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Introducción

El cáncer de pulmón (CP) tiene el triste mérito de ser
la neoplasia más prevalente en los países 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 reducción de la tasa de ta-
baquismo a escala mundial, el incremento de mujeres
fumadoras, la dificultad para implementar programas de
detección precoz eficaces y los pobres avances en el tra-
tamiento de los casos no quirúrgicos no auguran un ho-
rizonte demasiado esperanzador para esta enfermedad.

En España, de forma similar a otros países, el CP es el
tumor más frecuente y el de mayor mortalidad, todavía
con un claro predominio en varones1. Según datos del
Instituto Nacional de Estadística, es una enfermedad que
se encuentra en clara progresión, 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. Además, a diferencia de otros países

como Estados Unidos, donde la prevalencia en varones
ha comenzado a descender, en España la tendencia sigue
siendo creciente. En España, a pesar de haberse observa-
do durante los últimos años un descenso apreciable de la
tasa de tabaquismo en la población general y, en especial,
en varones, deberemos esperar más de una década para
que esta incidencia comience a descender. Por otro lado,
la mayor incidencia esperada en mujeres hace que el es-
cenario más probable sea un aumento global de la tasa de
enfermedad a corto y medio plazo. 

Incidencia del cáncer de pulmón en nuestro medio

La incidencia en España 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 podrían presentar sesgos de
recogida bien por la fiabilidad de las fuentes (registros
de tumores o certificados médicos de defunción), bien
por la disponibilidad de estas fuentes o por pérdidas, es-
pecialmente en los pacientes que se trasladan a otros
hospitales o áreas sanitarias, los datos suelen ser simila-
res en las diferentes series y áreas geográficas. Además,
las cifras aportadas de forma sistemática por algunos
autores o áreas concretas, con similar metodología de
recogida de casos3-5, muestran unas tasas anuales pare-
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El cáncer de pulmón es una enfermedad en permanente
crecimiento, es la primera causa de muerte de origen tumo-
ral en los países desarrollados. Su asociación 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 pronóstico es
poder recibir un tratamiento quirúrgico con intentos curati-
vos; sin embargo, la realidad nos dice que el diagnóstico se
suele realizar en fases avanzadas de la enfermedad, cuando
sólo un 20% de los casos puede ser intervenido. Con los tra-
tamientos no quirúrgicos, basados en quimioterapia y radio-
terapia, no se han observado significativos avances en los úl-
timos años. Presenta una pobre supervivencia a los 5 años,
que en nuestro medio se encuentra en un escaso 7-12%. De-
beremos intentar mejorar las medidas de prevención y su
diagnóstico precoz para mejorar el pronóstico 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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cidas y concordantes con las de otras áreas. Como men-
saje general de los datos publicados, puede deducirse
que, con el paso de los años, hemos asistido a un pro-
gresivo aumento en el número de pacientes diagnostica-
dos de CP3-5. 

Como en otros países, existe una alta y marcada pro-
porción de varones entre los casos de CP, y en nuestro
medio siempre se sitúa por encima del 85% y alcanza,
en ocasiones, tasas superiores al 90-95%6-10. En series
más recientes se detecta una clara tendencia hacia un
aumento progresivo del CP en mujeres4,5.

La edad de aparición en todas las series españolas es
similar3-10, entre los 63-67 años. En todas cabe destacar
la mayor edad de presentación en varones frente a mu-
jeres, y esta diferencia resulta significativa en algunos
casos7. Merece la pena señalar el alto porcentaje de pa-
cientes mayores de 70 años, alrededor del 50% (42-
52%) en algunos estudios5,6.

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 práctica-
mente siempre por encima del 95%, llegando incluso al
100% en la serie de Ávila5 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 más antiguas3 (6,1%) frente a
otras más recientes5,6,8 (23,08, 38,4 y 44%). En los últi-
mos años se ha producido un apreciable descenso de la
tasa de tabaquismo en España, pero debido al intervalo
observado en otros países entre el descenso de esta tasa
y el inicio en la reducción de casos de CP, todavía debe-
remos esperar que el incremento de los casos de CP se
mantenga al menos de 10 a 15 años más. Sólo a partir de
entonces, y si la situación del tabaquismo en nuestro me-
dio mejora, podremos asistir a una reducción 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 reducción de la
tasa de enfermedad en este segmento de población. 

