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RESUMEN

El cancer pulmonar es la principal causa de muerte por cancer a nivel
mundial, también en Chile, cuyo mayor factor de riesgo es el tabaquis-
mo. La deteccién temprana mediante tomografia computarizada de baja
dosis ha demostrado disminuir la mortalidad por esta causa, pero en
Chile adn no existen recomendaciones formales de tamizaje. Objetivo: El
objetivo de este estudio es desarrollar recomendaciones para el tamizaje
del cancer pulmonar (CP) en Chile mediante un proceso de consenso
de expertos. Método: Se implemento un enfoque mixto. Se realizo una
revision de literatura para identificar posibles recomendaciones y luego se
selecciond un grupo de 18 expertos chilenos que conformaron un panel
Delphi. Se utilizé el método RAND/UCLA y los criterios de Evidence to
Decision para guiar el proceso de evaluacion. Se realizaron tres rondas
de votacion y una reunion sincronica. Resultados: Tras la revision de
la literatura y la evaluacién por parte de expertos, se seleccionaron 25
recomendaciones pertinentes para el tamizaje de CP en Chile. Estas
recomendaciones abarcan la seleccion de la poblacion objetivo, la fre-
cuencia y duracion del programa, la implementacion y caracteristicas
de los programas y las instituciones de salud que los albergarian. Con-
clusion: Los expertos expresaron preocupaciones sobre la factibilidad
y aceptabilidad de implementar programas de tamizaje en el contexto
local, sefialando posibles barreras como la falta de concientizacion y los
costos. Es necesario generar evidencia local para abordar las particula-
ridades regionales y garantizar la viabilidad y eficacia de los programas
de tamizaje de CP en Chile.
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ABSTRACT

Lung cancer is the leading cause of cancer death worldwide, also in
Chile, where the main risk factor is smoking. Early detection using low-
dose computed tomography has been shown to reduce mortality from
this cause, but there are still no formal screening recommendations
in Chile. Aim: This initiative aimed to develop recommendations for
lung cancer screening in Chile through an expert consensus process.
Methods: A mixed approach was used in this study. A literature review
was conducted to identify recommendations. A group of 18 Chilean ex-
perts was selected to form the Delphi panel. The RAND/UCLA method
and evidence-based decision-making criteria were used to guide the
evaluation process. Three rounds of voting and one synchronous mee-
ting were conducted. Results: Following a literature review and expert
evaluation, 25 recommendations relevant to lung cancer screening in
Chile were selected. These recommendations cover the selection of
the target population, the frequency and duration of the program, and
the implementation and characteristics of the programs and the health
institutions that would host them. Conclusions: Experts expressed con-
cerns about the feasibility and acceptability of implementing screening
programs in the local context, noting possible barriers, such as lack of
awareness and costs. Local evidence needs to be generated to address
the regional particularities and ensure the feasibility and effectiveness
of lung cancer screening programs in Chile.

Keywords: Chile; Consensus; Early Detection of Cancer; Guideline;
Lung Neoplasms.

A nivel mundial, el cdncer pulmonar (CP) es
la enfermedad que produce mayor mortalidad
por cancer a nivel mundial, con 1,81 millones
de muertes en el afio 2022, representando el
18,4% del total de muertes por cancer'. Al
observar la distribucién de la enfermedad por
género, el CP es la primera causa de muerte
por tumores en hombres y la segunda causa en
mujeres'. El Observatorio Global del Cancer
estima un aumento en 20 afios del 70% en el
nimero de muertes y nuevos casos por CP2.
Este incremento a nivel global se ha relacionado
con el uso de tabaco y la contaminacion del
aire. En Chile, el CP ocupa el primer lugar en
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mortalidad por cancer®. En 2020, la incidencia
ajustada por edad fue de 12,2/100.000 habi-
tantes/ano y la mortalidad ajustada por edad
de 10,8/100.000 habitantes/ano*. Ademas de
la alta prevalencia de tabaquismo (33,3%),
ejercen influencia en la frecuencia de CP otros
factores como la alta contaminacién del aire y
la potencial exposicién a arsénico en algunas
regiones®*>.

Las medidas relacionadas con la prevencién
primaria y secundaria son altamente efectivas
para reducir el impacto del CP; sin embargo,
su prevalencia sigue siendo alta y constan-
temente se buscan estrategias para lograr el
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diagnéstico temprano de esta enfermedad®,
dado que la sobrevida en estadios tempranos
puede ser tan alta como un 90% a 5 anos en
etapa |. Cuando esta neoplasia es detectada
tardiamente, las probabilidades de sobrevida
son mas bajas’. La tasa de sobrevida a cinco
anos, en todas sus etapas, se ubica entre un
10% y un 20% en la mayoria de los paises
desarrollados’.

