
Revisado 2022 

Criterios de idoneidad ACR® 1 Cribado de cancer de pulmón 

Colegio Americano de Radiología 
Criterios de Uso Apropiado del ACR® 

Cribado de cáncer de pulmón 

Resumen: 
El cáncer de pulmón sigue siendo la principal causa de mortalidad relacionada con el cáncer entre hombres y 
mujeres en los Estados Unidos. La detección del cáncer de pulmón con TC anual de dosis baja está salvando vidas, 
y la implementación continua de la detección del cáncer de pulmón puede salvar muchas más. En 2015, el CMS 
comenzó a cubrir exámenes pulmonares anuales para aquellos que calificaban según los criterios originales de 
examen pulmonar del Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados Unidos (USPSTF), que incluían 
pacientes de 55 a 77 años de edad con un historial de tabaquismo de 30 paquetes-año. que consumían tabaco 
actualmente o que habían fumado en los 15 años anteriores. En 2021, el USPSTF emitió nuevas pautas de detección, 
reduciendo la edad de elegibilidad a 80 años y los años-paquete a 20. El examen pulmonar sigue siendo 
controvertido para aquellos que no cumplen con los criterios actualizados del USPSTF, pero que tienen factores de 
riesgo adicionales para la enfermedad. desarrollo de cáncer de pulmón. 

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones 
clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la 
revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la 
aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la 
evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave: 
Criterios de adecuación; Criterios de uso adecuado; Área bajo la curva (AUC); Detección de cáncer; TC de tórax; 
Cáncer de pulmón; Detección de cáncer de pulmón; Cribado; De fumar 

Resumen del enunciado: 
En 2021, el USPSTF emitió nuevas pautas de detección, reduciendo la edad de elegibilidad a 80 años y los años-
paquete a 20; La detección pulmonar sigue siendo controvertida para aquellos que no cumplen con los criterios 
actualizados. 

[Traductor: Fernando Diego Choque Chavez] 

 

 

 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Variante 1:  Cribado de cáncer de pulmón. Paciente de 50 a 80 años de edad con antecedentes de consumo 
de 20 o más paquetes de cigarrillos al año y que actualmente fuma o ha dejado de fumar en 
los últimos 15 años. Imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

TC de tórax sin contraste IV para cribado Usualmente apropiado ☢☢☢ 

Radiografía de tórax Usualmente inapropiado ☢ 

RM de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

RM de tórax sin contraste IV Usualmente inapropiado O 

TC de tórax sin contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
FDG-PET/TC desde la base del cráneo hasta 
el tercio medio del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 2:  Cribado de cáncer de pulmón. Paciente menor de 50 años de edad con una historia de consumo 
de 20 o más paquetes al año y un factor de riesgo adicional (por ejemplo, exposición al radón, 
exposición ocupacional, antecedentes de cáncer, antecedentes familiares de cáncer de pulmón, 
antecedentes de EPOC o fibrosis pulmonar). Imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Radiografía de tórax Usualmente inapropiado ☢ 

RM de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

RM de tórax sin contraste IV Usualmente inapropiado O 

TC de tórax con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de tórax sin contraste IV para cribado Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
FDG-PET/TC desde la base del cráneo hasta 
el tercio medio del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 

Variante 3:  Cribado de cáncer de pulmón. Paciente de cualquier edad con menos de 20 paquetes al año de 
historia de tabaquismo, y sin factores de riesgo adicionales (por ejemplo, exposición al radón, 
exposición ocupacional, antecedentes de cáncer, antecedentes familiares de cáncer de pulmón, 
antecedentes de EPOC o fibrosis pulmonar). Imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Radiografía de tórax Usualmente inapropiado ☢ 

RM de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado O 

RM de tórax sin contraste IV Usualmente inapropiado O 

TC de tórax con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de tórax sin y con contraste IV Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

TC de tórax sin contraste IV para cribado Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
FDG-PET/TC desde la base del cráneo hasta 
el tercio medio del muslo Usualmente inapropiado ☢☢☢☢ 
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CRIBADO DE CÁNCER DE PULMÓN 

