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La magnitud del problema generado por el cancer de pulmon se
puede sintetizar desde el punto de vista epidemioldgico en tres ele-
mentos fundamentales:

- Presenta una alta tasa de incidencia. Esta enfermedad, que a prin-
cipios del siglo 20 era inusual, provoca actualmente alrededor de
1.200.000 muertes anuales a nivel mundiall y representa la pri-
mera causa de mortalidad por cancer en el mundo (17,5% de
todas las muertes por neoplasia).

FIGURA 1

Incidencia del cancer de pulmon en hombres y mujeres. Tasas estanda-
rizadas por 100.000 habitantes/afo (GLOBOCAN 2002, IARC)

Hombres Mujeres

Nota: Ver imagen en material adicional en www.agamfec.com

Los paises desarrollados, principalmente Europa y América del
Norte, son los que presentan tasas de incidencia superiores (Figura
1), sin embargo la distribucién mundial del cancer de pulmon esta
sufriendo algunos cambios. Mientras que el nimero de casos diag-
nosticados en los paises desarrollados ha disminuido ligeramente,
la proporcion de casos en los paises en vias de desarrollo ha
aumentado en las Gltimas dos décadas de un 31% a un 49,9%".
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La incidencia en mujeres aunque notablemente menos que en
hombres, estd en clara progresidn en los paises occidentales e
incluso en Estados Unidos ya representa la primera causa de mor-
talidad por cancer en mujeres, por delante del cancer de mama®.
En Europa las tasas de incidencia mas altas entre las mujeres se
observan en los paises del noroeste.

- Mantiene una estrecha relacion con el consumo de tabaco, pre-

sentandose la enfermedad tipicamente en varones fumadores. Los
cientificos alemanes de la época nazi* (1933-1945) fueron de los
primeros en explorar la relacién entre cancer de pulmdn y tabaco.
Posteriormente en los afios 50"y 60” los estudios epidemioldgicos
conducidos en Estados Unidos y Reino Unido pudieron demostrar
la existencia de dicha asociacién y concluir que la evidencia era
suficiente como para poder afirmar que el tabaco era causa de
cancer de pulmén*®. Hoy en dia se puede decir que las tendencias
en la incidencia del cancer de pulmoén reflejan con bastante preci-
sion los patrones de consumo de tabaco, aunque con un retraso
de 20 afios’.

- Conlleva una elevada mortalidad. Durante el afio 2002 la inciden-
cia estimada en Espafia' para hombres y mujeres fue de 55,8 y
5,4 por 100.000 respectivamente, y la tasa de mortalidad de 49,2
para los hombres y 4,7 para las mujeres. Como se puede obser-
var, las cifras de mortalidad y de incidencia son practicamente
equivalentes.

1. INCIDENCIA Y MORTALIDAD EN ESPANA Y GALICIA

No todas las Comunidades Auténomas espafiolas disponen de un
registro de incidencia de tumores de base poblacional, por lo que la
incidencia de cancer de pulmon solo puede determinarse a través de
los datos notificados por las provincias que si cuentan con dicho
registro® y a través de las series publicadas®'®. Con los datos disponi-
bles se ha estimado una incidencia anual para el conjunto del pais
durante el perfiodo 1997 -2006 de 77,40 casos por cada 100.000
habitantes/ afo (tasa ajustada a la poblacidn europea) para los hom-
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bres y 8,07 para las mujeres®. A pesar de que las series publicadas
para distintas regiones espafiolas son bastante heterogéneas tanto
en resultados como en metodologia, sf se ha podido constatar un
incremento progresivo de la incidencia en el tiempo™®.

Otra manera de conocer la tendencia de la enfermedad es utilizan-
do las cifras de mortalidad, ya que como se comentaba anteriormen-
te incidencia y mortalidad suelen ser muy aproximadas dada la baja
supervivencia de los enfermos.