El tamizaje de CP a través de tomografia
computarizada de baja dosis (TCBD) tiene como
objetivo detectar la enfermedad de manera
temprana en personas aparentemente sanas
que presentan un elevado riesgo de CP®. Su
implementacién puede salvar vidas®*'° y, en
el futuro, es probable que las organizaciones
sanitarias de toda nuestra regién adopten
este método de deteccion precoz. De hecho,
recientemente, asociaciones profesionales de
varios paises de Latinoamérica han publicado
recomendaciones a favor de la implemen-
tacion de tamizaje con TCBD" 2. En Chile,
hasta el momento, no existen iniciativas bien
establecidas de tamizaje de CP ni programas
de deteccion precoz a nivel central. Mas
alld de la limitacién en cuanto a los recursos
economicos, existe la voluntad de avanzar en
el establecimiento de programas de tamizaje
basados en evidencia cientifica de calidad
y que utilicen eficientemente los recursos
humanos y materiales. La presente iniciativa
busca alcanzar la mejor evidencia disponible
para llegar, por un consenso de expertos, a la
definicion de las intervenciones identificadas
en la literatura sobre el uso apropiado de es-
trategias para el tamizaje de CP en el sistema
sanitario de Chile.

Materiales y Método

Este proyecto implementé un enfoque
mixto y se desarrollé entre mayo y diciembre
de 2023. La metodologia se dividi6 en tres
etapas: en la primera se realizé una revisién
de la literatura para establecer una lista inicial
de recomendaciones a ser evaluadas; poste-
riormente, se llevé a cabo un panel Delphi
modificado utilizando metodologia RAND/

UCLA®, con la participacién de expertos, para
evaluar y seleccionar recomendaciones para
el tamizaje de CP; finalmente, se elaboré un
conjunto completo de recomendaciones para
el tamizaje de CP, fundamentado en los resul-
tados de las etapas previas.

Etapa 1: Revisién de la literatura

En 2022, Bonney, et al." publicaron una re-
vision sistemdtica para determinar si el tamizaje
del CP mediante TCBD reducia la mortalidad
relacionada con esta patologia y evaluaron los
posibles danos de dicho tamizaje. Esta bisque-
da incluyé publicaciones hasta julio de 2021
con diseno de ensayos clinicos aleatorizados
con grupo control de tamizaje de CP mediante
TCBD que informasen resultados de mortalidad
o dano (Tabla 1). Tomando como base dicho
estudio, el equipo de trabajo de este consenso
actualiz6 la revisién con bisqueda de estudios
en las bases de datos PubMed, LILACS, EM-
BASE, CINHAL, Cochrane Library y Google
Scholar, tomando como periodo 1/08/2021
hasta 30/04/2023. Tras revisar la literatura, con
el prop6sito de actualizar la revisién de 2022",
se incorporaron dos nuevos estudios'>'c.

Se utilizaron los mismos criterios de bds-
queda de la revisién de Bonney en cuanto al
disefo de estudios. Los estudios encontrados
(n= 4983) fueron evaluados por dos autores
de modo independiente. Los desacuerdos
fueron resueltos por un tercer autor. De estos
estudios, después de evaluar los resimenes, se
incluyeron 12 textos completos para obtener
dos articulos que cumplian con los criterios.
La figura 1 muestra el diagrama de seleccién
de articulos.

Etapa 2: Panel Delphi modificado de
consenso de expertos
Seleccion del panel de expertos

Para conformar un panel de expertos se
realizé una invitacion a las siguientes institu-
ciones de ciencias médicas participantes del
consenso para designar expertos: Sociedad
Chilena de Enfermedades Respiratorias, Socie-
dad de Cirujanos de Chile, Sociedad Chilena
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Tabla 1. Tamizaje con tomografia computarizada de baja dosis (TCBD) comparado con no tamizaje

con TCBD para la mortalidad relacionada con el cancer de pulmén.

