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RESUMEN

Introduccion: El objetivo de nuestro estudio es detallar las caracteristicas de los pacientes diagnosticados
en estadios 1y 11 de cancer de pulmén en el area sanitaria de A Coruiia (Galicia) y conocer su supervivencia
global en funcién de ciertas variables.
Métodos: Serie de casos de caracter retrospectivo en sujetos diagnosticados entre enero de 2011 y
diciembre de 2015 de cancer pulmonar primario en estadios 1y 11 con un seguimiento minimo de 18
meses.
Resultados: Se incluyeron 158 pacientes, 99 en estadio 1, con una edad mediana de 69 afios [rango 20-90] y
mayoritariamente hombres (81%). El adenocarcinoma fue la histologia mas frecuente (52,9%) por encima
del carcinoma epidermoide (33,1%). Los sujetos asintomaticos (35,9%) se presentaron mas frecuente-
mente en estadio 1. La mediana de supervivencia fue de 57 meses (IC 95%: 48,1-65,9), con una mayor
supervivencia para el sexo femenino, los menores de 70 afios y los pacientes que recibieron tratamiento
quirdrgico.
Conclusiones: El cancer de pulmén en estadios iniciales en el area de sanitaria de A Corufia presenta
un predominio de hombres, edad avanzada y mayoritariamente adenocarcinomas. La supervivencia fue
mayor en el estadio 1, mujeres, menores de 70 afios y subsidiarios de tratamiento quirdrgico. Pese a este
diagnéstico precoz, la mediana de supervivencia no alcanza los 5 afios.

© 2018 SEPAR. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Description and Survival of Stage I and II Lung Cancer Patients

ABSTRACT

Introduction: The objective of our study was to describe the characteristics of patients diagnosed with
stage I and II lung cancer in the health area of A Coruifia (Galicia) and to determine their overall survival
according to certain variables.
Methods: Retrospective case series in patients diagnosed between January 2011 and December 2015 with
stage I and II primary lung cancer with a minimum follow-up of 18 months.
Results: 158 patients were included, 99 at stage I, with a median age of 69 years [range 20-90], predo-
minantly men (81%). Adenocarcinoma was the most common histology (52.9%), followed by epidermoid
carcinoma (33.1%). Asymptomatic patients (35.9%) presented more frequently in stage I. Median survival
was 57 months (95% CI 48.1-65.9), with higher survival among women, patients under 70 years of age,
and those who received surgical treatment.
Conclusions: Early stage lung cancer in the health area of A Corufia occurs predominantly in men, in
advanced age, and with adenocarcinoma histology. Survival was greater among patients with stage I
disease, women, individuals aged under 70 years, and those treated surgically. Despite early diagnosis,
median survival was less than 5 years.
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Introduccion

El cancer de pulmén (CP) es la causa de muerte por cancer mas
frecuente en hombres y la tercera en mujeres!. En Espafia es la
principal causa de muerte por cancer. Se estima que para el afio
2015 puede haber causado 22.450 nuevos casos en varonesy 5.917
en mujeres. Mientras la mortalidad en hombres ha presentado un
ligero descenso en los tltimos afios, en mujeres esta aumentando y
practicamente se ha duplicado en la dltima década. En Espafia es el
tercer tumor mas frecuente en varones y el cuarto mas frecuente en
lamujer?? y todo ello implica una grave repercusién sociosanitaria.
Ademas, la supervivencia no ha aumentado en los Gltimos afios,
siendo la supervivencia relativa a los 5 afios del 10,6%*.

En los dltimos afios ha aumentado la incidencia de CP en muje-
res y las variantes histolégicas predominantes se han modificado
debido a los cambios en el tipo de tabaco consumido®. El carcinoma
epidermoide solo se mantiene como la histologia mas frecuente
entre los hombres fumadores®. También ha mejorado un poco la
supervivencia para determinados grupos de pacientes, fundamen-
talmente en aquellos con mutaciones que responden a tratamientos
dirigidos’ 8.

