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Resumen

OBJETIVO
Conocer la incidencia y otros aspectos clinico-epidemioldgicos del cancer de pulmén en nuestra area sanitaria.

MATERIAL Y METODO

Estudio observacional, descriptivo, prospectivo, de todos los pacientes diagnosticados de cancer de pulmén durante
el afio 2003, en el Complexo Hospitalario Ourense (CHOU), integrado en el estudio multicéntrico nacional
EPICLICB-2003. Se incluyeron todos los pacientes con confirmacion citohistolégica o en ausencia de ésta con crite-
rios clinico-radiol6gicos compatibles. Para el célculo de las tasas crudas se utiliz6 como poblacion de referencia el
padréon municipal de 2001, y para las tasas estandarizadas por la edad la poblacién mundial, realizando el calculo
mediante el EPIDAT 3.0. La supervivencia se estim6 mediante el método de Kaplan-Meier. El analisis estadistico se
realizé con el programa SPSS 10.0.

RESULTADOS

Se diagnosticaron 168 pacientes. La edad media fue de 69,6 afios, siendo 135 (80,4%) hombres y 33 (19,6%)
mujeres, con una proporcion de 4,1: 1. La tasa bruta de incidencia fue de 59,63 por 100.000 habitantes, siendo
para los hombres 100,42 y 22,72 para las mujeres. La tasa de incidencia estandarizada por edad fue 23,61 por
100.000, siendo en los hombres 41,59 y en las mujeres 8,43. Eran fumadores 135 (80,4%) y 33 (19,6%) no
fumadores. En 143 (85,1%) habia antecedentes de comorbilidad, siendo los mas frecuentes la EPOC (38,7%) y
cardiopatia isquémica (16,1%). El sintoma inicial mas frecuente fue la tos (26,2%), seguido por la pérdida de peso
(22,6%). Se diagnosticaron por criterios clinico-radiolégicos 14 (8,3%) y por cito histologia 154 (91,6%). El
diagndstico citohistolégico fue epidermoide en 57 (33,9%), microcitico en 43 (25,6%), adenocarcinoma en 42
(25%), indiferenciado de célula grande en 5 (3%), no microcitico en 6 (3,6%) y carcinoide en 1 (0,6%). El estadio
clinico fue: IA: 12 (7,1%), IB: 16 (9,5%), IIA: 0, lIB: 1 (0,6%), IllA: 13 (7,7%), llIB: 53 (31,5%) y IV: 73 (43,4%). Se
trataron con cirugia 20 (11,9 %) y quimioterapia 56 (33,3%). La demora en la sospecha clinica fue de 82,3 dias, la
demora de estudio 33,3 dias, en ingresados 23,5 dias y en ambulatorios 44,9 dias (p< 0,002), y la demora
quirdrgica 74 dias. La supervivencia al afo fue del 24,4%, con una mediana de 6,2 meses. La supervivencia fue
peor en los mayores de 70 afios, estadio IV y en los no tratados quirdrgicamente.

CONCLUSIONES

Nuestra tasa ajustada en varones es inferior a la media espafiola, mientras que en las mujeres es mas alta. La
proporcion hombre/mujer fue de 4,1:1. El 85% de los pacientes tenia antecedentes de comorbilidad y se diagnostico
en estadio avanzado el 75%. Se trataron con cirugia el 11,9%, con una demora quirirgica muy alta. La supervivencia
al ano fue del 24,4%, siendo peor en los pacientes con edad avanzada, estadio IV y los no quirdrgicos.
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Introduccioén

El cancer de pulmodn (CP) es en la actualidad el cancer
maés frecuentemente diagnosticado en el mundo, y la
causa mas comun de muerte en hombres y mujeres en
EE.UU. y mundialmentel.2, En Europa, el CP es la prin-
cipal causa de muerte por cancer en varones y la tercera
en mujeres, y se calcula que durante las tres proximas
décadas ocupara el tercer lugar como causa de mortali-
dad34.

En Espafia, se estima que se registran unos 18.800 ca-
sos nuevos de CP al afio5, siendo la mortalidad mucho
mas elevada en el sexo masculino, si bien en la ultima
década la tendencia ha sido a estabilizarse en varones y
a incrementarse en la mujer6. Por lo demas, la inciden-
cia y la mortalidad son muy similares, porque el diag-
néstico continla realizdndose en fases avanzadas de la
enfermedad, lo que conlleva una supervivencia media
del 14% a los 5 afios?. Para ello se deberian disminuir lo
méaximo posible los retrasos en los distintos procesos
de diagnostico y estadificacion, asi como la demora en-
tre el diagnéstico y el tratamiento quirdrgico.