En Espafia, la mortalidad por cancer de pulmén ha descendido
desde 1994 un 0,35% anual para el global de la poblacion, mientras
que en las mujeres la mortalidad aumenta desde 1990 a un ritmo
del 2,4% anual®.

Galicia es una de las Comunidades en la que atin no disponemos de
un registro poblacional de tumores, por lo que para valorar el com-
portamiento del cancer de pulmon en nuestro medio, solo podemos
contar con los datos de los certificados de defuncion. Durante los ulti-
mos 20 afos la tendencia ha sido ascendente para los varones,
pasando de una tasa bruta de 43,5 muertes por 100.000 habitantes
en el afio 1980 a 89,35 en el 2004, mientras que en las mujeres se
ha comportado de manera més estable, con un incremento anual del
0,1% durante estas dos décadas' (Figura 2).

FIGURA 2

abril 2006 hasta marzo del 2007 (Tabla1) podemos observar que en
hombres la tasa bruta ha disminuido ligeramente con respecto al
estudio anterior, pero en las mujeres la tasa se ha triplicado, incre-
menténdose hasta llegar a 9,2 casos por 100.000 habitantes/afio. Es
posible que las tasas obtenidas a través de esta serie de casos
infraestimen la incidencia real de la enfermedad, debido a que uni-
camente recogimos los casos confirmados cito histolégicamente,
mientras que en el resto de los estudios publicados en Espafia se
han incluido también los casos confirmados mediante criterios clini-
cos y radioldgicos. Por lo tanto, el incremento de la incidencia en las
mujeres del rea sanitaria de A Corufia es probablemente mayor al
que observamos.

TABLA 1

Caracteristicas de los pacientes residentes en el area Sanitaria de A
Coruna diagnosticados mediante citologfa o histologia de cancer prima-
rio de pulmén en el Hospital Juan Canalejo durante el periodo abril
2006- marzo 2007

Evolucion de la mortalidad por céncer de pulmén en Galicia (DXSP).
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Se han encontrado diferencias aunque no significativas, entre provin-
cias, siendo mayor la mortalidad en A Corufia y Pontevedra. También
se observa una mayor mortalidad en las reas mas pobladas”.

Un estudio de base hospitalaria, desarrollado en el drea sanitaria de
A Coruna por Montero et al'” recogié una tasa de incidencia para los
hombres de 73,7 por 100.000 habitantes/afio y para las mujeres de
3 por 100.000 durante los afios 1995-1996. Es destacable que a
pesar de que la incidencia en hombres es similar a la publicada en
otros estudios llevados a cabo en Espafia, la incidencia en las muje-
res es muy inferior.

En la serie de casos estudiados por nosotros sobre pacientes diag-
nosticados de cancer de pulmén en el Hospital Juan Canalejo desde

Hombres Mujeres Global
N (%) N (%) N (%)
Nomero de casos 173 (86,9%) 26 (13,1%) 199 (100%)
Histologia del tumor
C. epidermoide 90 (52,0%) 7 (26,9%)
Adenocarcinoma 36 (20,8%) 11 (42,3%)
Microcitico 27 (15,6%) 4 (15,4%) 650
C. pobremente diferenciado 13 (7,5 %) 2(7.7%) 15 (7,5 %)
Otros 7 (4,0 %) 2 (7,7 %) 9(4,5%)
Consumo de tabaco
Nunca fumador 3 (1,9 %) 10 (50,0%) 13 ( 7.4 %)
Ex fumador 81 (51,9%) 3 (35,0%) B84 (47,7%)
Fumador 72 (46,2%) 7 (15,0%) 79 (44,9%)
Media £DT Media£DT MediaDT
Edad al diagnéstico 65,9 £10,70 63,5+ 13,15 65,6 +11,05
Tasa por Tasa por Tasa por
100.000 100.000 100.000
Tasa cruda 66,5 9,2 36,7
Tasa ajustada a la poblacién 48,9 73 26,9
europea
Tasa ajustada a la poblacién 279 4,4 19,2
mundial
2. ETIOLOGIA
Tabaco

La relacidon causal entre el tabaco y el cancer de pulmon es una de
las mejor documentadas en la literatura, siendo el tabaco uno de los
pocos carcindgenos que ha podido ser asociado al desarrollo del can-
cer de manera inequivoca.