Segln datos americanos, aproximadamente el 57% de los CP se
diagnostican cuando hay metastasis y el 22% cuando hay disemi-
nacion a ganglios linfaticos regionales. Solo el 16% se diagnostican
con el tumor confinado al lugar primario®. En el drea sanitaria de
A Coruia, el porcentaje de casos diagnosticados en estadios 1y 11
es del 21%. A esta baja frecuencia de la sintomatologia en fases
precoces se suma la falta de especificidad de los sintomas mas fre-
cuentes en las neoplasias pulmonares, particularmente en estadios
iniciales. Esto conlleva un notable retraso en el diagndstico ya que
es habitual descartar primero otras patologias mas frecuentes. El
hallazgo de un CP en estadio 1 o 11 es por tanto muy poco frecuente
y muchas veces se produce de forma incidental durante el estudio
de otras enfermedades'?. Todo esto explica la escasa superviven-
cia a los 5 afios de este tipo de cancer, la cual no supera el 15% a
nivel mundial®. En EE. UU., la supervivencia a los 5 afios en estadios
localizados es del 55,6%°. Para tratar de mejorar la supervivencia
se han propuesto programas de cribado en fumadores, aunque la
relacién beneficio riesgo es incierta y actualmente el cribado no
se aplica en ningin pais europeo en la sanidad piblica de manera
reglada'®-15,

Dada la poca evidencia sobre pacientes con CP 1y II, nuestro
objetivo sera detallar sus caracteristicas al diagnéstico y analizar
su supervivencia.

Métodos

Esta serie de casos de cardcter retrospectivo incluye a todos los
pacientes diagnosticados de CP en estadios 1y 11 entre enero de
2011 y diciembre de 2015 del area sanitaria de A Corufia (Gali-
cia). La inclusién de pacientes finaliz6 en diciembre de 2015 para
que hubiese un seguimiento minimo de afio y medio desde el diag-
néstico (hasta el 30 de junio de 2017). El hospital de referencia es
el Complejo Hospitalario Universitario de A Coruiia (CHUAC), que
atiende a 584.283 ciudadanos'®.

El estudio incluy6 a todos los casos que realizaron seguimiento
médico dentro de la consulta de CP del CHUAC, con diagnéstico final
de CPenestadiolA, IB,IIAyIIB siguiendo la séptima edicién de la cla-
sificaci6on TNM'7. El diagnéstico fue confirmado mediante anatomia
patolégica en todos los enfermos a excepcién de uno en el que no se
consiguié una muestra histolégica suficiente para estudio pero que
presentaba concordancia clinicorradiolégica con el diagnéstico. La
estadificacién se obtuvo a través de la historia clinica, bioquimica,
TAC toracoabdominal y PET, utilizindose EBUS/EUS cuando en el
PET habia adenopatias mediastinicas positivas (SUV >2,5).

Se recogi6 informacién de la historia clinica electrénica sobre
las siguientes variables: fecha de nacimiento, sexo, edad al
diagnéstico, habito tabaquico (fumador/exfumador/nunca fuma-
dor), tiempo sin fumar, consumo de tabaco (paquetes-afio),
presencia de EPOC, motivo de derivacién a consulta (sinto-
mas/seguimiento de una enfermedad respiratoria/incidental pura),
clinica al diagnéstico (ninguna/tos/disnea/hemoptisis/sindrome
constitucional/otras), prueba diagnéstica que originé la sos-
pecha (radiografia de térax/TAC/otras), estadio al diagnds-
tico (IA, IB, IIA y IIB), tipo histolégico (carcinoma epider-
moide/adenocarcinoma/célula pequefia/célula grande/otro), trata-
miento recibido (cirugia/quimioterapia/radioterapia) y estado vital
del paciente (fecha exitus/fecha de supervivencia). Al considerarse
relevante la razén del diagnéstico en pacientes con estadios tem-
pranos para esta investigacion, se clasific6 a los pacientes en: a)
aquellos que acudiesen a la via de CP por presentar sintomas
compatibles con la enfermedad, b) pacientes en seguimiento de
una enfermedad respiratoria o, ¢) pacientes con un cancer diag-
nosticado de manera fortuita (incidentalomas). En estos tltimos
pacientes la causa del diagndstico no estaba relacionada con el can-
cer pulmonar (incluso aunque pudiesen presentar sintomas, esta no
era la razén de la deteccién del cancer).

