PROGRAMA DE DETECCIÓN PRECOZ DEL CÁNCER DE PULMÓN

INSTITUTO ALEXANDER FLEMING

Coordinación
DR. JOSÉ LUIS MORERO
Dirección Médica
DR .FEDERICO ANDRÉS COLÓ
Auditoría Médica
DR. MARCOS DRLJE

Dirección Académica
DR. REINALDO DANIEL CHACÓN
ÍNDICE

INTEGRANTES………………………………………………………………………1.
DETECCIÓN PRECOZ DEL CÁNCER DE PULMÓN…………………………… 2
Introducción…………………………………………………………………………….2
Fundamentación……………………………………………………………………… 2
Misión y Visión…………………………………………………………………………4
Objetivos generales y específicos………………………………………………….. 4

Pacientes y procedimientos……………………………………………………………...   5
Recursos humanos y materiales……………………………………………………..7
Financiación. Presupuesto………………………………………………………….. 8
Referencias…………………………………………………………………………… 8
INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE…………………………………… ……  10
APÉNDICE: PROCEDIMIENTOS……………………………………………….1-12

INTEGRANTES:

DEPARTAMENTO DE IMÁGENES: 

Dr Daniel Mysler

Dr Lisandro Paganini

Dra Gabriela Wulfson

DEPARTAMENTO DE PATOLOGÍA:

Dr Enzo Domenichini

Dr Walter Astorino

Dra Jimena García
SERVICIO DE CIRUGÍA TORÁCICA:

Dr Moisés Rosenberg

Dra Karina Patané

Dr Adolfo Rosales
SECCIÓN ONCOLOGÍA TORÁCICA:

Dr Claudio Martín

Dra Carmen Pupareli
SECCIÓN NEUMONOLOGÍA:

Dr José Luis Morero

Dr Martín Fernández

Dr Juan Manuel Luchelli
CESACIÓN TABÁQUICA
Dr Fernando Verra
Dr Julio Kaplan

ASESORÍA INFORMACIÓN CIENTÍFICA—ESTRUCTURA FORMAL DEL PROYECTO

Prof. María Luisa Poljak
COLABORADORES

· Dra. María Gabriela Berta (Difusión).
· Dr Fabián Carballo (Consentimiento Informado).
· Mario Cazeneuve  (Sistemas).
· Cecilia Domínguez (Secretaria)
· Norberto García (Procedimientos).
· Diego Landa (Base de datos).
· Cristina Valente (Coordinación de turnos).
PROGRAMA DE DETECCIÓN PRECOZ DEL CÁNCER DE PULMÓN

INSTITUTO ALEXANDER FLEMING

INTRODUCCIÓN
El cáncer de pulmón es una enfermedad agresiva y heterogénea. En la actualidad se dispone de múltiples opciones terapéuticas: cirugía, radioterapia, quimioterapia y tratamientos blancos, pero cuando el  diagnóstico se realiza con la aparición de los síntomas, la supervivencia a los 5 años sigue siendo baja: 17.4 %.1Desde que en 1964 se demostró la relación entre tabaquismo y cáncer de pulmón, la mortalidad en el mundo por cáncer de pulmón en los hombres aumentó y luego disminuyó; en las mujeres este aumento ocurrió después y hay una leve declinación  recientemente. En EEUU el porcentaje de fumadores sigue disminuyendo pero a pesar de esto el cáncer de pulmón sigue siendo la primera causa de muerte por cáncer.2 La prevalencia de fumadores es sustancialmente mayor en los países en desarrollo que en EEUU, y en el mundo el cáncer de pulmón se espera que aumente considerablemente en los próximos años.3
La Organización Mundial de la Salud afirma que ”el tabaquismo es la principal causa de muerte evitable en los países en desarrollo”.
La Argentina posee una de las tasas de tabaquismo más alta de América Latina. Según la EncuestaNacional de Factores de Riesgo para enfermedades no transmisibles (ENFR) que realizó el Ministerio de Salud de la Nación en 2005, la Ciudad de Buenos Aires presentaba una prevalencia de 31.9% fumadores y 22.6% ex fumadores4. Actualmente esta prevalencia disminuyó: 25%  ( 3º Encuesta Nacional de Factores de Riesgo 2013), sin embargo la incidencia y la mortalidad por cáncer de pulmónen Argentina va en aumento con 10531 muertes en 2012 y  11093 estimadas para el año 2015.5
FUNDAMENTACIÓN