Panel de Expertos en Radiología Torácica: Kim L. Sandler, MDa; Travis S. Henry, MDb; Arya Amini, MDc;  
Saeed Elojeimy, MD, PhDd; Aine Marie Kelly, MBBChe; Christopher T. Kuzniewski, MDf; Elizabeth Lee, MDg; 
Maria D. Martin, MDh; Michael F. Morris, MDi; Neeraja B. Peterson, MD, MScj; Constantine A. Raptis, MDk; 
Gerard A. Silvestri, MD, MSl; Arlene Sirajuddin, MDm; Betty C. Tong, MD, MHSn;  
Renda Soylemez Wiener, MD, MPHo; Leah J. Witt, MDp; Edwin F. Donnelly, MD, PhDq. 

Resumen de la Revisión de Literatura 

Introducción/Antecedentes 
El cáncer de pulmón sigue siendo la principal causa de mortalidad relacionada con el cáncer en hombres y mujeres 
en los Estados Unidos [1]. El cribado del cáncer de pulmón mediante tomografía computarizada de baja dosis 
(TCBD) anual está salvando vidas, y la implementación continua del cribado del cáncer de pulmón en la práctica 
clínica puede salvar muchas más [2]. Desde la publicación del Ensayo Nacional de Cribado del Cáncer de Pulmón 
(NLST, “National Lung Screening Trial”) en 2011, que demostró una reducción del 20% en la mortalidad por 
cáncer de pulmón con el cribado anual de cáncer de pulmón [3], múltiples ensayos clínicos han demostrado 
resultados similares e incluso superiores [4-10]. Aunque hay posibles daños conocidos del cribado del cáncer de 
pulmón, incluyendo el sobrediagnóstico y resultados falsos positivos, la evidencia creciente ha demostrado que la 
implementación correcta del cribado del cáncer de pulmón puede proporcionar un beneficio sustancial con bajo 
riesgo clínico [2]. El análisis retrospectivo de los datos del NLST utilizando informes estandarizados actualizados 
específicamente ha demostrado reducir sustancialmente las tasas de falsos positivos de esta prueba de detección 
[11]. 

En 2015, el CMS comenzó a cubrir el cribado anual del cáncer de pulmón para aquellos que calificaron según los 
criterios originales de cribado del cáncer de pulmón del Grupo de Trabajo de Servicios Preventivos de los Estados 
Unidos (USPSTF, “United States Preventive Services Task Force”), que incluían pacientes de 55 a 77 años de edad 
con una historia de tabaquismo de 30 paquetes-año, que estuvieran utilizando tabaco en la actualidad o que hubieran 
fumado en los últimos 15 años. En 2021, el USPSTF emitió nuevas pautas de detección, disminuyendo la edad de 
elegibilidad a 50 años y los paquetes-año a 20 [12,13]. La recomendación se realizó después de una revisión 
sistemática de la literatura de detección del cáncer de pulmón que comprendía 223 publicaciones que incluían 7 
ensayos clínicos aleatorizados [14]. Se estima que las nuevas pautas han duplicado la población elegible para el 
cribado del cáncer de pulmón en los Estados Unidos y, lo que es más importante, aumentarán el número de mujeres, 
minorías subrepresentadas y personas nivel socioeconómico bajo que califican para este examen que salva vidas 
[15,16]. Aunque ha habido alguna variación en la elegibilidad para los ensayos de detección, los estudios han 
excluido consistentemente a participantes mayores de 80 años. 

Consideraciones especiales de imagen 
Las directrices aceptables para el cribado del cáncer de pulmón con baja dosis están disponibles en ACR-STR 
Practice Parameter for the Performance and Reporting of Lung Cancer Screening Thoracic Computed 
Tomography (CT) [17]. 
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of Thoracic Surgeons. oBoston University School of Medicine and Center for Healthcare Organization & Implementation Research, VA Boston Healthcare 
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Definición de imagen inicial 
Las imágenes iniciales se definen como imágenes indicadas al comienzo del episodio de atención para la afección 
médica definidas por la variante. Más de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la 
evaluación inicial por imágenes cuando: 

• Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención 
del paciente) 

O 

• Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento como un 
conjunto o simultáneamente donde cada procedimiento proporciona información clínica única para 
administrar eficazmente la atención del paciente). 

