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OBJETIVO
Conocer la incidencia, epidemiología, demoras y supervivencia del cáncer de pulmón (CP) en la provincia de Ourense.

MATERIAL Y MÉTODOS
Estudio observacional, retrospectivo de los pacientes diagnosticados de CP durante los años 1999 - 2000 en la provincia de
Ourense, que atiende una población de 345.620 habitantes. Se incluyeron todos los pacientes con confirmación citohistológica o
en ausencia de ésta con criterios clínico-radiológicos compatibles. Se analizaron datos demográficos, antecedentes, clínicos,
citohistología, estudio de extensión y fecha de fallecimiento. Se calculó la tasa de incidencia bruta y estandarizada por edad, así
como las curvas de supervivencia.

RESULTADOS
Se diagnosticaron 348 pacientes, 87,1% hombres y 12,9% mujeres, con una edad media de 68,6 ± 11,6 años. La tasa de inci-
dencia bruta fue de 50,34/100.000 (91,65/100.000 en los hombres y 12,23/100.000 en las mujeres), y la tasa estandarizada de
21,26/100.000 (39,93/100.000 en los hombres y 4,70/100.000 en las mujeres). Se estudiaron ingresados el 57,7% de los pacien-
tes y ambulatoriamente el 42,3%. Tenían antecedentes de comorbilidad el 77,6%. El diagnóstico se realizó por citohistología en
el 82,2% y por criterios clínico-radiológicos en el 17,8%, siendo el tipo histológico más frecuente el epidermoide (32,7%). Se diag-
nosticaron en estadios avanzados (IIIB y IV) el 68,8%, y en el 15,2% se realizó tratamiento quirúrgico. La demora de estudio fue
de 23 días y la quirúrgica de 55 días. La supervivencia a los tres años fue del 14,6% (mediana de 7,3 meses) y no estuvo influen-
ciada por la demora. Tuvieron una menor supervivencia los mayores de 70 años, los carcinomas microcíticos, los estadios IIIB y
IV y los pacientes sin tratamiento quirúrgico.

CONCLUSIONES
La tasa de incidencia estandarizada es inferior que la media española en los hombres, mientras que en las mujeres es un poco
más alta. Se diagnosticaron mayoritariamente en estadios avanzados, siendo el porcentaje de tratados con cirugía muy bajo. La
supervivencia es muy corta, siendo peor en el grupo de edad mayor de 70 años, en los carcinomas microcíticos, estadios avan-
zados y no tratados quirúrgicamente, no estando influenciada por la demora de estudio.

PALABRAS CLAVE
Cáncer de pulmón. Epidemiología. Incidencia. Demora. Supervivencia.
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Introducción

El cáncer de pulmón (CP) es en la actualidad el cáncer
más frecuentemente diagnosticado en el mundo, y la
causa más común de muerte por cáncer en hombres y
mujeres en Estados Unidos1,2. En Europa, es la principal
causa de muerte por cáncer en varones y la tercera en
mujeres3. Los datos epidemiológicos del Libro Blanco
Europeo sobre Enfermedades Pulmonares, muestran
que el principal foco de preocupación lo constituye el
notable aumento de casos de CP en mujeres observado
en la totalidad de países europeos4.

En España, se estima que se desarrollan 18.800 casos
nuevos de CP al año5, apreciándose importantes dife-
rencias entre regiones6. Por lo demás, la incidencia y la
mortalidad son muy similares, porque el diagnóstico con-
tinúa realizándose en fases avanzadas de la enferme-
dad7. Por tanto, un más oportuno reconocimiento de la
enfermedad y su temprana detección puede mejorar los
resultados clínicos. Para ello se deberían disminuir lo
máximo posible los retrasos en los distintos procesos de
diagnóstico y estadificación, así como la demora entre el
diagnóstico y el tratamiento quirúrgico.

Las características epidemiológicas y clínicas, así como
los recursos diagnósticos y terapéuticos empleados en el
CP son variables, no sólo entre distintas regiones y cen-
tros hospitalarios, sino que también varían considerable-
mente en un mismo lugar con el paso del tiempo. Por
tanto, el objetivo del estudio es conocer la realidad del
CP en nuestra provincia, determinando su incidencia,
características clínicas, demoras y supervivencia, y com-
parar los resultados con otras experiencias en el ámbito
nacional e internacional. 