A pesar que el cáncer de pulmón tiene un incidencia similar a otros cánceres frecuentes (Ej mama, próstata y cáncer colorrectal), causa 3 o 4 veces más muertes.6
 Esta discrepancia es frecuentemente atribuida, en parte, al hecho que la detección precoz de los tumores de mama, próstata y cáncer colorrectal ha sido comúnmente practicada, mientras que esto no sucedió para el cáncer de pulmón.

El tratamiento quirúrgico con intento curativo en UK varía según los centros entre 4 y 25%.7 Se argumenta que si se asegura universalmente un alto estándar de cuidados en salud el pronóstico mejoraría. La extensión de la enfermedad y el estado clínico general de los pacientes se relaciona con el tiempo de evolución de la misma y el tiempo a la consulta. Hay iniciativas públicas para incrementar el nivel de alerta en la población de los síntomas de cáncer de pulmón que apuntan a alentar la consulta temprana. Sin embargo a pesar que los datos sugieren que la mayoría de los pacientes consultan a los pocos meses del inicio de los síntomas, el pronóstico sigue siendo pobre. El screening en cáncer de pulmón es entonces una importante área de estudio dado que el mismo ofrece la posibilidad potencial de detectar el cáncer de pulmón antes de que se presenten los síntomas, en estadios tempranos cuando es aún posible la cura.

Sin embargo la agresiva y heterogénea naturaleza del cáncer de pulmón ha frustrado todos los esfuerzos para detectarlo  precozmente y reducir la mortalidad por este cáncer. Los estudios randomizados de screening con radiografía de tórax y citología de esputo no demostraron disminuir la mortalidad por cáncer de pulmón.8 Los marcadores en esputo, sangre y lavado bronquial han sido estudiados pero aún no están disponibles en la práctica clínica.9El advenimiento de la Tomografía computada helicoidal Multicorte o Multislice (TCMS), ha hecho posible en una simple apnea, imágenes volumétricas de alta resolución con aceptables niveles de exposición radiante, permitiendo su uso para ciertas aplicaciones específicas en pulmón7. Esto cambió el panorama del screening en el cáncer de pulmón, con estudios observacionales indicando que la Tomografía Computada de Baja Dosis (TCBD) detecta muchos más nódulos y tumores en etapa temprana que la Radiografía de Tórax.10
Por esta razón el Instituto Nacional del Cáncer  de EEUU desarrolló el Ensayo Nacional de Screening de Cáncer de Pulmón (NLST) que incluyó más de 50.000 pacientes para demostrar si el screening con TCBD comparada con Radiografía de tórax podría disminuir la mortalidad por cáncer de pulmón en poblaciones de riesgo. El NLST se inició en 2002 y sus resultados se publicaron en N Eng J Med el 29 de junio de 2011 mostrando en la rama de TC de baja dosis, una significativa reducción en la mortalidad por cáncer de pulmón (20%) y por cualquier otra causa.11 Hay sin embargo potenciales dificultades para la implementación del screening en cáncer de pulmón. Entre estas están, en particular, la alta prevalencia de nódulos pulmonares detectados, la desconocida extensión del sobre diagnóstico, el potencial daño de la dosis acumulativa de radiación y los insuficientes datos de costo-efectividad del screening del cáncer de pulmón. A pesar de estas dificultades un número creciente de organizaciones han emitido recomendaciones para realizar el screening anual: American Cancer Society (ACS), American Toracic Society (ATS), American Society of Clinical Oncology (ASCO), National Comprehensive Cancer Network (NCCN)12 International Association for the Study of Lung Cancer (IASLC) y AmericanCollege of Chest Physicians (ACCP)13 entre otras. Su utilización se espera que aumente en la medida que las coberturas médicas cubran los gastos.
En una encuesta a los miembros de la Sociedad de Radiología Torácica de EEUU realizada en Agosto de 2013 la mayoría de las instituciones respondieron que tienen un programa activo de  screening con TCBD (65.9%). De los que respondieron que no tenían un programa activo, el 89.3% manifestaron considerar implementar un programa de screening TCBD en un futuro próximo14.

