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Introducción 
• Definición: Proliferación exagerada de células del pulmón causando 

problemas a nivel local por ocupacion de espacio y compresión de 
estructuras cercanas 

• Puede diseminarse por ganglios linfáticos y/o vasos sanguíneos a 
otros órganos (MTS a distancia) 

• Según la SEOM el CP es el tercer tumor más frecuente tanto en 
hombres  como en mujeres además constituye el tumor con mayor 
mortalidad global  

• España: 29000 casos nuevos de cáncer de pulmón  

• Fallece 1/20 minutos  

 



Annual Cancer Deaths for 10 Cancers With Highest Mortality 

American Cancer Society. Cancer Facts & Figures 2018. 



Magnitud del problema 

• La supervivencia del cáncer de pulmón una vez hecho el 
diagnóstico no supera el 12 % a los 5 años 

• La cirugía sólo se realiza en el 18% de los casos de cáncer 
de pulmón 

• El cáncer de pulmón supone la primera causa de mortalidad 
por cáncer en hombres y la segunda en mujeres,  tan solo 
por detrás del cáncer de mama 
 

 
Cifras del cancer en España 2021. Sociedad Española de Oncología Médica (SEOM) 

 



Perfil del paciente de riesgo para C-Pulmón 

                        IPA : 

(num cig x años fumando / 20) 
 =  número de paquetes-año 

Historia de consumo de tabaco 
90 % de los casos asociados al hábito tabáquico1  

Broncopatías crónicas / EPOC 
~30 % más de riesgo para CP (enfisema)1-2 

1. Recomendaciones SEPAR de diagnóstico y tratamiento del cáncer de pulmón de células no pequeñas / Arch Bronconeumol. 2016;52(Supl 1):2-62 

2. Hye Yun Park et al. Chronic obstructive pulmonary disease and lung cancer incidence in never smokers: a cohort study. Thorax 2020;75:506–509 





Síntomas guía del cáncer de pulmón 

- Hemoptisis (6-35%) 
• - Síntomas o signos sin otra explicación o persistentes durante más de 3 semanas,  o menos 

tiempo si se trata de pacientes con factores de riesgo (sobre todo fumadores o exfumadores): 

• Tos (8-75%), 
• Pérdida de peso involuntaria (0-68%), 
• Disnea (3-60%), 
• Dolor torácico de perfil no coronario o de hombro (20-49%),  
• Disfonía. 

• - Cambios inexplicables en los síntomas basales de pacientes con problemas respiratorios 
crónicos, como la enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC). 

El 15% de los pacientes se encuentran asintomáticos en el momento del diagnóstico 

 



Principales estudios internacionales  

Mazzone. Chest 2021 



Principales estudios internacionales  

Mazzone. Chest 2021 



Principales estudios internacionales  

Oudkerk M. Nature Reviews 2020 



Principales estudios internacionales  

 
Edad 
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Nº pers 
reclutadas 

 
Técnica a 
evaluar  

 
Mortalidad CP  

 
Sensibilidad 
Especificidad 

TCBD 

 
Sensibilidad 
Especificidad 

Rx tórax 

NLST 
2002 

55-74 años 
IPA >30 

EEUU 
53000 pers 

Rx tórax VS 
TCBD 

↓ 20% mort 
CP y 6% global 

93% 
73% 

73% 
21% 

 
NELSON 

2004 

 
50-75 años 

IPA >20  

Alemania/ 
Belgica/ 
Holanda 

16000 pers 

 
TCBD VS no 

cribado 

 
↓26% mort  
CP hombres  

 
 
 

 
------ 



Beneficios del screening de cáncer de pulmón 

• Mortalidad  NLST  
↓ 20% específica 

↓ 7% global  
1000 pers/3 muertes 

NELSON  
↓ 24% específica homb  

↓ 33% mujeres  
1000 pers/4 muertes 



Beneficios del screening de cáncer de pulmón 

• Reducción de la mortalidad por CP  

• Coste efectividad 
• 27000-243000 $/QALY o AVAC 

• 81000 $ NELSON 

• 8466 £ UKLS  

Esta variabilidad genera incertidumbre  



Riesgos del cribado del CP  

• Radiación 
• NLST 8 mSv en 3 años (1 muerte/2500 cribados en 10-20 años) 