Durante el afio 2003 se ha realizado el Estudio Epide-
miolégico Clinico de Cancer Broncogénico (EPICLICB),
multirregional, con el objetivo de conocer la realidad del
CP en nuestro pais, determinando su incidencia, carac-
teristicas clinicas, demoras y supervivencia, y comparar
los resultados con otras experiencias en el ambito
nacional e internacional. El objetivo de nuestro trabajo,
como participantes en dicho estudio, es dar a conocer
los resultados correspondientes al Area Sanitaria de
Ourense.

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional descriptivo y de
caracter prospectivo de todos los pacientes diagnos-
ticados de CP desde el 1 de enero al 31 de diciembre
del 2003, en el &rea sanitaria atendida por el Complexo
Hospitalario de Ourense (CHOU), integrado en el estu-
dio EPICLICB, multicéntrico, prospectivo y multirregio-
nal, de naturaleza observacional, con participacion de 13
centros con sus areas de referencia. El CHOU es un
hospital de tercer nivel que presta asistencia a una
poblacion de 268.283 habitantes.

Se incluy6 a todos los pacientes diagnosticados de CP
por primera vez, mediante citologia, histologia o por
criterios clinico-radiolégicos compatibles con CP y
exclusion de otro diagnéstico alternativo a lo largo de la
evolucion. El reclutamiento de los pacientes se realiz6 a
través de nuestra consulta de CP, y de la informacion
procedente de la Unidad de Técnicas Diagnosticas, y de
los Servicios de Documentacion Clinica, Neumologia y

Medicina Interna de nuestro Complexo Hospitalario. La
clasificacion histolégica se basoé en la clasificacion de
los tumores de pulmon de la Organizacion Mundial de la
Salud8. Para el estudio de extensién se sigui6 la clasifi-
cacion de Mountain®. La fecha de fallecimiento la toma-
mos de la historia clinica, y si en ésta no constaba, me-
diante llamada telefonica al domicilio, estableciendo el
ultimo dia de estudio el 31 de diciembre de 2004. La
demora fue estudiada para diversos intervalos: 1) demo-
ra en la sospecha clinica, desde el inicio de sintomas al
inicio de estudio; 2) demora de estudio, desde el inicio
de estudio a la fecha de diagnéstico; 3) demora quirdr-
gica, desde la fecha de diagnéstico a la fecha de la
cirugia.

Analisis estadistico

Para el célculo de las tasas brutas de incidencia hemos
utilizado como poblacion de referencia el Padrén Muni-
cipal de 2001 (Fuente INE mayo 2003), y para las tasas
estandarizadas por edad, la poblacién mundiall,
realizandose el calculo por el método de ajuste directo
con el programa EPIDAT 3.0.

El andlisis estadistico se realiz6 mediante andlisis des-
criptivo cuantificando las medidas de tendencia central
con sus intervalos de confianza (IC) del 95% y las medi-
das de dispersion. Para la comparacion de variables
cualitativas se empled la prueba del Chi cuadrado.
Estimamos la supervivencia por el método de Kaplan-
Meier. Se ha considerado significativo un valor de p
menor de 0,05. El analisis estadistico se ha realizado
con el programa SPSS 10.0.

Resultados

Se diagnosticaron 168 pacientes, 160 de nuestra area
sanitaria y 8 procedentes de otras areas. En 135 (80,4%)
casos fueron hombres y 33 (19,6%) mujeres, con una
proporcion hombre: mujer de 4,1: 1. La edad media fue
de 69,6 afios (rango: 44 — 91), siendo para los hombres
69,3 y para las mujeres 70,9. Es en las décadas de 70 -
79 (40,5%) y 60 — 69 (21,4%) donde mas casos se
diagnostican, siendo los mayores de 70 afios el 57,7%,
en los hombres un 56,3%, aumentando este porcentaje
al 63,6% en las mujeres, no habiendo diferencias signifi-
cativas (p = 0,556 ). La tasa bruta de incidencia fue de
59,63 por 100.000 habitantes. La tasa en los hombres
fue 100,42 y en las mujeres 22,72 por 100.000 habitan-
es. Las tasas de incidencia mas altas se observaron en
las décadas de 70 — 79 y 80 — 89 afios (195,57 y 148,21,
respectivamente), tanto para hombres como para muje-
res. La tasa de incidencia estandarizada por poblacién
mundial fue 23,61 (IC de 95%, 19,34 - 27,89), siendo en
los hombres 41,59 y en las mujeres 8,43. (Figura 1)
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Figura 1. Tasas estandarizadas de diferentes areas geograficas.
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Tabla 1 Antecedentes de comorbilidad.

