
El cáncer de pulmón es el cáncer más común tanto en tér-
minos de incidencia (1,04 millones de nuevos casos por año;
12,8% del total mundial de cánceres) como de mortalidad
(921.000 muertes al año; 17,8% del total mundial) (1). Esta
incidencia y mortalidad están aumentando rápidamente, espe-
cialmente en los países en vías de desarrollo.

Por otra parte el cáncer de pulmón es una enfermedad de,
globalmente considerada, muy mal pronóstico. La supervi-
vencia a los cinco años en EE.UU. es del 14% según estima-
ciones del “Surveillance, Epidemiology and End Results Pro-
gramme”, y en Europa del 8%. No obstante, existen
diferencias entre los distintos países (2).

Una de las principales razones que inciden en este mal
pronóstico es lo avanzado que se encuentran la mayor parte de
los tumores cuando se diagnostican. En este sentido, el 78%
de los pacientes con cáncer de pulmón tienen una enfermedad
localmente avanzada o metastásica (estadios III y IV) cuando
son diagnosticados, mientras que sólo el 22% se presenta con
una enfermedad posiblemente curable (estadios I y II).
Actualmente, la supervivencia media a los 5 años para los
cánceres en estadios precoces (estadios I y II) esta comprendi-
da entre el 40-80% (70-80% para el estadio I). Para estadios
más avanzados (III y IV), la supervivencia a cinco años es
fuertemente dependiente de la presencia o ausencia de afecta-
ción ganglionar (20% de media) o de la presencia de metásta-
sis (casi 0% de supervivencia a los cinco años) (2).

Cuando hablamos de retraso o demora en el tratamiento de
una determinada enfermedad, hemos de distinguir entre retra-
so en la presentación (intervalo existente entre la aparición del
primer síntoma y el inicio de los exámenes diagnósticos);
retraso diagnóstico (hasta que el diagnóstico es alcanzado) y
retraso terapéutico (hasta que se inicia el tratamiento). En
general se considera que, en lo que se refiere al carcinoma
broncogénico que requiere cirugía, la suma de los retrasos
diagnóstico y terapéutico no debería exceder 6-8 semanas (42-
56 días) (3).

En el estudio llevado a cabo en el área hospitalaria Virgen
Macarena de Sevilla (4), es analizado el retraso terapéutico
encontrado en un grupo de 46 pacientes intervenidos quirúrgi-
camente durante los años 2003 y 2004. La mediana de días de

espera alcanzada fue de 31 días, con una media de 46,16 días
y una desviación típica de 34,51. En un estudio similar en los
objetivos planteados, pero con una muestra prospectiva y más
amplia llevado a cabo por González Aragoneses y cols. del
Grupo Cooperativo del Carcinoma Broncogénico de la Socie-
dad Española de Neumología y Cirugía Torácica (GCCB-
SEPAR) (5), la media de retraso terapéutico fue de 35 días (1-
154). En este estudio se investigó la influencia de este retraso
terapéutico en la supervivencia de los pacientes intervenidos
quirúrgicamente. Para ello, este parámetro, el retraso terapéu-
tico fue incluido en un análisis multivariante tanto como
variable cuantitativa como cualitativa, realizando una compa-
ración entre diferentes intervalos de demora (1-20 vs. 21-40
vs. 41-60 vs. > 60 días). Los resultados del análisis multiva-
riante mostraron que las únicas variables que influyeron en la
supervivencia fueron la edad mayor de 70 años, los estadios
clínicos I vs. II, y la estadificación patológica. Ni el tipo histo-
lógico ni la demora terapéutica (en sus diferentes intervalos)
influyeron en la supervivencia de los pacientes y por ende en
su pronóstico.

Es claro que uno de los problemas éticos y estratégicos de
cualquier Sistema Sanitario (público o privado) es la existen-
cia de importantes retrasos (de presentación, diagnósticos y
terapéuticos) en la atención de sus usuarios. Esto es especial-
mente relevante y constituye una gran alarma social en el caso
de los tumores malignos, y especialmente en el cáncer de pul-
món. Ahora bien, aunque pueda inicialmente parecer extraño
y contradictorio, no está universalmente demostrado y acepta-
do que estos retrasos impliquen un peor pronóstico para los
pacientes con neoplasias malignas. Algunos estudios recientes
acerca del carcinoma broncogénico (6) así como del cáncer de
mama (7) han concluido que el retraso entre la aparición del
primer síntoma o cuando el paciente es examinado por prime-
ra vez, y el tiempo de la cirugía influye en el sentido de que el
tumor se diagnostica en un estadio más avanzado, lo cual con-
secuentemente implicaría un peor pronóstico.

