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de pulmoén en nuestro medio
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El cancer de pulmén es una enfermedad en permanente
crecimiento, es la primera causa de muerte de origen tumo-
ral en los paises desarrollados. Su asociacion con el tabaco
hace de ella una enfermedad potencialmente evitable, pre-
senta un claro predominio en varones, pero con un alarman-
te incremento en mujeres. Su principal factor pronéstico es
poder recibir un tratamiento quirirgico con intentos curati-
vos; sin embargo, la realidad nos dice que el diagnostico se
suele realizar en fases avanzadas de la enfermedad, cuando
solo un 20% de los casos puede ser intervenido. Con los tra-
tamientos no quirdrgicos, basados en quimioterapia y radio-
terapia, no se han observado significativos avances en los tl-
timos afios. Presenta una pobre supervivencia a los 5 afios,
que en nuestro medio se encuentra en un escaso 7-12%. De-
beremos intentar mejorar las medidas de prevencion y su
diagnéstico precoz para mejorar el pronéstico final de esta
enfermedad.
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Epidemiology of Lung Cancer in Spain
and Forecast for the Future

Lung cancer, a steadily growing problem, ranks as the first
cause of tumor-related deaths in developed countries. The
relation between lung cancer and smoking makes it a
potentially avoidable disease. Found mainly in men, it has
made alarming gains among women. The main prognostic
factor is the possibility of receiving curative surgery;
however, in real practice the diagnosis usually comes when
the disease has reached an advanced stage, when only 20 %
can be treated surgically. Nonsurgical treatments based on
chemo- and radiotherapy have not advanced appreciably in
recent years, and 5-year survival is poor, estimated at only
around 7% to 12% in Spain. Attempts must be made to
improve preventive measures and early diagnosis in order
to improve the prognosis for lung cancer patients.
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Introduccion

El cancer de pulmén (CP) tiene el triste mérito de ser
la neoplasia més prevalente en los paises desarrollados
y la primera causa de muerte de origen tumoral. Aunque
predomina en varones, en Estados Unidos ya representa
la primera causa de muerte por neoplasia en mujeres.
Los escasos resultados en la reduccion de la tasa de ta-
baquismo a escala mundial, el incremento de mujeres
fumadoras, la dificultad para implementar programas de
deteccidn precoz eficaces y los pobres avances en el tra-
tamiento de los casos no quirdrgicos no auguran un ho-
rizonte demasiado esperanzador para esta enfermedad.

En Espaiia, de forma similar a otros paises, el CP es el
tumor mds frecuente y el de mayor mortalidad, todavia
con un claro predominio en varones'. Segin datos del
Instituto Nacional de Estadistica, es una enfermedad que
se encuentra en clara progresion, con tasas de mortalidad
que se han duplicado frente al trienio 1980-82 y que han
presentado un incremento del 15% en la década de los
noventa (tabla I)2. Ademds, a diferencia de otros paises
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como Estados Unidos, donde la prevalencia en varones
ha comenzado a descender, en Espaiia la tendencia sigue
siendo creciente. En Espafia, a pesar de haberse observa-
do durante los tdltimos afios un descenso apreciable de la
tasa de tabaquismo en la poblacién general y, en especial,
en varones, deberemos esperar mas de una década para
que esta incidencia comience a descender. Por otro lado,
la mayor incidencia esperada en mujeres hace que el es-
cenario mas probable sea un aumento global de la tasa de
enfermedad a corto y medio plazo.