Antecedente N %
EPOC 65 38,7
Cardiopatia isquémica 27 16,1
Neoplasia 18 10,7
Arteriopatia periférica 12 7,1
Diabetes 9 574
Tuberculosis 9 54
ACVA 7 4,2
Hepatopatia cronica 5 3
Otros 90 53,6

En 77 (45,8%) casos el diagndstico se realizd6 ambulato-
riamente y en 91 (54,2%) ingresado. En 131 (78%) se
estudiaron por Neumologia y en 37 (22%) por otros
Servicios, fundamentalmente Medicina Interna. Eran
fumadores 135 (80,4%), 79 (58,5%) exfumadores y 56
(41,5%) fumadores activos, y 33 (19,6%) no fumadores.
Entre los hombres, 130 (96,3%) eran fumadores o
exfumadores y 5 (3,7%) no fumadores, mientras que
entre las mujeres, 5 (15,2%) eran fumadoras y 28
(84,8%) no fumadoras (p<< 0,0001). El tiempo medio del
habito tabaquico antes del diagndstico fue de 42,3
afios. En 143 (85,1%) habia antecedentes de comorbili-
dad, siendo el mas frecuente la EPOC (38,7%) (Tabla I).
El sintoma inicial mas frecuente fue la tos (26,2%),
seguido por la pérdida de peso (22,6%) (Tabla Il). La
estancia media de los pacientes ingresados fue de 13,3
dias (rango: 1 - 55).
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El diagndstico se realizé en 103 (61,3%) pacientes
mediante broncoscopia, con puncién aspiracion transto-
racica (PAAF) guiada por TAC en 22 (13,1%), cirugia en
7 (4,2%) y por criterios clinico-radiolégicos en 14 (8,3%).
El diagnostico citohistoldgico fue epidermoide en 57
(33,9%), microcitico en 43 (25,6%), adenocarcinoma en
42 (25%), indiferenciado de célula grande en 5 (3%), no
microcitico en 6 (3,6%), carcinoide en 1 (0,6%). En los
hombres el epidermoide fue el mas frecuente (40%),
mientras que en las mujeres fue el adenocarcinoma
(45,4%). En 53 (31,5%) la muestra fue citologica, en 37
(22%) histolégica y en 64 (38,1%) ambas. La causa de la
falta de confirmacion citohistoldgica fue la negativa del
paciente o su familia en 11 (78,6%) y mal estado general
en 3 (21,4%). El estadio clinico fue: 1A: 12 (7,1%), IB: 16
(9,5%), llA: 0, 1IB: 1 (0,6%), IIA: 13 (7,7%), IlIB: 53
(31,5%) y IV: 73 (43,4%), siendo diagnosticados por tan-
to, en estadio avanzado el 75% de los pacientes.

Tabla 2. Sintoma inicial a la presentacion.

Sintoma N %
Tos 32 19
Pérdida de peso 28 16,7
Hallazgo radiol6gico 19 11,3
Disnea 17 10,1
Signo metastasis distancia 15 8,9
Dolor toréacico 15 8,9
Hemoptisis 11 6,5
Disfonia 5 3
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Figura 2. Supervivencia segun edad.
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Con respecto al tratamiento, 20 (11,9 %) se trataron con
cirugia, 56 (33,3%) quimioterapia, 26 (15,5%) quimiote-
rapia asociada a radioterapia, 11 (6,5%) radioterapia sola
y 55 (32,7%) tratamiento paliativo sintomatico. El esta-
dio quirdrgico fue: 1A: 6 (30%), IB: 5 (25%), 1IB: 2 (10%),
Az 2 (10%), llIB: 4 (20%) y IV: 1(5%). Se realizaron 4
neumonectomias, 12 lobectomias, 3 resecciones atipi-
cas y 1 toracotomia exploradora. El diagnostico histol6-
gico de la cirugia fue epidermoide en 11 (55%), adeno-
carcinoma 8 (40%) y carcinoide 1 (5%). La demora en la
sospecha clinica fue de 82,3 dias, la demora diagnéstica
33,3 dias, en ingresados 23,5 dias y en ambulatorios
44,9 dias (p<< 0,002), y la demora quirtrgica de 74 dias.
La supervivencia al afio fue del 24,4%, con una mediana
de 6,2 meses y una media de 8 meses. La mediana de
supervivencia en los menores de 69 afios fue de 241
dias (IC del 95%, 135 - 347), y en los mayores de 70
afios de 152 dias (IC del 95%, 95 — 209) (log rank, 4,41;
p = 0,0357) (Figura 2). En los varones la mediana de
supervivencia fue de 193 dias (IC del 95%, 137 — 249), y
en las mujeres 153 dias (IC del 95%, 88 — 218) (log rank,
.00; p = 0,9509). Las medianas de supervivencia por
tipos histoldgicos fueron: epidermoide 241 dias, micro-

