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Caracteristicas del carcinoma broncopulmonar
en una region del norte de Espaiia

M.A. Alonso-Fernandez, M. Garcia-Clemente y C. Escudero-Bueno, en representacion del Grupo ASTURPAR
(Sociedad Asturiana de Patologia del Aparato Respiratorio) del Cancer del Pulmén (GACP)

OBJETIVO: Conocer las caracteristicas y supervivencia del
carcinoma broncogénico (CB) diagnosticado en las unidades
de neumologia del Principado de Asturias.

PACIENTES Y METODOS: Se ha realizado un estudio obser-
vacional retrospectivo en el que se ha empleado un protoco-
lo comiin de recogida de datos. Se incluyeron los CB diag-
nosticados en el afio 2001 con confirmacién citohistolégica o
por concordancia basada en datos clinicos, radiologicos y/o
endoscépicos.

REsuULTADOS: Las tasas de incidencia estindar para toda
la poblacion, varones y mujeres, ajustadas a la poblacion
mundial fueron de 22,4, 42,6 y 4,6/100.000 habitantes, res-
pectivamente. El 92% era varén; la edad media (= desvia-
cion estandar) fue de 67 + 10,9 afios. Tenia habito tabaquico
el 98% de los varones y el 44% de las mujeres. Se alcanzé
confirmacion citohistolégica en el 92% y la mayoria era CB
no microciticos (81,4%). En el momento del diagnéstico el
65% de los pacientes tenia enfermedad avanzada, con me-
tastasis a distancia en el 26,6% de los CB no microciticos y
en el 52,8% de los de células pequeias. Se traté con cirugia
el 21,3% de los casos, con quimioterapia sola o asociada a
radioterapia el 43,1%, con radioterapia exclusivamente el
9,3% y recibié tratamiento paliativo el 26,2%. La mediana
de supervivencia global, en semanas, fue de 36,4 (intervalo
de confianza [IC] del 95%, 29,4-43,4) y para los distintos
tratamientos fue la siguiente: para la cirugia, 69,3 (IC del
95%, 49-9,5); para la quimioterapia sola o asociada a radio-
terapia, 39,6 (IC del 95%, 31,2-48); para la radioterapia
sola, 30 (IC del 95%, 15,4-44,6), y para el paliativo, 13,3 (IC
del 95%, 5,9-20,6) (p < 0,05).

CONCLUSIONES: En nuestra region, las caracteristicas del
CB en cuanto a edad, sexo, incidencia, histologia, extension
tumoral y tabaquismo no difieren significativamente de las
halladas en otras areas del ambito nacional. El tabaquismo
activo es la causa fundamental de su alta prevalencia. Se
ofrecio solamente tratamiento de soporte al 26 %. El porcen-
taje de pacientes quirirgicos es bajo.
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Characteristics of Lung Cancer in a Region
in Northern Spain

OBJECTIVE: To gather information on the disease
characteristics and survival rate of patients diagnosed with
bronchogenic carcinoma in the respiratory medicine
departments of hospitals in Asturias, Spain.

PATIENTS AND METHODS: This was a retrospective
observational study carried out using a standardized data
collection protocol. All cases of lung cancer diagnosed during
2001 were included provided there was cytologic or histologic
confirmation or they fulfilled a series of clinical, radiological,
and/or endoscopic criteria consistent with such a diagnosis.

REesuLTs: Standard incidence rates adjusted to the world
population were 22.4, 42.6, and 4.6 per 100 000 population for
the whole population, men, and women respectively. The mean
(SD) age was 67 (10.9) years, and 92% of the patients were
men. Overall, 98% of the men and 44% of the women were
smokers. Diagnosis was confirmed by cytologic or histologic
findings in 92% of patients, and the majority were non-small
cell tumors (81.4%). At the time of diagnosis, 65% of the
patients had advanced disease, with distant metastasis in
26.6% of the non-small cell cancers and 52.8% of the small cell
cancers. Patients received surgical treatment in 21.3% of cases,
chemotherapy alone or combined with radiation therapy in
43.1%, and radiation therapy alone in 9.3%. In 26.2% of
patients only palliative care was given. Overall, median survival
in weeks was 36.4 (95% confidence interval [CI], 29.4-43.4).
Median survival by treatment type was as follows: 69.3 (95%
CI, 49-9.5) for surgery; 39.6 (95% CI, 31.2-48) for
chemotherapy alone or with radiation therapy; 30 (95% CI,
15.4-44.6) for radiation therapy alone; and 13.3 (95% CI, 5.9-20.6)
for patients who received palliative care alone (P< .05).