Aproximadamente el 90% de los casos de cancer de pulmén en los
hombres y el 80% de los casos en mujeres en Estados Unidos y
Europa son consecuencia directa del tabaco™.

Los fumadores tienen un riesgo 20 veces mayor que los no fumado-
res de desarrollar la enfermedad. Este riesgo, a su vez, es mayor
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cuanto mas temprano se inicie el habito y se incrementa también
con el nimero de cigarrillos consumidos por dia y sobre todo con el
con el nimero de afios de tabaquismo activo™.

Los fumadores pueden beneficiarse a cualquier edad del cese del
consumo de tabaco, y a medida que aumenta el periodo transcurri-
do desde el cese del habito, disminuye la probabilidad de desarrollar
un cancer de pulmon. Sin embargo el riesgo nunca llega a igualarse
al de aquellos que nunca han fumado, incluso para aquellos que
abandonaron el habito hace méas de 40 afios®.

En la tabla 1 se observa que el 46% de los hombres y el 15% de
las mujeres diagnosticados de cancer de pulmon en el Gltimo afio en
el Hospital Juan Canalejo eran fumadores, y el 52% y 35% respecti-
vamente ex fumadores, la prevalencia del tabaquismo no difiere del
estudio realizado por Montero et al' en este hospital, aunque en
mujeres es muy superior a la encontrada en los estudios elaborados
en Extremadura"’, Avila®, Castilla y Ledn® y Castellén™* y similar a la
hallada en Asturias".

Por otro lado, como en otros estudios ya se observa que en los hom-
bres el nimero de ex fumadores supera al de fumadores actuales’®?'.

Los fumadores de pipas y puros también presentan mayor riesgo de
padecer cancer de pulmon aunque este riesgo es de menor magni-
tud que el asociado al consumo de cigarrillos, probablemente debi-
do a que la frecuencia de consumo es menor vy las inhalaciones
menos profundas®.

Exposicion ambiental al humo del tabaco

Hace 25 afios que dos estudios publicaron la existencia de un mayor
riesgo de céncer de pulmon entre mujeres no fumadoras casadas
con fumadores®*. Desde entonces numerosos estudios han valora-
do el papel de la exposicion ambiental al humo del tabaco en espa-
cios publicos, lugares de trabajo y sobre todo en el hogar. Los metaa-
ndlisis han determinado un exceso de riesgo en aquellas personas
expuestas al humo del tabaco en el hogar, lugar de trabajo u otros
emplazamientos entre el 20% y 30%* .

La conclusion de que existe una asociacién causal entre cancer de
pulmon y exposicion pasiva al humo del tabaco es muy controverti-
da, en parte por las implicaciones sociales derivadas. Es cierto que
algunos estudios han fracasado al intentar encontrar una asociacion
estadisticamente significativa, y que los primeros estudios realizados
presentaban algunas deficiencias metodoldgicas, sin embargo actual-
mente la International Agency for Research on Cancer (IARC) consi-
dera que hay suficiente evidencia como para poder afirmar que la
exposicién ambiental al humo de tabaco aumenta el riesgo de cén-
cer de pulmon, y se incluye dentro del grupo 1, en la lista de la IARC
de carcinogenos en humanos®™. De manera anecddtica también se
puede sefalar que existen algunos estudios que han encontrado un

exceso de riesgo de cancer en animales domésticos expuestos al
humo de tabaco en el hogar’.

Estatus socioeconémico

La incidencia de cancer de pulmén estd relacionada de manera inver-
sa con el estatus socioeconomico. Si bien parece que las diferencias
entre estatus econdémicos podrian explicarse por el hecho de que el
consumo de tabaco es mayor en los estatus socioecondémicos més
desfavorecidos, estas diferencias se mantienen en aquellos estudios
que han ajustado por consumo de tabaco®.