Paciente o poblacion: adultos sanos. Entorno: hospitales o centros de tamizaje
Intervencién: tamizaje de CP con TCBD. Comparacion: sin tamizaje con TCBD
Outcomes (resultados)  Niamero de Grado de Medida de Medida de efecto absoluto (IC 95%)
participantes evidencia  efecto
(GRADE) relativo Riesgo sin Diferencia
screening de riesgo
Mortalidad relacionada  91.122 (8 ECAs: Moderado Poblacién del estudio
con CP. Seguimiento: Aberle 2011;
6 - 10 anos desde Becker 2020; RR 0,79 (0,72-0,87) 21 por 1.000 4 menos por cada
aleatorizacion. De Koning 2020; 1000 tamizajes
Field 2021; (3 a 6 menos)
Infante 2015;
Paci 2017;
Pastorino 2012;
Wille 2016).
Mortalidad por cualquier 31.107 (8 EACs:  Moderado Poblacién del estudio
causa. Seguimiento: Aberle 2011; Becker
6-10 afos 2020; De Koning RR 0,95 (0,91 - 0,99)
desde aleatorizacion. 2020; Field 2021; 89 por 1.000 4 menos por cada
Infante 2015; Paci 1000 tamizajes
2017; Pastorino (1 a 8 menos)
2012; Wille 2016).
Sobrediagndstico. Punto  28.656 (5 ECAs:  Baja Poblacién del estudio
temporal:10 anos Aberle 2011; RD 0,18 (-0,00 - 0,36) 180 mds sobrediagnéstico de
desde aleatorizacion, Becker 2020; CP por 1.000 casos de CP
excluyendo ensayos de Field 2021; detectados (0 a 360 mas)
radiografia de térax Paci 2017;
Wille 2016).
Ndmero de test invasivos. 60.003 (3 ECAs:  Moderada Poblacién del estudio
Punto temporal: Aberle 2011; RR 2,6 (2,41 - 2,80) 31 por 1.000 49 mds por
3 - 10 anos desde Gohagan 2005; 1000 tamizajes
aleatorizacion. Infante 2015). (45 a 55 mas)
Cualquier muerte 409 (2 ECAs: Moderada RR 0,68 (0,24 - 1,94)  Poblacion del estudio
post-cirugia Aberle
Punto temporal: 6-9 afios 2011;
desde aleatorizacion. Infante 2015). 48 por 1.000 15 menos por
1000 tamizajes
(37 a 45 menos)
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Calidad de vida
relacionada con la
salud-ansiedad. Punto
temporal: 10 meses a
5 anos desde
aleatorizacion. Medido
por escalas diferentes.

10.1002/14651858.CD013829.

8.153 (3 ECAs:
De Koning 2020;
Wille

2016;

Field 2021)

pub2.

Diferencia de la media Poblacién del estudio
Diferencia de la media
estandarizada 0,43 mds baja
(0,27 a 0,59 mas baja)

estandarizada

-0,43 (-0,59 - 0,27)

Bonney A, Malouf R, Marchal C, Manners D, Fong KM, Marshall HM, Irving LB, Manser R. Impact of low-dose computed tomography
(LDCT) screening on lung cancer-related mortality. Cochrane Database of Systematic Reviews 2022, Issue 8. Art. No.: CD013829. DOI:

Abreviaturas: CP: cancer de pulmén; ECA: ensayo clinico aleatorizado; TCBD: tomografia computarizada de baja dosis;

RD: diferencia de riesgo; RR: riesgo relativo.

] [Identiﬁ:a:ién ]

=

] [Elegibilidad

[Incluidos

Estudios identificados en bases de datos

(n=4983)

Referencias eliminadas
por duplicacién (n=27)

Estudios (resiimenes)
evaluados (n=4956)

Textos completos
seleccionados para
revision
(n=12)

Estudios (resiimenes)
eliminados por no
cumplir con criterios de
inclusién
(n = 4905)

Estudios (textos
completes) excluidos
Qutcomes (n=1)
Intervencion (n=1)
Disefio (n=8)

Estudios incluidos en
la revision
(n=2)

From: Moher D, Liberati A, Tetzlaff J, Atman DG, The PRISMA Group (2009). Preferred Reporting Rems for Systematic Reviews and Meta-

Analyses: The PRISMA Statement. PLoS Med B(8): @1000097. doi-10.1371/journal pmed1000097

For more information, visit www.prisma-statement.org.