ConcLusions: The findings with respect to age, sex,
incidence, histology, extent of tumor, and smoking status of
patients with bronchogenic carcinoma in our region does
not differ significantly from those reported for other areas
of Spain. Current smoking is the primary cause of the high
prevalence of this disease. Twenty-six percent of patients
received only palliative care. The percentage of patients
treated with surgery was low.
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Introduccion

Est4d fuera de toda duda la primacia del cancer de
pulmén como causa principal de muerte por enferme-
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dad neopldsica en los paises occidentales'. En Espafia la
mortalidad en el varén sigue siendo mds elevada que en
la mujer?, si bien la tendencia en ambos sexos es a la
convergencia como consecuencia de la evolucién del
hébito tabdquico en la poblacién®. Pese a las mejoras re-
alizadas en cuanto a la precisién diagndstica y la estadi-
ficacién, los avances terapéuticos no han modificado
sustancialmente la ya de por si pobre esperanza de su-
pervivencia®. La mayoria de las provincias espafiolas
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disponen de un conocimiento indirecto de la importan-
cia del cancer de pulmon, basado en los registros a par-
tir de las tasas de mortalidad publicadas por el Instituto
Nacional de Estadistica. En nuestra regiéon disponemos
de las publicadas por la Consejeria de Sanidad del Prin-
cipado de Asturias para los afios 1990-1993>°.

El objetivo de este estudio es conocer la incidencia
del carcinoma broncogénico (CB) en el Principado de
Asturias, asi como el tratamiento aplicado y la supervi-
vencia. A tal fin, la Sociedad Asturiana de Patologia
Respiratoria (ASTURPAR) creé un grupo cooperativo
regional que incluia a todas las unidades, tanto publicas
como privadas, de neumologia y cirugia toricica de la
region, que recogié todos los casos de CB diagnostica-
dos en ellas durante el afio 2001.

Pacientes y métodos

Se realizé un estudio multicéntrico retrospectivo, de dmbito
regional y cardcter observacional. Se disefié un protocolo de re-
cogida de datos que fue discutido y aceptado por todos los inte-
grantes del grupo. Los datos considerados en este trabajo fue-
ron: filiacién, edad, sexo, hdbito tabdquico, tipo de muestra
empleada para el diagndstico (citoldgica, histolégica o ambas).
El tipo histolégico de tumor, segun la clasificacion histolégica
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) de 19997, se re-
cogi6 en 5 categorfas: epidermoides, adenocarcinomas y ana-
plésicos de células grandes, agrupados como CB no microcitico
(CBNM) y carcinoma microcitico o de células pequefias
(CBCP). Un quinto grupo llamado “indeterminados” reunia las
muestras con caracteristicas de CBNM, que el anatomopat6lo-
go, por dificultades de clasificacion, no podia tipificar. Asimis-
mo, se consider? la estadificacion TNM segtin la clasificacion
de la Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugifa Torécica
(SEPAR)?, baséndose en estudios radiolégicos (radiologia con-
vencional y tomograffa computarizada) y endoscépicos. Se rea-
lizaron estudios complementarios de extension segun la presen-
cia de sintomas a distancia (ecografia, resonancia magnética,
tomograffa computarizada craneal). También se tomaron en
consideracion el tratamiento indicado en cada caso y el segui-
miento clinico del paciente. La fecha de fallecimiento se obtu-
vo a través de la historia clinica, del registro de mortalidad o,
en su defecto, a través de llamada telefonica.

