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1. CLASIFICACION.

Catalogo maestro de guias de préctica clinica: SSA-022-08

Profesionales de la salud.

1.15 Enfermera(o). 1.25 Médico internista. 1.21 Infectéloga(o). 1.23 Médico familiar. 1.27 Especialista en medicina preventiva. 1.32
Neuméloga(o). 1.37 Oncéloga(o). Epidemidloga(o). Médico General. Médicos pasantes, Promotores de salud. Trabajador(a) Social.

Clasificacién de la
enfermedad.

CIE -10: C00-D48 Tumores (Neoplasias).

C34 Tumor maligno de los bronquios y del pulmén.

Categoria de GPC.

3.1.1 Nivel de atencion primario. 3.3 Evaluacion. 3.4 Diagnoéstico y tamizaje. 3.6 Tratamiento. 3.11 Prevencion. 3.15 Educacion sanitaria.
Criterios de referencia y contrarreferencia.. Estatificacion. Remision a segundo nivel.

Usuarios potenciales.

4.5 Enfermeras generales. 4.6 Enfermeras especializadas. 4.7 Estudiantes. 4.12 Médicos especialistas. 4.13 Médicos generales. 4.14
Médicos familiares. 4.23 Planificadores de servicios de salud. 4.25 Proveedores de servicios de salud.

Tipo de organizacién
desarrolladora.

6.3 Gobierno federal: Secretaria de Salud. Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas.

Poblacién blanco.

7.5 Adulto de 19 a 44 afios. 7.6 Mediana edad, de 45 a 64 afios. 7.7 Adultos mayores, de 65 a 79 afios. 7.8 Adultos mayores, de 80 afos
o mas. 7.9 Hombre. 7.10 Mujer.

Fuente de financiamiento
/ patrocinador.

8.1 Gobierno federal. 8.4 Mixto: Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas.

Intervenciones y
actividades consideradas.

CIE9:

89.01 Entrevista y evaluacion, descritas como breves.

89.02 Entrevista y evaluacion, descritas como limitadas.

89.03 Entrevista y evaluacion, descritas como globales.

89.04 Otra entrevista y evaluacion.

89.05 Entrevista y evaluacion diagndsticas, no especificadas de otra
manera.

89.06 Consulta descrita como limitada.

89.07 Consulta descrita como global.

89.08 Otra consulta.

89.09 Consulta no especificada de
Reconocimiento médico general.

Valoracion inicial clinica, radiografica y fisiopatoldgica de pacientes
con sospecha de cancer de pulmén

Referencia a médicos especialistas

otra manera.89.7X

Impacto esperado en

Contribuir con:
Deteccion y Referencia oportuna.
Intervencion terapéutica temprana por especialista en el area.

salud. ., .
Reduccion de mortalidad.
Reduccion del costo terapéutico.
Adopcion de guias de practica clinica Internacionales.  Revision sistematica de la literatura.
Metodologia. Seleccion de las guias con mayores puntajes . Construccion de la guia para su validacion.

Criterios de evidencia y recomendaciones, de acuerdo a lo establecido en las guias seleccionadas como referencia.

Método de validacién y
adecuacion.

Definir el enfoque de la GPC.
Respuesta a preguntas clinicas por adopciuén de guias.
Respuesta a preguntas clinicas por revision sistematica.
Métodos empleados para colectar y seleccionar evidencia:
Protocolo sistematizado de busqueda.

Revision sistematica de la literatura.

Busquedas de bases de datos electrénicas.

Busqueda de guias en centros elaboradores o compiladores.

Busqueda manual de la literatura.
Nudmero de fuentes documentales revisadas: 3

Guias seleccionadas: 2 del periodo 2002-2008.

Revisiones sistematicas.

Ensayos controlados aleatorizados.

Reporte de casos.
Validacion del protocolo de bisqueda:
Respiratorias Ismael Cosio Villegas

Tecnoldgico de Monterrey, Campus Nuevo Ledn 22 de febrero 2008.