Figura 1: Diagrama PRISMA mostrando el flujo de los articulos analizados en la etapa de revisién sistematica.
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de Oncologia Médica, Sociedad Chilena de
Radiologia, Sociedad Chilena de Radioterapia
y la Escuela de Salud Pdblica de la Univer-
sidad de Chile. Se designaron profesionales
que cumplieran con los siguientes criterios:
experiencia en areas especificas relacionadas
con el CP en instituciones chilenas (medicina
respiratoria, oncologia, salud publica, cirugia
tordcica, radiologia y radioterapia) e interés en
programas de deteccién de esta neoplasia. Los
participantes no recibirian ningin incentivo
econdémico por su colaboracién. Un total de 18
personas aceptaron participar en el consenso
(Material suplementario - Anexo 1). Los parti-
cipantes declararon no tener ningtin conflicto
de interés en relacién con la iniciativa.
Desarrollo de la lista de intervenciones a
evaluar

El equipo de investigacion elaboré una
lista de afirmaciones con recomendaciones
potenciales para programas de tamizaje de CP.
A partir de la revisién de la literatura descrita
anteriormente, se identificaron recomenda-
ciones de modo deductivo e inductivo dentro
de los siguientes temas: método de tamizaje,
identificacion de la poblacién de riesgo, la
frecuencia y duracién que deberia tener el
programa y demas aspectos de la implemen-
tacion y caracteristicas de los programas y de
instituciones de salud que los albergarian. Se
incluyeron recomendaciones que estuviesen
respaldadas por bibliografia cientifica y se
excluyeron aquellas recomendaciones que
muy claramente no aplicasen al contexto de
pacientes con riesgo de CP o a la practica
clinica local.

Para guiar la seleccion y evaluacion de las
recomendaciones durante el proceso de con-
senso, se utilizaron cuatro criterios de la lista
de criterios propuestos por GRADE del marco
Evidence to Decision validado y adoptado por la
OMS (proyecto EtD / DECIDE)V. Estos criterios
tienen la finalidad de ayudar a los expertos a
utilizar la evidencia de un modo estructurado
y transparente y, de este modo, fundamentar
las decisiones tomadas (Tabla 2). Los expertos
recibieron el listado de recomendaciones a través
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de una plataforma online (zoho.com, Pleasan-
ton, California, EE.UU.). Cada recomendacién
constaba de tres partes: la recomendacion a ser
puntuada para cada criterio; la justificacion de
la recomendacién, a fin de comprender porque
se incluyé la misma; y la bibliografia que avala
la recomendacién a puntuar.

Para cada declaracién o recomendacion,
se les pidi6 a los panelistas que calificaran
las intervenciones segln cuatro criterios o
pardmetros en una escala de Likert de nueve
puntos de 1 (extremadamente inapropiado /
insignificante) a 9 (extremadamente apropiado
/ significativo).

Categorizacion de las recomendaciones

Se realizaron tres rondas de votacion en
linea. Todas las votaciones fueron anénimas.
En la segunda ronda, los participantes tuvieron
acceso a los resultados anonimizados de la
ronda anterior incluyendo sus propias pun-
tuaciones. Esto les permitié ver cémo habian
votado los demds expertos anénimamente y
les permitié reconsiderar, modificar o mante-
ner sus evaluaciones para la siguiente ronda.
Este mismo procedimiento se repitié entre la
segunda y tercera ronda.

Después de la segunda ronda se invit6 a
los expertos a una reunion virtual sincrénica
a través de la plataforma Zoom (Zoom Video
Communications, San José, California, EE.UU.).
De los 18 participantes que habian respondido
a las dos rondas anteriores, 13 expertos par-
ticiparon en la reunién. El propésito principal
de ésta fue debatir las recomendaciones que
habian generado discrepancias en alguno de
los criterios y realizar una Gltima votacion (esta
ronda realizada en la misma reunién se la de-
nominé tercera ronda). Se esperaba alcanzar
un consenso en la calificacién de la mayor
cantidad de recomendaciones. Aquellas reco-
mendaciones que no habian obtenido acuerdo
en algin criterio fueron objeto de discusién
considerando su prioridad, factibilidad, efectos,
entre otros criterios.

Las puntuaciones de los panelistas en cada
criterio de cada recomendacién podian agruparse
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Tabla 2. Criterios de evaluacion.

Criterios de evaluacion

Prioridad

Equilibrio de efectos

Aceptabilidad

Factibilidad

La importancia de aquello que trata la intervencion recomendada
especifica, a la gravedad y la urgencia del problema al que
se dirige la intervencion.

Los efectos deseables superan a los indeseables: evalta si al
comparar los efectos deseados y los no deseados de la
intervencién recomendada se obtiene un saldo positivo o negativo.

Una intervencién puede variar en su nivel de aceptabilidad
debido a principios éticos, la distribucion de los efectos y
costos, los efectos y costos deseables e indeseables.