Sexo

Parece ser que las mujeres fumadoras tienen un mayor riesgo de
desarrollar una neoplasia pulmonar que los varones®. Por ello algu-
nos estudios se han centrado en investigar el posible papel de los
estrégenos en esta enfermedad, ya que tanto el tejido pulmonar nor-
mal como el cancerigeno presenta receptores estrogénicos en hom-
bres y mujeres. La activacion de estos receptores conlleva un incre-
mento de la proliferacién tumoral y crecimiento del tumor®*?, sin
embargo no se ha conseguido demostrar por ahora que exista una
asociacion entre los estrogenos y la presencia de cancer de pulmon.

Factores genéticos

Una historia familiar de cancer de pulmon incrementa el riesgo de
padecer la enfermedad, lo que sugiere que tanto factores genéticos
como factores ambientales compartidos pueden intervenir en la
patogenia del cancer de pulmén®. También se ha observado que el
cancer de pulmon es més frecuente en aquellas familias con historia
de cancer de mama u ovario™.

Exposicion a carcinégenos ambientales y ocupacionales

Entre las enfermedades neoplésicas asociadas a exposiciones ocupa-
cionales el cancer de pulmon es la més frecuente. Doll y Peto® esti-
maron en los afios 80 que hasta un 15% de los casos de cancer de
pulmoén en hombres y el 5% en mujeres estaban relacionados con
factores ocupacionales. Entre estas exposiciones de riesgo se inclu-
yen entre otros la exposicion a raddn, asbestos, metales pesados,
agentes quimicos y radiaciones ionizantes*. Ademés el consumo de
tabaco ejerce un efecto sinérgico con muchos de estos carcinoge-
nos*’.

En nuestro pais segtin la base de datos internacional CAREX*® duran-
te 1990-1993 hasta 3,1 millones de trabajadores, lo que representa
el 25% de los trabajadores en activo, estaban expuestos a carcindge-
nos de origen laboral. Los carcindgenos méas comunes se correspon-
dian con las radiaciones solares, silice cristalina, polvo de madera,
radén, humos de motor diesel, plomo, lana de vidrio y benceno.

Sin embargo, a pesar del gran nimero de trabajadores expuestos no
disponemos de suficientes estudios que hayan evaluado, con deta-
lle, el papel de los distintos carcinégenos ambientales y ocupaciona-
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les. Algunos trabajos como el de Sénchez de Cos et al en
Extremadura' han recogido la exposicion laboral, referida por los
pacientes, a sustancias cancerigenas, en este caso del 16,3%. Otros
han realizado estudios de incidencia en determinados colectivos
como los trabajadores del calzado en Alicante™.

El estudio de casos y controles realizado por Barros et al*® en el area
de Santiago de Compostela demostrd que existe una asociacion
positiva entre los niveles de radén en el hogar y el cancer de pulmon.

Dieta

La hipdtesis de que los alimentos ricos en antioxidantes pueden pro-
teger del dafio oxidativo que sufre el DNA y por lo tanto proporcio-
nar cierta proteccién frente al cancer' ha motivado el desarrollo de
estudios sobre factores dietéticos y cancer de pulmon. Una revision
de los estudios realizados en este sentido concluye que el consumo
de vegetales, frutas y micronutrientes parece ejercer un efecto pro-
tector, aunque es dificil encontrar asociaciones significativas entre
estos factores dada la enorme contribucién del tabaco al cancer de
pulmén’.