Para conocer la fecha de defuncién se empleé el programa
«Gestion Documental» del area sanitaria de A Corufla que recoge
la fecha de fallecimiento de habitantes del area sanitaria con cierto
decalaje. La historia clinica electrénica no incluye informacién del
éxitus si este ocurre fuera del hospital. Como la fecha final de
inclusién de pacientes fue el 31 de diciembre de 2015, los datos
de supervivencia de todos los pacientes estan actualizados. Para
el diagnéstico de EPOC se consider6 el cociente FEV1/FVC<70%
medido a través de una espirometria tras broncodilatacién.

Ademas, teniendo en cuenta el actual debate sobre la instau-
racién de un programa de cribado poblacional de CP, se cre6 una
variable dicotémica (cumplen criterios de cribado/no cumplen cri-
terios de cribado) atendiendo a los criterios actuales en EE. UU.
(fumador o exfumador<15 afios, >55 y <80 afios con consumo
acumulado de > 30 paquetes-afio)’8.

Los criterios de exclusién fueron: estadio al diagndstico supe-
rior a IIB, falta de confirmacién anatomopatolégica/clinica de CP y
pacientes con una primera consulta en el CHUAC pero que conti-
nuaron estudio en otra drea sanitaria.

El andlisis estadistico se realiz6 mediante SPSS 20.0. Para la
determinacién de una posible asociacién entre variables cualitati-
vas se usé la prueba de x2. El anélisis de supervivencia se representé
mediante graficos de Kaplan-Meier y se compararon las funciones
de supervivencia mediante la prueba de log-rank para estimar el
valor de p. La significacion estadistica se fijé en un valor p<0,05.

Resultados

Se incluyeron 158 pacientes, 99 en estadio 1y 59 en estadio 11. El
81% fueron hombres y la edad mediana al diagnéstico de 69 afios
(edad media 68 afios). No hubo diferencias estadisticamente signifi-
cativas para el estadio al diagnéstico entre sexo y edad. La histologia
predominante fue adenocarcinoma (52,9%) (tabla 1), que fue el tipo
histolégico mas frecuentemente diagnosticado en mujeres (73,3%)
vs. un 48% en hombres y predominé en menores de 70 afios (62,2%).
En mayores de 70 afios adenocarcinoma y carcinoma epidermoide
tuvieron frecuencias similares.

El 76,3% de los participantes fue derivado a la consulta de via
rapida de CP por un hallazgo durante el seguimiento de un proceso
médico y un 9,6% lo hizo tras una consulta por alta sospecha de
CP. E1 43,6% de los casos se diagnosticé de forma incidental y hubo
una diferencia estadisticamente significativa a favor de los estadios
1 frente a los 11 (tabla 1).