Evalda si durante la practica clinica cotidiana se puede
implementar la intervencion con los recursos, la infraestructura
y la capacitacion disponibles o con un aumento minimo de recursos.

en torno a un puntaje o dispersarse por toda
la escala. Para identificar si habia acuerdo en
dicha puntuacion se utilizé la definicién segin
el método RAND/UCLA". En este método,
existe acuerdo si el rango interpercentil es
menor que el rango interpercentil ajustado
por la asimetria. Para cada recomendacion
se obtuvo dos indices: la mediana total de
puntuaciones (sintesis de las puntuaciones
en los criterios) y, ademas, si habia habido
acuerdo en cada puntuacion en cada criterio.
A partir de estos dos indices (la mediana y el
nimero de acuerdos), cada recomendacién
se categorizaria en: (a) “recomendacién
apropiada”, cuando la mediana estaba entre
7'y 9y acuerdo entre los participantes en la
puntuacién de los criterios; (b) “incierta”, si
la mediana estaba entre 4 y 6 o cualquier
mediana con discrepancia entre los expertos;
(c) “inapropiada”, si la mediana se situaba
entre 1y 3, sin desacuerdo.

Fase 3: Desarrollo de la guia de
recomendaciones

En base a los resultados, el equipo de
investigacion preparé un informe con las re-
comendaciones para el tamizaje de CP. Estas
recomendaciones se organizaron en categorias
seglin su potencia a partir de las definiciones
mencionadas. El documento final, elaborado por
los investigadores, se compartié con expertos
para que pudieran ofrecer sus comentarios y
sugerencias. Los resultados obtenidos a través
de este proceso se detallan y presentan en el
documento final.

Resultados

Los expertos evaluaron y puntuaron 28 reco-
mendaciones (Material suplementario - Anexo 2)
en tres rondas de votacion y una reunion sincréni-
ca. Veinticinco recomendaciones recibieron una
puntuacién superior a 7 sin discrepancias, por lo
que fueron clasificadas como “recomendaciones
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apropiadas” para los programas de tamizaje de
CP en Chile. En este grupo, 18 recomendaciones
obtuvieron la maxima calificacion (9) sin discre-
pancias entre los expertos.

Con respecto al método, se establecié que
debe ser la TCBD, y que debe realizarse bajo
estandares estrictos de adquisicién. Debe reali-
zarse un informe radiolégico estandarizado. El
tamizaje debe realizarse anualmente en pobla-
cion de alto riesgo, definida segin edad, carga
tabaquica y condicién actual de tabaquismo, asi
como antecedentes de exposicion a otros carci-
négenos conocidos. La poblacién de alto riesgo
por carga tabaquica se define por un indice de
paquetes-ano (IPA) de 20 o mas. De este modo,
debe incluirse a toda la poblacién de alto riesgo,
independientemente de su sexo.

A todo paciente incluido se le debe ofrecer un
programa de cesacion tabaquica. Los programas
de tamizaje deben contar con un comité multi-
disciplinario e informar el rendimiento y la tasa
de complicacion de biopsias y del tratamiento
de CP. Las instituciones deben contar con pro-
tocolos preestablecidos para manejo de nédulos
que faciliten los procesos de toma de decisiones
y mantener registros sobre el uso y resultado de
imagenes de vigilancia y diagnéstico. Asimismo,
las instituciones deben contar con estrategias
para el abordaje de pacientes sintomaticos que no
entren en el programa, manejar hallazgos patol6-
gicos no relacionados con nédulos pulmonares y
asegurar el adecuado manejo y seguimiento de
la poblacion incluida, a pesar de inequidades. Se
deben proporcionar materiales educativos para
proveedores y la poblacion. Se debe crear un
proceso de certificacién de calidad de prestacio-
nes y seguridad del paciente para instituciones
que ofrezcan programas. Las instituciones que
ofrezcan programas de tamizaje deben cumplir
con criterios de calidad de la atencion y seguridad
de los participantes, seglin recomendaciones, que
permitan su certificacion.

Las indicaciones para incluir en los programas
de tamizaje a aquellas personas que hubiesen
estado expuestas a asbesto, arsénico o biomasa
fueron excluidas de la lista de recomendaciones
ya que recibieron una puntuacién baja y mantu-
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vieron discrepancias entre los expertos. Por ello,
fueron categorizadas como “recomendaciones
inciertas”. Lo mismo ocurrié con la indicacion
de realizar a los participantes del tamizaje una
evaluacion del riesgo cardiovascular. En la tabla
3 se muestran las recomendaciones y el puntaje
obtenido que configuran en su conjunto una base
para el establecimiento de programas de tamizaje
de CP en Chile.