Otras enfermedades pulmonares

Se ha valorado el papel en el desarrollo de céncer de pulmén de
enfermedades pulmonares previas* tales como la enfermedad pul-
monar obstructiva crénica, asma, tuberculosis, fibrosis pulmonar idio-
pética y se observa que existe un riesgo mayor entre los pacientes
que presentan enfermedad pulmonar obstructiva cronica, asma, neu-
monia y tuberculosis. La asociacidn entre la fibrosis pulmonar idiopa-
tica y el cancer de pulmén no ha sido concluyente. Es probable que
la presencia de una enfermedad inflamatoria cronica produzca un
ligero aumento de riesgo incluso en aquellos pacientes no fumado-
res, ya que la inflamacion favoreceria la penetracién de los carciné-
genos a través de las células. En el caso del EPOC hasta un 8,8% de
los pacientes desarrollan cancer en 10 afios®. Independientemente
de la exposicion comin de ambas enfermedades al tabaco, se ha
sugerido que la menor capacidad para eliminar los carcindgenos
inhalados por este tipo de enfermos es la causa del incremento del
riesgo de padecer cancer de pulmén®.

Por otro lado la mayor parte de los pacientes con cancer de pulmon
no presentan un historial de enfermedades pulmonares preexisten-
tes”.

Virus del Papiloma Humano

Algunos estudios han encontrado una asociacion entre los serotipos
16/18 del VHP y las neoplasias pulmonares* este virus es el princi-
pal responsable del cancer de cuello de Utero, y también se ha aso-
ciado con otros tipo de tumores como orofaringeos y genitales.

3. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS
La razén hombre-mujer en Espafia ha aumentado en los ultimos

afios y actualmente se encuentra en torno a 11, mientras que en
Europa es de 4,5. Este hecho refleja tanto el retraso en la adquisicién
del habito tabaquico como el menor riesgo laboral de las mujeres
espariolas con respecto a las europeas®.

La edad media de presentacidn de todas las series espafiolas publi-
cadas es similar, entre los 63 y 67 afos. En casi todos los estudios
se observa una menor edad al diagndstico de las mujeres siendo las
diferencias en algunos casos significativas'®. Es muy probable que la
verdadera diferencia entre la edad al diagndstico de hombres y muje-
res sea mayor a la sefialada en los estudios, ya que entre las muje-
res hay una mayor proporciéon de no fumadoras y se ha constatado
que el consumo de tabaco influye en la edad de presentacion del
tumor.

Munawvar et al* en 1995 describieron el hecho de que la edad
media al diagnostico es menor para los fumadores actuales que para
los ex fumadores y aquellos que nunca han fumado, probablemente
por la relacion dosis-efecto entre el consumo de tabaco y cancer de
pulmén. En la serie de casos diagnosticados en el Ultimo afio en el
hospital Juan Canalejo también se observa este hecho (Figura 3).

En este sentido Sénchez de Cos et al'' también observaron una rela-
cién inversa estadisticamente significativa entre la intensidad del
tabaquismo y el intervalo temporal entre el inicio del hébito y el diag-
ndstico de cancer de pulmon.

FIGURA 3

Edad media al diagnostico de céncer de pulmdn seglin consumo de
tabaco (pacientes diagnosticados en el Hospital Juan Canalejo desde
abril 2006- marzo 2007)
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4. TIPOS HISTOLOGICOS

La OMS distingue entre 8 tipos histologicos*, que estan recogidos en
la Tabla 2, aunque en la préctica se suelen dividir en cancer de célu-
la pequena y cancer de célula no pequena, debido a las diferencias
en cuanto a comportamiento y sobre todo en cuanto al tratamiento
en ambos grupos.

En muchos paises desarrollados se han observado cambios en la dis-
tribucion de los distintos tipos histoldgicos, descendiendo el porcen-
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taje del carcinoma epidermoide a expensas de un aumento del ade-
nocarcinoma, siendo éste en Estados Unidos actualmente el tipo his-
tolégico més frecuente”’.

TABLA 2

Clasificacion de la OMS de los tipos histolégicos* de tumores epiteliales
malignos de pulmon®.