Discusión de los Procedimientos por Variante 
Variante 1: Cribado de cáncer de pulmón. Paciente de 50 a 80 años de edad y 20 o más paquetes por año de 
historia de tabaquismo, y actualmente fuma o ha dejado de fumar en los últimos 15 años. Imagen inicial. 
TC de Tórax con Contraste IV 
No hay literatura relevante sobre el uso de la TC con contraste IV para el cribado de cáncer de pulmón. 

TC de Tórax sin y con Contraste IV 
No hay literatura relevante sobre el uso de la TC sin y con contraste IV para el cribado de cáncer de pulmón. 

TC de Tórax sin Contraste IV para Cribado 
La población descrita en esta variante coincide exactamente con las pautas de elegibilidad actualizadas del USPSTF 
para el cribado de cáncer de pulmón [12]. Estas pautas se ampliaron a partir de los criterios de elegibilidad originales 
estudiados en el NLST. El NLST incluyó a 53454 participantes de 55 a 74 años de edad con una historia de 30 
paquetes-año de tabaquismo, que estaban utilizando tabaco en la actualidad o habían utilizado tabaco en los últimos 
15 años. Este estudio controlado aleatorizado demostró una reducción del 20% en la mortalidad por cáncer de 
pulmón con imágenes de TC anuales [3]. 

El segundo ensayo aleatorizado más grande que demostró beneficio en la mortalidad con el cribado de cáncer de 
pulmón fue el ensayo Nederlands-Leuvens Longkanker Screenings Onderzoek o NELSON. El ensayo NELSON 
incluyó a 13 195 hombres y 2 594 mujeres, de 50 a 74 años de edad, para someterse a un cribado de TC en T0 
(inicial), año 1, año 3 y año 5,5, o no someterse a cribado. Los participantes estaban fumando actualmente o habían 
dejado de fumar en los últimos 10 años. A los 10 años, la tasa acumulativa de muertes por cáncer de pulmón fue de 
0,76 [18]. Los estudios de modelado del USPSTF desde la Red de Modelado de Intervención y Vigilancia del 
Cáncer (CISNET, “Cancer Intervention and Surveillance Modeling Network”) sugieren que el cribado anual de 
cáncer de pulmón conduce a un mayor beneficio que el cribado bianual. En el ensayo NELSON específicamente, 
el intervalo de 2.5 años redujo el beneficio del cribado con una tasa de cáncer intermedio más alta y una proporción 
de enfermedad avanzada más alta que en los intervalos de 1 año y 2 años [19]. Por lo tanto, se recomienda el cribado 
anual de cáncer de pulmón y debe continuar después de obtener resultados iniciales negativos [20,21]. Los modelos 
de CISNET también proporcionaron información sobre la edad óptima para comenzar y finalizar el cribado [12]. 

El cribado de cáncer de pulmón a una edad más temprana y con menos exposición al tabaco que la sugerida con las 
pautas originales puede ayudar a mejorar las disparidades raciales y de género en la elegibilidad para el cribado de 
cáncer de pulmón [15]. De hecho, las pautas originales pueden haber exacerbado las disparidades en la morbilidad 
y mortalidad por cáncer de pulmón para las mujeres, minorías subrepresentadas y pacientes vulnerables de bajos 
ingresos [22-24]. Un examen retrospectivo de la incidencia de cáncer de pulmón entre la población 
predominantemente negra en el Southern Community Cohort Study demostró un porcentaje mucho menor de 
pacientes negros con cáncer de pulmón que cumplían con los criterios de elegibilidad para el cribado (32%) en 
comparación con los pacientes blancos (56%). El menor porcentaje de elegibilidad se asoció principalmente con 
menor cantidad de paquetes-año [25]. Además, la expansión de las guías de cribado de cáncer de pulmón mejorará 
la elegibilidad de las mujeres para el cribado de cáncer de pulmón en comparación con los hombres [15]. 
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FDG-PET/TC desde la base del cráneo hasta el tercio medio del muslo 
El papel del fluorodesoxiglucosa (FDG)-PET/TC desde la base del cráneo hasta el tercio medio del muslo como 
modalidad de cribado de cáncer de pulmón no ha sido estudiado adecuadamente. La evidencia para esta modalidad 
está creciendo pero sigue siendo limitada [26,27]. 