Material y métodos

Se trata de un estudio observacional, retrospectivo de
los pacientes diagnosticados de CP desde el 1 de enero
de 1999 al 31 de diciembre del 2000, en los cuatro hos-
pitales de la Provincia de Ourense (Hospital Cristal-
Piñor, Hospital Santa María Nai, Hospital del Barco de
Valdeorras y Hospital Fundación de Verin), que ofrecen
asistencia sanitaria a una población de 345.620 habitan-
tes. Se incluyó a todos los pacientes diagnosticados de
CP por primera vez, mediante citología, histología o por
criterios clínico-radiológicos compatibles con CP, y exclu-
sión de otro diagnóstico alternativo a lo largo de la evo-
lución. La recogida de casos se realizó consultando las
bases de datos del Servicio de Documentación Clínica
de los cuatro hospitales, los archivos de broncoscopias y
de Anatomía Patológica. 

Diseñamos una base de datos mediante el programa
SPSS 10.0, estableciendo un protocolo de recogida de

datos que incluía: identificación, edad, sexo, profesión,
hábito tabáquico, síntomas, signos, comorbilidad, hallaz-
gos radiológicos, radiografía de tórax y tomografía com-
putarizada torácica (TAC), hallazgos de la fibrobroncos-
copia, pruebas diagnósticas, estadificación, diagnóstico
definitivo, tratamiento, fecha de inicio de estudio, fecha
de inicio de síntomas, fecha de la TAC, fecha de la bron-
coscopia, fecha del resultado de la histología, fecha del
informe definitivo, fecha de la cirugía y fecha de falleci-
miento. Para la clasificación histológica se siguió la
Clasificación de la Organización Mundial de la Salud
(OMS)8. Para el estudio de extensión tumoral se siguió
la Clasificación de Mountain9. La fecha de fallecimiento
la tomamos de la historia clínica, y si en ésta no consta-
ba, mediante llamada telefónica al domicilio o bien en el
Rexistro de mortalidade de Galicia. Establecimos el cen-
sor (último día de estudio) el 31 de diciembre de 2003.
En dos casos no pudimos conocer si se había producido
el fallecimiento. 

La demora fue estudiada para diversos intervalos: 1)-
demora en la sospecha clínica, desde el inicio de sínto-
mas al inicio de estudio; 2)- demora de estudio, desde el
inicio de estudio a la fecha de informe definitivo; 3)-
demora de la TAC, desde el inicio de estudio a la reali-
zación de la TAC, 4)- demora de la broncoscopia, desde
el inicio de estudio a la realización de la fibrobroncosco-
pia; 5)- demora de la histología, desde la realización de
la prueba hasta su informe por Anatomía Patológica; 6)-
demora quirúrgica, desde la fecha de informe hasta la
cirugía.

Análisis estadístico
Para el cálculo de las tasas brutas se empleó como
población de referencia la revisión de 1999 del Padrón
Municipal de 1996, y para las tasas estandarizadas por
edad, la población mundial. El cálculo se hizo por el
método de ajuste directo con el programa EPIDAT 3.0.

El análisis estadístico se realizó mediante análisis des-
criptivo cuantificando las medidas de tendencia central
con sus intervalos de confianza (IC) del 95% y las medi-
das de dispersión. Para las variables cualitativas las fre-
cuencias absolutas y porcentajes, y para determinar la
asociación entre sí se empleó la prueba del Chi cuadra-
do (χ2). Establecimos la normalidad de las variables en
función del resultado del test de Kolmogorov-Smirnov.
Para valorar la relación entre variables con más de dos
categorías y variables cuantitativas que no tenían una
distribución normal, utilizamos la prueba de Kruskall-
Wallis y el test de Mann-Whitney para variables con dos
categorías, así como para la comparación de las demo-
ras. Estimamos la supervivencia por el método de
Kaplan-Meier, y se realizaron análisis multivariados para
identificar factores relacionados con la muerte, basados
en el modelo de estimación de riesgos proporcionales de
Cox. Las curvas de supervivencia obtenidas se compa-
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raron mediante la prueba de Mantel-Haenszel (Log-
rank). El nivel de significación estadística se estableció
en 0,05. 