Incidencia del cancer de pulmén en nuestro medio

La incidencia en Espafia es algo heterogénea, y de-
pende de las series publicadas, pero se aprecia un evi-
dente y progresivo incremento (fig. 1). Aunque, en al-
gunos casos, los datos podrian presentar sesgos de
recogida bien por la fiabilidad de las fuentes (registros
de tumores o certificados médicos de defuncién), bien
por la disponibilidad de estas fuentes o por pérdidas, es-
pecialmente en los pacientes que se trasladan a otros
hospitales o areas sanitarias, los datos suelen ser simila-
res en las diferentes series y dreas geograficas. Ademas,
las cifras aportadas de forma sistemdtica por algunos
autores o dreas concretas, con similar metodologia de
recogida de casos®®, muestran unas tasas anuales pare-
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cidas y concordantes con las de otras dreas. Como men-
saje general de los datos publicados, puede deducirse
que, con el paso de los afios, hemos asistido a un pro-
gresivo aumento en el nimero de pacientes diagnostica-
dos de CP*5.

Como en otros paises, existe una alta y marcada pro-
porcién de varones entre los casos de CP, y en nuestro
medio siempre se sitia por encima del 85% y alcanza,
en ocasiones, tasas superiores al 90-95%°%'°, En series
mds recientes se detecta una clara tendencia hacia un
aumento progresivo del CP en mujeres*>.

La edad de aparicién en todas las series espafiolas es
similar*'°, entre los 63-67 afios. En todas cabe destacar
la mayor edad de presentacién en varones frente a mu-
jeres, y esta diferencia resulta significativa en algunos
casos’. Merece la pena sefialar el alto porcentaje de pa-
cientes mayores de 70 afos, alrededor del 50% (42-
52%) en algunos estudios>S.

También en nuestro medio, el tabaco es el principal
factor favorecedor del CP. El porcentaje de pacientes fu-
madores con CP es tremendamente alto, de manera que
la tasa de tabaquismo en varones se encuentra practica-
mente siempre por encima del 95%, llegando incluso al
100% en la serie de Avila’ de 1992-1993. Estas cifras
son inferiores en las mujeres diagnosticadas de CP, aun-
que se aprecia un marcado aumento de fumadoras cuan-
do se comparan series mds antiguas® (6,1%) frente a
otras mds recientes>®® (23,08, 38,4 y 44%). En los ulti-
mos afios se ha producido un apreciable descenso de la
tasa de tabaquismo en Espafia, pero debido al intervalo
observado en otros paises entre el descenso de esta tasa
y el inicio en la reduccidn de casos de CP, todavia debe-
remos esperar que el incremento de los casos de CP se
mantenga al menos de 10 a 15 afios mds. Sélo a partir de
entonces, y si la situacién del tabaquismo en nuestro me-
dio mejora, podremos asistir a una reduccion en la inci-
dencia de esta enfermedad. Con las perspectivas actua-
les, probablemente observaremos que, en primer lugar,
se produce un cierto descenso de la incidencia en varo-
nes, que se mantiene el crecimiento en mujeres y que,
posteriormente, también se alcanza una reduccién de la
tasa de enfermedad en este segmento de poblacion.

Aparte de su relacién con el tabaco, no disponemos
de estudios que hayan evaluado, con detalle, la influen-
cia de otros factores ambientales o laborales. A pesar de
estas limitaciones, algunos trabajos han recogido la ex-
posicién laboral, referida por los pacientes, a sustancias
cancerigenas, el 16,3% en Extremadura'', o se han rea-
lizado estudios de incidencia en determinados colecti-
vos como los trabajadores del calzado en Alicante'®.
Este aspecto es relevante, ya que la exposicion ocupa-
cional a sustancias como el arsénico, el asbesto o los hi-
drocarburos aromadticos policiclicos estd relacionada
con el cancer de pulmén en cerca de un 18% de los pa-
cientes. Resultaria, por tanto, muy util la recogida siste-
matica tanto de la profesién como de la historia laboral
y de exposicion a sustancias y carcindgenos conocidos,
tanto para valorar adecuadamente su influencia en la
aparicion de la enfermedad como para implementar me-
didas complementarias que ayuden a reducir el nimero
de nuevos casos de CP.

Avila, 2002°

Asturias, 2001°
Extremadura,1998°
Castilla y Leon, 1997°
Avila, 1997° !
Castellén, 1993-19972
La Corufia, 1995-19962 !