RM de Tórax sin y con Contraste IV 
El papel de la resonancia magnética de tórax sin o con contraste IV como modalidad de cribado de cáncer de pulmón 
no ha sido estudiado adecuadamente. 

RM de Tórax sin Contraste IV 
El papel de la resonancia magnética de tórax sin contraste IV como modalidad de cribado de cáncer de pulmón no 
ha sido estudiada adecuadamente. Hay un cuerpo creciente de evidencia que sugiere que la RM sin contraste IV 
puede tener un papel en el cribado de cáncer de pulmón [28-30]. 

Radiografía de Tórax 
El cribado con radiografía de tórax no reduce la mortalidad por cáncer de pulmón en esta población. 

Variante 2: Cribado de cáncer de pulmón. Paciente menor de 50 años de edad y con una historia de 20 o más 
paquetes por año de tabaquismo, y un factor de riesgo adicional (es decir, exposición al radón, exposición 
ocupacional, antecedentes de cáncer, antecedentes familiares de cáncer de pulmón, enfermedad pulmonar 
obstructiva crónica (EPOC) o fibrosis pulmonar). Imagen inicial. 
TC de Tórax con Contraste IV 
No hay evidencia que respalde el cribado en esta población con TC de tórax con contraste IV. 

TC de Tórax sin y con Contraste IV 
No hay evidencia que respalde el cribado en esta población con TC de tórax sin y con contraste IV. 

TC de Tórax sin Contraste IV para Cribado 
El tabaquismo es la principal causa de cáncer de pulmón, representando aproximadamente el 90% de los casos de 
cáncer de pulmón en los Estados Unidos [12]. La edad avanzada también está asociada con un mayor riesgo de 
cáncer de pulmón, con la mayoría de los pacientes diagnosticados después de los 50 años [1]. Actualmente, no se 
recomienda el cribado de cáncer de pulmón para aquellos menores de 50 años de edad. Se necesitan datos 
adicionales para determinar si el cribado de pacientes más jóvenes con factores de riesgo adicionales como 
exposición al radón, exposición ocupacional, antecedentes de cáncer, antecedentes familiares de cáncer de pulmón, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) o enfisema es beneficioso. Estos criterios se han incluido en 
evaluaciones previas de elegibilidad en múltiples modelos y en las Pautas de la Red Nacional Integral del Cáncer 
(Grupo de Alto Riesgo 2) [31]. 

Los pacientes con antecedentes de cáncer tienen un mayor riesgo de desarrollar un segundo cáncer primario, y el 
cáncer de pulmón es el segundo cáncer primario más común. Dentro del NLST, 1 071 participantes del estudio 
tenían antecedentes de cáncer previo. Se encontró que estos pacientes tenían una tasa de detección de cáncer ajustada 
por edad más alta en la TCBD al inicio que aquellos sin antecedentes de cáncer [32]. Un estudio retrospectivo dentro 
de un programa clínico de cribado de cáncer de pulmón ha demostrado que aquellos elegibles para el cribado con 
antecedentes previos de cáncer tienen un mayor riesgo de cáncer que aquellos sin antecedentes de cáncer que son 
elegibles para el cribado [33]. Un estudio de cohorte retrospectivo de 276 pacientes con antecedentes de cáncer 
hepato-gastrointestinal y cáncer de pulmón primario secundario sugiere que el cribado de cáncer de pulmón en esta 
población de pacientes puede mejorar la mortalidad [34]. Aunque estos resultados sugieren un posible beneficio del 
cribado de cáncer de pulmón en aquellos con antecedentes de cáncer, esto no se recomienda para los sobrevivientes 
de cáncer sin exposición al tabaco de al menos 20 paquetes-año. 

