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Resumen
A fines del 2013, la Fuerza de Tareas de Servicios Preventivos de 
Estados Unidos (USPSTF) recomendó el rastreo anual para el cáncer 
de pulmón con tomografía computarizada de baja dosis (TCBD). Dada 
la ausencia de guías nacionales sobre esta práctica, existe 
incertidumbre sobre si debe adoptarse o no esta  r           recomendación. El 
presente estudio tuvo como objetivo evaluar la calidad y exhaustividad 
del cuerpo de evidencia que sustenta esta recomendación a través de 
métodos rigurosos. La calidad de la guía y la revisión sistemática sobre 
la que se sustenta la recomendación de uso del rastreo difundida por la 
USPSTF es de calidad intermedia. Se identificaron otras revisiones 
sistemáticas no incluidas en esta guía, cuyos resultados no son tan 
contundentes respecto al balance de riesgos y beneficios de esta 
práctica. La adopción de una práctica como política o programa en 
nuestro país, mas aun cuando es de relativo alto costo, y no está 
exenta de efectos adversos, requiere una evaluación rigurosa, 
exhaustiva y, por sobre todo, participativa. Los resultados que se 
presentan buscan aportar elementos para el debate, al que deben 
sumarse entidades gubernamentales, sociedades científicas, 
aseguradores y otros grupos de interés, incluyendo las voces de los 
propios pacientes.    
PALABRAS CLAVE: Neoplasias Pulmonares, Tamizaje Masivo, 
Tomografía Computarizada Multidetector, Guías de Práctica Clínica

AbstRAct
In 2013 the United States Preventive Services Task Force 
(USPSTF) recommended annual screening for lung cancer with 
low-dose (TCBD) CT for certain population. Given the absence of 
national guidelines on this practice, there is uncertainty about 
whether this recommendation should be adopted or not. The 
present study aimed to evaluate the quality and completeness of 
the body of evidence that underpins this recommendation through 
rigorous methods. The quality of the guideline, and the systematic 
review on which is based the recommendation by the USPSTF is of 
intermediate quality, identified. Other systematic reviews not 
included, whose results are not so conclusive about the balance 
of risks and benefits of this practice were identified. The adoption 
of these recommendations policy or regular program in our 
country requires a rigorous, exhaustive and participatory 
evaluation, because it is costly, and it is not free of side effects 
The results aim to provide elements for this debate that should 
include the government, the scientific societies, insurers and other 
stakeholders, and the voices of patients as well. 
KEYWORDS:  Lung Neoplasms, Mass Screening, Multidetector 
Computed Tomography Practice Guidelines
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IntRoduccIón

A fines del 2013, la Fuerza de Tareas de Servicios 
Preventivos de Estados Unidos (en ingles, United 
States Preventive Services Tasks Force –USPTF-) 
recomendó el cribado anual para el cáncer de pulmón
 con tomografía computarizada de baja dosis (TCBD) 
en los adultos entre 55 y 80 años que tienen 
antecedentes de fumar 30 paquetes-año y en la 
actualidad fuman o han dejado de fumar en los 
últimos 15 años. La exploración debe interrumpirse 
una vez que una persona que no ha fumado durante 
15 años o desarrolla un problema de salud que limita 
sustancialmente la esperanza de vida o la capacidad 

La mayoría de las organizaciones que difundieron 
guías de prácticas clínica sobre esta práctica son 
norteamericanas, lo cual es esperable ya que la 
principal fuente de evidencia que sustenta estas 
recomendaciones es un ensayo clínico aleatorizado, 
a escala nacional, realizado en Estados Unidos. Este 
estudio demostró que el rastreo anual en pacientes 
entre 55 y 74 años de edad de alto riesgo por medio 
de la tomografía axial a dosis bajas comparado con el

rastreo con radiografía reduce la mortalidad 
específica por cáncer de pulmón en un 20% (IC 95% 
= 6.8–26.7; P = 0.004) y la mortalidad general en un  
6.7% (95% CI, 1.2–13.6; P = 0.02) (Tabla 2). (10)  

Reino Unido, Escocia, Nueza Zelanda y Australia o 
los países nórdicos con larga tradición en cuidados 
preventivos basados en evidencias. 

OBJETIVOS

• Evaluar la calidad de la guía de práctica clínica
propuestapropu        la USPSTF.
• Evaluar la calidad de la revisión sistemática en la
cual basa sus recomendaciones.
• Evaluar en que medida el cuerpo de evidencia es
comprehensivo y no excluye evidencia de alta
calidad pertinente al problema que se plantea.