Otros estudios (8), sin embargo, han demostrado, en tumo-
res de diferente localización (pulmón, mama, estómago, colon
y recto) y utilizando modelos de riesgos proporcionales de
Cox, que el retraso diagnóstico no es un factor significativo
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para predecir la supervivencia. Aún más, en ciertos casos,
como el cáncer de colon, un mayor retraso diagnóstico puede
implicar un mejor pronóstico, reflejando que el resultado de la
interacción tumor (con su propio comportamiento biológico)-
paciente puede arrojar un balance mucho más positivo que el
que en teoría podría esperarse.

Por otra parte, el problema más importante para alcanzar
una respuesta definitiva a esta cuestión es la imposibilidad de
alcanzar suficiente evidencia científica mediante el diseño y
desarrollo de estudios prospectivos y randomizados. Las razo-
nes éticas son obvias.

No obstante, a pesar de las dudas expuestas previamente
acerca de la influencia o no de los “retrasos” o “demoras” en
el pronóstico de los pacientes con carcinoma broncogénico
que van a ser sometidos a tratamiento quirúrgico, es claro que
retrasos terapéuticos prolongados (> 45 días) no son ética ni
socialmente aceptables. Es preciso que Unidades o Grupos de
Trabajo específicos profundicen en la optimización de la efi-
cacia de los recursos implicados en estos procesos (9,10).

Por otra parte, aunque el pronóstico del carcinoma broncogé-
nico ha mejorado algo a lo largo de los últimos años (1960-
2000), esto ha sido debido a la migración de estadios y a un
mayor refinamiento y optimización de los tratamientos quirúrgi-
co y quimioterápico. En contraste, la mortalidad debida a otros
tipos de cánceres (excepto el de pulmón) ha disminuido en torno
a un 25% en el periodo 1950-1999 en Estados Unidos de Norte-
américa. Esto se debe a una mejoría importante en los progra-
mas de “screening” o “cribaje” y de diagnóstico precoz (11).
Asimismo, en el Reino Unido, la mortalidad por cáncer de
mama en la mujer, cáncer de colon, recto, vejiga y melanoma
también ha disminuido en los últimos cinco años (12).

Aunque hay estrategias de “screening” aceptadas para el
cáncer de mama y el cáncer de cuello uterino, y recomenda-
ciones para el cáncer de colon y de próstata en algunos países,
no existe ninguna estrategia de salud pública diseñada para la
detección precoz del cáncer de pulmón. Los estudios llevados
a cabo en EE.UU. en los años 1980 (Clínica Mayo, Memorial
Sloan Catering Cancer Center y Johns Hopkins) solo conclu-
yeron que en los grupos sometidos a cribaje los individuos

diagnosticados de cáncer de pulmón lo eran en estadios inicia-
les (estadios I y II) en una proporción mayor que en la pobla-
ción no sometida a estos estudios. Estos estudios realizados en
varones fumadores no mostraron una reducción en la mortali-
dad por carcinoma broncogénico y podrían haber incurrido en
varios sesgos metodológicos como el de sobrediagnóstico de
enfermedad.

En los últimos dos años existe un interés progresivo por el
relanzamiento de las estrategias de detección precoz del carci-
noma broncogénico. En la conferencia internacional desarro-
llada en Italia en 1998 (13) se consensuó la necesidad de pro-
fundizar en estrategias de prevención primaria (no fumar) así
como favorecer la financiación de estudios que analicen las
posibilidades de las nuevas tecnologías (CT espiral o helicoi-
dal, automatización de la citología de esputo, estudios de bio-
logía molecular, endoscopia fluorescente, etc.) para la detec-
ción precoz del carcinoma broncogénico.

En este sentido, los programas de deshabituación tabáqui-
ca sólo tienen unos porcentajes de éxito en torno al 10-20%.
Además, los individuos que han dejado de fumar constituyen
un importante porcentaje de los casos de cáncer de pulmón
diagnosticados de nuevo (casi un 50% en la actualidad). Por
lo tanto, los beneficios de los programas de cesación del hábi-
to tabáquico son limitados en lo que se refiere a mejorar el
pronóstico de los pacientes con cáncer de pulmón. 

De ahí que, hoy en día, hemos de lanzar una llamada de
atención clara e inequívoca para que se favorezcan los diseños
de políticas de “screening” o cribaje que permitan alcanzar
un diagnóstico lo más precoz posible del cáncer de pulmón.
En este contexto, el control de la demora del tratamiento qui-
rúrgico a implementar en estos pacientes deberá ser objetivo
prioritario de todos los grupos de trabajos implicados en la
atención de estos pacientes.
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