion:

SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE
<ESTRATEGIA DE BUSQUEDA> RESULTADOS DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS
NICE "lung neoplasms” 0 0
SIGN "lung neoplasms"” 3 0
GUIASALUD cancer pulmon 2 0
GUIAS AUGE "NEOPLASIAS DE PULMON" 0 0
(Ministerio Salud
Chile)
Australian Free text search: "lung neoplasms” 0 0
Government.

National Health
and Medical
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Research Council.

Clinical Practice

Guidelines portal

NHS Evidence "lung neoplasms” 4 0
Evidence type: Guidance
Area of interest: Clinical

From: 01/01/2012 to
31/01/2017

CMA INFOBASE "lung neoplasms” 0 0
Searched in: Title and Subject

TOTAL 9 0

3.4.2. Busqueda de Revisiones Sistemdticas

Se realizé la basqueda en PubMed con el término MeSh Lung Neoplasms y el enfoque de
prevencion y control, considerando los criterios de inclusién y exclusién definidos. Se obtuvieron
53 resultados, de los cuales se utilizaron 8 documentos. En la bibliografia de los resultados de dicha
busqueda se identificaron 1 referencias bibliograficas de utilidad en la actualizacién de la GPC.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

“Lung Neoplasms/prevention and control’[Mesh] AND ((systematic[sb] OR Meta- 53
Analysis[ptyp]) AND ("2012/01/01"[PDAT] : "2017/01/31"[PDAT]) AND
"humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]))

También se realizé la busqueda de revisiones sistematicas y meta-analisis con el término MeSh
Lung Neoplasms en relacion con el término de vocabulario libre “early detection”, considerando
los criterios de inclusion y exclusion definidos. Se obtuvieron 103 resultados. Al revisar la bibliografia
de estos resultados se identificaron, recuperaron y utilizaron 4 referencias que fueron utilizadas en
la actualizacién de la GPC.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"Lung Neoplasms"[Mesh] AND "early detection"[All Fields] AND ((systematic[sb] OR 103
Meta-Analysis[ptyp]) AND ("2012/01/01"[PDAT] : "2017/01/27"[PDAT]) AND
"humans"[MeSH Terms] AND (English[lang] OR Spanish[lang]))

Se realizaron busquedas de revisiones sistematicas en los sitios Web especializados enlistados a
continuacion:

SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE
<ESTRATEGIA DE BUSQUEDA> RESULTADOS DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS
COCHRANE Blsqueda en title, abstracts vy 1 (cochrane 1
LIBRARY keywords= “Lung Neoplasms” reviews)

“early detection”
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NHS EVIDENCE Search: "lung neoplasms” 31 1
prevention
Evidence type: Systematic Reviews
Area of interés: Clinical
Date:01/01/2012a31/01/2017

TOTAL 32 2

A su vez se realizé una busqueda de revisiones sistematicas y metanalisis, en relacion a referencia en el
diagnostico de cancer de pulmén en PubMed. Se obtuvieron 4 resultados de los cuales se utilizé 1 documento.

ALGORITMO DE BUSQUEDA RESULTADO

"lung neoplasms/diagnosis"[MeSH Terms] AND "referral and consultation"[MeSH 4
Terms] AND ((systematic[sb] OR Meta-Analysis[ptyp]) AND
("2012/01/01"[PDAT] : "2017/01/31"[PDAT]) AND "humans"[MeSH Terms]

AND English[lang])

Se realizaron una serie de blsquedas en sitios Web del area clinica, a continuacion, se describen:

SITIOS WEB ALGORITMO DE BUSQUEDA # DE # DE
<ESTRATEGIA DE BUSQUEDA> RESULTADOS DOCUMENTOS
OBTENIDOS UTILIZADOS
SciELO "cancer de pulmon” AND la:("es" 108 3 (REF 1,7,21)
OR “en™) AND

year_ cluster:("2016" OR "2015"
OR "2013" OR "2014" OR "2012")
(todos los indices)