MATERIAL Y MÉTODOS
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o la voluntad de someterse a una operación de
pulmón curativa (1) . La recomendación es grado B; es
decir, que la USPTF considera que existe certeza  
moderada de que el beneficio neto es moderado a
sustancial, razón por la cual recomienda que el
rastreo sea ofrecido a los pacientes y/o sea provisto
por los servicios de salud (2 ).
Otros organismos internacionales realizaron una 
recomendación similar, con algunas diferencias en la 
edad de inicio y finalización del rastreo (Tabla 1). En 
el año 2012, la Sociedad Americana de Oncología 
Clínica (American Society of Clinical Oncology), la 
Sociedad Torácica Americana (American Thoracic 
Society) (3) y la Asociación Americana de Cirugía 
Torácica (4 ); en el año 2013, la Sociedad Americana
 de Cáncer (5) y el Colegio Americano de Medicos 
de Torax (en ingles, American College of Chest 
Physicians) y en el 2014, la Red Nacional 
Comprehensiva de Cáncer. (6) 

Para actualizar la guía sobre rastreo del año 2004 y 
elaborar una nueva recomendación, la USPSTF 
realiza una revisión sistemática, en la que incluye, 
además del ensayo nacional, otros tres ensayos 
clínicos, aunque de potencia mucho menor (16). 
Fuera de Estados Unidos, solo se identificó un 
conjunto de recomendaciones difundidas por un 
grupo de expertos franceses, quienes recientemente 
revisaron la evidencia sobre la efectividad de esta 
práctica y recomendaron el rastreo sobre una base 
individual(17).Aún no ha habido pronunciamiento 
de grupos muy prestigiosos como la  Fuerza de 
Tareas Canadiense en Cuidados Preventivos de la 
Salud, grupos del  

En nuestro país, hasta donde sabemos, no se han 
difundido aún guías de práctica clínica basadas en 
la evidencia tanto por organismos gubernamentales 
o sociedades científicas relacionadas a esta 
problemática, por lo que existe una gran 
incertidumbre respecto a la conveniencia o no de
adoptar las recomendaciones elaboradas por estos
organismos internacionales. La adaptación de una
guía de practica clínica es un proceso por el cual
una recomendación o grupo de recomendaciones se
adopta/n para ser implementada/s en un contexto
diferente de aquel en el cual han sido formuladas 
(18).Por tanto, frente a esta situación, surgen 
diversos interrogantes relacionados con la 
evidencia quesustentan las recomendaciones  sobre
 el rastreo depulmón y su aplicabilidad en el 
contexto sanitarioargentino.

Dos revisores (EJ – MEE) evaluaron de manera 
independiente la calidad de la guía de práctica 
clínica propuesta por la USPSTF por medio del 
instrumento Appraisal of Guidelines for Research &
 Evaluación (AGREE) II (19) Este instrumento 
contiene 6 dominios y 23 items, cada uno de los 
cuales se valora por medio de una escala de 
Likert. La estimación de los puntajes 
estandarizados por dominio se realizó mediante la 
metodología propuesta por la Colaboración 
AGREE. Sobre la base de estos resultados, cada 
evaluador define en qué medida considera que la 
guía es apropiada para ser recomendada en la 
práctica clínica, y establece una puntuación global 
del 1 al 7. 
Dos de los autores actuaron como revisores (EJ- 
MEE) evaluaron la calidad de la revisión sistemática 
(RS) que sustenta la recomendación de la USPSTF 
(7,19) a través del instrumento propuesto por el 
Scottish Intercollegiate Guidelines Network  (SIGN) 
(2,, ) cuya valoración global de la calidad de la RS se 
realiza en forma cuantitativa y cualitativa. 
El instrumento incluye una serie de preguntas que 
permiten valorar el grado de cumplimiento de ciertos
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criterios que determinan la calidad de una revisión 
y asignar el puntaje. El puntaje de cada RS surge 
de la sumatoria de cada criterio, y luego se calcula 
la puntuación final con la media de los revisores. 

En el anexo 1 se describen los dominios del 
instrumento AGREE y los criterios de evaluación 
propuesto por el SIGN. 
Para evaluar la medida el cuerpo de evidencia 
empleado por la USPSTF y otros organismos 
internacionales es comprehensivo y no excluye 
evidencia de alta calidad potencialmente relevante 
para formular la recomendación, se decidió realizar 
una búsqueda de revisiones sistemáticas en tres 
fuentes de información: PubMed, Health Systems 
Evidence y en la Biblioteca de la Colaboracion 
Cochrane (la estrategia de búsqueda se detalla en 
la tabla 2). Un revisor seleccionó las revisiones 
sistemáticas (RS) elegibles, y dos revisores, de 
manera independiente, seleccionaron aquellas que 
consideraron pertinentes a la recomendación.