Se incluyé a todos los pacientes con residencia habitual en la
region y diagndstico citohistolégico de CB primario entre el 1
de enero y el 31 de diciembre de 2001. También se incluyeron
los CB que, aun sin confirmacion citohistolégica, reunian datos
clinicos, radiolégicos o endoscépicos concordantes con CB por
estimar que otra opcién diagndstica quedaba razonablemente
descartada’. Se hizo un seguimiento medio de 3 afios (rango:
2,5 a 3,5 afios) y el estudio se cerré el 30 de junio de 2004.

Andlisis estadistico

Para el célculo de las tasas de incidencia se empleé como
poblacién de referencia la registrada en el padrén municipal de
Asturias de 1999. Las tasas estandar ajustadas a la poblacién
mundial se calcularon por el método de ajuste directo. Tras in-
troducir los registros en una base de datos informadtica se reali-
z6 el estudio con el programa SPSS 6.0 con licencia de uso.
Inicialmente se completé un estudio descriptivo obteniendo
porcentajes para las variables cualitativas y medias con inter-
valos de confianza (IC) o rangos para las cuantitativas. A con-
tinuacion se realizé un analisis de la supervivencia mediante el
método de Kaplan-Meier. Las curvas de supervivencia asi ob-
tenidas se compararon mediante la prueba de Mantel-Haenszel
(de rangos logaritmicos). En todos los célculos se mantuvo el
nivel de significacién en una probabilidad de 0,05.
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TABLA T
Distribucion por edad, sexo, tabaquismo y tasas
de incidencia de los pacientes estudiados

N.° de pacientes (%) g%i‘:;‘:gg

Sexo

Varones 478 (92) 67,4 +10,9

Mujeres 43 (8) 63,9 +134
Edad > 70 afios 219 (42)
Tabaquismo 489 (94)

Varones 470 (98)

Mujeres 19 (44)
Tasas de incidencia

(n.° de casos/100.000 habitantes)| Global Varones Mujeres

Bruta 50,16 96,34 7,62
Ajustada a Espaifia” 41,98 80,43 6,54
Ajustada a Europa® 40,04 72,33 6,56
Ajustada a la mundial” 22,43 42,61 4,6

“Ajustada a la poblacién de 1999. DE: desviacion estdndar.

Resultados

El Principado de Asturias abarcaba una poblacién de
1.084.314 personas en 1999. Se recogi6 un total de 521
casos. En la tabla I se muestran las caracteristicas del
grupo en cuanto edad, sexo, hdbito tabaquico y tasas de
incidencia.

No habian fumado nunca 32 pacientes (6%), el 1,6%
de los varones y el 55,8% de las mujeres. El consumo me-
dio (+ desviacion estandar) de tabaco en los fumadores
fue de 54,7 + 24,6 paquetes/ano (rango: 4-150). El 93%
habia fumado 20 o més paquetes-afo. En la tabla II se re-

TABLA II
Método diagnoéstico, estirpe histologica, estadificacion

y grado funcional de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en 521 pacientes

N.° de pacientes (%)

Método diagndstico
Citohistoldgico
Clinicorradiolégico
Estirpe histologica
CBCP
Enfermedad limitada
Enfermedad extendida
CBNM
Epidermoide
Adenocarcinoma
Células gigantes
Indeterminado
Estadificacion de los CBNM
1A
IB
A
1B
1IA
1B
v
Grado funcional de la OMS
0

1
2
3

4

478 (92)
43 (8)
478 (92)
89 (18.6)
42 (47.2)
47 (52,8)
389 (81,4)
226 (58,1)
114 (29,3)
19 (4,9)
30 (7,7)

35(9)
69 (18)
2(0,5)
26 (7)
48 (12)
90 (23)
119 (30,5)

167 (32)

182 (35)
89 (17)
57(11)
26 (5)

CBNM: carcinoma broncogénico no microcitico; CBCP: carcinoma broncogéni-

co de células pequeiias.
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Fig. 1. Supervivencia global calculada por el método de Kaplan-Meier.