Figura 3. Supervivencia segun estadio.
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Figura 4. Supervivencia segun tratamiento.

Funcionss de supsrvivencia

H
recpdhcade
[
saln
s - et HX L

nf -

Lap kank= a4 12 pr i
ni

nr —

NH

T T T T T
u au au [Fr1} 1]

Thempo @6 BUDHIVIVencla

citico 161, adenocarcinoma 170, indiferenciado de célu-
la grande 225, no microcitico 245, carcinoide 509, sin
confirmacién citohistologica 53 (log rank, 6,44; p=
0,3759). Por estadios fue: |1 552, 11 292, IlIA 206, 11IB 323
y IV 84 (log rank, 38,84; p<<0,0001) (Figura 3). Por trata-
mientos las medianas de supervivencia fueron: para
cirugia 612 dias, radioterapia 87, quimioterapia 190 y
sintomatico 23 (log rank, 44,72; p < 0,00005) (Figura 4).

Discusion

El CP es el tumor maligno que ha experimentado un
mayor crecimiento en las Ultimas décadas! 311, El
envejecimiento progresivo de la poblacién y el predeci-
ble aumento de incidencia en las mujeres, contribuiran
probablemente, a un incremento adn mayor, en las
cifras absolutas de casos durante las proximas déca-
das!2. Por otra parte, la mortalidad por CP permanece
invariable desde hace mas de 20 afios912-14 y es res-
ponsable, tanto en Espafia como en el conjunto de la
poblacion europea, del mayor nUmero de muertes por
neoplasias.

En nuestro estudio observamos una tasa bruta de
incidencia de CP de 59,63 por 100.000 habitantes. Dicha
tasa es superior a la comunicada en los estudios de A
Corufials, Castilla-Le6n16, Castellonl? y Extremadurals,
tanto en varones como en mujeres, y menor que en Me-
norcal?, Asturias?0. Aunque los periodos a que se refie-
ren los distintos estudios son diferentes, para poder
establecer las comparaciones adecuadas, las tasas fue-
ron ajustadas para la poblacion mundial con el método
directo. Nuestra tasa de incidencia ajustada fue de
23,61 por 100.000, similar a la de Castilla-Le6n16. En
varones, es similar a la de Castilla-Le6n16, menor que la
media espafiola, siendo mayor que A Corufals y Caste-
[16n17, y menor que en Extremadural8, Menorcal9, Astu-
rias20. En mujeres es mas alta que en los estudios
realizados hasta la fecha, aunque corresponden a la pa-
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sada década, pero es inferior a la comunicada por
Hernandez et al?1, y a la media espafiola, segun las esti-
maciones de la Internacional Agency for Research on
Cancer que ha divulgado las tasas de incidencia de CP
para Espafia y Europa de 1998 ajustadas a la poblacién
europea y mundial, y las estimadas para el afio 2002 en
Espafia, que constan en sus bases de datos EUCAN22 y
GLOBOCAN?Z23, respectivamente. Estas disparidades
regionales en el sexo femenino, probablemente reflejan
el desfase temporal en el consumo de tabaco entre los
distintos lugares del pais. Muy probablemente los casos
de CP seguiran aumentando en los hombres espafioles
hasta aproximadamente el afio 2015 o 2020, fechas en
torno a las cuales, y de no modificarse los habitos del
consumo de tabaco, se deberia producir una estabiliza-
cion y posterior descenso. Las mujeres espafiolas, que
comenzaron a fumar en una proporcién creciente a par-
tir de los afios setenta, muy probablemente sufran un
incremento de las tasas de incidencia y mortalidad por
este tumor en las préximas décadasi3.