Un estudio de cohorte del mundo real en China evaluó a 15 996 participantes con TCBD y encontró 142 casos de 
cáncer de pulmón. En este estudio, solo el 9.2% de los individuos cumplían con los criterios de elegibilidad para el 
cribado de cáncer de pulmón del USPSTF de 2021. Entre los pacientes masculinos con cáncer de pulmón, el 23.2% 
tenía menos de 50 años. En los pacientes femeninos con cáncer de pulmón, el 33.3% tenía menos de 50 años [35]. 
Este estudio sugiere que puede ser necesario realizar una evaluación adicional del cribado en individuos más 
jóvenes, aunque se necesita más investigación para evaluar la utilidad del cribado en esta población. 

Varios estudios han evaluado la TCBD en pacientes con exposiciones ocupacionales. En una cohorte de 2 433 
hombres expuestos al asbesto, tanto la mortalidad relacionada con el cáncer de pulmón como la mortalidad por 
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todas las causas se redujeron entre los participantes que se sometieron a cribado de cáncer de pulmón [36]. Un 
estudio de cohorte separado de TCBD entre 7 189 trabajadores de armas nucleares también demostró resultados 
favorables, detectando 80 cánceres de pulmón, de los cuales el 59% estaban en estadio I y un 10% adicional en 
estadio II [37]. Al igual que con las poblaciones mencionadas anteriormente, se necesita una investigación adicional 
para evaluar el cribado en individuos con exposiciones ocupacionales. 

FDG-PET/TC desde la base del cráneo hasta el tercio medio del muslo 
No hay evidencia que respalde el cribado en esta población con FDG-PET/TC. 

RM de Tórax sin y con Contraste IV 
No hay evidencia que respalde el cribado en esta población con RM de tórax sin y con contraste IV. 

RM de Tórax Sin Contraste IV 
No hay evidencia que respalde el cribado en esta población con RM de tórax sin contraste IV. 

Radiografía de Tórax 
No hay evidencia que respalde el cribado en esta población con radiografía de tórax. 

Variante 3: Cribado de cáncer de pulmón. Paciente de cualquier edad con menos de 20 paquetes por año de 
historia de tabaquismo, y sin factor de riesgo adicional (es decir, exposición al radón, exposición ocupacional, 
antecedentes de cáncer, antecedentes familiares de cáncer de pulmón, enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica (EPOC) o fibrosis pulmonar). Imagen inicial. 
Tomografía Computarizada (TC) de Tórax con Contraste IV 
No hay evidencia que respalde el cribado en esta población con TC de tórax con contraste IV. 

Tomografía Computarizada (TC) de Tórax sin y con Contraste IV 
No hay evidencia que respalde el cribado en esta población con TC de tórax sin y con contraste IV. 

TC de Tórax sin Contraste IV para cribado 
El cribado de cáncer de pulmón se realiza rutinariamente con TCBD sin contraste en individuos que son elegibles 
según su edad y antecedentes de tabaquismo. Actualmente, la TCBD para el cribado de cáncer de pulmón no es útil 
para aquellos sin antecedentes significativos de tabaquismo. 

Un estudio retrospectivo de 28 807 pacientes, que incluyó a 12 176 que no habían fumado, mostró que la TCBD 
ayudó a detectar un número significativo de cánceres de pulmón, lo que sugiere que se necesitan más estudios para 
evaluar el cribado en esta población [38]. Este estudio y otros forman parte de un cuerpo creciente de literatura que 
evalúa el uso del cribado de cáncer de pulmón en pacientes sin antecedentes de tabaquismo. En Corea del Sur, se 
cribaron 37,436 adultos asintomáticos (17,968 sin antecedentes de tabaquismo y 19,468 con antecedentes de 
tabaquismo) para detectar cáncer de pulmón utilizando TCBD. La tasa de cáncer de pulmón fue menor en aquellos 
que no habían fumado; sin embargo, no se observaron diferencias significativas en el número de falsos positivos o 
en las tasas de complicaciones entre los 2 grupos [39]. 

