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RESUMEN 

Introducción 

Las consultas de alta resolución intentan reducir los tiempos y estandarizar la atención 
de los pacientes con sospecha de cáncer. El objetivo del estudio es analizar la actividad 
de la consulta de alta resolución de Neumología en nuestro Departamento de Salud.  
Material y método 
Estudio retrospectivo-observacional de los pacientes atendidos en la consulta de alta 
resolución de Neumología entre enero 2018-septiembre 2024. Se revisaron datos 
demográficos, origen de la derivación, tiempo hasta la primera visita, consultas 
realizadas, procedimientos diagnósticos generados y diagnóstico final. 
Resultados: 
Se evaluaron 753 pacientes, con edad media de 66±13 años, sexo masculino 59%. Los 
principales motivos de derivación fueron nódulos pulmonares (46%), masas pulmonares 
(18%) y hemoptisis (18%). Las derivaciones más frecuentes fueron desde Radiología 
(35%), Medicina Familiar (26%) y Urgencias (9%). El tiempo hasta la primera consulta fue 
de 3±2 días, con 2±1 visitas por paciente. El diagnóstico final fue cáncer de pulmón 
(30%), nódulos pulmonares en seguimiento (33%), hemoptisis benigna (12%), neumonía 
(6%), derrame pleural (5%) y otros cánceres torácicos (3%). Los 224 pacientes 
diagnosticados de cáncer de pulmón, comparados con el resto de pacientes, tuvieron 
significativamente mayor edad (69±10 vs 65±14, p<0.001), menos días hasta la primera 
consulta (2.8±1.9 vs 3.6±2.4, p<0.001), más visitas por paciente (2.6±1 vs 1.7±1, p<0.001) 
y más procedimientos realizados (94% vs 27%, p<0.001); los tipos más frecuentes fueron 
adenocarcinoma (51%) y carcinoma epidermoide (20%); un 63% eran estadios 
avanzados y un 37% estadios tempranos. De los 135 pacientes remitidos por hemoptisis, 
el 8% fue finalmente cáncer. De los 348 pacientes remitidos por nódulo, el 28% fue 
finalmente de cáncer. De los 52 pacientes con derrame pleural, el 45% fue neoplásico, 
el 28% trasudado y el 11% paraneumónico. Se realizaron procedimientos diagnósticos 
en el 47% de los pacientes: broncoscopia 35%, biopsia transtorácica 22%, pruebas 
funcionales respiratorias 21% y toracocentesis 6%.  
Conclusiones:  
La consulta de alta resolución de Neumología ha sido útil para atender de forma rápida 
a una gran cantidad de pacientes con sospecha de cáncer de pulmón. En la mitad de los 
pacientes se generaron procedimientos diagnósticos y fueron finalmente cáncer de 
pulmón aproximadamente un tercio, la mayoría de ellos en estadios avanzados. 

Palabras clave: Consulta de alta resolución, circuito rápido, cáncer de pulmón, nódulo 
pulmonar, diagnóstico precoz, pronóstico y atención especializada. 
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ABSTRACT 