Aparte de su relación 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-
posición laboral, referida por los pacientes, a sustancias
cancerígenas, el 16,3% en Extremadura11, o se han rea-
lizado estudios de incidencia en determinados colecti-
vos como los trabajadores del calzado en Alicante12.
Este aspecto es relevante, ya que la exposición ocupa-
cional a sustancias como el arsénico, el asbesto o los hi-
drocarburos aromáticos policíclicos está relacionada
con el cáncer de pulmón en cerca de un 18% de los pa-
cientes. Resultaría, por tanto, muy útil la recogida siste-
mática tanto de la profesión como de la historia laboral
y de exposición a sustancias y carcinógenos conocidos,
tanto para valorar adecuadamente su influencia en la
aparición de la enfermedad como para implementar me-
didas complementarias que ayuden a reducir el número
de nuevos casos de CP.

Características histológicas del cáncer de pulmón en
España

A diferencia de Estados Unidos, donde actualmente el
tipo histológico de CP más frecuente es el adenocarcino-
ma13, en nuestro medio todavía el tipo histológico más
frecuente sigue siendo el escamoso. Sin embargo, en los
últimos años, se ha apreciado un significativo descenso
de la tasa de carcinomas epidermoides y quizás también
de microcíticos, en favor de carcinomas tipo adenocarci-
noma. Se ha argumentado que este cambio de tendencia
puede deberse a la disminución en la tasa de tabaquismo
en varones, ya que existe una mayor relación del hábito
tabáquico con estirpes tipo epidermoide o microcítico.
Por otra parte, el uso sistemático de filtros y cigarrillos
bajos en nicotina ha producido en los fumadores cam-
bios en el patrón de consumo de tabaco, ya que se asocia
a inhalaciones más profundas, para intentar alcanzar
unos mayores valores de nicotina, con la consiguiente
llegada de sustancias carcinógenas a zonas más profun-
das del pulmón. Además, con la incorporación de la mu-
jer al consumo de tabaco y la mayor incidencia de ade-
nocarcinoma en grupo de población, se ha podido
contribuir al incremento de incidencia de este tipo de tu-
mores14. Este cambio de tendencia ya se ha constatado
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1980-1982 1992 2001

Varones
Edad media 66,48 67,57 69,22
Casos 8.193a 13.636 16.218
Tasa por 100.000 habitantesb 44,24 71,39 82,29

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

TABLA I
Número de casos y tasas anuales por sexo

aMedia anual. 
bTasa bruta por 100.000 habitantes, ajustada por población estimada para cada año.
Fuente: INE, Boletines estadísticos de defunción. Código CIE-10, C33-C342.

Fig. 1. Tasas de incidencia publicadas en diferentes áreas españolas (tasa
bruta por 100.000 habitantes). Ámbito de recogida de datos: ahospitalaria
o área sanitaria3,4,7; bprovincial o autonómica5,8,9,11. Se ha ordenado por año
de financiación en la recogida de los datos.
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hace años en Europa y Estados Unidos15,16. En las zonas
de España donde la incidencia de CP se ha recogido, de
forma sistemática, en las últimas décadas3-6 se ha apre-
ciado claramente este cambio de incidencia en las estir-
pes epidermoide y adenocarcinoma (fig. 2).

Diagnóstico del cáncer de pulmón en España

La técnica diagnóstica predominante en todos los tra-
bajos ha sido la broncoscopia. No obstante, existe una
tendencia cada vez mayor a la utilización de la punción-
aspiración transtorácica con control radiológico por to-
mografía axial computarizada para el diagnóstico de esta
enfermedad. Como neumólogos, debemos destacar las
ventajas que ofrece la broncoscopia, ya que aporta una
información más exacta sobre la afectación central, de
cara a una potencial cirugía. Además, informa de forma
más precisa sobre el grado de respuesta local a trata-
mientos quimioterapéuticos y radioterapéuticos, permite
obtener muestras histológicas frente a las citológicas de
la punción, hecho que ayuda en una indicación más pre-
cisa de algunos tratamientos quimioterapéuticos recien-
tes y, además, suele ser más accesible, lo que reduce los
tiempos de demora en el diagnóstico.