Fig. 2. Supervivencia segiin el sexo calculada por el método de Kaplan-
Meier. “Valor de p del test de Mantel-Haenszel.

TABLA III
Indicaciones terapéuticas en conjunto, y segiin el tipo histolégico
Tipo de tratamiento Global (n = 515) CBNM (n = 389) CBCP (n=89) Clinicorradiolégico (n = 37)
Cirugfa 110 (21,3) 109 (28) 1(1,1) 0
Quimioterapia” 222 (43,1) 143 (36,7) 79 (88,8) 0
Radioterapia 48 (9,3) 48 (12,3) 0 0
Paliativo 135 (26,2) 89 (22,9) 9 (10) 37 (100)

Los datos se expresan como niimero de pacientes (%).

CBNM: carcinoma broncogénico no microcitico; CBCP: carcinoma broncogénico de células pequeiias.

"Sola o combinada con radioterapia.

cogen el método diagndstico y la clasificacion segiin la
estirpe, estadificacién y grado funcional en escala de la
OMS. En el momento del diagndstico, el 36% de nuestros
pacientes tenian metastasis a distancia. El 53,5% de los
CBNM se encontraban en estadios avanzados (IIIB y IV)
y el 52,8% de los CBCP tenian enfermedad extendida. El
andlisis del tratamiento aplicado fue posible en 515 pa-
cientes (98,8%) (tabla III).

La supervivencia se analizé a los 3,5 afios del co-
mienzo del estudio (30 de junio de 2004) con un segui-
miento medio de 3 afios. De los 521 casos recogidos se
obtuvieron datos de supervivencia de 427 pacientes
(82%). La mediana de supervivencia global (fig. 1) fue

TABLA IV
Medianas de supervivencia para cada grupo histolégico
y extension

Estirpe | Semanas IC del 95% Diferencia
CBCP p<0,001"
Enfermedad limitada 53,9 28,5-79,2
Enfermedad extendida 24,3 19,2-29.,4
CBNM p<0,001"
Estadio I (IA y IB) 63,3 (39,4-73,2)
Estadio II (ITA y IIB) 51,6 (27,6-75,8)
Estadio III (ITIA y ITIB) 44,7 (27,1-49,8)
Estadio IV 20,9 (9,7-24,5)

Mediana de supervivencia para cada estirpe y extension tumoral calculada por el
método de Kaplan-Meier.

CBCP: carcinoma broncogénico de células pequeiias; CBNM: carcinoma bronco-
génico no microcitico; IC: intervalo de confianza.

"Valor de p del test Mantel-Haenszel.
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de 36,4 semanas (IC del 95%, 29,4-43.4), y fue similar
en varones (36,7 semanas; IC del 95%, 28,6-44,8) y
mujeres (31,7 semanas; IC del 95%, 16,5-47,1) (fig. 2).
En la figura 3 se exponen las curvas de supervivencia de
los pacientes con CBCP y CBNM, y se ecluyen los ca-

1,0
~ CBCP CBNM
Afios sobreviven sobreviven
08- 1 22 (30,1%) 137 (42%)
' 2 8 (11%) 48 (15%)

o 3 4(5,5%) 30 (9%)

z 067 —— CBNM

2 — CBCP

o}

%} _ *
0,41 p=0,14
0,2
0.0 T T T T T T T

0 20 40 60 80 100 120 140 160
Semanas de supervivencia

Fig. 3. Supervivencia segtin grupo histolégico, calculada por el método de Ka-
plan-Meier. CBNM: carcinoma broncogénico no microcitico; CBCP: carcino-
ma broncogénico de células pequeiias. “Valor de p del test de Mantel-Haenszel.
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sos diagnosticados clinicamente. El andlisis se realizé
sobre 400 casos (327 CBNM y 73 CBCP). La mediana
de supervivencia en los CBNM fue superior (39,7 se-
manas; IC del 95%, 32,6- 46,8) a las de los CBCP (35,1
semanas; IC del 95%, 23,8-46,4), aunque sin diferen-
cias estadisticamente significativas.