Introduction 
High-resolution consultings aim to reduce waiting times and standardize care for 
patients with suspected cancer. The objective of the study is to analyze the activity of 
the high-resolution Pulmonology consultation in our Health Department. 
Methods 
Retrospective observational study of patients seen in the high-resolution Pulmonology 
consultation between January 2018 and September 2024. Demographic data, referral 
origin, time to first visit, consultations performed, diagnostic procedures generated, and 
final diagnosis were reviewed. 
Results 
A total of 753 patients were evaluated, with a mean age of 66±13 years and 59% male. 
The main reasons for referral were pulmonary nodules (46%), pulmonary masses (18%), 
and hemoptysis (18%). The most frequent referrals were from Radiology (35%), Family 
Medicine (26%), and Emergency Medicine (9%). The time to the first consultation was 
3±2 days, with 2±1 visits per patient. The final diagnosis was lung cancer (30%), 
pulmonary nodules under follow-up (33%), benign hemoptysis (12%), pneumonia (6%), 
pleural effusion (5%), and other thoracic cancers (3%). The 224 patients diagnosed with 
lung cancer, compared with the rest of the patients, were significantly older (69±10 vs. 
65±14, p<0.001), had fewer days until their first consultation (2.8±1.9 vs. 3.6±2.4, 
p<0.001), had more visits per patient (2.6±1 vs 1.7±1, p<0.001), and more procedures 
performed (94% vs 27%, p<0.001); the most frequent types were adenocarcinoma (51%) 
and squamous cell carcinoma (20%); 63% were advanced stages and 37% were early 
stages. Of the 135 patients referred for hemoptysis, 8% were ultimately diagnosed with 
cancer. Of the 348 patients referred for nodules, 28% were ultimately diagnosed with 
cancer. Of the 52 patients with pleural effusion, 45% were neoplastic, 28% were 
transudative, and 11% were parapneumonic. Diagnostic procedures were performed in 
47% of patients: bronchoscopy 35%, transthoracic biopsy 22%, pulmonary function tests 
21%, and thoracentesis 6%.  
Conclusions 
The high-resolution pulmonology consulting has been useful in quickly treating a large 
number of patients with suspected lung cancer. Diagnostic procedures were performed 
in half of the patients, and approximately one-third were ultimately diagnosed with lung 
cancer, most of them in advanced stages. 
Keywords: High-resolution consulting, rapid pathway, lung cancer, pulmonary nodule, 

early diagnosis, prognosis and specialized care. 
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ABREVIATURAS 

OMS: organización mundial de la salud 

PET-CT: tomografía por emisión de positrones 

TCAR: tomografía computarizada de alta resolución 

TC: tomografía computarizada 

CAR: consulta de alta resolución  
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INTRODUCCIÓN 
El cáncer de pulmón sigue siendo uno de los principales problemas de salud pública a 
nivel mundial y en España. En 2020, según la Organización Mundial de la Salud (OMS), 
se notificaron unos 2,2 millones de nuevos casos en todo el mundo, siendo el cáncer 
más mortal, con cerca de 1,8 millones de fallecimientos (1). Esta alta mortalidad se 
atribuye a que la mayoría de los diagnósticos se realizan en estadios avanzados, cuando 
las opciones terapéuticas son limitadas y, por tanto, el pronóstico es pobre. Por ello, la 
supervivencia global es escasa, siendo de un 44% al año y un 17% a los 5 años (2). 

En España, la incidencia del cáncer de pulmón ha ido en aumento en las últimas décadas, 
con aproximadamente 30.000 nuevos casos al año y una mortalidad que supera los 
25.000 fallecimientos anuales (3). Esto se debe al principal factor de riesgo que es el 
tabaquismo, aunque también pueden influir otros factores, como la exposición a 
carcinógenos ambientales y la contaminación ambiental (4). Sin embargo, actualmente 
las muertes por cáncer de pulmón han disminuido alrededor de un 3% al año en 
hombres frente a un 2% en mujeres, ya que el abandono del consumo de tabaco ha sido 
menor en las mujeres (2). 

Una de las principales problemáticas en la lucha el cáncer de pulmón es la existencia de 
desigualdades en el acceso al diagnóstico y el tratamiento. Las zonas rurales y las 
comunidades con menos recursos sanitarios presentan mayores dificultades para 
acceder a diagnósticos tempranos y tratamientos adecuados, lo que contribuye a que 
con frecuencia el cáncer de pulmón se detecte en estadios avanzados, reduciendo las 
posibilidades de curación y aumentando la mortalidad (4). Las desigualdades 
socioeconómicas afectan a la detección precoz, ya que las personas con menos recursos 
tienen menos acceso a revisiones médicas regulares y a pruebas diagnósticas 
especializadas (5), generando retraso diagnóstico, que puede superar hasta los seis 
meses desde la aparición de los síntomas, dificultando la implementación de 
tratamientos efectivos y afectando negativamente a la supervivencia (2). 

El retraso en el diagnóstico también está relacionado con la falta de programas de 
cribado específicos para el cáncer de pulmón en muchas regiones, tanto en España 
como en otros países, a pesar de que estudios internacionales muestran que los 
programas de detección temprana mediante tomografía de baja dosis en poblaciones 
de alto riesgo pueden reducir significativamente la mortalidad (6).  

