
EvidEncia - Actualización en la Práctica Ambulatoria - Julio/Septiembre 2017 - Disponible en internet: www.evidencia.org.ar volumen 20 nro. 378

Objetivos 
Describir experiencias a nivel organizacional y del paciente con 
la implementación de un programa de rastreo anual de cáncer 
de pulmón (RACP) en hospitales seleccionados de la Adminis-
tración de Salud de Veteranos (VHA, por Veterans Health Ad-
ministration) y estimar el número de pacientes de la VHA que 
podrían ser candidatos para el RACP.

Diseño, lugar y pacientes
Se realizó en 8 hospitales académicos de la VHA de los EE.UU. 
Entre 93.033 pacientes de atención primaria que fueron eva-
luados con criterios de rastreo, a 2.016 pacientes se les realizó 
RACP entre 2013 y 2015.

Medición de resultados principales
Descripción de procesos de implementación, proporciones de 
pacientes que aceptaron la realización de RACP, que tuvieron 
hallazgos positivos en los resultados de las tomografías com-
putadas de baja dosis (nódulos para ser seguidos o hallazgos 
sospechosos), que se les halló cáncer de pulmón o tuvieron 
hallazgos incidentales, y número estimado de pacientes de la 
VHA que reunieron los criterios para RACP.

Implementación del rastreo de cáncer de pulmón en 
la Administración de Salud de Veteranos 
Implementation of lung cancer screening in the Veterans Health Administration 
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Resultados principales
De los 4.246 pacientes que reunieron los criterios para RACP, 
2.452 (57,7%) acordaron realizar rastreo, y 2.106 (2.028 hombres 
y 78 mujeres; edad media 64,9 [DE 5,1] años) realizaron esta 
práctica preventiva. Entre los ocho sitios ocurrieron amplias va-
riaciones en los procesos y las experiencias de los pacientes. De 
los 2.106 pacientes rastreados, 1.257 (59,7%) tuvieron nódulos; 
1.184 de estos pacientes (56,2%) requirieron rastreo, 42 (2,0%) 
requirieron otras evaluaciones pero no se les halló cáncer, y 31 
(1,5%) tuvieron cáncer de pulmón. Una variedad de hallazgos 
incidentales, como enfisema, otras anormalidades pulmonares y 
calcificación de las arterias coronarias, fueron observados en los 
estudios complementarios de 857 pacientes (40,7%).

Conclusiones
Se estima que unos 900.000 pacientes de una población total de 
6,7 millones de la VHA reunieron criterios para RACP. La imple-
mentación de esta práctica preventiva en la VHA probablemente 
conducirá a un gran número de pacientes elegibles y requerirá 
esfuerzos clínicos sustanciales de los pacientes y los médicos. 

Desde que la Fuerza de Tareas Preventivas de los EE.UU. (US 
Preventive Services Task Force) le otorgó al RACP una reco-
mendación de grado B, basándose en los hallazgos del ensayo 
National Lung Screening Trial publicados en 2011, el número 
de programas de esta práctica preventiva ha crecido significati-
vamente en los últimos años1–3.  Sin embargo estos programas 
se chocan con importantes cuestionamientos: el alto costo y un 
porcentaje para nada despreciable de falsos positivos (96%) 
y de sobre-diagnóstico4–8. Estas objeciones serían aún mucho 
mayores en países en vías de desarrollo donde los recursos son 
escasos y su utilización debería destinarse a prácticas más jus-
tificadas. Este trabajo describe un programa basado en un uso 
intensivo de recursos que implican, además de los estudios reali-
zados, la elaboración de guías, el empleo de coordinadores full-
time, herramientas electrónicas, seguimiento de base de datos, 
materiales de educación de pacientes y guías de seguimiento ra-
diológico de nódulos. Por cada 1.000 individuos rastreados, a 10 
se les diagnosticará cáncer de pulmón en estadio temprano y po-
tencialmente curable, a 5 se les diagnosticarán cánceres incura-
bles; 20 tendrán que realizarse estudios invasivos innecesarios 
(broncoscopías y toracotomías), y 550 recibirán falsas alarmas y 
repetirán estudios3. Se calcula que estudiando a 300 individuos 

de entre 55 y 75 años, fumadores importantes, anualmente du-
rante 3 años (900 tomografías), solo uno se salvará, además de 
los falsos positivos y el sobre-diagnóstico ya mencionados8. 
En países en vías de desarrollo, en los que los años potenciales 
de vida perdidos son muy altos, estudiar a poblaciones mucho 
mayores con seguramente una importante cantidad de comor-
bilidades, utilizando una alta cantidad de recursos y distrayén-
dolos de implementaciones de políticas muchísimo más costo-
efectivas es insensato. A esto habría que agregarle además, que 
la calidad de los servicios a realizar en nuestro medio es, en 
promedio, muy inferior y también muy dispar entre sí comparada 
con la de los establecimientos donde se realizaron estos estu-
dios. 

Conclusiones del comentador
El peor riesgo de la interpretación de estos ensayos es, sin duda, 
su aplicación extemporánea. Y el peor escenario en nuestro 
medio sería que autoridades políticas sin conocimientos sean 
seducidas por emprendedores agresivos que promulgan el uso 
intensivo de altas tecnologías para beneficio, fundamentalmente 
económico, de unos pocos y perjuicios de todo tipo para el resto 
de la población.  
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