Avila, 1992-1993° :
0 50 100
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Fig. 1. Tasas de incidencia publicadas en diferentes dreas espafiolas (tasa
bruta por 100.000 habitantes). Ambito de recogida de datos: *hospitalaria
0 drea sanitaria®*’; *provincial o autonémica>**''. Se ha ordenado por afio
de financiacion en la recogida de los datos.

Caracteristicas histolégicas del cancer de pulmén en
Espafia

A diferencia de Estados Unidos, donde actualmente el
tipo histolégico de CP mas frecuente es el adenocarcino-
ma'?, en nuestro medio todavia el tipo histolégico mds
frecuente sigue siendo el escamoso. Sin embargo, en los
ultimos afios, se ha apreciado un significativo descenso
de la tasa de carcinomas epidermoides y quizds también
de microciticos, en favor de carcinomas tipo adenocarci-
noma. Se ha argumentado que este cambio de tendencia
puede deberse a la disminucién en la tasa de tabaquismo
en varones, ya que existe una mayor relacién del habito
tabaquico con estirpes tipo epidermoide o microcitico.
Por otra parte, el uso sistemdtico de filtros y cigarrillos
bajos en nicotina ha producido en los fumadores cam-
bios en el patrén de consumo de tabaco, ya que se asocia
a inhalaciones mds profundas, para intentar alcanzar
unos mayores valores de nicotina, con la consiguiente
llegada de sustancias carcindgenas a zonas mas profun-
das del pulmoén. Ademds, con la incorporacion de la mu-
jer al consumo de tabaco y la mayor incidencia de ade-
nocarcinoma en grupo de poblacién, se ha podido
contribuir al incremento de incidencia de este tipo de tu-
mores'%. Este cambio de tendencia ya se ha constatado

TABLA 1
Nuimero de casos y tasas anuales por sexo
| 1980-1982 | 1992 2001
Varones
Edad media 66,48 67,57 69,22
Casos 8.193¢ 13.636 16.218

Tasa por 100.000 habitantes® 44,24 71,39 82,29

Mujeres
Edad media 68,55 70,35 68,68
Casos 1.164* 1.395 1.948
Tasa por 100.000 habitantes® 6,06 7,01 9,48

“Media anual.

Tasa bruta por 100.000 habitantes, ajustada por poblacion estimada para cada afio.
Fuente: INE, Boletines estadisticos de defuncién. Cédigo CIE-10, C33-C342.
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Fig. 2. Relacion entre sexo y estirpes
histologicas (epidermoide y adenocar-
cinoma). Epid.: epidermoide; Adeno.
adenocarcinoma.

I Adeno.

Avila®

hace afios en Europa y Estados Unidos'>!6. En las zonas
de Espana donde la incidencia de CP se ha recogido, de
forma sistematica, en las ultimas décadas*S se ha apre-
ciado claramente este cambio de incidencia en las estir-
pes epidermoide y adenocarcinoma (fig. 2).

Diagnéstico del cancer de pulmén en Espaia

La técnica diagnéstica predominante en todos los tra-
bajos ha sido la broncoscopia. No obstante, existe una
tendencia cada vez mayor a la utilizacién de la puncién-
aspiracion transtoracica con control radiolégico por to-
mografia axial computarizada para el diagndstico de esta
enfermedad. Como neumdlogos, debemos destacar las
ventajas que ofrece la broncoscopia, ya que aporta una
informacion mas exacta sobre la afectacion central, de
cara a una potencial cirugia. Ademads, informa de forma
mdés precisa sobre el grado de respuesta local a trata-
mientos quimioterapéuticos y radioterapéuticos, permite
obtener muestras histolégicas frente a las citoldgicas de
la puncién, hecho que ayuda en una indicacién mds pre-
cisa de algunos tratamientos quimioterapéuticos recien-
tes y, ademads, suele ser mds accesible, lo que reduce los
tiempos de demora en el diagndstico.