Discusion

El consenso de expertos fue fundamental para
establecer intervenciones basicas recomendadas
para la implementacion de programas de tamizaje
de CP en Chile. Durante los intercambios, los cri-
terios de “Prioridad del problema” y “Relacion de
efectos deseables/indeseables” fueron consisten-
temente evaluados con altos puntajes y acuerdo.
Sin embargo, al votar sobre cada declaracion, el
grupo de expertos expreso su preocupacion acerca
de los desafios potenciales relacionados con la
“Factibilidad” y “Aceptabilidad” de implementar
un programa de tamizaje de CP a nivel local, aun
sin estudios de factibilidad ni de costo-efectividad
locales. Estas recomendaciones se distinguen
de otras guias por haber sido formuladas por un
grupo multidisciplinario de expertos locales, lo
que asegura que se adapten mds precisamente a
la realidad chilena. Ademads, la participacién de
las sociedades médicas garantiza una perspectiva
amplia e integral en el proceso.

Pese al creciente cuerpo de evidencia de alta
calidad que informa la efectividad de la estrategia
de tamizaje con TCBD para reducir la mortalidad
por CP en poblacién de alto riesgo, desde el co-
mienzo de su implementacién en 2013 en Estados
Unidos se ha informado la existencia de barreras a
nivel de los proveedores de salud y de la poblacién
objetivo'®. Esto se traduce en la baja captacion y
adherencia después de diez afios de experiencia™.
Otros paises han llevado adelante programas piloto,
incluso en Latinoamérica?®, donde se informaron
resultados prometedores por una alta proporcion
de deteccién en estadios tempranos y buena pre-
cision del diagnéstico. A su vez, también se sefialé
preocupacion sobre la captacién, la adherencia
y los costos del programa®. Por ejemplo, en el
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Tabla 3. Recomendaciones finales.

DOMINIO

RECOMENDACION

DESACUERDOS

PUNTAJE-
CATEGORIA

Metodologia

Poblacién

El método para el tamizaje de CP, cuyo objetivo ultimo
es la reduccion de la mortalidad por esta condicion,
debe ser la tomografia computada de térax de baja
dosis (TCBD).

La TCBD debe realizarse bajo estandares estrictos de
adquisicion que permitan su comparacion
independientemente de donde se realice.

El informe radioldgico deberd ser estandarizado, con
imagenes de calidad y realizado por radiélogos
especializados.

Los sujetos candidatos a tamizaje con TCBD son
aquellos de alto riesgo de desarrollar CP sin
comorbilidades que superen el riesgo de mortalidad
por cancer de pulmén.

El tamizaje de cancer de pulmén se debe realizar en
poblacion de alto riesgo, definida seglin edad, carga
tabdquica y condicién actual de tabaquismo y
antecedentes de exposicion a otros carcinégenos
conocidos para cancer de pulmén (ocupacionales,
ambientales).

Poblacién de alto riesgo por edad se define como sujetos
entre 50 y 75 afos.

Para definir poblacién de alto riesgo por carga tabaquica
se considerara un [PA de 20.

Se define poblacién de alto riesgo a aquellos que
cumplan con carga tabaquica determinada
anteriormente y que sean fumadores activos o
ex fumadores cesados hace menos de 10 afios.

Se debe incluir en el tamizaje para cancer de pulmén
con TCBD toda la poblacién de alto riesgo
independientemente de su sexo.

9-Apropiada

9-Apropiada

9 - Apropiada

8-Apropiada

9-Apropiada

8.5-Apropiada

9-Apropiada

8.5-Apropiada

9-Apropiada

615



ARTICULO ESPECIAL / SPECIAL ARTICLE

Consenso de recomendaciones para tamizaje del cancer pulmonar en Chile - F. Sudrez, et al.

...continuacioén tabla 3.

DOMINIO

RECOMENDACION

DESACUERDOS

PUNTAJE-
CATEGORIA

Método

Las personas mayores de 50 afios de edad con exposicién
a asbesto por =5 afos (o al menos 2 afios si es exposicion
intensa) en combinacién con ex tabaquismo de IPA >10
sin limite de tiempo desde la cesacién tabaquica o no
siendo fumadores pero con antecedentes de fibrosis
relacionada con asbesto, enfermedad pulmonar obstructiva
cronica, antecedentes familiares de CP, antecedentes
personales de cdncer o la exposicion a multiples
carcinégenos pulmonares en el lugar de trabajo deben
ingresar a un programa de tamizaje.

Las personas mayores de 50 afios de edad con exposicion
a arsénico* deben ingresar a un programa de tamizaje.

Las personas que, cumpliendo los criterios de elegibilidad
previamente definidos, presentan enfisema centrolobulillar

por TCBD deben ingresar y/o continuar en el programa,

aun cuando hayan transcurrido mas de 15 anos desde la
cesacion tabaquica.