Recientemente en el año 2015 el Centro para Cuidados Médicos y Servicios de Ayuda Médica (CMS) de EEUU determinaron que la evidencia era suficiente para “agregar la recomendación de una visita de asistencia profesional y decisión compartida de screening de cáncer de pulmón y para beneficiarios apropiados, realizar el estudio anual con TCBD como un beneficio preventivo adicional bajo el Programa de Cuidados Médicos”.15
Por todo lo expuesto nosotros consideramos que la implementación de un programa de screening de cáncer de pulmón con Tomografía Computada de Baja Dosis por el Instituto Alexander Fleming sería de beneficio para la comunidad y una oportunidad para promover la cesación del tabaquismo. El mismo se implementaría con la participación multidisciplinaria de los servicios de Patología, Imágenes, Cirugía, Oncología torácica y Neumonología,  consultorios de admisión dirigidos, organización de una base de datos de pacientes y con reuniones semanales del equipo interdisciplinario para decidir las conductas ante los hallazgos clínicos-radiológicos de los pacientes evaluados. 
MISIÓN 

Disminuir las muertes causadas por cáncer de pulmón, trabajando apasionadamente en la prevención, detección temprana y atención de los pacientes con enfermedades oncológicas pulmonares.
VISIÓN
Crear un Centro de excelencia en Cáncer de Pulmón en Argentina destinadoa detectar precozmente el cáncer de pulmón y difundir la cesación del tabaquismo.
OBJETIVOS GENERALES
a) Implementar un programa de screening en cáncer de Pulmón con los medios disponibles en el Instituto Alexander Fleming con el fin de reducir en la población de riesgo tamizada, la posibilidad de morir por cáncer de pulmónsin causar daño en el proceso.Para lograr este objetivo es necesario contar con un equipo multidisciplinario formado por radiólogos, patólogos, cirujanos, oncólogos y neumonólogos con orientación en cáncer de pulmón.
b) Mejorar la relación costo efectividad. Para que el programa de screening sea costo efectivo la población seleccionada debe ser de alto riesgo como para asegurar la detención de un número suficiente de cánceres de pulmón en estadios curables. También debe asegurarse que los beneficios del Programa excedan los daños en una manera costo efectivo. Para esto es necesario la consolidación y reunión periódica del equipo multidisciplinario.

De acuerdo a las evidencias actuales se incluirán además de los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión de la NLTS,  pacientes de 55 o más años con una carga tabáquica de 20 paquetes años y un factor adicional de riesgo: historia familiar de cáncer, antecedentes de cánceres relacionado al tabaquismo, diagnóstico de EPOC o fibrosis pulmonar, más de 5 años de haber padecido cáncer de pulmón sin presentar signos de recurrencia, o exposición a radón (Rn) o exposición laboral mayor de 1 año a carcinógenos conocidos.(15)(16)

OBJETIVOS ESPECÍFICOS
a) Establecer los criterios de inclusión y exclusión. 
b) Elaborar un manual de procedimientos y un fascículo de información para el paciente.
c) Definir y coordinar  las diferentes etapas con los Servicios relacionados.

d) Consolidar el equipo interdisciplinario del Instituto Alexander Fleming a fin de discutir las conductas a seguir en reuniones periódicas.

e) Promover en los integrantes del equipo la formación permanente.

f) Crear de una base de datos para el seguimiento de los pacientes, análisis y publicación 
de trabajos científicos 
PACIENTES Y PROCEDIMIENTOS
CRITERIOS DE INCLUSIÓN: 

Se invitará a todo paciente de 55 o más años que consulte a los integrantes del grupo de screening del Instituto Alexander Fleming a responder un cuestionario de riesgo de cáncer de pulmón. Las respuestas del cuestionario la analizarán los médicos que integren el programa de screening y los seleccionarán de acuerdo a los factores de riesgo en dos grupos:

1. Grupo A: Pacientes de 55 a 77 años de edad, fumadores de 30 o más paquetes-año que continúan fumando o que cesaron dentro de los 15 años pasados.