422 0. Pérez-Martinez et al. / Arch Bronconeumol. 2018;54(8):420-426
Tabla 1
Descripcién de la muestra
Variable Estadio 1 (99) Estadio II (59) Total p (x?)
Sexo Hombre 77 (60,2%) 51(39,8%) 128 (81%) 0,179
Mujer 22 (73,3%) 8(26,7%) 30 (19%)
Edad <70 afios 50 (61%) 32 (39%) 82 (51,9%) 0,650
> 70 afios 49 (64,5%) 27 (35,5%) 76 (48,1%)
Causa que origin6 Sospecha cancer 7 (46,7%) 8(53,3%) 15 (9,6%) 0,160
el diagnéstico Proceso médico 74 (62,2%) 45 (37,8%) 119 (76,3%)
Proceso quirirgico 17 (77,3%) 5(22,7%) 22 (14,1%)
Motivo de Sintomas 33 (45,8%) 39 (54,2%) 72 (46,2%) <0,001
diagnéstico Seguimiento enfermedad respiratoria 11 (68,8%) 5(31,3%) 16 (10,3%)
Incidental puro 54 (79,4%) 14 (20,6%) 68 (43,6%)
Prueba diagnéstica Rx 70 (58,8%) 49 (41,2%) 119 (75,8%) 0,100
TAC 28 (73,7%) 10 (26,3%) 38 (24,2%)
Clinica al Ninguna 48 (85,7%) 8(14,3%) 56 (35,9%) 0,001
diagnéstico Tos 16 (51,6%) 15 (48,4%) 31(19,9%)
Disnea 9 (50%) 9 (50%) 18(11,5%)
Hemoptisis 9 (47,4%) 10(52,6%) 19(12,2%)
Sindrome constitucional 3(33,3%) 6 (66,7%) 9(5,8%)
Otros 13 (56,5%) 10 (43,5%) 23 (14,7%)
Fumador Nunca fumador 15 (78,9%) 4(21,1%) 19 (12,1%) 0,276
Fumador 36 (59%) 25 (41%) 61(38,9%)
Exfumador 47 (61%) 30 (39%) 77 (49%)
Consumo de tabaco <30 paquetes-afio 22 (71%) 9 (29%) 31(20,9%) 0,193
> 30 paquetes-afio 68 (58,1%) 49 (41,9%) 117 (79,1%)
EPOC No 60 (67,4%) 29 (32,6%) 89 (56,3%) 0,160
Si 39 (56,5%) 30 (43,5%) 69 (43,7%)
Tipo histolégico Epidermoide 30(57,7%) 22 (42,3%) 52(33,1%) 0,190
Adenocarcinoma 57 (68,7%) 26 (31,3%) 83(52,9%)
Otros 11 (50,05) 11 (50%) 22 (14%)
Cirugia No 9 (47,4%) 10 (52,6%) 19 (12%) 0,142
Si 90 (64,7%) 49 (35,3%) 139 (88%)
Cumplen criterios No 49 (61,3%) 31(38,8%) 80 (54,8%) 0,937
de cribado Si 40 (60,6%) 26 (39,4%) 66 (45,2%)

El 35,9% de los sujetos era totalmente asintomatico al diagnos-
ticoy el 64,1% presentaba algin tipo de sintomatologia relacionada
con el CP: tos, disnea, hemoptisis, sindrome constitucional u otros
menos frecuentes. Solo el 14,3% de los enfermos asintomaticos
fueron diagnosticados en estadio 11 (tabla 1). Algunos casos inci-
dentales tenian sintomas al momento del diagnéstico, pero no
buscaron atencién sanitaria por razones relacionadas con el cancer
pulmonar.

Los sujetos nunca fumadores fueron el 12,1%, predominando los
exfumadores (49%) y los fumadores activos (38,9%). Ciento dieci-
siete pacientes presentaban un consumo acumulado mayor a 30
paquetes-aio, sin diferencias significativas entre estadios 1y II.
Tampoco la presencia de EPOC (43,7%) supuso un diagndstico en
un estadio mas avanzado. En la muestra, solo el 45,2% de los enfer-
mos cumpliria los criterios de cribado de CP. Diecinueve pacientes
(el 12%) no recibieron cirugia, debiéndose a la presencia de EPOC
avanzada o a su elevada edad. La edad mediana de estos pacien-
tes sin cirugia era de 79 afios (10 mas que la de la muestra total)
y ademas el 74% presentaban EPOC. El 53% de estos pacientes eran
estadios 11 frente al 33% del total de la muestra. Cuatro de los 5
pacientes sin EPOC no intervenidos tenian edades iguales o supe-
riores a los 82 afios y un caso de 62 afos presentaba insuficiencia
renal, insuficiencia cardiaca y arterioesclerosis. En todos los casos
el balance beneficio-riesgo desaconsejaba la cirugia.

La mediana global de supervivencia fue 57 meses (IC 95%: 48,1-
65,9). Los hombres tuvieron menos supervivencia que las mujeres.
El 81,9% sobrevivié mas de 18 meses frente al 93,3% de las muje-
res (p=0,016). A los 3 afios estos datos fueron del 61,3 vs. 79,4%.

Teniendo en cuenta la edad, los pacientes > 70 afios presentaron
una supervivencia menor que los sujetos mas jévenes (p=0,08). A
los 36 meses del diagnéstico estaban vivos el 54,8% de los > 70 afios
frente al 73,6% de los de menor edad (tabla 2).