RESULTADOS

La guía presentó puntajes altos (mayor al 65%) en 
tres de los seis dominios (alcance y objetivos; 
claridad y presentación e independencia editorial). 
El puntaje más bajo se observó en los dominios 
aplicabilidad (10%) y participación de implicados 
(6%). El rigor en la elaboración de la guia tuvo un 
puntaje intermedio (43%). La calidad global de la 
guía tuvo una puntuación promedio, entre ambos 
evaluadores, de 3 (con un máximo de 7) (Tabla 3).
La calidad de la RS fue intermedia: el puntaje 
promedio global fue de 16/30. (Tabla 4)
La RS incluye un resumen correctamente 
estructurado. Si bien la selección de estudios aplica 
criterios objetivos, por dos revisores 
independientes, no queda claro como se resolvieron 
discordancias. La búsqueda incluye solo dos bases 
de datos (Medline y Cochrane database),  la 
búsqueda de literatura gris es muy limitada, y solo 
incluye estudios en ingles, lo cual puede generar un 
sesgo de publicación que no es evaluado (o, al 
menos reportado) posteriormente en la RS. Si bien 
se aplica un método de evaluación de la calidad y 
se incluyen en esta valoración los aspectos que 
afectan la calidad y validez de los resultados, 
algunos de estos que son críticos a la calidad, como 
métodos de randomizacion y  ocultamiento de la 
asignación, entre los más relevantes, quedan 
agrupados en un único criterio.  Ninguno de estos 
aspectos se describen en el articulo principal y en 
las referencias, se describe que el método de 
randomizacion fue en bloques, pero no se describe 
como se genera la secuencia y si esta se oculto o 
no. 

DISCUSIÓN
Este estudio permitió evaluar, de manera sistemática 
y por medio de instrumentos estandarizados, la 
calidad y exhaustividad de las estrategias de 
búsqueda empleadas para sintetizar el cuerpo de 
evidencia que sustenta la recomendación elaborada 
por la USPSTF sobre el rastreo de pulmón, dos 
condiciones esenciales que permiten decidir, desde 
una mirada metodológica, la conveniencia o no de 
adoptar la recomendación. La calidad de la guía 
elaborada por USPSTF es intermedia. Si bien en tres 
dominios los puntajes estandarizados fueron altos, 
en los tres restantes fueron intermedios y bajos. La 
adaptación de una guía de practica clínica establece, 
como requisito esencial, que la guía fuente reúna 
criterios suficientes de calidad, siendo el rigor 
metodológico un dominio critico, ya que afecta 
directamente la validez de las recomendaciones (9). 
La guía de la USPSTF no alcanza a cumplir los 
criterios metodológicos necesarios para ser 
empleada como insumo de un proceso de adaptación 
de una GPC, lo cual constituye una primera limitación 
que debería ser considerada por cualquier organismo 
gubernamental o sociedad científica nacional que  
decidiera desarrollar una guía sobre el uso de esta 
practica. Dado que el instrumento AGREE no valora 
el contenido de la recomendación, sino la 
metodología para elaborar la guía que reportan sus 
autores, la valoración de la calidad de la evidencia 
que sustenta la recomendación constituye un paso 
esencial para determinar la medida de su validez. La 
RS citada por la guía de la USPSTF posee algunas 
limitaciones que podrían reducir la validez de sus 
resultados. 
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Esta revisión excluye algunos trabajos con 
resultados discordantes sin la debida aclaración por 
lo que no han sido incluidos. En la combinación de 
datos, no se explica el método de analisis si se 
tienen en cuenta por efectos fijos o aleatorios. Aun 
cuando en el análisis de la heterogeneidad, la p no 
es estadísticamente significativa, los resultados de 
los estudios son discordantes (unos a favor y otros 
en contra del tamizaje), por lo que es probable que 
no se haya incluido un número suficiente de 
estudios para demostrar la presencia de 
heterogeneidad. Tampoco hay un reporte donde se 
haya analizado el sesgo de publicación.
A partir de la búsqueda de RS en PubMed, Health 
Systems Evidence, Biblioteca Colaboracion 
Cochrane por medio de las estrategias propuestas, 
se recuperaron 105 citas (Cuadro 1), dentro de las 
cuales se encuentran seis RS (22-27) que podrían 
haber formado parte del cuerpo de la evidencia para
 el desarrollo de las recomendaciones.