Adopcion de guias de practica clinica internacionales:

Seleccion de las guias que responden a las preguntas clinicas formuladas con informacion sustentada en evidencia.
Construccion de la guia para su validacion.

Responder a preguntas clinicas por adopcion de guias.

Analisis de evidencias y recomendaciones de las guias adoptadas en el contexto nacional.

Responder a preguntas clinicas por revisién sistematica.

Instituto Nacional de Salud Publica (anexo VII)Biblioteca del Instituto Nacional de Enfermedades

Conflictos de interés.

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

Registro y actualizacién.

Catalogo maestro de guias de practica clinica: SSA-022-08
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2. PREGUNTAS A RESPONDER POR ESTA GUIA.

¢Cuales son los factores de riesgo para el cancer de pulmén?

{Cuales son las acciones utiles para prevencion primaria del cancer de pulmén?
{Existe métodos de tamizaje especificos para cancer de pulmén?

¢Cuales son los principales signos y sintomas del paciente con cancer de pulmon?

¢Cuales son los criterios de referencia al segundo y el tercer nivel de atencion?
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3. AspecTos GENERALES.
3.1 JUSTIFICACION.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, el cancer de pulmoén es la primera causa de
muerte debida a cancer en el mundo, sumando 1.2 millones de casos al afio (WHO, The World
Cancer Report, en: http://www.who.int/mediacentre/news/releases /2003 /pr27/en/).

La Agencia Internacional para la Investigacion sobre el Cancer calculé que habrian mas de 1.8
millones de muertes por cancer pulmonar en el mundo en el 2007, cifra que subiria a 10 millones de
muertes para el ano 2030, de continuar las actuales tendencias. Esto representa un caso por cada 3
millones de cigarros fumados (Minna John D, Schiller Joan H, "Chapter 85. Neoplasms of the Lung"
(Chapter). Fauci AS, Braunwald E, Kasper DL, Hauser SL, Longo DL, Jameson JL, Loscalzo J:
Harrison's Principles of Internal Medicine, 17e:
http://www.accessmedicine.com/content.aspx?alD=2889473 .).

En México se predice para el afio 2010 mas de 10,000 muertes por cancer pulmonar. Las
tendencias muestran en general una disminucion en las tasas de incidencia, aunque el nimero de
casos sigue en aumento por un envejecimiento de la poblacidn, y la distribucion geografica entre
diferentes regiones presenta un aumento en la incidencia en las zonas menos desarrolladas del pais
(Franco-Marina y Villalba-Caoca, 2001).
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3. AspecTtos GENERALES.
3.2 OBJETIVO DE ESTA GUIA.

La guia de practica clinica “Prevencion y deteccion temprana cancer de pulmén en primer nivel de
atencion” forma parte de las guias que integraran el Catalogo Maestro de Guias de Practica Clinica,
el cual se instrumentara a través del Programa de Accion Especifico Desarrollo de Guias de Practica
Clinica, de acuerdo con las estrategias y lineas de accion que considera el Programa Sectorial de
Salud 2007-2012.

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 disposicion del personal del primer nivel de atencion, las recomendaciones basadas
en la mejor evidencia con la intencién de estandarizar las acciones nacionales sobre:

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

Lo anterior favorecera la mejora en la efectividad, seguridad, calidad y continuidad de la atencion
médica, contribuyendo de esta manera al bienestar de la poblacion que constituye el objetivo central
y la razon de ser de los servicios de salud.

3. AspecToSs GENERALES.
3.3 DEFINICION.

El cancer de pulmén (CIE-10 CO34) es el crecimiento anormal y desordenado de las células del
epitelio bronco-pulmonar.
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4. EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES.

Las recomendaciones sefialadas en esta guia, son producto del analisis de las guias de practica clinica
internacionales seleccionadas mediante el modelo de revision sistematica de la literatura.

La presentacion de la evidencia y las recomendaciones expresadas en las guias seleccionadas,
corresponde a la informacion disponible organizada segiin criterios relacionados con las
caracteristicas cuantitativas, cualitativas, de disefio y tipo de resultados de los estudios que las
originaron.