Las personas mayores de 50 afios de edad con antecedentes
de exposicién intensa a humo de biomasa, definida como
mds de 100 horas/afio (nimero de horas de exposicion
directa en ambiente cerrado por nimero de anos de
exposicion), deben ingresar a un programa de tamizaje.

La seleccién de candidatos para el tamizaje debe
optimizarse mediante modelos de prediccién del riesgo
de cancer de pulmén, ademas de los criterios ya
mencionados, que permitan la identificacion de quienes
se benefician mds de la TCBD anual, con la optimizacion
de la relacion riesgo beneficio de la intervencion.

El tamizaje de CP con TCBD en la poblaciéon de alto
riesgo debe realizarse con frecuencia anual.

El tamizaje con TCBD para CP debe realizarse hasta que
el paciente cumpla alguna de las siguientes condiciones:
a) hayan pasado 15 anos desde que el paciente dejé de
fumar, b) su condicién fisica sefiale una corta expectativa
de vida, ¢) esté inhabilitado o renuente a continuar con
el tamizaje, d) supere los 80 anos de edad.

Un tamizaje positivo implica tomar una conducta activa
distinta a la TCBD anual.

5,5-Incierta

5-Incierta

8-Apropiada

5-Incierta

7,75-Apropiada

9-Apropiada

8-Apropiada

8,25-Apropiada
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...continuacion tabla 3.

DOMINIO

RECOMENDACION

DESACUERDOS

PUNTAJE-
CATEGORIA

Caracteristicas
de la
institucion/
programa

A todo pacienteincluido se le debe ofrecer ademas un
programa de cesacién tabdquica integrado para reducir
la carga de esta enfermedad en el largo plazo.

La evaluacion del riesgo cardiovascular debe ser incluida
en los programas de tamizaje de CP.

Los programas de tamizaje de CP deben contar con un
comité multidisciplinario.

Los programas de tamizaje de CP deben conocer e
informar el rendimiento y tasa de complicacion de las
biopsias y del tratamiento de CP.

Los programas de tamizaje de CP deben tener protocolos
preestablecidos para el manejo de nédulos que faciliten
los procesos de toma de decisiones

Los programas de tamizaje de CP deben tener registros
sobre el uso y resultado de imdgenes de vigilancia y
diagndstico.

Los programas de tamizaje de CP deben contar con
estrategias para el abordaje de pacientes sintomaticos
que no entren en el programa de deteccién y puedan asi
recibir un diagndstico adecuado.

Los programas de tamizaje de CP deben tener estrategias
preestablecidas para el manejo de hallazgos patolégicos
diferentes a los esperados, no relacionados con

n6dulos pulmonares.

Los programas de tamizaje de CP deben tener estrategias
preestablecidas para asegurar el adecuado manejo y
seguimiento de la poblacién incluida en el tamizaje a
pesar de eventuales disparidades e inequidades.

Los programas de tamizaje de CP deben asegurar
materiales educativos para proveedores y la poblacién en

los que se expliquen los riesgos y beneficios del tamizaje.

9-Apropiada

8-Incierta

9-Apropiada

9-Apropiada

9-Apropiada

9-Apropiada

9-Apropiada

9-Apropiada

9-Apropiada

9 - Apropiada
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...continuacion tabla 3.

DOMINIO  RECOMENDACION

DESACUERDOS PUNTAJE-
CATEGORIA

Se debe crear un proceso de certificacién de calidad de 0
prestaciones y seguridad del paciente para todas las

instituciones que ofrezcan programas de tamizaje de CP

a través de un organismo conformado por asociaciones
profesionales, entidades estatales pertinentes y

representantes de grupos de pacientes.

Las instituciones que ofrezcan programas de tamizaje de 0
CP con TCBD deben cumplir con criterios de calidad de la
atencion y seguridad de los participantes, de acuerdo con

las recomendaciones de expertos definidas previamente,

que permitan su certificacién por organismos pertinentes

9 - Apropiada

9 - Apropiada

estudio BRELT 2, desarrollado en Brasil, el 88,4%
de los participantes del programa provenian del
sector privado de salud, donde solo el 20-30% de
la poblacion tiene cobertura privada de salud?'.