Resultados

Características demográficas
Se diagnosticaron 348 pacientes. El 87,1% (303) fueron
hombres y el 12,9% (45) mujeres, con una proporción
hombre:mujer de 6,7:1. La edad media (± desviación
estándar) fue de 68,6 ± 11,6 años (rango: 35 – 95; IC del
95%, 67.43 – 69.89), siendo para los hombres 68,4 ± 11 y
para las mujeres 69,8 ± 15,3. Es en las décadas de 70 –
79 y 60 – 69 años donde más casos se diagnostican (Tabla
I), siendo los hombres mayores de 70 años el 52,9 %,
aumentando este porcentaje al 57,8% en las mujeres, aun-
que la diferencia no es significativa (p= 0,480). Eran fuma-
dores 278 (83%), 132 (47,5%) exfumadores y 146 (52,5%)
fumadores activos, y 57 (17%) no fumadores, y en 13
(3,7%) no estaba reflejado este dato en la historia clínica.
Entre los hombres, 272 (93,8%) eran fumadores o exfu-
madores, mientras que entre las mujeres 39 (86,7%) eran
no fumadoras (p< 0,05) (Figura 1). En los hombres la
media de paquetes/año fumados fue 62,4 (IC del 95%,
59,09 – 65,83), mientras que en las mujeres fue 37,5 (IC
del 95%, 13,22 – 61,78), siendo la diferencia significativa
(p= 0,033). La media de años desde el abandono del taba-
co en los exfumadores fue 9,7 (rango: 0,5 – 44). No hubo
diferencias significativas entre los pacientes diagnostica-

dos en estadios precoces (I y II) y avanzados (III y IV), en
cuanto a la condición de fumador o no fumador (p= 0,581).

Incidencia
La tasa bruta de incidencia fue de 50,34 por 100.000
habitantes, siendo 91,65 en los hombres y 12,23 en las
mujeres. Las tasas de incidencia más altas se observa-
ron en las décadas de 70 – 79 y 80 – 89 años (152,75 y
133,42, respectivamente), tanto en hombres como en
mujeres. La tasa de incidencia estandarizada para
población mundial fue 21,26 por 100.000 habitantes (IC
del 95%, 17,59 – 24,94), siendo 39,93 en los hombres y
4,70 en las mujeres (Figura 2).

Manejo y manifestaciones clínicas
En 147 (42,3%) pacientes el diagnóstico se realizó
ambulatoriamente y en 201 (57,7 %) ingresado. En 234
(67,2%) casos fueron estudiados por el Servicio de
Neumología y en 114 (32,8%) por otros Servicios, funda-
mentalmente Medicina Interna. En 262 (75,3%) pacien-
tes había antecedentes de comorbilidad, un 77,6% en
los hombres y un 60% en las mujeres (p = 0,015), sien-
do el más frecuente la enfermedad pulmonar obstructiva
crónica (EPOC) en el 35,6%. Había antecedentes de
neoplasia previa en el 11,2%, siendo las más frecuentes
las neoplasias de laringe y vejiga. Los síntomas más fre-
cuentes fueron la tos (60,3%), y la pérdida de peso
(46,8%) (Tabla II). Las manifestaciones radiográficas
más frecuentes fueron los signos de obstrucción bron-
quial (atelectasia y/o neumonitis postobstructiva)
(30,7%) y masa pulmonar (33,6%). Se realizó TAC para
su estadificación en el 95,9% de los pacientes.

Diagnóstico, extensión tumoral y tratamiento
Se diagnosticaron por citohistología 286 (82,2%) pacien-
tes y por criterios clínico-radiológicos 62 (17,8%). Del
total de cánceres con diagnóstico citohistológico, los car-
cinomas no microcíticos fueron 218 (76,2%) y los
microcíticos 68 (23,8%), siendo la distribución por tipos
histológicos: epidermoide en 114 (32,7%), adenocarcino-
ma en 82 (23,6%), microcítico en 68 (19,5%), indiferen-
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Figura 1. Hábito tabáquico en relación al sexo.

Figura 2. Tasas estandarizadas de diferentes lugares,
diferenciados según sexo. Tasa global 21,26 x 105.

Tabla I. Distribución etaria por sexos.