Los niveles de las evidencias y la graduacion de las recomendaciones se mantienen respetando la
fuente original consultada, citando entre paréntesis su significado. Las evidencias se clasifican de
forma numérica y las recomendaciones con letras; ambas, en orden decreciente de acuerdo con su
fortaleza. Cuando la fuente original no presenta graduacion de las evidencias o recomendaciones
seleccionadas para esta guia, se utiliz6 |a escala del NICE, como se indica para cada caso.

Tabla de referencia de simbolos empleados en esta guia:

EviDENCIA.
R RECOMENDACION.
v BUENA PRACTICA.
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4.1 FACTORES DE RIESGO.

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

enfermedad es
interrelaciéon entre

El riesgo para |la
manifestacion de la
siguientes factores:

1. La exposicion a agentes etioldgicos o
protectores.

2. La susceptibilidad individual a estos agentes.

una
los

En Estados Unidos, las estimaciones de riesgo

atribuible poblacional indican que:

® El tabaquismo activo es el agente
etioldgico responsable del 90% de casos
de cancer pulmonar.

® |los factores etiologicos de caracter
ocupacional ocupan aproximadamente del
9 al 15%; el radén, 10%, vy el asbesto
participa con otro porcentaje importante.

® |a contaminacion
explica del 1 al 2%.

En comparacion con las personas que nunca

han fumado, aquellas que no han dejado el

habito de fumar presentan un aumento de 20

veces en el riesgo de cancer pulmonar.

ambiental exterior

Existe una asociacion estadisticamente
significativa y consistente entre el riesgo de
cancer pulmonar en personas que nunca han
fumado y son cényuges de fumadores, y la
exposicion al humo de segunda mano
producido por el conyuge que si fuma.

El exceso de riesgo es de 20% para mujeres y
de 30% para hombres y persiste después de
controlar algunas fuentes potenciales de sesgo
y de confusion. Este exceso de riesgo aumenta
conforme se incrementa el grado de

exposicion.

10

No graduada en el documento original.
NICE 2++

(Revisiones sistematicas de alta calidad, o
estudios individuales de intervencion no
aleatorizados y de alta calidad (ensayos
controlados no aleatorizados, antes y después
controlados, series de tiempo interrumpidas),
estudios de cohorte comparativos y de
correlacion con un riesgo muy bajo de
confusion, sesgo o azar).

Alberg AJ, 2007.

No graduada en el documento original.
NICE 2++

(Revisiones sistematicas de alta calidad, o
estudios individuales de intervencion no
aleatorizados y de alta calidad (ensayos
controlados no aleatorizados, antes y después
controlados, series de tiempo interrumpidas),
estudios de cohorte comparativos y de
correlacion con un riesgo muy bajo de
confusion, sesgo o azar).
IARC 2004; 83:1-1438, citado en:
Alberg AJ, 2007.
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Las personas que nunca han fumado y se
encuentran expuestos al humo de segunda
mano en el lugar de trabajo presentan un
aumento estadisticamente significativo en el
riesgo de cancer pulmonar, del 12 al 19%.

No existen reportes que asocien el cancer
pulmonar con el humo de lefia. La frecuencia
de cancer pulmonar en areas rurales de paises
en desarrollo, donde la exposicidon es comun,
tiende a ser baja.

Existen sin embargo argumentos para
considerar al humo de lefia como un factor de
riesgo potencial para cancer pulmonar:

En algunos hogares, el cocinar tres horas al dia
con lena en el interior de la vivienda expone a
las mujeres a cantidades de benzopireno
equivalentes a fumar dos paquetes de cigarros
al dia.

Si la exposicion a todos los carcindgenos en el
humo de lefia es paralela a la exposicion de
particulas, el cocinar con estufas de biomasa
tradicionales equivale a fumar varios cigarros al
dia.