Carcinoma de células escamosas

Carcinoma de célula pequena
Adenocarcinoma

Carcinoma de células grandes
Carcinoma adenoescamosos

Carcinoma sarcomatoide.
Tumor carcinoide

Carcinoma del tipo de glandulas salivares
*No se incluyen las variantes de cada tipo histologico

En nuestro pais aunque el tumor més frecuente entre los varones
sigue siendo el carcinoma epidermoide, sf se observa una disminu-
cién del porcentaje de este tipo frente a los otros tipos histologicos
en las ultimas series publicadas (Figura 4). Se ha argumentado que
esta disminucion del porcentaje relativo de carcinomas epidermoides
se debe a un cambio en los patrones de consumo de tabaco, ya que
aunque todos los tipos histoldgicos estan asociados al consumo de
tabaco, esta asocicion es mayor para el carcinoma epidermoide y el
de célula pequena.

FIGURA 4

enfermedades pulmonares subyacentes, y la presencia de enferme-
dades concomitantes.

Los sintomas mas frecuentes relacionados con el tumor primitivo son
tos persistente, disnea, hemoptisis y dolor toracico. Cuando el tumor
se cavita 0 provoca una neumonitis postobstructiva puede producir
fiebre, escalofrios y tos productiva®. En la Tabla 3 se representa la fre-
cuencia de estos sintomas en el momento del diagnostico.

Frecuencia relativa de los distintos tipos histoldgicos en las series publi-
cadas en nuestro pafs

70
60

@ C. Epidermoide
B Microcitico
O Adenocarcinoma

Entre los no fumadores y las mujeres el tipo histologico mas caracte-
ristico sigue siendo el adenocarcinoma®*.

5. SINTOMAS Y SIGNOS

Los pacientes con cancer de pulmén suelen permanecer asintométi-
cos en los primeros estadios de la enfermedad y a menudo el diag-
ndstico es propiciado por un hallazgo casual en una radiograffa.

Las manifestaciones clinicas van a depender de muchos factores
entre ellos la localizacion y extension del tumor, la existencia de

TABLA 3

Frecuencia de lo sintomas y signos iniciales del cancer de pulmoén®
SINTOMAS Y SIGNOS PORCENTAJE
Tos 8%-75%
Disnea 3%-60%
Dolor toracico 20%-49%
Hemoptisis 6%-35%
Pérdida de peso 0%-68%
Dolor 6seo 6%-25%
Osteoartropatia hipertrofica 0%-20%
Fiebre 0%-20%
Debilidad 0%-10%
SVCS 0%-4%
Disfagia 0%-2%
Sibilancias y estridor 0%-2%

La extension intratoracica puede producir parélisis del nervio laringeo
recurrente o del nervio frénico que se puede manifestar como dis-
nea, afonia o tos no productiva, sindrome de la vena cava (por com-
presion de la vena cava superior), taponamiento cardiaco y también
dolor tordcico causado por la extension pleural o a la pared tordcica.

Algunos pacientes también debutan con sintomas causados por la
metastatizacion a distancia del cancer o por sindromes paraneoplési-
cos. Entre estos sintomas podemos encontrar dolores dseos, dolores
de cabeza, alteraciones visuales, ictericia, sindrome de Cushing, sin-
drome de inadecuada secrecion de hormona antidiurética (SIADH) e
hipercalcemia.

Los tumores de pulmon metastatizan cominmente en huesos, higa-
do, cerebro, y glandulas adrenales y piel®.

Segln un estudio multicéntrico sobre el cancer de pulmon en
Espafa?, en el que han participado 19 centros de nuestro pais, €l
sintoma inicial més frecuente fue la tos persistente, seguido de pér-
dida de peso importante, dolor toréacico y hemoptisis.

La exploracién fisica en los pacientes con sospecha de cancer de pul-
mon en la mayorfa de los casos es anodina, incluso a nivel pulmo-
nar. Sélo en los casos en que el tumor sea de gran tamafio o existan
atelectasias se podran descubrir alteraciones del murmullo vesicular.
Es importante que la exploracion incluya la palpacion de las cadenas
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ganglionares cervicales y axilares en busca de metéstasis de la enfer-
medad a ese nivel.