El porcentaje de pacientes diagnosticados de cáncer
de pulmón sin confirmación citohistológica resulta algo
heterogéneo en España. Las cifras varían dependiendo
del tipo de estudio o forma de recogida de datos. Tam-
bién pueden influir circunstancias tan diversas como el
papel desempeñado por el neumólogo en el estudio de
la enfermedad, la edad de los pacientes5 o la presencia
de comorbilidad activa. Si analizamos los datos de
nuestro medio, no ha existido un cambio significativo
en el porcentaje de diagnósticos clínico-radiológicos
desde finales de los años noventa (7,8-13,7%)7,9,11 hasta
los primeros años de esta década (3,3-13,2%)4-6. Nues-
tros porcentajes se encuentran por debajo de datos euro-
peos publicados16-18, aunque por encima de algunas se-
ries americanas15.

Uno de los factores pronósticos más importantes es la
situación de la enfermedad en el momento del diagnós-
tico. El estadio de la enfermedad influye decisivamente
en la posibilidad de acceder a la cirugía 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-Martínez et al6, los pacientes
de cáncer no microcítico en el momento del diagnóstico
presentaron afectación sólo localizada en el 22% de los
casos; este porcentaje no varió al comparar con sus pro-
pios datos históricos. Por el contrario, sí se observó un
incremento de la afectación regional (el 11,7 frente al
35,7%) y una disminución 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-Martínez et al. Así, Alonso-Fernández et al8

aportan un 27% y Miravet et al4 un 37,1% de casos en
estadio I, aunque Sánchez de Cos Escuín et al10, en su
serie de 610 casos no seleccionados, informan sólo de
un 26,2% de carcinomas no microcíticos en estadios I y
II. La presencia de metástasis en el momento del diag-
nóstico oscila entre el 22,6% de Cáceres10 y el 42,5% de
Barcelona6. Si agrupamos los carcinomas no microcíticos
con la enfermedad localmente extendida (IIIb) y disemi-
nada, los porcentajes presentan una menor variación, en-
tre el 46,6 y el 53,5%4,8,10. En los casos de los carcinomas
de células pequeñas, más de la mitad de los casos están
diseminados en el momento del diagnóstico4,10.

Tratamiento del cáncer pulmonar en nuestro medio

Actualmente, en España son los especialistas en on-
cología médica y oncología radioterápica quienes llevan
a cabo la mayor parte de los tratamientos de los cánce-
res de pulmón no quirúrgicos, mientras que el neumólo-
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Fig. 2. Relación entre sexo y estirpes
histológicas (epidermoide y adenocar-
cinoma). Epid.: epidermoide; Adeno.
adenocarcinoma.



go realiza, básicamente, el diagnóstico y estadificación
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-
logía muestren interés en realizar un tratamiento más in-
tegral del CP, incluida la quimioterapia y, más sorpren-
dente, que sólo 17 centros de toda España realicen
tratamientos quimioterapéuticos19. Existen datos del bene-
ficio para los pacientes cuando el neumólogo tiene un pa-
pel protagonista en el diagnóstico del CP17,20,21. Este papel
puede aplicarse perfectamente en todos los aspectos del
tratamiento y seguimiento de nuestros pacientes. Cabe
destacar que estos pacientes, en su mayoría fumadores,
frecuentemente presentan otras enfermedades neumoló-
gicas asociadas. Además, con casi total seguridad, du-
rante la evolución de su CP aparecerán complicaciones
neumológicas, donde el papel y la visión del neumólo-
go deberían desempeñar un papel fundamental. Por
ello, el neumólogo, en los centros donde no existan es-
pecialidades que puedan tratar esta patología, debería
adoptar un papel más activo, pues no es inusual el tras-
lado de pacientes de hospitales de primer y segundo ni-
vel, donde hay neumólogos en plantilla, a centros de re-
ferencia de tercer nivel para tratamiento no quirúrgico
de esta enfermedad. Así mismo, en los centros donde
haya unidades de oncología sería deseable un papel más
activo por parte de las unidades de neumología en la
toma de decisiones terapéuticas y en el seguimiento de
los pacientes tras el diagnóstico.

Cirugía

El tratamiento de elección para el CP es la cirugía,
pero sólo accede a éste un pequeño porcentaje de pa-
cientes que oscila entre el 21 y el 25%. Posiblemente,
éste es uno de los factores pronósticos más importantes
en la supervivencia a los 5 años. En nuestro medio, las
cifras más recientes de supervivencia a los 5 años, de
series no quirúrgicas y seleccionadas, se encuentran al-
rededor del 7%4,10, muy por debajo de las obtenidas en
Estados Unidos15.