Una historia de enfermedad pulmonar previa
(como la tuberculosis pulmonar y la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica) es
un factor de riesgo para cancer pulmonar en las
mujeres que nunca han fumado. Esta
asociacion sugiere que pudiera existir una
exposicion paralela a toxinas y carcindégenos
pulmonares, o bien que el tejido inflamado o
danado crénicamente es mas propenso que el
tejido normal a desarrollar cancer.

11

No graduada en el documento original.
NICE 2++

(Revisiones sistematicas de alta calidad, o
estudios individuales de intervencion no
aleatorizados y de alta calidad (ensayos
controlados no aleatorizados, antes y después
controlados, series de tiempo interrumpidas),
estudios de cohorte comparativos y de
correlacion con un riesgo muy bajo de
confusion, sesgo o azar).
IARC 2004; 83:1-1438, citado en:
Alberg AJ, 2007.

No graduada en el documento original.
NICE 2+

(Estudios de intervencién no aleatorizados,
estudios de cohorte comparativos y estudios de
correlacion con un riesgo bajo de confusion,
sesgo o azar, bien conducidos).
IARC 2004; 83:1-1438, citado en:
Alberg AJ, 2007.
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

Una historia familiar de cancer pulmonar en un
familiar con parentesco de primer grado se
asocia con un riesgo significativamente mayor
de cancer pulmonar. La asociacion es mas
fuerte en mujeres que en hombres, y mas en
personas que nunca han fumado que en
fumadores actuales.

12

No graduada en el documento original.
NICE 2+
(Estudios de intervencién no aleatorizados,
estudios de cohorte comparativos y estudios de
correlacion con un riesgo bajo de confusion,
sesgo o azar, bien conducidos).
Nitadori, JI1 2006.
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4.2 PREVENCION PRIMARIA.

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Para todas las personas, la prevencion del A.
R tabaquismo debe ser promovida fuertemente para (Buen nivel de evidencia, beneficio
disminuir el riesgo de cancer pulmonar. substancial).
Dragnev KH, 2003.
A.
Para todas las personas, se recomiendan (Buen nivel de evidencia, beneficio
R intervenciones basadas en la escuela y en la substancial).
comunidad, orientadas a reducir la exposicion al Dragnev KH, 2003.
humo de tabaco, incluyendo entrenamiento en
destrezas de vida, campanas con mensajes breves
y recurrentes contra el tabaquismo, impuestos
excisos altos al tabaco, y restricciones al fumar en
los sitios de trabajo.
A.
Los fumadores deben ser identificados vy, cuando (Buen nivel de evidencia, beneficio
R esté indicado, los médicos deben prescribir y substancial).
monitorear la farmacoterapia; los fumadores Dragnev KH, 2003.
deben tener acceso a tratamiento psicosocial y a
terapias de modificacion conductual cuando estén
indicados.
Para prevenir el cancer pulmonar, a los fumadores A.
R debe ofrecérseles tratamiento de reemplazo con (Recomendacién basada en evidencia

nicotina, bupropion, nortriptilina, y apoyo
sicolégico para dejar de fumar (ver guia de
practica clinica sobre tabaquismo).

13

consistente, de buena calidad y orientada al

paciente).
Collins, 2007.
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

R

No se recomienda el uso de suplementos de beta-
carotenos como quimioprofilaxis primaria en
fumadores de mas de 20 cajetillas de cigarros al
ano

No se recomienda el uso de vitamina E, de
retinoides, de N-acetilcisteina ni de acido
acetilsalicilico como quimioprofilaxis primaria en
pacientes con factores de riesgo para cancer
pulmonar.

No se recomienda el uso de budenosida, de
inhibidores de la ciclooxigenasa-2, de inhibidores
de la b5-lipoxigenasa, ni de analogos de
prostaglandinas como quimioprofilaxis primaria en
personas con factores de riesgo para cancer
pulmonar.

No se recomienda el uso de oltipraz, de selenio, ni
de anethole dithiolethione, ni de ningiin otro
agente, solo o en combinacion, como
quimioprofilaxis primaria en personas con factores
de riesgo para cancer pulmonar.