Medigraphic Con la frase exacta = cancer de 100 2 (REF 5,22)
pulmén

TOTAL 208 5

En resumen, en el desarrollo de este protocolo de bisqueda se obtuvieron un total de 472 resultados de los
cuales se utilizaron 30 documentos en la actualizacion de esta GPC. Ademas, se utilizé una referencia
bibliografica retomada de la versién anterior de la GPC.
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3.5. Escalas de Gradacion

Escala de gradacion GRADE

DEFINICION DE LOS NIVELES DE EVIDENCIA GRADE

Nivel Descripcion

Alto No es probable que nuevas investigaciones cambien
nuestra confianza en la estimacion del efecto

Moderado Es probable que la investigacion adicional tenga un

impacto importante en nuestra confianza en la
estimacion del efecto y pueda cambiar dicha estimacion.
Bajo Es muy probable que otras investigaciones tengan un
impacto importante en nuestra confianza en la
estimacion del efecto y es probable que modifiquen dicha
estimacion.
Muy bajo Cualquier estimacion del efecto es muy incierta

REPRESENTACION DE LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA Y LA FUERZA DE

LAS RECOMENDACIONES

CALIDAD DE LA EVIDENCIA
Calidad alta D DDD A
Calidad moderada ® D DO B
Calidad baja D OO C
Calidad muy baja ® 000 D

FUERZA DE LA RECOMENDACION

Recomendacioén fuerte para usar una intervencién t 1 1
Débil recomendacion para usar una intervencion 1t ? 2
Débil recomendacion contra el uso de una intervencion l ?2 3
Recomendacion fuerte contra el uso de una intervencion l ‘ 4
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3.6. Ceédula de verificacion de apego a recomendaciones

CIE-9-MC / CIE-10
Cédigo del CMGPC: GPC-55-022-18

TiTULO DE LA GPC

Prevencion y deteccion temprana de cancer de pulmén en el primer nivel de atencion

CIE-10: C34 Neoplasias malignas de bronquios y pulmén

Calificacion de las
recomendaciones

POBLACION BLANCO USUARIOS DE LA GUIA NIVEL DE ATENCION
Adulto 18 a 44 afnos, Mediana edad Departamentos de salud plblica, enfermeras
45 a 64 afios, Adultos mayores 65 generales, enfermeras especializadas
= ; estudiantes, médicos especialistas, médicos .
a 79, an9s’ AdUIt%S mayqres de 80 generales, organizaciones orientadas a (Cumpllda: SI=1,
y mas afios, Hombre, Mujer enfermos, planificadores de servicios de salud, | Primer nivel de atenciéon NO-=0,
proveedores de servicios de salud, técnicos en .o
enfermeria, clinicas contra tabaquismo, técnicos No Apllca-NA)
de inhaloterapia, técnicos de rehabilitacion
pulmonar

PREVENCION ‘

Se recomendd no fumar para disminuir el riesgo de CP

Se recomendé a las personas fumadoras suspender el tabaquismo para disminuir el riesgo de CP

Se sugiri6 evitar la exposicion a humo de tabaco para disminuir el riesgo de CP

Se recomendo evitar la exposicion al asbesto para disminuir el riesgo de CP

Se sugiri6 evitar la exposicion crénica a humo de lefia para disminuir el riesgo de CP

Se sugiri6 a las personas que viven en ciudades con altos niveles de contaminacién se abstengan de fumar,
estar en lugares con humo de tabaco o lefia, exposicién a radén o asbesto, para disminuir el riesgo de CP

Se sugirié realizar actividad fisica de moderada a alta intensidad, si no existe contraindicaciéon médica, para
disminuir el riego de CP

Se sugirid el consumo de frutas y verduras (flavonoides) para disminuir el riesgo de CP