En funcidn de la extension tumoral (tabla IV), los es-
tadios localizados tuvieron una supervivencia mayor
tanto en el CBNM (fig. 4) como en el CBCP (fig. 5). La
mayor mediana de supervivencia se obtuvo en los pa-
cientes que se sometieron a cirugia (69,3 semanas; IC
del 95%, 49-89.,5), seguida de los que recibieron qui-
mioterapia (39,6 semanas; IC del 95%, 31,2-48) y ra-
dioterapia (30 semanas; IC del 95%, 15,4-44,6). La su-
pervivencia de los que solamente recibieron tratamiento
paliativo fue de 13,33 semanas (IC del 95%, 5,9-0,6), y
no se encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre radioterapia sola y quimioterapia, y si en-
tre el resto de los grupos (p < 0,001) (fig. 6).

Discusi6én

El CB continda siendo un importante problema sanita-
rio. La imprecision de los datos obtenidos de los certifica-
dos de defuncién en cuanto a mortalidad de dicha neopla-
sia queda subsanada en gran medida por los registros de
tumores de base poblacional. El Principado de Asturias
dispone de un registro homologado de céncer®, que se
basa en los certificados de defuncién. El presente estudio
es el primero realizado por neumélogos en nuestra region.
La revisién de historias clinicas provenientes de las con-
sultas de neumologia puede dar lugar muy probablemente
a una subestimacion de la incidencia real. No obstante, la
pérdida de pacientes diagnosticados en las unidades de
medicina primaria o medicina interna, de haberse produ-
cido, pensamos que debe de ser pequefia por la presencia
del especialista neumélogo en todas las dreas sanitarias.

Como en la mayoria de las casuisticas de los paises
occidentales'®!!, la edad media de nuestros pacientes es
similar a la de los de otras regiones espafiolas!>!5, El
analisis de la distribucién por sexos indica que el cancer
de pulmén sigue siendo un proceso que afecta funda-
mentalmente a varones (el 92% en nuestra serie) y fu-
madores (94%), como no podia ser de otra manera.

Las tasas de incidencia total y las especificas por sexo
en nuestra region (tabla I) son ligeramente superiores a
las publicadas en Castilla y Le6n'?, Castellén'* y La Co-
rufia’®, e inferiores a las de Extremadura'’. Al mismo
tiempo, y segdn los datos aportados por Morote et al>¢
para la década anterior, nuestros resultados son concor-
dantes e indican una correcta recogida de éstos.
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Fig. 5. Supervivencia del carcinoma broncogénico de células pequeiias se-
gin su extension, calculada por el método de Kaplan-Meier. EL: enfer-
medad limitada; EE: enfermedad extendida. “Valor de p del test de Man-
tel-Haenszel.
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Fig. 4. Supervivencia segiin la estadificacién del carcinoma broncogénico
no microcitico calculada por el método de Kaplan-Meier. “Valor de p del
test Mantel-Haenszel.
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Fig. 6. Supervivencia en semanas segin la indicacion terapéutica por el
método de Kaplan-Meier. “Valor de p del test de Mantel-Haenszel.
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El principal factor de riesgo de CB es el consumo de
tabaco, y es conocida la clara relacién dosis-efecto'®, de
modo que este riesgo aumenta cuanto mayores sean la
intensidad y duracién del habito, asi como la menor
edad de inicio. En nuestro estudio, el 98% de los varo-
nes eran fumadores y el 44% de las mujeres, datos equi-
valentes a los publicados en otras regiones en cuanto a
la prevalencia en varones, no asi en las mujeres, en
quienes la prevalencia es mayor que las encontradas en
Extremadura'®, Castellén'* y Castilla y Le6n'?, aunque
similar a la hallada en La Corufia®. En este sentido, es
interesante observar cémo en la provincia de Avila, en
un estudio realizado por Herndndez et al'’, la intensidad
del tabaquismo en la mujer ha ascendido en una década,
y en el afio 2002 era del 23%, indice claro de la incor-
poracién de la mujer al tabaquismo, que conducird a un
aumento paulatino de la incidencia de CB en ellas'®. En
nuestro estudio la tasa bruta en las mujeres en el afio
2001 fue de 7,62/100.000; si bien superaba a la hallada
en el estudio de Castilla y Leén'” realizado en 1997 (4
afios antes que el nuestro), ahora es inferior (5 afios des-
pués) a la aportada en una provincia de esa comunidad'’.