GRUPO ETARIO HOMBRES MUJERES

30 - 39 3 (1%) 3 (6,7%)

40 - 49 12 (4%) 3 (6,7%)

50 - 59 55 (18,2%) 3 (6,7%)

60 – 69 75 (24,8%) 10 (22,2%)

70 – 79 111 (36,6%) 13 (28,9%)

80 – 89 46 (15,2%) 11 (24,4%)

>- 90 1 (0,3%) 2 (4,4%)



ciado de célula grande en 16 (4,5%), carcinoide en 4
(1,1%), adenoescamoso en 1 (0,3%), y mucoepidermoi-
de en 1 (0,3%). Por sexos, en los hombres el epidermoi-
de fue el más frecuente en el 36,3% comparado con el
8,9% de las mujeres, mientras que entre las mujeres fue
el adenocarcinoma en el 35,5% frente al 21,8% de los

hombres (p< 0,05). Se realizó fibrobroncoscopia en el
79% de los pacientes, y en el 69,1% se observaron
hallazgos directos o indirectos de neoplasia. El diagnós-
tico citohistológico se realizó más frecuentemente
mediante fibrobroncoscopia (70,3%), con punción aspi-
ración con aguja fina (PAAF) transtorácica guiada por
TAC (17,8%) y PAAF de adenopatía (7,3%). En 87
(30,4%) la muestra diagnóstica fue citológica, en 99
(34,6%) histológica y en 100 (34,9%) ambas. Se diag-
nosticaron en estadio avanzado el 68,8% de los pacien-
tes, y en estadios precoces el 19,5% (Tabla III). En el
grupo diagnosticado por criterios clínicoradiológicos,
comparado con el grupo de diagnóstico citohistológico,
tanto la edad (77,5 vs 66,7) como el porcentaje de muje-
res (22,6% vs 10,8%) es significativamente mayor (p<
0,05, y p= 0,02, respectivamente). Por el contrario, el
antecedente de comorbilidad no muestra diferencias sig-
nificativas (p= 0,194).

Con respecto al tratamiento, se trataron con cirugía el
15,2%, quimioterapia (QT) 21,3%, radioterapia (RT)
7,2%, QT asociada a RT 19,8% y tratamiento sintomáti-
co 36,5%. Los 53 pacientes intervenidos quirúrgicamen-
te suponen el 24,3% de los carcinomas no microcíticos.
La edad media fue de 63 ± 11,2 años (IC del 95%, 59,90
– 66,03). Se realizaron 25 (47,1%) lobectomías, 19
(35,8%) neumonectomías, 6 (11,3%) resecciones atípi-
cas, 2 (3,8%) bilobectomías, 1 (1,9%) resección en cuña
y 1 (1,9%) toracotomía exploradora. De los pacientes
intervenidos hubo una migración hacia estadios avanza-
dos desde el estadio prequirúrgico al quirúrgico, pasan-
do los estadios I y II del 77,4% al 57,7%, y los estadios
III y IV del 22,8% al 42,1%. El diagnóstico histológico de
la cirugía fue epidermoide en 30 (56,6%), adenocarcino-
ma 17 (32,1%), de ellos 4 (7,5%) del subtipo bronquiolo-
alveolar, carcinoide 4 (7,5%), indiferenciado de célula
grande 1 (1,9%) y célula pequeña 1 (1,9%), habiendo
buena concordancia en el diagnóstico citohistológico
prequirúrgico y postquirúrgico, excepto para el carcino-
ma de célula grande, que en todos los casos el diagnós-
tico fue adenocarcinoma en la cirugía (p< 0,05). La mor-
talidad operatoria (menor de 30 días) fue del 9,4% (5
pacientes).
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Tabla II. Síntomas a la presentación.

SINTOMA N %

Tos 210 60,3

Pérdida de peso 163 46,8

Disnea 107 30,7

Dolor torácico 105 30,2

Hemoptisis 78 22,4

Expectoración 74 21,3

Dolor extratorácico 48 13,8

Fiebre 36 10,3

Síntomas neurológicos 22 6,3

Disfonía 15 4,3

Asintomático 14 4

Otros 57 15.9

Tabla IV. Demora diagnóstica y quirúrgica (en días).

DEMORAS TODOS INGRESADOS AMBULANTES

Sospecha clínica 72,4 74,8 70,6 NS

Estudio 23 15,7 33,2 P < 0,0001

TAC 7 5,1 9,7 P < 0,001

Broncoscopia 9,6 7 12,6 P = 0,001

Histología 5,1 4,6 5,7 P < 0,34

Quirúrgica 55,5 48,3 58,2 P = 0,010

Tabla  III. Estadificación clínica.