2. Grupo B: Pacientes de 50 o más años de edad, fumadores de 20 o más paquetes-año que continúan fumando o que cesaron dentro de los 15 años pasados y un factor de riesgo adicional: historia familiar de cáncer, antecedentes de cánceres relacionado al tabaquismo, diagnóstico de EPOC, enfisema o fibrosis pulmonar, más de 5 años de haber padecido cáncer de pulmón sin presentar signos de recurrencia, exposición a radon (Rn) o exposición ocupacional mayor de 1 año a carcinógenos conocidos. 
CRITERIOS DE EXCLUSIÓN:

1. Pacientes que no pueden realizar el proceso del consentimiento informado, incluyendo cualquier impedimento para firmarlo.

2. Enfermedades asociadas (Co-morbilidades) que contraindiquen inequívocamente cualquier procedimiento de screening o tratamiento si se confirma un cáncer de pulmón, y/o expectativa de vida limitada.

3. Razones técnicas: peso mayor de 200 kg o diámetro corporal en decúbito mayor de 70 cm (por superar el peso mayor tolerado por la camilla del tomógrafo o el ancho de apertura del gantry) o incapacidad para permanecer acostado.

4. Pacientes con diagnóstico de cáncer de pulmón dentro de los 5 años previos o que presenten signos clínicos tales como hemoptisis o pérdida inexplicada de peso de 7 Kg en el último año.

5. Tomografía Computada de tórax realizada dentro del año previo de la invitación al Programa. A estos pacientes se les pedirá el estudio realizado para revisarlo y de considerarse técnicamente aceptable para su evaluación podrán ingresar al programa sin realizar un nuevo estudio.
A los pacientes seleccionados se le explicará los beneficios y los posibles daños del Programa de Detención Precoz y se les solicitará su consentimiento mediante la firma de un documento, se completará la historia clínica y se le solicitarán análisis clínicos, espirometría y Tomografía Computada de Tórax de Baja Dosissin contraste. A todos los fumadores se les aconsejará dejar de fumar.  

PROTOCOLO DE IMAGEN

A los pacientes que cumplan con los criterios de inclusión y no los de exclusión, se les realizará una Tomografía Computada de Baja Dosis con la respiración suspendida en inspiración máxima incluyendo desde los ápices pulmonares hasta los senos costofrénicos. No se utilizará contraste IV. El espesor de corte debe ser preferentemente de 1 mm o menor y la rotación del gantry de una velocidad de 500 mseg por rotación como mínimo. El tiempo de estudio será no mayor de 10 s para evitar artefactos por los movimientos respiratorios. La exposición radiante será lo más baja posible manteniendo una buena calidad de imagen para que la misma sea diagnóstica a los fines buscados. La dosis efectiva de radiación no superará los 3 mSv para un paciente estándar (1,7 m – 70 kg) siendo modulada por software específico.

Se utilizará un equipo General Electric Optima CT520 de 16 hileras de detectores con tecnología de baja dosis. Las imágenes serán procesadas con el software de análisis de nódulos pulmonares Lung VCAR (Volume Computer Assisted Reading) y se archivarán en el PACS de la Institución quedando disponibles para consulta y/o comparación con los estudios subsiguientes.

Los estudios serán informados por Médicos Especialistas en Diagnóstico por Imágenes del Instituto Alexander Fleming con entrenamiento en radiología torácica (al menos 300 TC de tórax informadas en los últimos 3 años).

Se realizarán las siguientes medidas de los nódulos pulmonares:

· Plano axial en ventana pulmonar: diámetros mayor y  menor perpendicular; cálculo del diámetro promedio redondeando al número sin decimales más próximo.

· Medición de volumen de nódulos sólidos.

En nódulos parcialmente sólidos se medirá también el diámetro de su componente sólido en el plano axial.

MANEJO DE LOS HALLAZGOS RADIOLÓGICOS.