Por otro lado, el problema de los nódulos pulmonares benignos y otras lesiones no 
tumorales también influye en el retraso diagnóstico y en el consumo de recursos  
sanitarios. La dificultad radica en distinguir entre lesiones benignas y malignas, lo que 
obliga a realizar técnicas adicionales como biopsias, tomografía por emisión de 
positrones (PET-CT) o seguimiento prolongado, incrementando el coste y la carga 
asistencial (7). La correcta estratificación de estos casos mediante algoritmos de riesgo 
y técnicas no invasivas ayuda a reducir procedimientos innecesarios; aun así, la 
sobrecarga de recursos y la incertidumbre clínica persisten en muchos casos. 
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En conclusión, la situación del cáncer de pulmón en el mundo y en España refleja una 
problemática compleja, marcada por desigualdades en el acceso a la detección 
temprana y un retraso diagnóstico que afecta negativamente a los resultados clínicos. 
La implementación de programas de cribado, la mejora en la coordinación asistencial 
y la reducción de desigualdades sociales son pasos fundamentales para mejorar la 
supervivencia y la calidad de vida de los pacientes afectados por esta enfermedad. 

Las consultas de alta resolución o circuitos rápidos en neumología representan una 
estrategia fundamental para mejorar la detección precoz, el diagnóstico oportuno y la 
gestión eficiente de las patologías respiratorias, especialmente en el contexto de un 
aumento en la prevalencia de enfermedades como el cáncer de pulmón, las 
enfermedades intersticiales y las infecciones respiratorias (8). La organización de estos 
circuitos permite reducir los tiempos de espera, optimizar recursos y mejorar la 
coordinación entre niveles asistenciales, aspectos esenciales para un manejo efectivo y 
centrado en el paciente. 

Uno de los principales beneficios es la posibilidad de realizar diagnósticos de alta 
resolución mediante técnicas como la tomografía computarizada de alta resolución 
(TCAR), que ha demostrado ser superior en la detección de patologías intersticiales y en 
la caracterización de lesiones pulmonares (9). La incorporación de protocolos 
específicos para la evaluación rápida de pacientes con sospecha de cáncer de pulmón, 
por ejemplo, ha permitido reducir significativamente el tiempo desde la sospecha clínica 
hasta el diagnóstico definitivo, facilitando así una intervención temprana y mejor 
pronóstico (10). 

Además, estos circuitos incluyen la utilización de técnicas complementarias como la 
biopsia guiada por tomografía computarizada (TC), la broncoscopia con biopsia o la 
mediastinoscopia, con el fin de obtener muestras diagnósticas en un menor número de 
procedimientos y en menor tiempo (11). La coordinación entre neumólogos, radiólogos, 
patólogos y oncólogos favorece una toma de decisiones más rápida y precisa, 
reduciendo la incertidumbre diagnóstica y evitando retrasos que puedan afectar la 
supervivencia. 

Los nódulos pulmonares incidentales son una consecuencia cada vez más frecuente de 
la atención médica rutinaria, con una incidencia mucho mayor que la reconocida 
anteriormente. Sin embargo, la identificación más frecuente de nódulos no se ha 
acompañado de un aumento en el diagnóstico de nódulos cancerosos (11). 

Por otro lado, la implementación de circuitos rápidos también ha favorecido la 
evaluación de lesiones pulmonares incidentales, como nódulos pulmonares benignos o 
lesiones no tumorales, que a menudo generan incertidumbre clínica y requieren 
técnicas adicionales para su caracterización (12). La correcta estratificación de estos 
nódulos mediante algoritmos de riesgo y el uso de técnicas no invasivas, como la PET-
CT, permiten reducir el número de procedimientos invasivos innecesarios, optimizando 
recursos y minimizando riesgos para los pacientes (13). 

En España se han puesto en marcha en la mayoría de hospitales consultas de alta  
resolución, tanto generales, como específicas, aunque la comunicación de resultados 
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publicados es escasa (14-16). Los circuitos rápidos y las consultas de alta resolución en 
neumología han demostrado ser una estrategia eficaz para mejorar la detección precoz, 
reducir los tiempos diagnósticos y optimizar el uso de recursos, siempre en un marco de 
coordinación multidisciplinar y atención centrada en el paciente. Es necesario establecer 
circuitos ágiles con Atención Primaria (17). La evidencia respalda que su implantación 
en los sistemas sanitarios puede traducirse en mejores resultados clínicos y en una 
gestión más eficiente de las patologías respiratorias. 