ESTADIO N %

IA 21 6

IB 25 7,2

IIA 1 0,3

IIB 21 6

IIIA 41 11,7

IIIB 165 47,5

IV 74 21,3



Demoras
La demora en la sospecha clínica fue de 72,4 días, la
demora de estudio 23,1, y la demora quirúrgica 55,5
días. Hubo diferencias significativas entre los pacientes
estudiados de forma ambulatoria y los ingresados en las
demoras de estudio, demora a la TAC, demora a la bron-
coscopia y en la demora quirúrgica (Tabla IV). 

Supervivencia
Al año de finalizar el estudio 226 (65%) pacientes habí-
an fallecido y 122 (35%) seguían vivos, y a los 3 años la
supervivencia fue del 14,6%, con una mediana de super-
vivencia de 219 días (7,3 meses) (IC del 95%, 179 –
259). El grupo de edad de >- 70 años tuvo una menor
supervivencia comparado con los menores de 49 y los
que tenían entre 50 y 69 años (Log rank, 13,06; p=
0,0015) (Figura 3). No hubo diferencias significativas en
la supervivencia con respecto al sexo (log rank, 0,16; p=
0,685). Si comparamos los carcinomas microcíticos, no
microcíticos y los sin diagnóstico citohistológico, se
observa peor supervivencia en los microcíticos (log rank,
8,75; p= 0,0126). Según la estadificación, los estadios
IIIB y IV tienen peor supervivencia (log rank, 50,17; p <
0,05) (Figura 4). La supervivencia de los carcinomas no
microcíticos según el tratamiento realizado fue: cirugía:

38,5% (mediana 22,6 meses), paliativo: 17,7% (mediana
20 meses), QT asociada a RT: 12,5% (mediana 14,8
meses), QT: 2% (mediana 6,6 meses), RT: 0% (mediana
2,5 meses) (Log rank, 54,78, p< 0,05) (Figura 5). En los
carcinomas microcíticos, las diferencias entre pacientes
con enfermedad extendida y enfermedad limitada casi
son significativas (log rank, 3,78; p= 0,0518). La supervi-
vencia de los pacientes sometidos a cirugía fue para el
estadio I: 66,7% (mediana 54,8 meses); estadio II: 22,2%
(mediana 20 meses); estadio IIIA: 16,7% (mediana 20,6
meses), estadio IIIB: 0% (mediana 7 meses), estadio IV:
25% (10,2 meses) (log rank 22,87, p= 0,05) (Figura 5). 

En el análisis multivariado, se observó que tanto la
demora de sospecha clínica, como la demora de estudio
y la demora quirúrgica no influyeron de forma significati-
va en la supervivencia, ni aisladamente ni cuando se
interrelacionaron con la edad, sexo, consumo de tabaco,
comorbilidad, histología y estadios clínicos. Sin embar-
go, se observó que las variables que significativamente
influenciaban la supervivencia fueron la edad mayor de
70 años, los fumadores de más de 60 paquetes/año y los
estadios IIIB y IV, tanto con la demora de sospecha clí-
nica como con la demora de estudio (Tabla V). Se obser-
varon más cortas demoras de estudio en los estadios III
y IV con respecto a los estadios I y II, pero las diferen-
cias no fueron significativas (p= 0,120 versus p= 0,874).
Tampoco se observaron diferencias significativas con el
sexo (p= 0,511) y la comorbilidad (p= 0,340). La demora
de estudio fue más corta de manera significativa en los
carcinomas microcíticos con respecto a los no microcíti-
cos (p= 0,008), pero la diferencia no fue significativa con
respecto a la demora de sospecha clínica (p= 0,408).

Discusión

El CP es el tumor maligno que ha experimentado un
mayor crecimiento en las últimas décadas1,3,5. El enve-
jecimiento progresivo de la población y el predecible
aumento de incidencia en las mujeres, contribuirán a un
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Figura 3. Estimación de supervivencia de Kaplan-Meier
en función de la edad del paciente.

Figura 4. Estimación de supervivencia de Kaplan-Meier
en función de la extensión del estadio.

Figura 5. Estimación de supervivencia de Kaplan-Meier
en función del tratamiento recibido.



incremento aún mayor, en las cifras absolutas de casos
durante las próximas décadas10. 