Las personas en riesgo de cancer pulmonar
tratadas con betacaroteno, retinol, isotretinoina o
N-acetil-cisteina para prevenir cancer pulmonar,
no muestran beneficios clinicos.

El uso de betacaroteno o de isotretinoida como
quimioprofilaxis contra cancer pulmonar en
personas de altor iesgo puede aumentar el riesgo
de cancer pulmonar, especialmente en personas
que siguen fumando.

14

1A.
(Evidencia alta: ensayos clinicos
aleatorizados sin limitaciones importantes o
evidencia abrumadora a partir de estudios
observacionales. El riesgo supera al
beneficio).
Alberts, 2007.

2C.
(Evidencia baja o muy baja: estudios
observacionales o series de casos. Riesgo vy

beneficio tienen pesos similares).
Alberts, 2007.

1B
(Evidencia moderada: ensayos clinicos
aleatorizados con limitaciones importantes o
evidencia excepcionalmente fuerte a partir de
estudios observacionales. El riesgo supera al
beneficio).
Alberts, 2007.

D.
(Buen nivel de evidencia, intervencién
dafiina).
Dragnev, 2003.
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4. 3 TAMIZAJE.

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

R

No se recomienda el uso de radiografias de
torax seriadas como método de tamizaje
(deteccién en pacientes asintomaticos) para
cancer pulmonar.

No se recomienda el uso de examen citolégico
de esputo, Unico o seriado, como método de
tamizaje (deteccién en pacientes
asintomaticos) para cancer pulmonar.

El tamizaje con una radiografia de térax no
reduce la mortalidad por cancer pulmonar.

Dicho tamizaje llevaria a resultados falsos
positivos (4% a 15%) y a procedimientos
diagnosticos y tratamientos innecesarios e
invasivos (magnitud no cuantificada).

No se recomienda el uso de tomografia
computada helicoidad de baja dosis como
método de tamizaje (deteccion en pacientes
asintomaticos) para cancer pulmonar.

15

1A.
(Evidencia alta: ensayos clinicos aleatorizados
sin limitaciones importantes o evidencia
abrumadora a partir de estudios observacionales.

El riesgo supera al beneficio).
Alberts, 2007.

1A.
(Evidencia alta: ensayos clinicos aleatorizados
sin limitaciones importantes o evidencia
abrumadora a partir de estudios observacionales.

El riesgo supera al beneficio).
Alberts, 2007.

Regular.
(Estudios aleatorizados sin grupos control
adecuados, mujeres ni grupos minoritarios).
Sdlida.
(Estudios aleatorizados).
NCI, 2004, en: Bach, 2007.

2C.
(Evidencia baja o muy baja: estudios
observacionales o series de casos. Riesgo vy
beneficio tienen pesos similares).
Alberts, 2007.
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4.4 SINTOMAS Y SIGNOS CLINICOS Y RADIOLOGICOS.

Evidencia / Recomendacion Nivel / Grado
Los sintomas mas frecuentes en pacientes con cancer No graduada en el documento
pulmonar, al momento del diagnéstico, se clasifican de original.
la siguiente manera: NICE 3.

(Estudios no analiticos [series de casos,

reportes de casos]).
Beckles MA, 2003.

® Asintomaticos: 6% de casos.

® Sintomas relacionados con el tumor primario: 27%
de casos.

® Sintomas inespecificos sistémicos (anorexia,
pérdida de peso, fatiga): 27% de casos.

® Sintomas especificos relacionados con la
enfermedad metastasica: 32% de casos.

Los signos y sintomas mas frecuentes en pacientes con No graduada en el documento
cancer pulmonar son: original.
NICE 3.

Sintomas y signos: Frecuencia: (Estudios no analiticos [series de casos,

Tos 8-752/0 reportes de casos]).

perdida de peso g:ggéj Beckles MA, 2003.