En Estados Unidos, en el período 1985-1995, fueron a
cirugía el 27% de los pacientes, mientras los datos euro-
peos eran discretamente más bajos22,23. Las cifras de Es-
paña superan a las de otros países de su entorno y se
acercan bastante a los datos americanos: el 17% en La
Coruña7, el 19,5% en Asturias8, el 23% en Castellón4 y
el 24,9% en Cáceres10. Podemos decir que se interviene
alrededor del 20% de los cánceres de pulmón diagnosti-
cados y, si nos centramos en los carcinomas no microcí-
ticos, donde la cirugía tiene su mejor indicación, el por-
centaje de intervención oscila alrededor de un 23-25%7,10

y alcanza un 31,4% en series más recientes5. La supervi-
vencia en diferentes series quirúrgicas depende, en gran
medida, de la selección de los pacientes24, fundamental-
mente en función del estadio de la enfermedad en el mo-
mento de la cirugía. Así, se han descrito supervivencias
de un 78,63% a los 5 años para pacientes en estadio I25 y
de un 39,8% para estadios II26. 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 debió a
otros motivos no directamente relacionados, que a veces
alcanzan el 40% de los casos25. En pacientes interveni-
dos con estadios precoces las causas más frecuentes de
muerte por CP están relacionadas con la aparición de
metástasis o la aparición de un segundo carcinoma. 

Entre los grupos quirúrgicos, siguen existiendo algu-
nas controversias27 como la realización sistemática de
linfadenectomía mediastínica radical en los estadios
más precoces de la enfermedad, las resecciones seg-
mentarias en los estadios Ia, la utilización de quimiote-
rapia adyuvante a la cirugía en los estadios I y II y, fi-
nalmente, la neoadyuvancia y el tratamiento adyuvante
poscirugía en los estadios III28-31. En los casos quirúrgi-
cos, el pronóstico se ha relacionado con la invasión de
más de un ganglio, la estirpe no epidermoide y el tama-
ño tumoral25,32,33 en los estadios más precoces y con la
respuesta a la quimioterapia de inducción en los siem-
pre controvertidos y heterogéneos estadios III29-30.

Qumioterapia

La realidad nos muestra que la mayoría de los pacien-
tes con CP no son candidatos a cirugía en el momento
del diagnóstico, bien por extensión local de la enferme-
dad, bien por la presencia de enfermedad diseminada.
En estos casos deberán plantearse tratamientos alternati-
vos, que comportan un peor pronóstico y supervivencia. 

En los últimos años, el tratamiento quimioterapéutico
del CP ha experimentado sólo pequeños 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
publicación del metaanálisis que mostraba un beneficio
clínico de la quimioterapia u otros tratamientos frente a
actitudes conservadoras34. En el trabajo de Hernández
Hernández et al5 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 aplicación
de quimioterapia presentan valores que oscilan entre un
32 y un 44,4%4,5,7,8,10. Estas cifras constatan la necesidad
de formación de los neumólogos españoles en esta ma-
teria. De hecho, este aspecto se contempla en el nuevo
plan de formación de residentes de neumología, en el
cual se pretende incluir la formación en aspectos rela-
cionados con el manejo de la quimioterapia. Sólo de
este modo el neumólogo podrá lograr un enfoque más
global y activo del tratamiento del CP. Consideramos
que este aspecto resultará beneficioso tanto para los
neumólogos como para las unidades de neumología y
para los pacientes. Existen unidades de neumología en
España donde se realiza el tratamiento quimioterapéuti-
co del cáncer de pulmón desde hace años de forma sis-
temática, habitual, con buenos resultados, similares a
los ofrecidos por otros autores, y con plena aceptación
por parte de los pacientes. Según afirman Sampablo e
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Izquierdo19, más de la mitad de los servicios de neumo-
logía encuestados mostraba una predisposición a ini-
ciarse en la quimioterapia del CP, con protocolos apor-
tados y avalados por la SEPAR. Aunque su uso camina
hacia la simplificación y la menor toxicidad, como ocurre
con cualquier terapia farmacológica, requiere un conoci-
miento preciso de sus indicaciones, de sus características
farmacológicas y sus potenciales efectos secundarios.