Las barreras identificadas a nivel mundial para
la implementacion de programas de tamizaje para
el CP incluyen, del lado de la poblacién, falta de
concientizacion sobre el problema, inadecuado
acceso a la salud, costos elevados, miedo al
diagnéstico de CP y a los procedimientos, el
estigma asociado con el tabaquismo, asi como
también el escepticismo sobre los beneficios
de la intervencion, falta de toma de decisio-
nes compartidas y dificultades para identificar
personas en alto riesgo®. La percepcion de las
inequidades y los costos como barreras para la
implementacion de los programas por parte de
quienes toman decisiones en salud se han visto
también en América Latina>>. No obstante, en
Chile adn no se han evaluado estos aspectos y
pueden existir barreras adicionales en la diversa
poblacién chilena, con diferencias regionales y
étnicas tanto en la exposicion a factores de ries-
go como en el acceso a la salud. Asimismo, se
desconoce como estas posibles barreras podrian
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afectar el disefio y desarrollo de un programa
piloto en el pais. Por ello, es necesario generar
evidencia local acerca de las posibles barreras
y facilitadores para resolver esta preocupacion
expresada en la votacion del grupo de expertos.

En cuanto a la eleccién de la poblacion ob-
jetivo el grupo experto favorecié la evidencia
proveniente de ensayos clinicos que tomaron
los antecedentes de tabaquismo (al menos IPA
de 20 y ex fumadores de menos de 10 anos)
y la edad (entre 50 y 75 afios) como criterios
fundamentales, con la posible utilizacion de mo-
delos de riesgo para optimizar la evaluacion de
riesgo de CP. La exposicion a otros carcinégenos
ambientales u ocupacionales como el arsénico,
asbesto y biomasa, documentada en la poblacién
latinoamericana con CP?#252¢ fue clasificada
como incierta por los expertos locales. Durante
el debate, los panelistas expresaron sus reservas
sobre la inclusion de estos factores, principalmen-
te debido a la falta de evidencia local sobre la
efectividad del tamizaje en estas subpoblaciones,
asi como preocupaciones sobre la viabilidad
de su implementacion en la practica clinica. Se
destacé la dificultad para evaluar o medir estos
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factores de riesgo, especialmente en un contexto
geograficamente complejo donde establecerlos
representa un desafio. Algo similar sucedi6 con
la recomendacién de realizar una evaluacion del
riesgo cardiovascular; posiblemente debido a la
limitada disponibilidad de especialistas y recursos
clinicos en regiones extremas. Dado que varios
expertos sostuvieron esta postura, no se alcanzé
consenso para su inclusién ni para clasificar estas
recomendaciones como apropiadas.

En lo que respecta a los requerimientos minimos
de los programas de TCP, se definié una amplia
gama de recomendaciones que cubren desde la
necesidad de abordar integralmente la cesacion
tabaquica hasta el imperativo de crear un proceso
de certificacion que garantice el cumplimiento de
criterios de calidad de la atencion y seguridad de
los participantes, en linea con las recomendacio-
nes internacionales*?¢. La implementacién de las
recomendaciones seleccionadas enfrenta varios
desafios significativos. En primer lugar, es crucial
aumentar la conciencia sobre la necesidad de rea-
lizar tamizaje para CP, ya que existe una carencia
de educacion médica en este campo?®. Ademads,
dado que esta estrategia implica inversiones de
recursos humanos y econémicos, es posible que
el sistema de salud muestre resistencia inicial a
adoptar estas estrategias. Al momento de resaltar
los beneficios y promover un debate informado,
es probable que se fomente la adopcion de estas
estrategias a mediano y largo plazo en los dife-
rentes prestadores de salud.

Esta iniciativa presenta algunas limitaciones
que deben ser consideradas. Aunque las reco-
mendaciones se basaron en evidencia de alta
calidad, dichos estudios se llevaron a cabo fuera
de laregion y no se identificaron estudios locales
de igual rigor. Ademas, al seleccionar un grupo
de expertos, persiste, en alguna medida, la posi-
bilidad de un sesgo de seleccion. Para disminuir
esta posibilidad, en la seleccion participaron
sociedades médicas. Otro factor limitante fue la
incapacidad de realizar reuniones presenciales,
lo que podria haber restringido el debate entre
pares en las reuniones virtuales.

La presentacién de un conjunto de recomen-
daciones que establezcan directrices minimas para

la implementacién de programas de tamizaje de
CP en Chile es un primer paso fundamental. Estas
directrices podrian allanar el camino para el desa-
rrollo de programas piloto, los cuales generarian la
evidencia local necesaria para abordar cuestiones
criticas como los factores de riesgo especificos
de la region, la determinacion del tamano de la
poblacién elegible y su distribucién geogréfica
para garantizar accesibilidad equitativa, asi como
también para analizar la factibilidad y la relacion
costo-efectividad.
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