• Una TBDR= 1.5 mSv  

• Riesgo de carcinogénesis: 50 mSv 

• Falsos positivos 
• Proced invasivos innecesarios  

• NLST: 94% FP de los cuales..23% FP verdadero  

• NELSON: 54% FP. Vol “resultado indeterminado” TCBD en 6 sem-3 meses  

• Lung RADS: ↑ umbral 4----6 mm  

• Sobrediagnóstico y Sobretratamiento  

 



Abordaje del problema y revisión de los criterios de inclusión  

• EPOC 

• Enfisema   

Índice de cribado de CP en EPOC 
EPOC-LUCSS 
Bajo riesgo (0-6 ptos) 
Alto riesgo ≥ 7 ptos   

Índice de cribado de CP en EPOC 
EPOC-LUCSS-DLCO  
Bajo riesgo (0-3 ptos) 
Alto riesgo (3.5-8 ptos)   

De Torres JP. AM J Respir Crit Care 2015 
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              Proyecto Cassandra 

1.¿Por qué surge CASSANDRA? 

• Cancer Screening Smoking Cessation and 
Respiratory  Assessment. 

•  Se ha demostrado que el cribado con TC DE 
BAJA DOSIS(TCBD), permite la detección del 
cáncer de pulmón en estadios tempranos y 
reduce la mortalidad en ensayos clínicos 
aleatorizados de elevado tamaño muestral 
llevados a cabo en España y EEUU (CHEST 2018) 



               Proyecto Cassandra 

• 2.¿Que es CASSANDRA? 

• El proyecto CASSANDRA es un proyecto ideado por la sociedad española de 
neumología y torácica, y desarrollado en  colaboración con todas las sociedades 
dedicadas al diagnostico , tratamiento e investigación en cáncer de pulmón. 

•  OBJETIVO:  La ejecución  de un proyecto piloto asistencial multicéntrico que 
demuestre la viabilidad del cribado de cáncer de pulmón  en nuestro país, 
proporcionando  la evidencia científica adaptada al contexto español, para 
sujetos de alto riesgo, vinculando, prevención primaria y secundaria.  

• GRACIAS A LOS NUEVOS APARATOS DE RADIODIAGNOSTICO DE BAJA DOSIS. 

 

 







               Proyecto Cassandra 

• 3.-Población de riesgo a cribar: PAPEL DE  PRIMARIA 

• Individuos asintomáticos. 

• Estables desde un punto de  vista respiratorio.  

• Se excluirá a todo paciente con empeoramiento de su 
tos ,afonía de nueva aparición, hemoptisis Y/O 
perdida de peso sin causa aparente. 
 



                
 
                      Proyecto Cassandra 
 

 • 3.-Poblacion de riesgo a cribar 

• ¿DE DONDE VIENE ESTE PACIENTE TIPO? 

  1.Centros de AP.(accesibilidad). 

  2.Consultas de especializada. 

• Tipo de paciente: 

   1. Fumador o exfumador. (menos de 15 años de abstinencia) 

   2. Mayores de 50 años y menores de 75 años. 

   3.Exposicion tabáquica acumulada de al menos 20 paq/año. 

 

 



               Proyecto Cassandra 
• 3.-Población de riesgo a cribar: PAPEL DE  PRIMARIA 

• PRIMERA VISITA: 

  1.Primera evaluación que incluya un cuestionario epidemiológico que      
se recogerá tanto en la visita inicial como en la de seguimiento. 

 2. Consulta de cesación tabáquica. 

 3.- TC de baja dosis(TCBD).PETICION. 

 4. Espirometría. 

 5. ECG. 

 6. Analítica 

 

 

 

 

 

 



Cuestionario de 1ª visita  



Cuestionario de 1ª visita  



Cuestionario visita seguimiento  



            Proyecto Cassandra 
 

 
• 3.-Población de riesgo a cribar: PAPEL DE  PRIMARIA 

• LA INVITACION A  PARTICIPAR SE HARA EN PERSONA.  

  1.Cada individuo firmara CI.( detalles de participación, coordinador del centro de 
referencia o centro de salud) 

  2.Tanto la hoja de consentimiento como de información de adaptaran a las lenguas 
cooficiales para garantizar el acceso al programa. 

  3. Los modelos seguirán los estándares marcados por la legislación vigente. 

  4. Se realizaran los cambios que garanticen la equidad en el acceso a individuos 
con discapacidades. 

  5. Se entregara copia del consentimiento y firma.  

 

 

 



            CRITERIOS DE INCLUSION 



            CRITERIOS DE EXCLUSION 



  

 

 

 

https://www.separ.es/node/2446 
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            ANEXOS DE ATENCION PRIMARIA. 