No hubo diferencias significativas en la supervivencia mediana
entre los sujetos con sintomatologia, los que continuaban el segui-
miento de una enfermedad respiratoria y los que de manera
incidental tuvieron una prueba de imagen sospechosa de CP. Sin
embargo, la mediana de supervivencia presenta variabilidad entre
los grupos, siendo superior para los casos incidentales, con 72
meses de supervivencia mediana frente a los 57 meses de los
pacientes con sintomas y los 53 meses de los casos en seguimiento
médico. Esto también concuerda con los datos obtenidos cuando
diferenciamos a los sujetos asintomaticos al momento del diagnés-
tico (supervivencia mediana de 72 meses) y a los enfermos que
presentaban clinica de CP (53 meses), pese a no obtener significa-
cién estadistica (tabla 2 y fig. 1).

Los fumadores de>30 paquetes-afio presentan una super-
vivencia menor (53 meses) que aquellos con un consumo <30
paquetes-afio (72 meses). Estas diferencias fueron cercanas a la sig-
nificaciéon estadistica. Los pacientes con EPOC también fallecieron
antes (supervivencia a los 18 meses del 76,5%) que los casos que
no presentaban la enfermedad respiratoria (89,8% vivos a los 18
meses), con una diferencia entre ambos grupos algo menos pronun-
ciada cuando observamos los datos de supervivencia a los 3 afios
del diagnéstico (tabla 2 y fig. 1). Los sujetos que no recibieron tra-
tamiento quirdrgico tuvieron una supervivencia mediana mucho
menor (20 vs. 72 meses) (tabla 2).
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Tabla 2
Supervivencia en meses dependiendo de las caracteristicas de los participantes

Variable Mediana p (log rank) 18 meses (%) 36 meses (%)
(meses)
Sexo Hombre 53 0,016 81,9% 61,3%
Mujer - 93,3% 79,4%
Edad <70 afios 72 0,080 90,1% 73,6%
> 70 afios 53 77,5% 54,8%
Motivo de Sintomas 57 0,558 81,7% 67,2%
diagnéstico Seguimiento enfermedad respiratoria 53 81,3% 69,6%
Incidental puro 72 86,7% 70,6%
Clinica al No 72 0,100 87,4% 76,8%
diagnéstico Si 53 81,8% 57,7%
Consumo de <30 paquetes-afio 72 0,059 90,3% 73,9%
tabaco® > 30 paquetes-afio 53 82,7% 61,4%
EPOC No 72 0,162 89,8% 68,7%
Si 52 76,5% 59,6%
Tipo histolégico Epidermoide 53 0,421 74,8% 56,5%
Adenocarcinoma 72 90,3% 70,7%
Otros - 81,8% 61,8%
Cirugia No 20 <0,001 52,6% 12,6%
Si 72 88,4% 72,6%
Cumplen criterios No 72 0,429 87,4% 62,1%
de cribado Si 53 81,6% 67,4%
Estadio al 1A - 0,387 89,5% 76,1%
diagnéstico 1B 59 80,5% 65,5%
1A 61 74,2% 61,2%
1B 34 91,3% 39,6%

a Se refiere al consumo de tabaco acumulado, sin distinguir si son fumadores o exfumadores.

La supervivencia a los 18 meses es mejor para el grupo que no
cumple criterios de cribado, sin embargo, al observar los porcenta-
jes de supervivencia a los 3 afios los valores se invierten (fig. 1F).

Discusion

Estos resultados indican que la supervivencia de los estadios 1y
11 sigue siendo baja. La mitad de los sujetos diagnosticados fallecen
a los 57 meses del diagnéstico (menos de 5 afios de supervivencia
mediana), datos ligeramente mejores que los americanos®. Proba-
blemente la cirugia no pueda considerarse un tratamiento curativo,
aunque influye de manera crucial en la supervivencia. Se pone de
manifiesto el camino pendiente si observamos que la supervivencia
del cancer de mama en estadios tempranos se encuentra en torno
al 90% a los 5 afios'®.

El CP esta sufriendo numerosos cambios en su epidemiologia.
La mortalidad por CP en mujeres se ha duplicado en la Gltima
década en Espafia® y aqui se observa esta tendencia, pues la rela-
ciéon hombre:mujer es 4,3:1, con menos diferencias respecto a otras
series mas antiguas?!. Estos datos concuerdan con la evolucién de
la distribucién epidemioldgica por sexo de Espaiia y Europa®?. En
relacién con la edad, la mediana de 69 afios es similar a la del resto
del pais?3.