Se sugiri6 el consumo de té negro o verde elaborado a partir de Camellia sinensis, si no existia

contraindicacidon médica, para disminuir el riesgo de CP

No se realiz6 RxT como prueba de cribado para CP

No realiz6 citologia de esputo como prueba de cribado para CP

Se refirieron a personas de 55 a 74 afos de edad. fumadoras activas o que dejaron de fumar en los Gltimos
15 afios y que tenian IT 230 paquetes/afo a lainstancia de salud pertinente para realizar TCDB como prueba
de cribado de CP

Se refirieron a personas = 50 afos de edad, con antecedente de IT 220 paquetes/afio y con factores de
riesgo para CP a lainstancia de salud pertinente para que se les realice la TCBD como prueba de cribado para
CP

Se sugirié que a las personas con factores de riesgo para CP referidas para cribado, la TCDB se realice cada
afo, durante al menos tres afios

Se refirieron a personas con factores de riesgo para CP, asociado a sintomas respiratorios y hemoptisis con

o sin pérdida de peso a la instancia de salud pertinente para llevar a cabo el protocolo diagndstico

Total de recomendaciones cumplidas (1)

Total de recomendaciones no cumplidas (0)

Total de recomendaciones que no aplican al caso evaluado (NA)

Total de recomendaciones que aplican al caso evaluado

Porcentaje de cumplimiento de las recomendaciones evaluadas (%)

Apego del expediente a las recomendaciones clave de la GPC (SI/NO)
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GLOSARIO

Becquerel: equivale a la actividad de una fuente radiactiva en la que se produce una transformacion
o una desintegracién nuclear por segundo

Cribar: realizar un examen médico a un conjunto de personas para detectar una determinada
enfermedad y descartar otras

Flavonoides: compuestos fendlicos constituyentes de la parte no energética de la dieta humana.
Se encuentran en vegetales, semillas, frutas y en bebidas como vino y cerveza

Indice tabaquico: nimero de referencia que refleja el promedio de consumo de tabaco en un
individuo. Se calcula multiplicando el nimero de cigarros fumados por dia por el nimero de afnos
que se ha fumado y dividendo el resultado entre 20
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Director General de Calidad y Educacién en Salud
Dr. Adolfo Martinez Valle  Titular
Director General de Evaluacion del Desempeiio
Dr. Héctor Hiram Hernandez Bringas ~ Titular
Director General de Informacion en Salud
Dr. Francisco Ramos Gémez  Titular y Suplente del presidente
Director General del Centro Nacional de Excelencia Tecnolégica en Salud  del CNGPC
Dr. César Humberto Franco Mariscal ~ Titular 2018-2019
Secretario de Salud y Director General de Servicios de Salud de Durango
Dr. Carlos de la Pena Pintos ~ Titular 2018-2019
Secretario de Salud del Estado de Guerrero
Dra. Ménica Liliana Rangel Martinez ~ Titular 2018-2019
Secretaria de Salud y Directora General de los Servicios de Salud de San Luis Potosi
Dr. Armando Mansilla Olivares  Titular
Presidente de la Academia Nacional de Medicina de México
Dr. JesUs Tapia Jurado  Titular
Presidente de la Academia Mexicana de Cirugia
Dr. Javier Mancilla Ramirez ~ Titular
Presidente de la Academia Mexicana de Pediatria
Lic. Héctor Valle Mesto  Asesor Permanente
Presidente Ejecutivo de la Fundacién Mexicana para la Salud, A.C.
Dr. Julio César Gémez Fernandez.  Asesor Permanente
Presidente de la Asociaciéon Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina, A.C.
Dr. Heberto Arboleya Casanova  Asesor Permanente
Presidente de la Asociacién Mexicana de Hospitales, A.C.
Dr. Roberto Simén Sauma  Asesor Permanente
Presidente de la Asociacién Nacional de Hospitales Privados, A.C.
Dr. Sigfrido Rangel Frausto ~ Asesor Permanente
Presidente de la Sociedad Mexicana de Calidad de Atencion a la Salud
Dr. JesUs Qjino Sosa Garcia  Secretario Técnico
Director de Integracion de Guias de Practica Clinica
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