En nuestros hospitales no existe un registro de tumores, y
aunque se ha realizado una búsqueda activa de casos, es
posible que tenga limitaciones, ya que algunos pacientes
podrían haber optado por el estudio en consultas o cen-
tros privados, aunque en nuestro medio, los hospitales de
la red pública asumen la mayoría de los pacientes. A
pesar de estas limitaciones, creemos que la tasa bruta de
incidencia de CP en nuestra provincia debe ser muy cer-
cana a la de 50,34 por 100.000 habitantes que encontra-
mos en nuestro estudio. Dicha tasa es superior a la comu-
nicada en la mayoría de estudios publicados11-15, y menor
que en Asturias16. Aunque los períodos a que se refieren
los distintos estudios son diferentes, para poder estable-
cer las comparaciones adecuadas, las tasas fueron ajus-
tadas para la población mundial. Nuestra tasa de inciden-
cia ajustada fue de 21,26 por 100.000, similar a la de
Castilla-León12. En varones, es similar a la de Castilla-
León12 y Ávila15, mayor que en Castellón13, y menor que
la media española y otros estudios11,14,16. En mujeres es
más alta que en los estudios realizados hasta la fecha,
correspondientes a la pasada década, pero es inferior a la

comunicada por Hernández et al15, y a la media españo-
la, según las estimaciones de la Internacional Agency for
Research on Cancer que ha divulgado las tasas de inci-
dencia de CP para España y Europa de 1998 ajustadas a
la población europea y mundial, y las estimadas para el
año 2002 en España, que constan en sus bases de datos
EUCAN17 y GLOBOCAN18, respectivamente (Tabla VI).

En los estudios epidemiológicos sobre el CP que se han
publicado en nuestro país11-16, se demuestra que el por-
centaje de varones afectados sigue siendo notablemen-
te superior al de las mujeres. Sin embargo, la proporción
hombre:mujer está declinando para todos los tipos de
CP3,19,20. En nuestro estudio, la proporción hombre:
mujer de 6,7:1 es claramente inferior a la comunicada
por Montero et al11 con 21:1 y similar a la de Santos-
Martínez et al19. Por otra parte, el porcentaje de mujeres
fumadoras en nuestro estudio es bajo con respecto a los
hombres, y todavía no refleja la tendencia creciente en el
consumo de tabaco por parte de la población femenina
española21. Además, los hombres son fumadores más
pesados, lo cual tiene implicaciones en el riesgo y pro-
nóstico de los pacientes22,23.
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Tabla V. Influencia de la demora en la supervivencia (Demora de estudio).

B SE P OR IC 95% OR

EDAD (<39) ,010

40-69 ,301 ,291 ,301 1,351 ,764-2,390

>70 ,643 ,294 ,029 1,902 1,069-3,385

TABACO (NO) ,094

<39 paq/año ,001 ,238 ,997 1,007 ,628-1,596

40-60 ,311 ,179 ,083 1,364 ,960-1,939

>60 ,372 ,185 ,044 1,451 1,009-2,085

ESTADIO (I)

II -,205 ,346 ,553 ,815 ,414-1,604

IIIA ,236 ,262 ,368 1,266 ,757-2,117

IIIB 1,080 ,207 ,000 2,945 1,962-4,422

IV ,992 ,239 ,000 2,695 1,686-4,308

DEMORA DIAGNÓSTICA -,080 ,129 ,536 ,923 ,717-1,189

Tabla VI. Comparación de las tasas de incidencia de Ourense con las estimaciones españolas del año 2000 (GLOBO-
CAN)18 y para España y Europa en 1998 (EUCAN)17.

1998 2000 99-00

España España Ourense Europa

Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres Total Varones Mujeres

TAP

europea 39,57 79,13 7,16 - - - - - - 42,16 73,95 17,31

TAP

mundial 27,69 54,62 5,03 - 53,22 3,97 21,26 39,93 4,70 29,12 50,29 11,97



El porcentaje de pacientes sin confirmación citohistológi-
ca suele oscilar entre el 4 y 26%3,24. En nuestro estudio,
la cifra (17,8%) fue un poco más alta que la referida en
los estudios de A Coruña11 y Castilla y León21, similar al
18% informado por Ferguson et al25, y más baja que el
26% de Brown et al24. El grupo sin diagnóstico citohisto-
lógico, se asoció significativamente con la edad avanza-
da y el sexo femenino. Por el contrario, el antecedente
de comorbilidad no muestra diferencias significativas, a
diferencia de otros estudios11,19. Sin embargo, desde la
puesta en marcha en nuestro hospital de una consulta
específica de CP, este porcentaje ha disminuido a la
mitad26. 