Definición de nódulo: es una imagen aproximadamente esférica, no linear, circunscripta de tejido anormal sólido o subsólido. Puede presentar calcificación con patrones benignos o indeterminados. Cuando son múltiples se clasifican en forma separada hasta un máximo de 20 por paciente.. Toda tomografía con al menos un nódulo no calcificado mayor de 4 mm en cualquiera de sus diámetros se informará como “positiva”.Otras anormalidades como adenopatías o derrame pleural también se pueden informar como positivas. No todos los hallazgos positivos son definitivamente cáncer. Muchos pacientes especialmente los fumadores y ex tabaquistas pueden presentar hallazgos positivos que pueden estar causados por inflamación, cicatrices u otras enfermedades pulmonares que no son cáncer.
La clasificación y seguimiento de los nódulos se hará con los criterios y algoritmos de ACR LUNG RADS 16y UK Lung Screen (UKLS)17-19con TCBD a los 3, 6, 12 meses o si la sospecha de cáncer es alta se evaluará en una reunión multidisciplinaria semanal la indicación de realizar un procedimiento semi-invasivo o invasivo para diagnóstico definitivo y/o tratamiento. 

Los algoritmos predeterminados pueden minimizar el número de futuras tomografías o procedimientos invasivos de biopsias al realmente necesario.

SEGUIMIENTO

En la base de datos, la secretaria del proyectoregistrarátodos los datos pertinentes del paciente  con el fin de realizar un seguimiento citando a los pacientes cada 12 meses, durante un período de 3 años, para realizar un examen clínico, tomografía computada de baja dosis y evaluar su adicción al tabaquismo.  La base de datos será propiedad del Instituto Alexander Fleming, y la recopilación de los datos se hará cumpliendo con la normativa legal vigente (Ley Nacional de Protección de los datos Personales Nro 25326) y la identidad de los pacientes va estar protegida y resguardada.
Si uno de los integrantes del Equipo Interdisciplinario quiere acceder a la base para realizar un trabajo científico o presentaciones en Congresos, deberá solicitar autorización al Coordinador del Programa Dr José Luis Morero.
RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES
En una primera etapa se utilizarán los recursos existentes del Instituto Alexander Fleming.

Consultorios del Programa: se utilizarán los actuales horarios realizados por los médicos cirujanos: Dr Moisés Rosenberg, Dra Karina Patané, Dr Adolfo Rosales, médicos oncólogos: Dr Claudio Martin, Dra Carmen Pupareli, médicos clínicos: Dr Fernando Verra y neumonólogos: Dr Martín Fernández, Dr Juan Manuel Luchelli,Dr José Luis Morero. En la medida que aumente la demanda se sumarán horas de consultorio acorde a la misma.

.
Secretaria: se requerirá asignar tareas a una persona para que ingreselos antecedentes de los pacientes en una base de datos y haga el seguimiento de los mismos y citaciones para control y/o realización de estudios. Su participación es imprescindible para el funcionamiento del programa.
RECURSOS INFRAESTRUCTURA: 
 Se utilizarán los recursos humanos y materiales existentes de los servicios de imágenes, quirófanos, patología, consultorios, laboratorio y espirometría. Es de prever que con el funcionamiento del Programa aumenten las consultas de los servicios de Neumonología y Cirugía, así como el número de estudios, procedimientos diagnósticos y cirugías de cáncer de pulmón.
 
FINANCIACIÓN. PRESUPUESTO
Los costos operativos delprograma de screening significan para Fleming derivar recursos humanos y físicos existentes para las actividades del mismo, salvo la secretaria que se deberá reasignar funciones a una persona para que cumpla con las tareas específicas del Programa. Con respecto al costo que originan los pacientes al ingresar al Programa de Detención Precoz de Cáncer de Pulmón lo asumirán las coberturas médicas o en su defecto el paciente, esto está especificado en el proceso de la firma del Consentimiento Informado. El beneficio para los pacientes del screening en cáncer de pulmón  es equiparable o mayor al de mama en cuanto reducción en mortalidad y actualmente en EEUU los seguros médicos (CMS) cubren los gastos de los pacientes asintomáticos que cumplen con los criterios de riesgo.
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INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE
I INFORMACIÓN DEL PARTICIPANTE

Nombre:………………………………………..Apellido:………………………………………………
Domicilio:…………………………………………………………………………………………………

TE:Particular:…………………………..Celular:……………….Trabajo:……………………………
Correo Electrónico:………………………………………………………………………………………
Contacto de emergencia:……………………………………………………………………………….
Fecha de Nacimiento:……………………Sexo: M……F……….Edad:……………………………..
Cobertura:…………………………Médico deCabecera:……………………………………………..
Profesión:………………………………………………………………………………………….
………

II EVALUACIÓN DE RIESGO DE CÁNCER

Es Ud. fumador actual?