 

HIPÓTESIS 
Considerando que actualmente el cáncer de pulmón es el que presenta mayores tasas 
de mortalidad, la implantación de circuitos rápidos en la detección del mismo, puede 
contribuir a la mejora de la asistencia sanitaria y el correcto uso de recursos, 
incluyendo el número de procedimientos invasivos que se realizan al paciente.  

OBJETIVOS 

Primario 

- Evaluar la eficacia de los circuitos rápidos y las consultas de alta resolución 

generales y específicas en neumología para la detección precoz del cáncer de 

pulmón. 

Secundarios 

- Analizar los factores implicados en el retraso diagnóstico del cáncer de pulmón, 

así como los factores socio-económicos que dificultan el acceso al diagnóstico y 

el tratamiento. 

- Minimizar la incertidumbre entre las lesiones pulmonares benignas y las 

malignas. 

- Evaluar el tiempo de demora desde la sospecha clínica hasta el diagnóstico 

definitivo en pacientes con sospecha de cáncer de pulmón. 

MÉTODO 

Diseño del estudio 

Observacional, retrospectivo y de cohortes. 

Periodo de estudio 

Pacientes incluidos en la consulta del circuito rápido de Neumología, desde el año 2018 

hasta el 2024. 

Población de estudio 

Pacientes con edad superior a los 16 años, remitidos por sospecha de cáncer de pulmón 

u otras lesiones no aclaradas. 
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Ámbito 

Servicio de Neumología del H. U. Sant Joan d’Alacant, que atiende una población de 

250000 habitantes correspondientes al Departamento 17 de la Comunidad Valenciana.  

Criterios de Inclusión 

Pacientes con sospecha de cáncer de pulmón, derivados a consulta de alta resolución. 

Criterios de Exclusión 

Pacientes con diagnóstico actual de cáncer de pulmón, o pacientes con historia clínica 

incompleta (falta de datos, no comparecencia del paciente, negación del paciente). 

Variables a Analizar 

Edad, sexo, motivo de sospecha (masa, derrame, nódulo, consolidación, 

ensanchamiento, hemoptisis, atelectasia, bulla), servicio que lo deriva (cardiología, 

oncología, urgencias, digestivo, urología…), tiempo hasta la primera visita, consultas 

realizadas, procedimientos diagnósticos generados y diagnóstico final. En el caso de 

cáncer, estadio, tipo histológico, diagnóstico precoz o no. 

Estudio estadístico 

Tras valorar la normalidad de las variables cuantitativas mediante el test de 

Kolgomorov-Smirnov, para comparar medias entre distintos grupos se aplicó una T-

student para muestras no pareadas o un test de Mann-Whitney, según la normalidad 

de la distribución. Para comparar las variables cualitativas o proporciones se empleó el 

test de chi-cuadrado con corrección de Yates o el de Fisher para muestras pequeñas. 

Se consideró significación estadística una p<0,05. 

 

CRITERIOS ÉTICOS  

El estudio se ajustó a las normas de la Declaración de Helsinki y Edimburgo, el Convenio 

del Consejo de Europa relativo a los derechos humanos y la biomedicina, y la 

Declaración Universal de la UNESCO. Atendiendo a la excepción prevista en la Circular 

15/2002, se consideró exento de obligatoriedad de obtener consentimiento 

informado, ya que el estudio es retrospectivo y los datos de estos pacientes proceden 

de historias clínicas. Se codificó la información pertinente, sobre una base de datos 



11 
 

anonimizada. 

El protocolo se aprobó por el CEI del Hospital Universitario San Juan de Alicante (Anexo 

1) y se contó con la colaboración del Servicio de Neumología para la utilización de la 

base de datos. El estudio contó asimismo con la aprobación del COIR de la UMH (Anexo 

2). 

RESULTADOS 

En total se evaluaron 753 pacientes remitidos a la consulta especializada, con una edad 

media de 66 ± 13 años. La cohorte presentó un predominio masculino del 59%, 

correspondiente a 444 pacientes. 