En nuestro estudio, se diagnosticó en estadios poten-
cialmente quirúrgicos el 19,5% de los pacientes, some-
tiéndose finalmente a la cirugía el 15,2%. Este porcenta-
je es similar a las series publicadas, tanto naciona-
les11,12,14 como internacionales25. Hubo una migración
hacia estadios avanzados desde los estadios prequirúr-
gicos al patológico, pasando los estadios I y II del 77,4%
al 57,7%, y el III y IV del 22,8% al 42,1%. Un 30% de dis-
crepancia es común entre el estadio clínico y el patológi-
co27. Esto es de gran importancia en la interpretación de
los resultados de supervivencia después de la cirugía. La
mortalidad operatoria varía entre el 1% y el 11%28,29. En
España, el Grupo Cooperativo del Carcinoma Bronco-
génico SEPAR (GCCB-S)30 comunicó una morbilidad del
33,4% y una mortalidad operatoria del 5,4%. En nuestra
serie la mortalidad operatoria fue del 9,4% (5 pacientes),
de las que 3 fueron lobectomías y 2 neumonectomías. 

Uno de los problemas éticos y sociales con que nos
enfrentamos en el sistema público es la existencia de lar-
gas demoras, tanto para el diagnóstico como para el tra-
tamiento de los tumores malignos. En diversas guías
internacionales31 se recomienda que el tiempo de estu-
dio se complete en un máximo de 4 semanas, y que la
demora quirúrgica no exceda las 2 semanas. Sin embar-
go, la realidad es muy diferente, y en numerosos estu-
dios32-34 se sobrepasan esos tiempos. En nuestro estu-
dio la demora de sospecha clínica fue de 72,4 días y la
diagnóstica de 23 días, habiendo diferencias entre los
pacientes estudiados ambulatoriamente e ingresados.
Esta demora es un poco más alta que la comunicada por
Montero et al20 de 18 días desde el inicio de estudio al
diagnóstico citohistológico, aunque esto es engañoso,
pues el tiempo de estudio para la completa estadifica-
ción, a menudo se prolonga más allá del diagnóstico
citohistológico. A pesar de las diferencias entre los
pacientes ambulatorios e ingresados, pensamos que,
siempre que no haya criterios de ingreso, los pacientes
deberían estudiarse de forma ambulatoria, ya que se
produce un ahorro importante en los costes35. Los
pacientes tratados quirúrgicamente tienen más largas
demoras hospitalarias que los no tratados quirúrgica-
mente, una diferencia que es probable que refleje el

tiempo extra necesitado para referir los pacientes a las
unidades de Cirugía Torácica donde son hechas consi-
deraciones adicionales de tratamiento. En la población
del GCCB-S30 la demora media entre el diagnóstico y la
toracotomía fue de 45,5 días y en el estudio de Montero
et al11 de 47,2 días, siendo la nuestra de 55,5 días.

Los últimos datos de Estados Unidos36, muestran que la
supervivencia a los 5 años es del 15,7%. En Europa, el
estudio EUROCARE37 registró a principios de los años
90, amplias variaciones, entre el 6% y el 16%. En un
estudio realizado en Escocia, Gregor et al38, hallaron
una supervivencia a los 3 años del 7%. En España, en
dos estudios regionales, en Castellón39 y Cáceres40, la
supervivencia a 5 años fue del 7,2% y 7,9%, respectiva-
mente. En nuestro estudio, la supervivencia a los 3 años
fue del 14,6%, con una mediana de supervivencia de 7,3
meses, similar a la publicada por otros autores españo-
les11, y menor que otras series internacionales33,41. Las
razones para estos pobres resultados son complejas,
pero probablemente son debidas, al menos en parte, a la
frecuente presentación de pacientes con enfermedad en
estadio avanzado y la presencia de comorbilidades que
excluyen la cirugía. Al igual que en el estudio de
Sánchez de Cos40, observamos de manera significativa
una peor supervivencia en los mayores de 70 años, los
carcinomas microcíticos, los estadios IIIB y IV, y los
pacientes no tratados quirúrgicamente. En los carcino-
mas no microcíticos la cirugía tuvo una significativa
mejor supervivencia con respecto a los otros tratamien-
tos, y entre los microcíticos, los pacientes con enferme-
dad extendida tuvieron una peor supervivencia de mane-
ra casi significativa, probablemente por la poca cantidad
de pacientes (15 casos). Por el contrario, en nuestro
estudio no hallamos diferencias entre ambos sexos, al
igual que otros autores11. Este hallazgo no concuerda
con las observaciones de Visbal et al20, quienes en una
cohorte de 4.618 pacientes, concluyen que el género
masculino es un indicador pronóstico desfavorable inde-
pendiente para supervivencia del carcinoma no microcí-
tico.