Dolor toracico 20-49%

Hemoptisis 6-35%

Dolor 6seo 6-25%

Dedos en palillo de tambor 0-20%

Fiebre 0-20%

Debilidad 0-10%

Sindrome de vena cava superior 0-4%

Disfagia 0-2%

Ruidos respiratorios anormales 0-2%

En pacientes con cancer pulmonar, con sintomas No graduada en el documento
asociados con el tumor primario, la radiografia de torax original.
a menudo puede apoyar fuertemente la sospecha NICE 4.
diagnostica. (Opinién  de expertos, consenso

En pacientes con sintomas inespecificos o con sintomas formal).
sugestivos de enfermedad metastasica, la radiografia de Beckles MA, 2003.
torax puede ser (til en la localizacion del sitio primario

en los pulmones.
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Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

La evaluacidn estandarizada para detectar metastasis

sistémicas de cancer pulmonar incluye:

® Pérdida de peso mayor de 4.5 kg.

® Dolor esquelético localizado.

® C(Cefaleas, sincope, convulsiones, debilidad de
extremidades, cambios recientes del estado mental.

Linfadenopatia de mas de 1 cm.
Disfonia, sindrome de vena cava.

Dolor a la palpacion 6sea.
Hepatomegalia.

Signos neurologicos focales, papiledema.
Masa de tejido anormal.

Hematocrito menor de 45% en hombres y menor
de 35% en mujeres.

® Elevacion de fosfatasa alcalina o de transaminasas
séricas.

En pacientes con un nddulo pulmonar solitario visible
en una radiografia de toérax, se recomienda revisar las
radiografias de torax previas y otros estudios de imagen
relevantes disponibles.

En pacientes que presentan un nodulo pulmonar
solitario de tamano estable en estudios de imagen por
al menos dos anos, sin otros signos radioldgicos, se
recomienda no realizar otro estudio diagnodstico
adicional.
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No graduada en el documento
original.
NICE 3.
(Estudios no analiticos [series de casos,
reportes de casos]).
Beckles MA, 2003.

1C.
(Evidencia baja: estudios
observacionales o series de casos. El

beneficio supera al riesgo).
Alberts, 2007.

2C.
(Evidencia baja o muy baja: estudios

observacionales o series de casos.
Riesgo vy beneficio tienen pesos
similares).

Alberts, 2007.
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4.4 CRITERIOS DE REFERENCIA.

Evidencia / Recomendacién

Nivel / Grado

v

Los siguientes son algunos de los criterios de
referencia a segundo o tercer nivel de
atencion, para confirmar o descartar el
diagnostico de cancer pulmonar:

® Pacientes con sospecha clinica de cancer
pulmonar.  Probablemente  requieran
estudio citoldgico, tomografia computada
o biopsia.

® Pacientes con un noédulo pulmonar solitario
que muestra clara  evidencia de
crecimiento en estudios de imagen. Se
requiere  establecer un  diagnodstico
histolégico, a menos que exista una
contraindicacion especifica.

® Pacientes con un noédulo pulmonar solitario
visible en una radiografia de térax cuyo
posible crecimiento no es posible
determinar  con  estudios  previos
(indeterminado). Se requiere realizar una
tomografia computada de térax, con
cortes delgados a nivel del nédulo.

® Pacientes con derrame pleural, en quienes se
sospeche cancer pulmonar. Se requiere
toracocentesis para el diagnéstico de la
causa del derrame.

® Pacientes con infiltrado mediastinal extenso
visible en estudios radioldgicos. Requieren
diversos estudios diagndsticos

18

Buena practica.

1C.
(Evidencia baja: estudios observacionales o
series de casos. El beneficio supera al riesgo).
Alberts, 2007.

1C.
(Evidencia baja: estudios observacionales o
series de casos. El beneficio supera al riesgo).
Alberts, 2007.

1C.
(Evidencia baja: estudios observacionales o
series de casos. El beneficio supera al riesgo).
Alberts, 2007.

1C.
(Evidencia baja: estudios observacionales o
series de casos. El beneficio supera al riesgo).
Alberts, 2007.
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