Los motivos principales de derivación incluyeron la sospecha de nódulos pulmonares, 

presentes en el 46% de los casos (346 pacientes); masas pulmonares, en el 18% (136 

pacientes); hemoptisis, también en el 18% (135 pacientes), y lesiones dudosas en el 

resto de pacientes (figura 1). 

 

Figura 1. Motivo de derivación en porcentaje (n=753).  

En cuanto a la procedencia de las interconsultas, la mayor parte fueron emitidas desde 

el servicio de Radiología, responsable del 35% de las derivaciones (264 pacientes). Le 

siguieron Atención Primaria con el 26% (196 pacientes), y el Servicio de Urgencias, con 

el 9% (68 pacientes). (Figura 2). El tiempo medio hasta la primera valoración fue de 3 ± 

2 días, con un promedio de 2 ± 1 visitas por paciente durante el proceso diagnóstico.  
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Figura 2. Procedencia de las interconsultas 

El diagnóstico final se distribuyó de la siguiente manera (figura 3): 

 Nódulos pulmonares en seguimiento: 33% (248 pacientes) 

 Cáncer de pulmón: 30% (226 pacientes) 

 Hemoptisis benigna: 12% (90 pacientes) 

 Neumonía: 6% (45 pacientes) 

 Derrame pleural: 5% (38 pacientes) 

 Otros cánceres torácicos: 3% (23 pacientes) 
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Figura 3. Diagnóstico final (n=753) 

 

Análisis comparativo de los pacientes con cáncer de pulmón 

Los 226 pacientes diagnosticados de cáncer de pulmón mostraron características 

significativamente diferentes respecto al resto de la cohorte. Presentaron mayor edad 

(69 ± 10 vs 65 ± 14 años, p<0.001) y un tiempo menor hasta la primera consulta (2.8 ± 

1.9 vs 3.6 ± 2.4 días, p<0.001). Asimismo, requirieron un mayor número de visitas (2.6 ± 

1 vs 1.7 ± 1, p<0.001) y tuvieron una probabilidad muy superior de someterse a 

procedimientos diagnósticos (94% vs 27%, p<0.001). 

Los subtipos más frecuentes fueron el adenocarcinoma (51%) y el carcinoma 

epidermoide (20%), mientras que la enfermedad se diagnosticó en estadios avanzados 

en el 63% de los casos y en estadios iniciales en el 37%. 

Resultados según el motivo de derivación 

Entre los 135 pacientes remitidos por hemoptisis, el 8% (11 pacientes) fueron finalmente 

diagnosticados de cáncer. 

Entre los 348 remitidos por nódulo pulmonar, el 28% (98 pacientes) tuvieron un 

diagnóstico de cáncer en el estudio final. 

En los 52 pacientes con derrame pleural, el análisis etiológico identificó un origen 

neoplásico en el 45% (23 pacientes), y en el resto (55%), causas benignas como 
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trasudado pleural en el 28% (15 pacientes), paraneumónico en el 11% (6 pacientes) y 

otras causas no tumorales en 16% (10 pacientes) (figura 4). 

 

Figura 4. Distribución del porcentaje de cáncer por motivo de remisión 

 

Procedimientos diagnósticos realizados 

Se efectuaron uno o más procedimientos diagnósticos en el 47% de los pacientes (354 

pacientes). Entre estos: 

 Broncoscopia: 35% (264 pacientes) 

 Biopsia transtorácica: 22% (166 pacientes) 

 Pruebas funcionales respiratorias: 21% (158 pacientes) 

 Toracocentesis: 6% (45 pacientes) 
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La evolución temporal de la consulta se muestra en la tabla 1.  

Tabla 1. Evolución temporal de los pacientes atendidos en la consulta de alta 

resolución de Neumología. 