El porcentaje de pacientes diagnosticados de cancer
de pulmén sin confirmacidn citohistolégica resulta algo
heterogéneo en Espana. Las cifras varian dependiendo
del tipo de estudio o forma de recogida de datos. Tam-
bién pueden influir circunstancias tan diversas como el
papel desempenado por el neumélogo en el estudio de
la enfermedad, la edad de los pacientes’ o la presencia
de comorbilidad activa. Si analizamos los datos de
nuestro medio, no ha existido un cambio significativo
en el porcentaje de diagndsticos clinico-radiolégicos
desde finales de los afios noventa (7,8-13,7%)7%!'! hasta
los primeros afios de esta década (3,3-13,2%)*®. Nues-
tros porcentajes se encuentran por debajo de datos euro-
peos publicados!®!®, aunque por encima de algunas se-
ries americanas'>.
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Uno de los factores prondsticos mds importantes es la
situacion de la enfermedad en el momento del diagnés-
tico. El estadio de la enfermedad influye decisivamente
en la posibilidad de acceder a la cirugia con intentos cu-
rativos y, por ende, a una mayor supervivencia. Por otro
lado, es un importante condicionante en el planteamien-
to de un tratamiento paliativo, especialmente si se aso-
cia a determinadas variables, como edad avanzada y/o
comorbilidad grave.

En el estudio de Santos-Martinez et al®, los pacientes
de cancer no microcitico en el momento del diagnéstico
presentaron afectacion sélo localizada en el 22% de los
casos; este porcentaje no varié al comparar con sus pro-
pios datos histéricos. Por el contrario, si se observé un
incremento de la afectacion regional (el 11,7 frente al
35,7%) y una disminucidn significativa de los casos de
enfermedad diseminada (el 65,9 frente al 42,5%). En
trabajos recientes parece observarse un incremento de
los casos de enfermedad localizada respecto a los datos
de Santos-Martinez et al. Asi, Alonso-Fernandez et al®
aportan un 27% y Miravet et al* un 37,1% de casos en
estadio I, aunque Sénchez de Cos Escuin et al'®, en su
serie de 610 casos no seleccionados, informan solo de
un 26,2% de carcinomas no microciticos en estadios I y
II. La presencia de metdstasis en el momento del diag-
nostico oscila entre el 22,6% de Céceres' y el 42,5% de
Barcelona®. Si agrupamos los carcinomas no microciticos
con la enfermedad localmente extendida (IIIb) y disemi-
nada, los porcentajes presentan una menor variacion, en-
tre el 46,6 y el 53,5%*%'°. En los casos de los carcinomas
de células pequefias, mas de la mitad de los casos estan
diseminados en el momento del diagndstico*!°.

Tratamiento del cancer pulmonar en nuestro medio

Actualmente, en Espafia son los especialistas en on-
cologia médica y oncologia radioterdpica quienes llevan
a cabo la mayor parte de los tratamientos de los cance-
res de pulmon no quirtrgicos, mientras que el neumolo-
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go realiza, basicamente, el diagnéstico y estadificacién
de la enfermedad, sin que, en ocasiones, participe en la
toma de decisiones terapéuticas ni en el seguimiento
posterior. No deja de resultar sorprendente que apenas
la mitad (51%) de los servicios o unidades de neumo-
logia muestren interés en realizar un tratamiento mas in-
tegral del CP, incluida la quimioterapia y, mds sorpren-
dente, que sélo 17 centros de toda Espafa realicen
tratamientos quimioterapéuticos'. Existen datos del bene-
ficio para los pacientes cuando el neumoélogo tiene un pa-
pel protagonista en el diagndstico del CP'72%2!, Este papel
puede aplicarse perfectamente en todos los aspectos del
tratamiento y seguimiento de nuestros pacientes. Cabe
destacar que estos pacientes, en su mayoria fumadores,
frecuentemente presentan otras enfermedades neumol6-
gicas asociadas. Ademads, con casi total seguridad, du-
rante la evolucién de su CP aparecerdn complicaciones
neumoldgicas, donde el papel y la vision del neumoélo-
go deberian desempefiar un papel fundamental. Por
ello, el neumologo, en los centros donde no existan es-
pecialidades que puedan tratar esta patologia, deberia
adoptar un papel mds activo, pues no es inusual el tras-
lado de pacientes de hospitales de primer y segundo ni-
vel, donde hay neumdélogos en plantilla, a centros de re-
ferencia de tercer nivel para tratamiento no quirdrgico
de esta enfermedad. Asi mismo, en los centros donde
haya unidades de oncologia serfa deseable un papel mas
activo por parte de las unidades de neumologia en la
toma de decisiones terapéuticas y en el seguimiento de
los pacientes tras el diagndstico.