Radioterapia

La radioterapia de inducción 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%4,5,10. Su uso, en ocasiones, es más frecuente
como tratamiento combinado con la quimioterapia
(concurrente o secuencial). Esta radioterapia se admi-
nistra habitualmente de forma estándar o hiperfraccio-
nada. El tratamiento combinado parece que mejora la
supervivencia libre de enfermedad, pero no la inciden-
cia de metástasis35.

Tratamiento paliativo

En los últimos años se ha observado una progresiva
reducción en el porcentaje de pacientes con CP que úni-
camente recibieron tratamiento paliativo, incluida la ra-
dioterapia paliativa. A pesar de factores como la edad,
la situación de la enfermedad en el momento del diag-
nóstico y la presencia de comorbilidad, los tratamientos
paliativos se han reducido de forma significativa. En es-
tudios sucesivos de una misma área sanitaria, la reduc-
ción ha resultado superior al 30%5. Las tasas de trata-
miento paliativo en España oscilan entre un 267 y un
32,6%10, claramente inferiores a las aportadas en estu-
dios europeos17. Las variables que más inciden para el
tratamiento paliativo son la edad avanzada, la presencia
de comorbilidad activa y el diagnóstico clínico-radioló-
gico5,7,18, más que la constatación de enfermedad local-
mente avanzada o diseminada en el momento del diag-
nóstico. Existe, por tanto, en la última década una clara
tendencia hacia el tratamiento activo de estos pacientes
con cáncer de pulmón no candidatos a tratamiento qui-
rúrgico: esto se basa tanto en la evidencia de la utilidad
de los tratamientos combinados34 como en un cambio
de actitud por parte de los profesionales. 

Supervivencia del cáncer de pulmón en España

La supervivencia global a largo plazo depende de las
posibilidades de realizar cirugía con intentos curativos,
lo que implica estadios clínico-radiológicos más precoces 
y mejores condiciones clínicas por parte del paciente
(edad, función pulmonar y presencia de comorbilidad).
La supervivencia dependerá de las series consultadas;
existen series quirúrgicas donde los pacientes son selec-
cionados24-26 frente a series no seleccionadas10. De forma
conjunta, nos permiten obtener una visión real de la su-
pervivencia global de la enfermedad. En las series quirúr-
gicas se obtienen resultados netamente superiores, tanto
por la estadificación de la enfermedad como por el estado

general de los pacientes. Las series publicadas aportan
una visión parcial, según las condiciones de extensión del
cáncer. Se han aportado supervivencias a los 5 años del
81,4% para los estadios Ia24, del 78,6% para el estadio I25

(Ia y Ib) y del 39,8% para el estadio IIb26, similares a
otras series no españolas27,36. La tasa de mortalidad perio-
peratoria oscila entre el 1,8 y el 2,7% para estos pacientes
seleccionados24,26. 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%24,25. El diámetro tumoral, la afec-
tación de más de un ganglio y la estirpe histológica no
epidermoide se han relacionado con una peor superviven-
cia en estos pacientes26,37. 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 clínicas, con peores cifras de supervivencia.
También estas series están sujetas a sesgos y variaciones,
como el porcentaje de pérdidas en el seguimiento, la pro-
porción de pacientes intervenidos y el porcentaje de trata-
mientos activos no quirúrgicos (quimioterapia y radiote-
rapia) frente a tratamientos paliativos. En el estudio de
Alonso-Fernández et al8, donde se obtuvieron datos de
supervivencia del 82% de los pacientes incluidos, tras un
seguimiento medio de 3 años, la mediana de superviven-
cia fue de 36,4 semanas, un 9% para los casos no micro-
cíticos y un 5,5% para los cánceres de células pequeñas.
En estudios donde se ha realizado un seguimiento a 5
años, en pacientes no seleccionados, se aporta una super-
vivencia inferior al 8% (7,2-7,9%)4,10, que contrasta con
la encontrada por Rezola Solaum et al38 en Guipúzcoa y
está claramente por debajo de las referidas en Europa39 y
Estados Unidos13. En estas series, los factores que más
influyeron en la supervivencia fueron la posibilidad de
acceder a un tratamiento quirúrgico con intentos curati-
vos y la estadificación de la enfermedad en el momento
del diagnóstico.

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