El principal problema para detectar el CP en un estadio precoz
se debe a que la sintomatologia suele aparecer tardiamente. Aun
asi, en este estudio, tan solo el 35,9% de los casos estaba asinto-
matico al diagnéstico a pesar de ser estadios tempranos. Debemos
resaltar el hecho de que un amplio niimero de pacientes presentaba
una sintomatologia inespecifica como tos (19,9%) o disnea (11,5%).
Practicamente la mitad de los casos en estadio 1 era asintomatico
al diagnéstico. A medida que aumenta el tamafio y estadio del
tumor, la sintomatologia se hace mas marcada?*. También debe-
mos hablar de los incidentalomas, pues estos diagndsticos casuales
representaron el 43,6% de todos los enfermos y también se diagnos-
ticaron mas frecuentemente en estadios 1. Esta mayor frecuencia de

diagnésticos incidentales que de pacientes asintomaticos puede
justificarse precisamente por la falta de especificidad en algunos
de los sintomas mas frecuentes del CP, ya que algunos sujetos pre-
sentaban clinica al diagndstico, pero esta no fue la causa por la cual
fueron derivados a la consulta de CP.

El 79,1% de los casos habian fumado mas de 30 paquetes-afio y
el 87,9% era fumador o exfumador. Observar un mayor nimero de
grandes fumadores en estadio I frente a estadio 11 podria deberse al
alto porcentaje de pacientes diagnosticados durante el seguimiento
de algin proceso médico (76,3%).No se puede descartar que la dura-
cién de un estadio 1 sea mayor que la de un estadio 11, dando mas
oportunidad de deteccién del tumor, lo que pudo favorecer a un
diagnéstico mas precoz.

En un estudio en la misma area sanitaria en 2007 se observd
que la histologia mas frecuente era el carcinoma epidermoide
con un 48,7%2>, mientras que en nuestro estudio vemos un claro
reflejo de estos cambios epidemiolégicos, pues el adenocarci-
noma predomina con un 52,9% de los casos sobre el resto de las
histologias.

El estadio al diagnéstico es la variable pronéstica mas impor-
tante en la supervivencia, aunque tener una edad avanzada o ser
hombre se consideran caracteristicas que pueden influir notable-
mente en la mortalidad?S. El sexo y la edad influyen de forma
significativa en la supervivencia de estadios tempranos. Solo el
54,8% de los > 70 afos permanecia vivo a los 36 meses del diagnés-
tico frente al 73,6% de casos <70 afios. Esto puede tener relacién
con una mejor respuesta al tratamiento quirdrgico o farmacol4-
gico, puesto que los de mas edad presentan mas comorbilidades
y mayores tasas de mortalidad relacionadas con la cirugia que los
pacientes jovenes.

El tratamiento quirdrgico es el mejor tratamiento del CP en esta-
dios iniciales. Un analisis del Danish Lung Cancer Registry observd
cémo la supervivencia en estadios precoces rondaba el 80% el pri-
mer afio tras tratamiento quirtirgico?’. Un estudio americano muy
reciente indica que la supervivencia a 5 afios en estadios 1 que
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Figura 1. Funciones de supervivencia para: A) sexo, B) edad (mayores o menores de 70 afios al diagnéstico), C) presentacion de clinica sugestiva de cancer pulmonar, D)
consumo de tabaco en paquetes-afio, E) presencia o ausencia de EPOC, F) cumplimiento o no de criterios de cribado de cancer de pulmén y, G) estadio al diagnéstico.

cumplen criterios de inclusién del National Lung Screening Trial de supervivencia en Inglaterra muestran supervivencias relativas a
(NLST) es del 63% frente al 47% que no cumplen esos criterios?8. Los un afio desde el diagnéstico del 85,1% y del 71% para estadios I y II,
datos del presente estudio son algo mejores, ya que se observa una respectivamente??. En la tabla 2 se observa como la supervivencia
supervivencia mediana total de 57 meses (casi 5 afios) y se incluyen alcanz6 el 88,4%. Teniendo en cuenta que realizamos la valoracién
pacientes con estadios 1y 11 que no cumplen criterios NLST. Datos del estado vital a los 18 meses, estos datos parecen ser algo mejores
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que los daneses. Debe indicarse que nuestro centro es de referencia
para la cirugia toracica de CP y que también hubo numerosos casos
operados mediante VATS uniportal, lo que puede haber influido en
los buenos datos de supervivencia.