Cirugia

El tratamiento de eleccidn para el CP es la cirugia,
pero sé6lo accede a éste un pequeilo porcentaje de pa-
cientes que oscila entre el 21 y el 25%. Posiblemente,
éste es uno de los factores prondsticos mas importantes
en la supervivencia a los 5 afios. En nuestro medio, las
cifras mds recientes de supervivencia a los 5 afios, de
series no quirurgicas y seleccionadas, se encuentran al-
rededor del 7%*!°, muy por debajo de las obtenidas en
Estados Unidos®.

En Estados Unidos, en el periodo 1985-1995, fueron a
cirugia el 27% de los pacientes, mientras los datos euro-
peos eran discretamente mas bajos?>?3. Las cifras de Es-
paiia superan a las de otros paises de su entorno y se
acercan bastante a los datos americanos: el 17% en La
Coruiia’, el 19,5% en Asturias?, el 23% en Castellon* y
el 24,9% en Céceres'®. Podemos decir que se interviene
alrededor del 20% de los cdnceres de pulmén diagnosti-
cados y, si nos centramos en los carcinomas no microci-
ticos, donde la cirugia tiene su mejor indicacidn, el por-
centaje de intervencién oscila alrededor de un 23-25%7"1°
y alcanza un 31,4% en series mds recientes’. La supervi-
vencia en diferentes series quirtrgicas depende, en gran
medida, de la seleccién de los pacientes*, fundamental-
mente en funcion del estadio de la enfermedad en el mo-
mento de la cirugia. Asi, se han descrito supervivencias
de un 78,63% a los 5 afios para pacientes en estadio 1%y
de un 39,8% para estadios I1?°. Sin embargo, en estas se-
ries no siempre se describe de forma precisa si la causa

de muerte fue la enfermedad tumoral o si se debié a
otros motivos no directamente relacionados, que a veces
alcanzan el 40% de los casos®. En pacientes interveni-
dos con estadios precoces las causas mds frecuentes de
muerte por CP estdn relacionadas con la aparicién de
metdstasis o la aparicién de un segundo carcinoma.

Entre los grupos quirdrgicos, siguen existiendo algu-
nas controversias®’ como la realizacién sistematica de
linfadenectomia mediastinica radical en los estadios
mas precoces de la enfermedad, las resecciones seg-
mentarias en los estadios Ia, la utilizacién de quimiote-
rapia adyuvante a la cirugia en los estadios I y Il y, fi-
nalmente, la neoadyuvancia y el tratamiento adyuvante
poscirugia en los estadios II1?*3!, En los casos quirdrgi-
cos, el prondstico se ha relacionado con la invasién de
mds de un ganglio, la estirpe no epidermoide y el tama-
fio tumoral®->* en los estadios mds precoces y con la
respuesta a la quimioterapia de induccién en los siem-
pre controvertidos y heterogéneos estadios T11%-3°,

Qumioterapia

La realidad nos muestra que la mayoria de los pacien-
tes con CP no son candidatos a cirugia en el momento
del diagndstico, bien por extension local de la enferme-
dad, bien por la presencia de enfermedad diseminada.
En estos casos deberan plantearse tratamientos alternati-
VO0s, que comportan un peor prondstico y supervivencia.