 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024 p 

Pacientes atendidos 50 88 90 110 137 170 108  

Días hasta 1ª consulta 3±2 2.4±1.5 2.7±2.4 2.8±2.2 3.2±1.7 3.9±2.2 4.8±2.6 <0.001 

Consultas por 

paciente 

1.8±0.7 1.8±0.6 1.8±0.73 1.9±0.9 1.9±1 2.2±1 2.5±1.5 <0.001 

Procedimientos 

diagnósticos 

58% 52% 40% 38% 49% 49% 44% 0.13 

Cáncer pulmón 30% 24% 37% 26% 30% 32% 30% 0.56 

Estadios tempranos 47% 43% 42% 50% 22% 35% 31% 0.24 

 

DISCUSIÓN 

Los resultados muestran que la consulta de alta resolución (CAR) permitió evaluar de 

forma rápida a un volumen elevado de pacientes con sospecha de cáncer de pulmón, 

con un tiempo medio hasta la primera visita de 3 ± 2 días. Esta celeridad es coherente 

con la filosofía de las CAR, cuyo objetivo es disminuir los retrasos diagnósticos y 

optimizar los circuitos asistenciales en patologías de alta gravedad, como el cáncer de 

pulmón (18–20). 

El número medio de visitas por paciente (2 ± 1) y la generación de procedimientos 

diagnósticos en el 47% refuerzan el concepto de atención integral en un corto periodo 

de tiempo. Estos datos se alinean con experiencias previas en centros europeos que 

reportan mejoras relevantes en tiempos y precisión diagnóstica tras la implementación 

de CAR neumológicas (21,22). 

El predominio de derivaciones por nódulos pulmonares (46%), seguido de masas (18%) 

y hemoptisis (18%), refleja el patrón habitual de sospecha de neoplasia torácica en la 

práctica clínica. Radiología constituye el principal origen de derivación (35%), lo cual es 
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esperable dada la mayor sensibilidad de las técnicas de imagen actuales para detectar 

lesiones pulmonares incidentales, especialmente con el incremento de TAC solicitadas 

por otras causas (23). 

La elevada proporción de nódulos remitidos y el porcentaje final de cáncer (28%) se 

sitúan dentro del rango descrito en estudios de manejo de nódulo pulmonar, donde 

entre el 20–40% resultan malignos, según características clínicas y radiológicas (24). Por 

otro lado, solo el 8% de los pacientes con hemoptisis fueron diagnosticados de cáncer, 

resultado que es congruente con lo reportado en series donde la hemoptisis benigna 

predomina sobre la maligna (25). 

El diagnóstico de cáncer de pulmón en un tercio de los pacientes (30%) representa un 

rendimiento notable y está en línea con las CAR destinadas específicamente a lesiones 

sospechosas. Los pacientes con cáncer mostraron mayor edad, más visitas, mayor 

proporción de procedimientos diagnósticos y menor tiempo hasta consulta, 

probablemente debido a priorización clínica basada en imagen. 

La distribución histológica de adenocarcinoma (51%) y carcinoma epidermoide (20%) 

coincide con la epidemiología actual, con aumento sostenido del adenocarcinoma como 

subtipo predominante, incluso en población fumadora (26). 

El hallazgo de que 63% se diagnostican en estadios avanzados sigue siendo un reto, 

concordante con los datos globales que indican que entre el 55–75% de los cánceres se 

detectan en fases III–IV (27). Aunque la CAR agiliza el proceso, no puede compensar la 

ausencia de cribado poblacional ni los retrasos previos a la derivación. 

El uso de broncoscopia en el 35% y biopsia transtorácica en el 22% resulta coherente 

con la localización habitual de las lesiones y los algoritmos diagnósticos vigentes. Las 

cifras son comparables a las reportadas en series donde la broncoscopia continúa siendo 

la técnica más utilizada, aunque con creciente uso de punción transtorácica guiada por 

TAC para lesiones periféricas (21,26). 

La tasa de toracocentesis (6%) es congruente con la proporción de derrames pleurales 

en la muestra. La elevada tasa de derrames neoplásicos (45%) es consistente con la 

asociación frecuente entre cáncer de pulmón y afectación pleural (27). 

En cuanto a la evolución temporal de la CAR se aprecia un notable incremento de 

actividad desde 2018 hasta 2023, con ligera reducción en 2024. Pese al incremento de 

demanda, los días hasta la primera consulta han aumentado gradualmente (de 2.4 días 

en 2019 a 4.8 días en 2024), probablemente por saturación progresiva del circuito. Este 

fenómeno también se ha descrito en otras experiencias donde la implementación 

exitosa de CAR lleva consigo un incremento de derivaciones que puede comprometer su 

agilidad si no se amplían los recursos (19,22). 
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A pesar de ello, la proporción de cáncer diagnosticado anualmente se mantiene estable 

(24–37%) y el porcentaje de estadios tempranos no muestra variación significativa, lo 

que sugiere que la CAR conserva su valor diagnóstico. 