6. SUPERVIVENCIA
El prondstico de los pacientes con cancer de pulmon es muy varia-
ble, dependiendo de las series consultadas. Los estudios acerca de
la supervivencia global muestran resultados muy diversos, y en
muchas ocasiones, grandes diferencias metodoldgicas que hacen
dificil su comparacion.

En Estados Unidos la supervivencia media para el global de pacientes
diagnosticados entre 1992 y 1998 fue del 15% a los 5 afios. El rango
de supenvivencia variaba entre un 49% para aquellos que presentaban
tumores locales y 3% para los que presentaban metastasis a distancia™.

En los estudios realizados en Espafia la supervivencia a los cinco
afos para los hombres es de un 12% y para las mujeres del 13%51,
similar al del resto de paises europeos.

En las series espafiolas publicadas la supervivencia es considerable-
mente menor para el carcinoma de célula pequefia®*®,

Segun el estadio en el momento del diagndstico, se ha notificado
una supervivencia a los cinco afios en el estadio la* del 81,4%, para
el estadio I (la y Ib conjuntamente) del 78,6% y del 39,8% para el
estadio IIb*.

En estos estadios precoces la muerte por causas no relacionadas con
el tumor oscilaron entre un 24 y un 39,2%*.

Entre los factores que influyen en la supervivencia los mas significa-
tivos son la edad, la extension®, la posibilidad de acceder a un trata-
miento quirlrgico y el estadiaje en el momento del diagndstico™*.

La edad en si parece ser un factor de riesgo sobre todo por la comor-
bilidad de los pacientes mayores y la imposibilidad muchas veces de
practicar un tratamiento radical aunque se diagnostique el proceso
en estadios precoces debido al precario estado clinico de algunos de
estos pacientes™.

También se ha sefialado en varios estudios la influencia del sexo en
la supervivencia®, siendo las mujeres las que presentan una mayor
supervivencia a los 5 afos.

7. PREVENCION

La prevencion primaria del cancer broncopulmonar es la principal
linea hacia la que deben ir dirigidas todas las actuaciones sociosani-
tarias. La manera més eficiente de disminuir las tasas e incidencia de
cancer de pulmon es mediante la disminucién de la prevalencia de
tabaquismo en la poblacion general, prestando especial atencion a la
incorporacion de adolescentes al consumo de tabaco.

También se ha evaluado el uso de sustancias quimicas tales como
retinol, vitaminas, [§ -carotenos en la prevencion tanto primaria (en
pacientes con factores de riesgo), como secundaria (pacientes con
lesiones precursoras del cancer de pulmaén) y terciaria (pacientes con
cancer). En ninguno de estos estudios se ha encontrado evidencia de
que estas sustancias puedan prevenir o mejorar el prondstico del
cancer de pulmon®®.

Con respecto a la prevencién secundaria, atin no se dispone de una
prueba que retina las caracteristicas necesarias para ser incorporado
al cribado de rutina de cancer de pulmén. Se ha valorado mediante
ensayos clinicos aleatorizados el uso de la radiologia de térax, sola o
en combinacion con citologia de esputo, sin que se hayan encontra-
do diferencias significativas entre las distintas combinaciones™. Los
resultados sugieren que ni la radiografia ni la citologia de esputo pue-
den detectar la enfermedad en un estadio en el que se pueda modi-
ficar el curso de la enfermedad mediante tratamiento adecuado. Sin
embargo muchos de estos estudios no han incluido la rama de
“pacientes sin ninguin tipo de cribado” por lo que no puede estimar-
se la eficacia real.