SI     NO     Si dejó, cuánto tiempo hace:

Cuantos años Ud. fumó?:……..años

En promedio cuántos paquetes fumó por día?:………………………………………………………...
Fuma o ha fumado cigarros? 

SI     NO


Promedio por podía:………………………… .…  ..Años:………………………………………………
FACTORES DE RIESGO ADICIONALES:

Padece Ud. de EPOC, enfisema o Fibrosis pulmonar?

SI     NO

Ha sido tratado por Cáncer de Pulmón hace más de 5 años? 

SI     NO

Su padre, hermano/a tuvieron Cáncer de Pulmón? 

SI     NO

Padece Ud. de linfoma, cáncer de boca, laringe (cuerdas vocales), cabeza y cuello, vejiga, riñón o esófago? 

SI     NO

Ha estado Ud. expuesto por más de 1 año a algunos de estos contaminantes?: asbestos, uranio, polvo de sílice, humo de diesel, arsénico, cromo, berilio o níquel.

SI     NO

Ha trabajado por más de 1 año en las siguientes actividades?: Armador, soldadura, pintura, granjero, bombero, textil de algodón, molienda de granos, fundición, producción de acero, canteras, minas de carbón, fábrica de plásticos o químicos, carnicería o frigorífico, panadería o trabajos con asbesto.

SI     NO
III SELECCIÓN DE LOS PACIENTES

Con los datos recabados en la encuesta previa el médico tratante evaluará si el paciente pertenece a uno de los siguientes grupos de riesgo de cáncer de pulmón:

Grupo A:Pacientesde 55 a 74 años fumadores o ex fumadores de 30 o más paquetes-año, que continúan fumando o que cesaron hace menos de 15 años.

Grupo B: edad 50 o más años, fumadores de 20 o más paquetes-año, y un factor adicional de riesgo: historia familiar de cáncer, antecedentes de cáncer relacionado al tabaquismo, Dx de EPOC o fibrosis pulmonar, más de 5 años de haber padecido cáncer de pulmón, o exposición a radón (Rn) o exposición ocupacional mayor de 1 año a carcinógenos conocidos.
Firma del profesional_______________  Fecha__________________    

Aclaración:

INFORMACIÓN PARA EL PACIENTE
EL PARTICIPANTE DEBE LEER Y FIRMAR EL FORMULARIO
El screening para el cáncer de pulmón con Tomografía Computada de Tórax con Bajas Dosis (TCBD) tiene el potencial de detectar el cáncer de pulmón cuando aún es curable y hay un estudio realizado en personas de riesgo que demostró disminuir la muerte por cáncer de pulmón en un 20%. Sin embargo, como cualquier prueba o procedimiento, tiene sus riesgos. Los siguientes riesgos se saben que pueden ocurrir: 
-El riesgo de la radiación por el examen que se minimiza con la utilización  de tomógrafos de bajas dosis. La radiación por una TCBD del screening ha sido reducida casi al equivalente de una mamografía: 1 a 1.5 millisieverts (mSv).

-El riesgo de que el examen puede ser negativo, pero un cáncer de pulmón está realmente presente, esta posibilidad se conoce  como un falso negativo. En otras palabras, la prueba falla en encontrar un cáncer de pulmón que la persona tiene. Este riesgo se estima que puede ocurrir en un 6-7% .

- El riesgo de que la TCBD muestre una anormalidad en su pulmón que no es un cáncer, esto se llama falso positivo. Esta situación es más frecuente y pueden requerir estudios adicionales para excluir el cáncer. Estos estudios pueden causarle daño, se estima que el daño por los estudios adicionales para excluir el cáncer, puede ocurrir en un 0.06%.

- También existe el riesgo de experimentar ansiedad ante los resultados positivos.