En los estudios epidemiolégicos sobre el CP que se han
publicado en nuestro pais>-18, se demuestra que el
porcentaje de varones afectados sigue siendo notable-
mente superior al de las mujeres. Sin embargo, la pro-
porcion hombre: mujer estd declinando para todos los
tipos de CP3.24, En nuestro estudio, la proporcién hom-
bre/mujer de 4,1:1 es la mas baja comunicada por los
participantes en el estudio multicéntrico EPICLIB-CB,
que vario de 4:1 a 39:1 siendo similar a la comunicada
por Santos-Martinez et al?4. La edad media (69,6 afios)
de nuestros pacientes y el porcentaje de pacientes
mayores de 70 afos (57,8%), se puede considerar que
esta en el rango alto de la observada en otros estudios
espafioles5-21, En este sentido algunos autores?25
apuntan que la longevidad aumenta el riesgo de
padecer CP, y predicen que debido a las tendencias en
el consumo tabaquico, a partir del aflo 2000 mas del
40% de los pacientes con CP seran mayores de 75
afos.

Numerosos estudios epidemioldgicos han establecido
la relacion que existe entre el habito de fumar y el CP
Segun diversos trabajos15-19 entre un 89% y un 95% de
los pacientes diagnosticados de CP son fumadores en
el momento del diagnéstico o lo han sido con ante-
rioridad. Actualmente, el 50% de los CP son vistos en
exfumadores. El porcentaje de mujeres fumadoras en
nuestro estudio todavia es bajo con respecto a los
hombres (15,2% versus 96,3%), y todavia no refleja la
tendencia creciente en el consumo de tabaco por parte
de la poblacién femenina espafiola tal como se concre-
taba en la Encuesta Nacional de Salud2é en 1997, con
un 35,7% de la poblacion adulta fumadora (un 44,8% en
los hombres y un 27,2% de las mujeres). La edad avan-
zada y el consumo de tabaco también incrementan el
riesgo de padecer otras enfermedades??. En nuestra
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serie un 85,1% mostraba algun tipo de comorbilidad,
siendo la patologia asociada mas frecuente la EPOC en
el 38,7% de los pacientes, un porcentaje mas bajo que
en otros estudios!5.21, Es conocido que los fumadores
con EPOC desarrollan CP con mas frecuencia que los
fumadores de igual cuantia, pero sin EPOC28, y cuanto
menor es el FEV1 del paciente con EPOC mas riesgo
tiene de padecer un CP29,

El porcentaje de pacientes asintomaticos es del 1% al
13%30, pero cada vez es mas frecuente que la primera
sospecha de un CP proceda de la observacion de alguna
anormalidad en una radiografia de térax practicada en
un examen rutinario31. En nuestra serie en un 11,3% fue
un hallazgo radioldgico. El porcentaje de pacientes sin
confirmacién citohistolégica fue del 8,3%, oscilando
entre el 8-14% referido en estudios esparioles5-18 y el
4 -26% de series internacionales3.32,

Una importante diferencia entre mujeres y hombres es
la distribucion relativa de tipos histolégicos de CP. Los
estudios33 consistentemente muestran que el adeno-
carcinoma es el tipo mas comun de CP en mujeres y el
carcinoma escamoso en hombres. Sin embargo, en
trabajos34 publicados en la Ultima década, se ha obser-
vado un cambio en la distribucion de los tipos histologi-
COos, con incrementos constantes y similares del adeno-
carcinoma en ambos sexos. Este hecho expresa el
impacto global de los cambios en la fabricacién de ciga-
rrillos (menor cantidad de alquitran, baja nicotina, ciga-
rrillos con filtro) que han contribuido a la disminucién
méas notablemente del carcinoma escamoso, pero ha
incrementado el riesgo para ciertos tumores periféricos,
tales como el adenocarcinoma. En nuestro pais, existe
un predominio del carcinoma epidermoide en los estu-
dios publicados, que varian del 40 al 60%715-18.21 En
nuestro estudio, el carcinoma epidermoide también es
el tipo histolégico mas frecuente (33,9%), pero el ade-
nocarcinoma es el mas frecuente en mujeres (45,4%).
Sin embargo, en los hombres el porcentaje de adeno-
carcinomas es del 20%, lo que puede estar reflejando
cambios en la distribucién debido al alto porcentaje de
ex-fumadores (58,7%).