CONCLUSIÓN

1. Se estima como la sumatoria del puntaje minimo 
(Muy en desacuerdo=1) de cada item de la 
dimensión multiplicado por la cantidad de 
evaluadores;
2. Se estima como puntaje máximo (Muy de 

acuerdo=7) de cada item de la dimensión 
multiplicado por la cantidad de evaluadores,
3. Sumatoria de los puntajes de cada evaluador,
4. Se estima sumando todos los puntos de los ítems 
individuales del dominio y estandarizando el total, 
como un porcentaje sobre la máxima puntuación 
posible para ése dominio.  

NOTAS FINALES
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La búsqueda bibliográfica no es totalmente 
exhaustiva, entre otras razones, porque emplea 
una restricción temporal e idiomática. Esta revisión 
excluye algunos trabajos con resultados 
discordantes y no se aclara bien porque no fueron 
incluidos. Los resultados de la revisión dependen 
en gran medida del Ensayo Nacional sobre Rastreo 
de Pulmón, fundamentalmente debido a su mayor 
tamaño y por tanto potencia en comparación con 
los otros ensayos incluidos en la revisión. Es 
importante destacar que ese estudio se realizó en 
instituciones reconocidas por su experiencia en 
radiología, diagnóstico y tratamiento de cáncer, lo 
que limita la aplicabilidad de los resultados de 
revisión en contextos muy diferentes al de Estados 
Unidos, como es el caso de nuestro país. Tal es la 
significación de este punto, que los propios autores 
de la guía recomiendan el rastreo en el marco de 
programas de rastreo altamente controlados, como 
es el escenario que se plantea el estudio 
mencionado. Este es un aspecto critico a 
considerar al momento de decidir si adoptar no la 
recomendación, ya que determina en que medida 
los resultados de este estudio (y por tanto de la 
revisión y la recomendación) son directamente 
aplicables en instituciones argentinas. Finalmente, 
la revisión hace una valoración limitada de los 
daños potencialmente asociados al rastreo (se 
mencionan, pero no se hace una cuantificación de 
su incidencia global). El balance de riesgos y 
beneficios es otro de los aspectos críticos a 
considerar. El rastreo tiene efectos adversos 
potenciales, como la incidencia de falsos positivos, 
con la consecuente angustia y ansiedad asociada 
para el paciente, así como los costos que debe 
asumir el sistema asociados a otros estudios 
confirmatorios. Se desconoce la incidencia de 
falsos positivos en países como el nuestro, la cual 
podría ser incluso mayor a la reportada en nuestro 
país dada la mayor prevalencia de otras 
enfermedades pulmonares, por ejemplo, la 
tuberculosis o algún tipo de micosis. La exposición 
a la radiación debido a exámenes reiterados 
constituye otro potencial efecto adverso que debe 
ser considerado, ya que a menudo suele 
subestimarse su efecto en la salud del paciente.
La busqueda bibliográfica dirigida a identificar 
revisiones sistemáticas pertinentes al uso del 
rastreo para cáncer de pulmón permitió identificar 
seis RS que no fueron mencionadas en el 
desarrollo de las recomendaciones de la guía de la 
USPSTF y que podrían modificar el sentido y 
fuerza de la recomendación, ya que sus 
conclusiones no son tan contundentes como las de 
la RS empleada (16). Otro punto es que hay una 
enorme variación en los análisis de costo beneficio, 
la mayoría de los cuales no se basan en los datos 
del estudio como el NLST (28)  o similares. 

Si bien existe evidencia que muestra que el rastreo 
de cáncer de pulmón con tomografia computada de 
baja dosis reduce la mortalidad por esta 
enfermedad y la mortalidad global en fumadores de 
alto riesgo, existen, desde el punto de vista 
metodológico, algunos aspectos que requieren ser 
revisados antes de adoptar esta recomendación 
para su implementación en el contexto local, cuyas 
características son muy diferentes del ámbito en el 
cual se desarrollo el ensayo clínico sobre el cual se 
sustenta la recomendación. La adopción de una 
practica como política o programa, mas aun 
cuando es de relativo alto costo, y no esta 
exenta de efectos adversos, requiere una 
evaluación rigurosa, exhaustiva y, por sobre todo, 
participativa. Los resultados del presente estudio 
buscan aportar elementos para el debate, al que 
deben sumarse entidades gubernamentales, 
sociedades científicas, aseguradores y otros grupos
 de interés, incluyendo las voces de los propios 
pacientes.  



ANEXO 1
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