En los ultimos afios, el tratamiento quimioterapéutico
del CP ha experimentado s6lo pequefios cambios, espe-
cialmente en aspectos relacionados con una mejor tole-
rancia y una menor frecuencia de efectos secundarios.
Los avances sobre la supervivencia a largo plazo han
sido poco relevantes. A pesar de obtener resultados muy
limitados, se ha producido un cambio de tendencia y un
incremento de tratamientos quimioterapéuticos en los
pacientes con CP, especialmente a partir de 1995, tras la
publicacién del metaandlisis que mostraba un beneficio
clinico de la quimioterapia u otros tratamientos frente a
actitudes conservadoras®. En el trabajo de Herndndez
Herndndez et al’ el porcentaje de pacientes que recibie-
ron quimioterapia sola o asociada a radioterapia se ha
duplicado desde 1992 a 2002 (el 18,5 frente al 43,6%).
Actualmente, los datos publicados sobre la aplicacién
de quimioterapia presentan valores que oscilan entre un
32 y un 44,4%*>7819, Estas cifras constatan la necesidad
de formacidon de los neumdlogos espaiioles en esta ma-
teria. De hecho, este aspecto se contempla en el nuevo
plan de formacién de residentes de neumologia, en el
cual se pretende incluir la formacién en aspectos rela-
cionados con el manejo de la quimioterapia. Sélo de
este modo el neumdlogo podrd lograr un enfoque mas
global y activo del tratamiento del CP. Consideramos
que este aspecto resultara beneficioso tanto para los
neumoélogos como para las unidades de neumologia y
para los pacientes. Existen unidades de neumologia en
Espaiia donde se realiza el tratamiento quimioterapéuti-
co del cancer de pulmén desde hace afios de forma sis-
tematica, habitual, con buenos resultados, similares a
los ofrecidos por otros autores, y con plena aceptacion
por parte de los pacientes. Segin afirman Sampablo e
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Izquierdo'®, mas de la mitad de los servicios de neumo-
logia encuestados mostraba una predisposiciéon a ini-
ciarse en la quimioterapia del CP, con protocolos apor-
tados y avalados por la SEPAR. Aunque su uso camina
hacia la simplificacién y la menor toxicidad, como ocurre
con cualquier terapia farmacolégica, requiere un conoci-
miento preciso de sus indicaciones, de sus caracteristicas
farmacoldgicas y sus potenciales efectos secundarios.

Radioterapia

La radioterapia de induccién con intentos curativos
es la modalidad de tratamiento menos utilizada en los
pacientes de CP, y oscila en las diferentes series del 3,6
al 14%*>'°. Su uso, en ocasiones, es mdas frecuente
como tratamiento combinado con la quimioterapia
(concurrente o secuencial). Esta radioterapia se admi-
nistra habitualmente de forma estdndar o hiperfraccio-
nada. El tratamiento combinado parece que mejora la
supervivencia libre de enfermedad, pero no la inciden-
cia de metdstasis®.

Tratamiento paliativo

En los dltimos afios se ha observado una progresiva
reduccioén en el porcentaje de pacientes con CP que tini-
camente recibieron tratamiento paliativo, incluida la ra-
dioterapia paliativa. A pesar de factores como la edad,
la situacién de la enfermedad en el momento del diag-
nostico y la presencia de comorbilidad, los tratamientos
paliativos se han reducido de forma significativa. En es-
tudios sucesivos de una misma drea sanitaria, la reduc-
cién ha resultado superior al 30%°. Las tasas de trata-
miento paliativo en Espaifia oscilan entre un 267 y un
32,6%'°, claramente inferiores a las aportadas en estu-
dios europeos!’. Las variables que mds inciden para el
tratamiento paliativo son la edad avanzada, la presencia
de comorbilidad activa y el diagndstico clinico-radiol6-
gico®’!8, mds que la constatacién de enfermedad local-
mente avanzada o diseminada en el momento del diag-
noéstico. Existe, por tanto, en la dltima década una clara
tendencia hacia el tratamiento activo de estos pacientes
con céancer de pulmoén no candidatos a tratamiento qui-
rurgico: esto se basa tanto en la evidencia de la utilidad
de los tratamientos combinados®** como en un cambio
de actitud por parte de los profesionales.