En el aflo 2006 se presentaron los resultados de un estudio realizado
por los investigadores del programa internacional para la deteccion
precoz de cancer de pulmén®. En este estudio se sometieron a criba-
do mediante TC helicoidal a bajas dosis (LDTC) desde 1993 y 94
hasta 2005,a més de 31.000 personas asintométicas que presentaba
factores de riesgo para cancer de pulmon. El 85% de los tumores
diagnosticados se encontraban en el estadio | y la supervivencia a los
diez afios de este grupo de pacientes alcanzo el 88%. Los resultados
de las revisiones indican que el empleo de esta técnica aumenta la
probabilidad de diagnosticar la enfermedad en estadios precoces,
pero aun no muestran evidencia de reducciéon de la mortalidad™ ' y
tampoco se ha tenido en cuenta el dafio provocado a los pacientes
sometidos a cribado (incluyendo los derivados de los falsos positivos).
Actualmente hay varios ensayos clinicos aleatorizados en marcha que
valoran esta técnica, entre ellos el realizado por el Colegio de
Raditlogos Americanos en colaboracidn con el Instituto Nacional del
Céncer, que evaluaré la eficacia del empleo del TC frente a la radiolo-
gfa convencional, en la deteccion precoz del cancer de pulmén sobre
més de 50.000 fumadores. Se espera tener resultados para el 2009,
aunque se seguird a los pacientes hasta el 2014°'.

Las recomendaciones de la Canadian Task Force® con respecto
a la prevencion del cancer de pulmon son las siguientes:

- Hay evidencia suficiente para recomendaren contra del uso de la
radiografia de térax en el cribado rutinario de pacientes asintoma-
ticos. (Recomendacion D)

- No hay evidencia suficiente para hacer una recomendacion acerca
del uso del LDTC en el cribado de pacientes asintométicos (reco-
mendacion [)
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Dado que pocos cénceres se asocian a un factor de riesgo tan clara-
mente identificable y ademés prevenible, el consejo médico enfati-
zando la importancia del cese del consumo de tabaco debe ser la
actuacion primordial.

Segun la United States Preventive Services Task Force (UPSTSF)®:

- No hay suficiente evidencia como para recomendar a favor o en
contra del uso de radiografias de térax, citologia de esputo o LDTC
o combinaciones de estas pruebas en el cribado de cancer de pul-
mdn en personas asintomaéticas.

Las recomendaciones del Programa de Actividades Preventivas y de
Promocién de Salud (PAPPS)* en la prevencion del cancer de pul-
mon y otras enfermedades relacionadas con el consumo de tabaco
son claras. Se debe preguntar y registrar el consumo de tabaco en
nUmero de cigarrillos/dia a la poblacién general mayor de 10 afios,
aprovechando las visitas ocasionales, como minimo cada dos afios.
Todas las personas que fuman deben recibir un consejo claro y per-
sonalizado, debe ofrecérseles ayuda para dejar de fumar y se debe
fijar un seguimiento minimo durante las primeras semanas después
de dejar de hacerlo. Durante el primer afio después de dejar de
fumar, las personas deben recibir consejos de refuerzo en cada visi-
ta. No es necesario en mayores de 25 afios que nunca han fumado
ni en personas que lleven muchos afos sin fumar.

En nuestro pais ya se ha puesto de manifiesto la eficacia de la inter-
vencion de los equipos de atencion primaria en la deshabituacion al
tabaco®™*®.

Las medidas sociopoliticas como la regulacion del consumo en luga-
res publicos, altos gravamenes en la venta del tabaco, limitacion de
la publicidad y accesibilidad y el uso de los medios de comunicacion
para desalentar su uso y promocionar estilos de vida saludables pue-
den aumentar la eficacia del consejo en la consulta médica.

Junto con todas estas actuaciones habria que afadir que conocer de
forma precisa la epidemiologia del cancer de pulmén puede ser de
gran utilidad tanto para planificar estrategias de salud como para
mejorar los resultados obtenidos. Por ello, la puesta en marcha de un
registro de tumores de base poblacional en nuestra comunidad y el
desarrollo de estudios clinico epidemioldgicos, serian de gran utilidad.
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