Hay un interés particular en evaluar el cáncer de pulmón en mujeres, porque la incidencia de cáncer de pulmón en 
mujeres sin antecedentes significativos de tabaquismo es mayor que en hombres [40,41]. En un estudio retrospectivo 
de 2 170 pacientes en el Reino Unido con cáncer de pulmón, la frecuencia anual de desarrollo de cáncer de pulmón 
en aquellos sin antecedentes de tabaquismo aumentó del 13% al 28%. De esos pacientes con cáncer de pulmón que 
no habían fumado, el 67% eran mujeres [42]. En un estudio de cohorte del mundo real sobre el cribado de cáncer 
de pulmón en China, un total de 15 996 participantes se sometieron a TCBD. Entre los pacientes masculinos con 
cáncer de pulmón en este estudio, el 75% tenía antecedentes de consumo de tabaco. Entre las pacientes femeninas 
con cáncer de pulmón en esta cohorte, solo el 5,8% informó antecedentes de tabaquismo [35]. Estudios adicionales 
en mujeres sin antecedentes de tabaquismo han abogado por el cribado basado en la predicción de riesgos que 
incorpora marcadores genéticos [43,44]. Un estudio retrospectivo de TCBD en mujeres sin antecedentes de 
tabaquismo sugiere que aunque el cribado puede ser efectivo, el intervalo de cribado óptimo puede ser de hasta 5 
años en lugar de anual [45]. Aunque estos resultados sugieren un posible papel para el cribado en aquellos sin 
antecedentes significativos de tabaquismo, se necesita más investigación para evaluar el beneficio del cribado en 
esta población. Los esfuerzos futuros deben centrarse en combinar imágenes, historial clínico y biomarcadores al 
determinar la población ideal para el cribado de cáncer de pulmón. 

FDG-PET/TC desde la Base del Cráneo hasta el Tercio Medio del Muslo 
No hay evidencia que respalde el cribado en esta población con FDG-PET/TC. 
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RM de Tórax sin y con Contraste IV 
No hay evidencia que respalde el cribado en esta población con RM de tórax sin o con contraste IV. 

RM de Tórax sin Contraste IV 
No hay evidencia que respalde el cribado en esta población con RM de tórax sin contraste IV. 

Radiografía de Tórax 
No hay evidencia que respalde el cribado en esta población con radiografía de tórax. 

Resumen de Recomendaciones 
• Variante 1: El cribado de TC de tórax sin contraste IV es generalmente apropiado para la imagen inicial de 
pacientes que tienen entre 50 y 80 años de edad con una historia de 20 o más paquetes por año de tabaquismo y que 
actualmente fuman o han dejado de fumar en los últimos 15 años. 

• Variante 2: La imagen generalmente no es apropiada para la imagen inicial de pacientes menores de 50 años de 
edad con una historia de 20 o más paquetes por año de tabaquismo y un factor de riesgo adicional (es decir, 
exposición al radón, exposición ocupacional, antecedentes de cáncer, antecedentes familiares de cáncer de pulmón, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) o fibrosis pulmonar). 

• Variante 3: La imagen generalmente no es apropiada para la imagen inicial de pacientes de cualquier edad con 
una historia de menos de 20 paquetes por año de tabaquismo, y sin factor de riesgo adicional (es decir, exposición 
al radón, exposición ocupacional, antecedentes de cáncer, antecedentes familiares de cáncer de pulmón, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica (EPOC) o fibrosis pulmonar). 

Documentos de apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
consulte www.acr.org/ac. 

Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
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Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [46]. 

Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0.3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 
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