Puesto que la cirugia ofrece la mejor esperanza de cura
para el cancer de pulmoén no microcitico, la estadifica-
cion es crucial, ya que directamente impacta sobre el
manejo del CP. Hasta el 80% de los pacientes se
presentan en estadios no resecables6.30, En nuestra
serie, el 75% se diagnostico en estadios avanzados,
sometiéndose finalmente a la cirugia el 11,9%, porcen-
taje que se eleva al 18% si consideramos s6lo los can-
ceres no microciticos. Este porcentaje es mas bajo que
en las series publicadas, tanto nacionales!s-18 como
internacionales35 La quimioterapia, se prescribié en
porcentaje (33,3%) mayor que los estudios comenta-
dos15.17 e inferior al estudio de Hernandez et al2l. Este
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mayor porcentaje de pacientes tratados con quimiotera-
pia es consecuencia de los avances producidos en los
ultimos tiempos y refleja lo expuesto por otros trabajos
europeos34,

Uno de los problemas éticos y sociales con que nos
enfrentamos en el sistema publico es la existencia de
largas demoras, tanto para el diagnostico como para el
tratamiento de los tumores malignos. La creencia gene-
ral, apoyada por algunas publicaciones y negada por
otras, es que cuanto mas larga es la demora mas corta
es la supervivencia, especialmente en tumores con peor
prondstico, como el CP36, En diversas guias internacio-
nales38 se recomienda que el tiempo de estudio se
complete en un maximo de 4 semanas, y que la demora
quirdrgica no deberia exceder las 2 semanas. Sin embar-
go, la realidad es muy diferente, y en estudios interna-
cionales38 y nacionales3® se sobrepasan esos tiempos.

En nuestro estudio, la demora diagnéstica fue 33,3 dias,
mas alta que en otros trabajos5, habiendo diferencias
entre pacientes estudiados de forma ambulatoria (44,9)
e ingresados (23,5). A pesar de estas diferencias entre
pacientes ambulatorios e ingresados, pensamos que,
siempre que no haya criterios de ingreso, los pacientes
deberian estudiarse de forma ambulatoria, ya que,
como hemos demostrado en un reciente estudio?0, se
produce un ahorro importante en los costes, recursos
que se pueden redistribuir para tratar de solucionar las
demoras de pruebas o tratamientos. En la poblacion del
Grupo Cooperativo de Carcinoma Broncogénico de
SEPAR39 la demora media entre el diagndstico y la tora-
cotomia fue de 45,15 dias y en el estudio de Montero et
all6 fue de 47,2 dias. La nuestra fue de 74 dias, demora
que consideramos excesiva, y donde constatamos un
importante deterioro con respecto a afios previos, ya
que en el bienio 1999 — 2000 era de 55 dias.

Los Ultimos datos de Estados Unidos?, muestran que la
supervivencia a 5 afios es del 15,7%. En Europa, el
estudio EUROCARE#4! registré a principios de los afios
90, amplias variaciones, entre el 6% y el 16% a los 5
afios. En Espafa, en dos estudios regionales, en
Castell6on42 y Caceres43, la supervivencia a 5 afios fue
del 7,2% y 7,9% respectivamente. La supervivencia a un
afio en nuestra serie fue del 24,4%, con una mediana de
supervivencia de 6,3 meses, similar a la publicada por
otros autores esparfiolesl®, y menor que otras series
internacionales44. Al igual que en el estudio de Sanchez
de Cos et al43, observamos de manera significativa una
peor supervivencia en los mayores de 70 afos, los
estadios avanzados (IV), y entre los pacientes no trata-
dos quirtrgicamente. Las razones para estos pobres
resultados son complejas, pero probablemente son
debidas, al menos en parte, a la frecuente presentacion
de pacientes con enfermedad en estadio avanzado y la
presencia de comorbilidades que excluyen la cirugia4s.

Por el contrario, en nuestro estudio no hallamos diferen-
cias entre ambos sexos, ni por tipos histolégicos al igual
gue otros autores?!S. Este hallazgo no concuerda con las
observaciones de Visbal et al?5, quienes en una cohorte
de 4.618 pacientes, concluyen que el género masculino
es un indicador prondéstico desfavorable independiente
para supervivencia del cancer de pulmén no microcitico.

Concluimos que en el Area Sanitaria de Ourense, nues-
tra tasa ajustada en varones es inferior a la media espa-
fiola, mientras que en las mujeres es mas alta. Los pa-
cientes tienen antecedentes de comorbilidad en un alto
porcentaje y se diagnostican en estadios avanzados. El
nimero de pacientes intervenidos es muy bajo y con
una demora quirdrgica excesiva. Todo esto lleva a que la
supervivencia sea muy corta, a pesar de los trata-
mientos actuales.
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