               Proyecto Cassandra 

• 4. Periodicidad y duración del proceso. 

• Periodicidad:  

  1.Si TAC basal anodino se hará seguimiento anual durante 
5 años hasta que el sujeto cumpla los  80 años de edad, o su 
situación funcional lo haga inviable 

 2.TACs a intervalos mas  cortos en función de los hallazgos 
radiológicos. 

 3.Si se detecta un carcinoma estadio I-IIIA  se hará 
seguimiento tras terminar el tratamiento pertinente 
ajustado al protocolo establecido en el centro de referencia. 

 

 

 

 

 



               Proyecto Cassandra 

• 4. Periodicidad y duración del proceso. 

• Seguimiento: 

  1.Duracion 5 años. 

 2.Seguimiento epidemiológico a largo plazo durante 10 años a todos.  

 3.También seguimiento si así lo desea a todo el que revoque el 
consentimiento. 

 

 

 

 

 

 



               Proyecto Cassandra 
• 5. Centros participantes: 

1. Todos los integrados en el sistema nacional de salud y vinculados al menos a u centro de AP. 

2. Durante los cinco años de duración del proyecto. 

3. Estrecha colaboración entre el centro hospitalario y su área de AP, designándose un 
coordinador responsable para velar por la calidad y cumplimiento de los procesos y garantizar 
la correcta comunicación de los hallazgos y su manejo 

4. El responsable del hospital comunica al paciente y al responsable de AP. 

5. El responsable de AP velara por la correcta selección de los candidatos. El profesional medico 
o de enfermería supervisará y monitorizará el cumplimiento del protocolo y proporcionará 
seguimiento individualizado asegurando la citación y realización de las pruebas 
complementarias pertinentes. 

 

 

 

 

 



               Proyecto Cassandra 
• 6.Pruebas complementarias: 

1. TAC DE BAJA DOSIS.(herramienta clave en el cribado, 
mínima dosis que asegure la calidad diagnostica). 

2. ESPIROMETRIA: 

        - a todos los sujetos que no dispongan de una reciente.  

        -CRITERIOS NORMATIVA SEPAR. 

3.  ANALITICA DE SANGRE. 

4.  ECG. 

         

 

 

 

 

Resistencia total para un flujo 
aéreo de 14 l/s sea inferior a 1,5 
cmH2O l /s 
Mida un volumen > 8 l con una 
exactitud de + 3% o 50 ml y que 
alcance un rango de medición de 
flujo de + 14l/s, con una 
sensibilidad de 200 ml 
Pre y post BD 



                   Proyecto Cassandra 



              Proyecto Cassandra  
• 6.Pruebas complementarias: 

5. CESACION TABAQUICA: 
• 1.Consulta de cesación tabáquica 

• 2. Plantear tratamiento y seguimiento, para ayudar a deshabituación. 

• 3. Seguimiento presencial o telefónico. 

• 4.Registro fagestrom, evolución….. 

• 5.Debe haber al menos una consulta presencial un seguimiento especifico presencial o telefónico 
durante al menos 6 meses. 

• 6.Si se corrobora no dejara de fumar , sería criterio de exclusión. 

 

 

 

 

 



TAC de Baja dosis de radiación (TBDR) 



TAC de Baja dosis de radiación (TBDR) 



Informe TAC de tórax de cribado  



Pautas de interpretación 
 Ubicación anatómica (lóbulo pulmonar) 

 Nº serie / imagen para facilitar la comparación con estudios de TC previos y post 

 Tamaño, volumen, atenuación (Ca, grasa) 

 Densidad (sólido, en vidrio deslustrado o no sólido, y parcialmente sólido, que contiene 
componentes sólidos y/o en vidrio deslustrado) 

 Márgenes: lisos, lobulados, espiculados 

 Medición nódulo: eje máx (reconstrucción MPR y tamaño en mm) 

 Nódulo parcialmente sólido: medir el tamaño global y del componente sólido 

 Cuantificación volumétrica y el cálculo del tiempo de duplicación 

 Análisis volumétrico (>25%) 

 Excluir: ganglios intrapulmonares (<10 mm a <10 mm de la pleura) y contenido graso  

 

 

 



Protocolo NELSON 



Guías clínicas que contemplan cribado para CP  

Manual SEOM de Prevención y diagnóstico precoz del cáncer. 2017  



Conclusiones 



MUCHAS GRACIAS  