Los resultados muestran que la CAR es una herramienta eficiente para acortar los 

tiempos y mejorar la coordinación en el diagnóstico de sospecha de cáncer de pulmón. 

Sin embargo, persiste la elevada proporción de estadios avanzados, por lo que 

estrategias complementarias como cribado dirigido (screening con TAC de baja dosis), 

optimización de derivación primaria y algoritmos de inteligencia artificial en radiología 

podrían potenciar el impacto diagnóstico precoz. 

Además, el aumento sostenido de actividad obligará a evaluar la necesidad de ampliar  

recursos, reforzar plantillas y mejorar los sistemas de priorización para mantener la 

rapidez de atención, que es el pilar fundamental de las CAR.  

Nuestro estudio presenta varias fortalezas relevantes. En primer lugar, se basa en una 

cohorte amplia de 753 pacientes atendidos durante un periodo de más de seis años, lo 

que proporciona una visión sólida y representativa de la actividad de una consulta de 

alta resolución de Neumología. El análisis se realizó en un entorno real de práctica 

clínica, lo que aumenta la validez externa y la aplicabilidad de los resultados a otros 

centros con estructuras asistenciales similares. Asimismo, el estudio ofrece una 

evaluación integral del proceso asistencial, incorporando datos sobre tiempos de 

atención, número de visitas, motivos de derivación, procedimientos diagnósticos y 

diagnósticos finales, junto con un análisis de la evolución temporal desde la 

implementación de la consulta. La comparación entre los pacientes diagnosticados de 

cáncer de pulmón y el resto de la cohorte aporta información relevante para optimizar 

los criterios de priorización y mejorar la eficiencia del circuito asistencial.  

No obstante, también deben reconocerse varias limitaciones. El diseño retrospectivo y 

observacional implica riesgo de sesgos de registro y limita la capacidad para establecer 

relaciones causales. Además, no se incluyeron variables clínicas relevantes como 

comorbilidades, características radiológicas detalladas o hábitos tóxicos, lo que 

restringe la posibilidad de identificar factores predictores o ajustar por posibles 

confusores. Tampoco se evaluaron los tiempos previos a la derivación, desde la 

sospecha inicial hasta la llegada a la consulta, lo que podría contribuir a explicar el 

elevado porcentaje de estadios avanzados en el momento del diagnóstico. Otra 

limitación es la ausencia de un análisis de coste-efectividad o impacto en resultados 

clínicos como la supervivencia, elementos cruciales para valorar la eficiencia global del 

modelo asistencial. Asimismo, al tratarse de la experiencia de un solo centro, la 

generalización de los resultados a otros entornos puede ser limitada. 
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En conjunto, aunque el estudio presenta limitaciones inherentes a su diseño, aporta 

información relevante sobre el funcionamiento y el rendimiento de una consulta de alta 

resolución de Neumología, evidenciando su utilidad y señalando áreas concretas 

susceptibles de mejora y análisis futuro. 

 

 

CONCLUSIONES 

1. La consulta de alta resolución de Neumología ha demostrado ser eficaz para 

gestionar el elevado flujo de pacientes con sospecha de cáncer de pulmón, 

proporcionando rapidez diagnóstica y alta capacidad resolutiva.  

2. Destaca un tercio de pacientes con diagnóstico final de nódulo benigno. 

3. Un tercio de pacientes presenta un diagnóstico final de cáncer de pulmón 

4. Existe una demanda creciente de consultas de alta resolución por sospechas de 

malignidad 

5. A pesar de la rapidez diagnóstica, un alto porcentaje de cáncer se diagnostica en 

estadios avanzados 

6. Los resultados se alinean con la evidencia internacional y respaldan la 

continuidad y posible expansión de este modelo asistencial  

7. Será necesario reforzar recursos y estrategias de diagnóstico precoz para 

mejorar aún más los tiempos y aumentar la proporción de diagnósticos en 

estadios tempranos. 
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