ADVERTENCIA
En caso de un resultado positivo en el screening pueden ser necesarios más estudios y en una minoría de casos procedimientos quirúrgicos para diagnóstico y/o tratamientos, los cuales, de ser necesario, oportunamente serán debidamente explicados al paciente y se suscribirán los correspondientes consentimientos informados.
AUTORIZACIÓN PARA EL USO Y PUBLICACIÓN DE LA INFORMACIÓN DE SALUD

Yo autorizo al Instituto Alexander Fleming el uso y publicación de mi información de salud protegida, para los fines de detección del cáncer de pulmón, seguimiento y realizar trabajos científicos. El Instituto Alexander Fleming podrá contactarme en el futuro para conocer mi estado de salud, mi historia de tabaquismo y proponerme otros estudios. Esta autorización incluye el conocimiento de los datos de la historia clínica del consultorio de mi médico, hospitales y de otras Organizaciones de Salud. Esta autorización va a permitir también al equipo multidisciplinario ver y evaluar mis tomografías, informes de laboratorio y otros estudios.
Cabe aclarar que Fleming cumple con la normativa legal vigente (Ley Nacional de protección de datos) y que su identidad va estar protegida y resguardada.
El consentimiento informado es un proceso por el cual las personas pueden llegar a tomar una decisión educada para participar en un examen médico o procedimiento. Es un documento donde previa información, Usted autoriza al equipo médico interdisciplinario tratante usar en forma protegida (habeas data) la información de salud, realizar procedimientos y contactarse con Usted en el futuro.

Por otra parte Yo comprendo que los estudios de screening pueden o no ser solventados por mi cobertura. Puede gestionarse, si es necesario, una autorización previa. La mayoría de las veces esto va a determinar que la cobertura abone el procedimiento, pero puede ocurrir que lo rechace. En este caso Yo decidiré si me hago cargo de los costos del screening abonando previamente el estudio o si ejerzo mi derecho de realizar el mismo estudio con los requisitos técnicos del Programa (Tomografía Computada de Baja Dosis) en otra Institución donde lo pague mi cobertura o me presupuesten un valor menor por el mismo. Entiendo que  esta información la voy a obtener antes de realizar el examen. 

Asimismo, también fui debidamente informado de la posibilidad que tengo de revocar el presente en cualquier momento, debiendo realizarlo por escrito y notificando en forma fehaciente a Alexander Fleming S.A.
Al firmar este formulario, yo estoy de acuerdo con lo estipulado previamente.

FIRMA:___________________        FECHA:_______________

LLEVE A SU CASA ESTE MENSAJE

El Screening de cáncer de pulmón con Tomografía Computada de Baja Dosis (TCBD) es el único método de screening que mostró disminuir la posibilidad de morir por cáncer de pulmón. El beneficio del Screening puede variar dependiendo cuan parecido es Usted a la población que participó en el estudio. El beneficio del screening puede ser mayor si su riesgo de cáncer de pulmón es alto. El daño puede ser mayor si Ud. padece otras enfermedades (tales como enfermedades cardíacas o pulmonares severas), las cuales pueden aumentar las complicaciones de las biopsias o cirugía.

En perspectiva, la reducción de las muertes por cáncer de pulmón con el Screening con TCBD es mayor que la reducción en muertes por otros cánceres que comúnmente realizan screening tales como la mamografía para el cáncer de mama.

Hay un intercambio: el screening con TCBD disminuye su posibilidad de morir, pero aumenta su posibilidad de vivir una falsa alarma.

RECUERDE LO MÁS IMPORTANTE QUE USTED PUEDE HACER:
NO FUME
 Independientemente de su decisión de realizar el Screening, NO FUMAR es la más potente manera de aumentar su supervivencia y evitar sufrir o morir por una variedad de enfermedades tales como cáncer de pulmón, enfisema, enfermedades cardíacas o vasculares. Por ejemplo, a la edad de 65 años, 89 en 1.000 hombres actualmente fumadores van a morir de cáncer de pulmón en los próximos 10 años versus 4 en 1.000 no fumadores. Para las mujeres los datos correspondientes son 55 en 1.000 versus 5 en1.000.

Para ayuda en cesación tabáquica llame 3221 deje de fumar ahora (8900).
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