No obtuvimos confirmacién citohistoldgica en 43 ca-
sos (8%), porcentaje que se sitda en una zona interme-
dia en relacién con las series espafiolas consultadas e
inferior al del estudio escocés de Gregor et al'® de 1995
(35,9%), al del realizado en Finlandia® (14%) y al de
Brown et al'! (26%), probablemente debido a una acti-
tud més agresiva frente al diagndstico por parte del neu-
moélogo. Hemos comparado la frecuencia de las distin-
tas estirpes histoldgicas con las publicadas en estudios
similares?'. Nuestra distribucién estd dentro de lo des-
crito, con un 81,4% de CBNM y un 18,6% de CBCPZ,
La frecuencia de la estirpe epidermoide (58,1%) es
comparable a la de otros estudios espaiioles, excepto el
de Hernédndez et al'’, en el que descendi6 en 10 afios de
un 59,4 a un 38,1% y que se asemeja a lo que ocurre en
otros paises europeos® y Estados Unidos?®. La estirpe
histolégica ha ido cambiando en las tltimas décadas. El
adenocarcinoma es el subtipo histolégico més prevalen-
te en las mujeres y sigue aumentando®*; también lo es
en Estados Unidos en los varones®. La explicacién de
este hecho podria estar en lo propuesto por Wynder y
Hoffman?S en cuanto a un mayor consumo de cigarrillos
con filtro y bajos en nicotina. Los fumadores de estos
cigarrillos fumarfan mds y harfan inhalaciones mds pro-
fundas para conseguir la misma concentracién de nico-
tina deseada, similar a la que se obtendria al fumar ci-
garrillos sin filtro. El humo de estos cigarrillos con
filtro alcanzaria zonas mds profundas del arbol bron-
quial, donde es més frecuente el adenocarcinoma.

En cuanto a la extension tumoral (tabla II), es de des-
tacar que el 65% de todos nuestros pacientes diagnosti-
cados se encontraban en estadios avanzados (III-B y IV
en los CBNM) o con enfermedad extendida (en los
CBCP) en el momento del diagndstico. Nuestros datos
demostraron una deficiencia grave en cuanto a la posi-
bilidad de deteccién temprana, en estadios potencial-
mente quirdrgicos.

Todos estos hechos explicarian el escaso nimero de
pacientes con CBNM a los que se trata con cirugia
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(21,3%) y la alta proporcion de tratamiento paliativo
como Unica opcidn terapéutica (el 26% de nuestros ca-
sos, correspondientes al 23% de los CBNM y al 10% de
los CBCP). Esta tasa de tratamiento paliativo es concor-
dante con la presentada por Montero et al'’’ (26%) y me-
nor a la descrita en otras series como la de Miravent et
al'*(29,8%) o la de Gregor et al'® (43,2%). No obstante,
se advierte un cambio en la actitud nihilista del médico,
atribuible a una mayor toma de conciencia del trata-
miento activo del CB producida por los emergentes
avances derivados de la aplicacién de tratamientos com-
binados?’. En el estudio de Gregor et al'®, solamente el
8,2% de los CBNM vy el 62,5% de los CBCP recibi6
quimioterapia. Esta aparente tendencia nihilista en el
tratamiento del CB en Escocia puede explicarse, como
argumentan los autores, por el escaso porcentaje de pa-
cientes estudiados por neumdélogos, lo que contrasta con
el menor nimero de tratamientos Gnicamente paliativos
aplicados en Espaifia. De todas formas, la proporcién de
CBNM operados quizd no experimente una tendencia al
alza a corto plazo, como se demuestra en Estados Uni-
dos, segun las estimaciones del Registro Nacional de
Cancer, cuyo porcentaje se mantuvo en el 27% desde
1985 hasta 1995%,