Supervivencia del cancer de pulmoén en Espaia

La supervivencia global a largo plazo depende de las
posibilidades de realizar cirugia con intentos curativos,
lo que implica estadios clinico-radioldgicos mas precoces
y mejores condiciones clinicas por parte del paciente
(edad, funcién pulmonar y presencia de comorbilidad).
La supervivencia dependerd de las series consultadas;
existen series quirirgicas donde los pacientes son selec-
cionados*? frente a series no seleccionadas'®. De forma
conjunta, nos permiten obtener una vision real de la su-
pervivencia global de la enfermedad. En las series quirtr-
gicas se obtienen resultados netamente superiores, tanto
por la estadificacion de la enfermedad como por el estado
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general de los pacientes. Las series publicadas aportan
una vision parcial, segtin las condiciones de extension del
cancer. Se han aportado supervivencias a los 5 afios del
81,4% para los estadios Ia*, del 78,6% para el estadio I
(Ia y Ib) y del 39,8% para el estadio IIb*, similares a
otras series no espafiolas?’-*. La tasa de mortalidad perio-
peratoria oscila entre el 1,8 y el 2,7% para estos pacientes
seleccionados??®. Cabe destacar que, durante el segui-
miento, las muertes por causas no relacionadas con la en-
fermedad tumoral para los estadios precoces oscilaron
entre un 24 y un 39,2%**%. El didmetro tumoral, la afec-
taciéon de mas de un ganglio y la estirpe histolégica no
epidermoide se han relacionado con una peor superviven-
cia en estos pacientes®®’. Frente a estos datos tan favora-
bles debemos situar la supervivencia de pacientes no se-
leccionadas, en las que se incluyen todos los estadios y
situaciones clinicas, con peores cifras de supervivencia.
También estas series estdn sujetas a sesgos y variaciones,
como el porcentaje de pérdidas en el seguimiento, la pro-
porcion de pacientes intervenidos y el porcentaje de trata-
mientos activos no quirdrgicos (quimioterapia y radiote-
rapia) frente a tratamientos paliativos. En el estudio de
Alonso-Fernandez et al®, donde se obtuvieron datos de
supervivencia del 82% de los pacientes incluidos, tras un
seguimiento medio de 3 afios, la mediana de superviven-
cia fue de 36,4 semanas, un 9% para los casos no micro-
citicos y un 5,5% para los canceres de células pequeiias.
En estudios donde se ha realizado un seguimiento a 5
afios, en pacientes no seleccionados, se aporta una super-
vivencia inferior al 8% (7,2-7,9%)*'°, que contrasta con
la encontrada por Rezola Solaum et al*® en Guiptizcoa y
estd claramente por debajo de las referidas en Europa® y
Estados Unidos'®. En estas series, los factores que mds
influyeron en la supervivencia fueron la posibilidad de
acceder a un tratamiento quirdrgico con intentos curati-
vos y la estadificacion de la enfermedad en el momento
del diagnéstico.

Podemos concluir que existen diferentes aspectos del
cancer de pulmén donde debemos centrar nuestros es-
fuerzos; una continuada y mas eficaz lucha contra el ta-
baco, con el objeto de conseguir reducir la incidencia de
la enfermedad, implementar los protocolos y las técni-
cas mas eficaces de deteccién precoz que nos permitan
mejorar el porcentaje de tratamientos quirdrgicos cura-
tivos y un planteamiento mds activo en los casos local-
mente avanzados o diseminados, donde es preciso que
el neumdlogo desempefie un papel integrador de todos
los posibles tratamientos que un paciente con CP pueda
precisar durante toda su evolucion.
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