La presencia de EPOC también ha demostrado afectar a la
supervivencia, siendo un factor de riesgo para el desarrollo de com-
plicaciones postoperatorias pulmonares>?. De hecho, los sujetos
con EPOC en fases avanzadas no son candidatos a cirugia. Se puede
observar coémo el mayor consumo de tabaco y la presencia de EPOC
reducen la esperanza de vida de los pacientes de este estudio. Pese a
no obtener valores estadisticamente significativos en el analisis de
datos, la figura 1 permite ver como ambas curvas de supervivencia
son diferentes.

El estadio al diagndstico es uno de los factores mas importantes
que afecta a la supervivencia de un paciente diagnosticado de CP3!.
Hemos observado cdmo el hecho de que el diagnéstico se produzca
en un paciente asintomatico y de forma incidental favorece una
mayor supervivencia con diferencias estadisticamente significa-
tivas, algo que puede relacionarse con la mayor frecuencia de
estadios 1 de ambos casos. Se observa también como la tendencia
a una mayor invasién provoca una menor supervivencia, pues
mientras los casos en estadio IA sobreviven en un 76,1% a los 3
afnos, en un estadio IIB este dato es del 39,6%.

En nuestro estudio no hemos observado diferencias en la super-
vivencia entre pacientes que cumplen o no criterios de cribado. Un
dato relevante es que los casos incluidos en este estudio deberian
ser los mas frecuentemente detectados en un programa de cribado
de CP. Sin embargo, de todos los casos incluidos, solo el 45% cumple
los criterios de cribado, por lo que el 55% restante no hubiesen sido
detectados por ese hipotético programa de cribado. Datos pareci-
dos de no cumplimiento de criterios de inclusién en cribado en
pacientes con estadio I se observan en el estudio de Tanner et al.28.

Existen 2 limitaciones principales. La primera es la revision
retrospectiva de casos, que no permitié obtener informacién deta-
llada sobre la causa de muerte, ya que eXiste poca informacién
disponible en la historia clinica electrénica cuando el fallecimiento
se produce fuera del ambito sanitario. Como consecuencia, la varia-
ble dependiente a partir de la cual se calculé6 la supervivencia fue
«exitus por cualquier causa». Esto no permitié obtener datos sobre
la mortalidad atribuible a una posible recidiva pulmonar o la apari-
cién de un nuevo tumor primario. La segunda limitacién fueron las
posibles pérdidas de casos diagnosticados de CP en los afios 2011
y 2012, pues la instauracién de la historia clinica electrénica en el
CHUAC se hizo de forma progresiva durante estos afos, con la con-
siguiente falta de registro electrénico de algunas de las consultas
de CP32. Esto hace pensar que probablemente exista un pequefio
porcentaje de casos prevalentes entre los afios 2011 y 2012.

Entre las ventajas de este estudio debemos destacar su largo
periodo de inclusién y su relativamente grande tamafio muestral
siendo los estadios tempranos poco frecuentes. El muestreo conse-
cutivo hace que los casos sean representativos del area a estudio.

Conclusiones

En conclusion, el area sanitaria de A Coruifia presenta una distri-
bucién por sexo, edad y tipo histolégico que responde a los patrones
epidemiolégicos actuales del CP. Las variables con una mayor impli-
cacién en la supervivencia son el estadio al diagnéstico, el sexo, la
edad y el tratamiento quirdrgico. Pese a tratarse de estadios pre-
coces y al alto nimero de diagnésticos incidentales, se observa
un bajo porcentaje de pacientes totalmente asintomaticos y una
supervivencia mediana que no supera los 5 afos en estadios 1y II.
Finalmente, solo el 45% de los casos cumplen los criterios de cribado
norteamericanos y aquellos pacientes que los cumplen no tienen
mejor supervivencia frente a sujetos que no los cumplen.
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