Nuestro estudio no abarca un periodo de 5 afios para
evaluar la supervivencia, por lo que nuestros resultados
no pueden compararse con los de trabajos epidemiold-
gicos publicados en Estados Unidos?® o los del grupo
EUROCARE?. Nuestro andlisis se efectué en 427 pa-
cientes, por lo que los casos perdidos podrian haber
contribuido a modificar los resultados. Vivian al afio
159 pacientes (40%), y a los 2 afios, 56 (14%). La me-
diana de supervivencia fue de 36,4 semanas, sin que el
sexo fuera un factor determinante. Aunque la supervi-
vencia fue menor en los CBCP, el estudio estadistico no
demostr6 diferencias significativas. Nuestros datos di-
fieren de los obtenidos por otros autores 4212330 y gon
concordantes con los de Montero el al'>. En este trabajo
y en el nuestro, como ya se ha dicho, los pacientes con
CBCP que recibieron quimioterapia representaron el
90% y ésta pudo influir en una mayor supervivencia.
Quizd un mayor nimero de casos con enfermedad loca-
lizada pudiera ayudar a explicar estas diferencias, ya
que en nuestro estudio la supervivencia de los pacientes
con enfermedad limitada es claramente superior (65,35
semanas) a la de los diagnosticados con enfermedad ex-
tendida (31,64 semanas).

En el andlisis univariado que se realiz6 en los
CBNM, las variables que mads significativamente in-
flufan en la supervivencia eran la estadificacién TNM
y el tipo de tratamiento aplicado. A pesar de que el
TNM utilizado ha sido clinico, no cabe duda de su uti-
lidad pronéstica?3!,

En conclusién, en nuestra regidn las caracteristicas
epidemiolédgicas del CB en cuanto a edad, sexo, inci-
dencia, distribucién histolégica, extension tumoral y ha-
bito tabdquico no difieren de forma manifiesta de las
halladas en otras 4reas del &mbito nacional. El tabaquis-
mo activo es la causa fundamental de su alta prevalen-
cia. El porcentaje de pacientes quirdrgicos es bajo, lo
que condiciona una pobre supervivencia.
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Addendum

Componentes, por orden alfabético, del Grupo ASTUR-
PAR (Sociedad Asturiana de Patologia del Aparato Respirato-
rio) del Cancer de Pulmén (GACP): Dr. M.A. Alonso Fernan-
dez (Neumologia I. Hospital Universitario Central de Asturias
[HUCA]-. Oviedo), Dr. E. Alvarez-Llaneza Garcia (Neumo-
logfa. Hospital Centro Médico de Asturias. Oviedo), Dra. T.
Alvarez Sanchez (Neumologia II. HUCA. Oviedo), Dr. F. Ca-
rro del Camino (Neumologia II. HUCA. Oviedo), Dr. B. del
Busto de Lorenzo (Neumologia. Hospital de Jove. Gijén), Dr.
C. Escudero Bueno (Neumologia I. HUCA. Oviedo), Dr. J.
Flérez Gutiérrez (Neumologia. Hospital Comarcal Valle del
Nalén. Sama de Langreo), Dra. M. Garcia Clemente (Neumo-
logia. Hospital Comarcal Alvarez-Buylla. Mieres del Cami-
no), Dr. M. Garcia Marr6n (Neumologia. Hospital Comarcal
San Agustin. Avilés), Dr. J. Gorostidi Pérez (Neumologia.
Hospital Comarcal de Jarrio), Dra. C. Orejas Garcia (Neumo-
logia. Hospital Grande Covidn. Arriondas), Dra. M.T. Pascual
Pascual (Neumologia. Hospital de Cabuefies. Gijon), Dr. B.
Rodriguez Cocina (Neumologia. Hospital Comarcal de Can-
gas de Narcea), Dr. J. Rodriguez Rodriguez (Cirugia Toréci-
ca. HUCA. Oviedo).
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