Por otra parte, se discute si las demoras en el diagnósti-
co y tratamiento del CP tienen repercusión en sus pro-
babilidades de curación o de amputación en la supervi-
vencia42. Diversos autores11,42-44 estudiaron la supervi-
vencia según la intensidad de la demora, y observaron
que no se vio afectada por ella, incluso tras ajustar por
edad, sexo y estadio. En el estudio de Aragoneses et
al43, del GCCB-S, se observó que las variables que
influenciaban la supervivencia eran la edad superior a 70
años, el estadio clínico y el estadio patológico. Esto pare-
ce contradictorio, ya que es razonable pensar que si la
extensión tumoral se correlaciona con la supervivencia y
el tumor progresa con el tiempo, a mayor demora cabría
esperar peor pronóstico. Esta contradicción quizá pueda
explicarse porque la demora diagnóstica se vea afectada
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por el comportamiento biológico del tumor y porque la
fase sintomática de este tumor representa sólo una
pequeña parte de la historia natural de la enfermedad. 

En un estudio reciente, Myrdal et al33 observaron que los
pacientes en estadio IIIB y IV tuvieron una más corta
demora que aquellos con estadio I y II, no influyendo la
demora prolongada en el pronóstico, y a más cortas
demoras peor pronóstico. El grupo ASTURPAR
(Sociedad Asturiana de Patología Respiratoria) de CP en
otro estudio45 observaron que la supervivencia era supe-
rior en los que tenían mayor demora diagnóstica, y peor
pronóstico en los que tenían demoras más cortas. Es
decir, que los pacientes con enfermedad más avanzada
reciben tratamiento más rápidamente a causa de la
severidad de sus signos y síntomas. Aquellos que toda-
vía tienen una posibilidad de cura generalmente tienen
que esperar más tiempo, lo cual implica un riesgo para
progresión de la enfermedad y stress psicológico adicio-
nal. Sin embargo, Christensen et al46, observaron una
significativa más corta mediana de demora en los
pacientes con estadios I y II comparada con los estadios
III y IV, concluyendo que unos pocos meses de demora
antes del tratamiento final de un carcinoma no microcíti-
co tiene un impacto sobre la estadificación perioperato-
ria del cáncer, y por esto, sobre el pronóstico de los
pacientes. En nuestro estudio tampoco observamos que
las demoras influyan de forma significativa en la supervi-
vencia corroborando los estudios previos11,33,42-45. En el
análisis multivariado, las variables que si influyeron en la
supervivencia de manera significativa fueron la edad
mayor de 70 años, el consumo de tabaco por encima de
60 paquetes/año y los estadios IIIB y IV, al igual que en
el estudio de Aragoneses et al43. Por otra parte, obser-
vamos más cortas demoras de estudio en los estadios III
y IV, comparado con los estadios I y II, pero las diferen-
cias no fueron significativas, probablemente por el
pequeño tamaño de la muestra, y a diferencia de otros
estudios recientes33,45. 

En conclusión, nuestro estudio muestra que la tasa ajus-
tada de incidencia de la provincia de Ourense es menor
que la media española en el varón, mientras que en las
mujeres es un poco más alta. Se diagnostican a los
pacientes mayoritariamente en estadios avanzados,
siendo el porcentaje de pacientes tratados con cirugía
muy bajo. La supervivencia es muy corta, siendo peor en
el grupo de edad mayor de 70 años, en los carcinomas
microcíticos, en los estadios avanzados y en los pacien-
tes no quirúrgicos, y no está influenciada por la demora
de estudio.
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