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PALABRAS CLAVE Resumen

Cancer de pulmoén; Objetivo: Analizar la eficacia y el cumplimiento del programa de diagnéstico y
Diagnostico rapido; tratamiento rapido (PDTR) del cancer de pulmoén. Adicionalmente se revisan datos
Tratamiento rapido; epidemiologicos en los pacientes diagnosticados de cancer de pulmoén en el Hospital de la
Pronostico Santa Creu i Sant Pau.

Material y métodos: Se incluyeron 58 pacientes diagnosticados de cancer de pulmén.
Veintinueve de ellos fueron incluidos en el programa PDTR desde octubre de 2005 hasta
mayo de 2006, y el resto fueron seleccionados aleatoriamente de entre los pacientes
diagnosticados de cancer de pulmon durante el afo anterior al inicio del programa (grupo
control). Se compararon los intervalos de tiempo desde la primera visita al diagnéstico y al
tratamiento, asi como diferentes variables (edad, sexo, tipo histologico, estadificacion
TNM).

Resultados: Se encontré una reduccion de tiempo en el grupo PDTR (p<0,001) que mostré
una media entre la primera visita y el inicio del tratamiento de 26,72 dias (desviacion
tipica [DT] = 13,6), mientras que en el grupo control fue de 84 dias (DT =53). La
estadificacion TNM fue inferior en el grupo PDTR, aunque sélo con significacion estadistica
para la N (grado de afectacion ganglionar) (p = 0,007).

Conclusion: Con el programa PDTR se ha conseguido reducir el tiempo desde la llegada del
paciente al inicio del tratamiento a menos de 30 dias en la mayoria de los pacientes, lo que
representa una reduccion significativa de éste. Su efecto sobre el pronéstico es
controvertido y requerira estudios a largo plazo.
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Evaluation of the quick diagnosis and treatment program for lung cancer

Abstract

Objective: To analyze the efficiency of the program of quick diagnosis and treatment
(PDTR, programa de diagnéstico y tratamiento rdpido) of lung cancer established in the
Hospital de la Santa Creu i Sant Pau of Barcelona to review the epidemiology of lung
cancer.

Methods and materials: Fifty-eight patients with lung cancer were studied. Twenty-nine
of them were included in the program between October 2005 and May 2006, and the
remaining were randomly selected among those diagnosed the year before (control group).
Time between first visit, diagnosis and treatment and other variables (age, sex,
histological type and TNM stage) were compared between groups.

Results: Significant differences were found between the two groups. PDTR patients had a
mean time between first visit and treatment of 26.7 days (Standard Deviation [SD] = 13.6),
whereas this was 84 days (SD = 53) in the control group. The PDTR group had a lower TNM
stage, but statistical significance was only found in N (lymph node involvement)
(p = 0.007).

Conclusion: Most patients included in the PDTR program spend less than 30 days between
first visit and treatment, which represents a significant reduction in time (p<0.001). The

effect on prognosis is controversial and will need long term studies.
© 2007 SERAM. Published by Elsevier Espafa, S.L. All rights reserved.

Introduccion

Los datos del Ministerio de Sanidad y Consumo acerca de la
creciente incidencia y prevalencia del cancer de pulmoén
demuestran que es la causa mas frecuente de mortalidad
por enfermedad neoplasica en los varones'-2.

En Catalufa la tasa ajustada de mortalidad para los
varones es de 41,9/100.000 y para las mujeres de 4,1/
100.000, y muestra una supervivencia global al ano del
30% y a los 5 afos del 12% (con un aumento del 2,95% entre
1984 y 1998). El mal prondstico se atribuye a su rapida
evolucion y diagnostico tardio, asi como por el conjunto de
enfermedades concomitantes relacionadas con el tabaco,
como la enfermedad pulmonar obstructiva cronica y las
enfermedades cardiovasculares, que condicionan un manejo
mas complejo de los pacientes®.

Actualmente se esta valorando y discutiendo la utilidad
del cribado con tomografia computarizada (TC), tema muy
debatido, ya que no hay evidencia cientifica de que sea
clinicamente efectivo en la reduccion de la mortalidad por
cancer de pulmén*'°, El objetivo de un método de cribado
es un diagnostico y tratamiento tempranos para poder
prevenir la mortalidad por esa enfermedad*®'°. En ausen-
cia de un método de cribado cientificamente probado, se
analizan otras opciones mas asequibles, como la reduccion
del tiempo para el diagnodstico y tratamiento una vez hay
sospecha clinica de cancer de pulmén'''3,

El Catsalut (Servei Catala de la Salut), en linea con los
objetivos del Plan de Cancer de Cataluina, impulsé el
establecimiento de programas de diagnostico rapido del
cancer de pulmoén, mama y colorrectal en toda Cataluna. El
programa PDTR (programa de diagnostico y tratamiento
rapido) del cancer de pulmon se establecio en el Hospital de
la Santa Creu i Sant Pau desde octubre de 2005. Segln el
programa PDTR, el tiempo desde la llegada del paciente con

sospecha de cancer de pulmén hasta su tratamiento no debe
superar 30 dias en la mayoria de los pacientes, lo cual
representaria una reduccion de tiempo respecto al periodo
previo a su instauracion.

El objetivo principal de nuestro estudio es evaluar el
cumplimiento del PDTR del cancer de pulmoén y la reduccion
del tiempo transcurrido desde la primera visita en que se
sospecha clinicamente hasta que se realiza el diagnostico y
se instaura el tratamiento con respecto a los pacientes
diagnosticados antes de su puesta en marcha. Asimismo, se
revisa el patron de aparicion y distribucion del cancer de
pulmoén diagnosticado en el Hospital de la Santa Creu i Sant
Pau.

Material y métodos

Se revisaron retrospectivamente las historias clinicas de 29
pacientes diagnosticados de cancer de pulmoén dentro del
circuito PDTR en el Hospital de la Santa Creu i Sant Pau
durante el periodo de octubre de 2005 a mayo de 2006.
Durante este periodo fueron 62 los pacientes diagnosticados
de cancer de pulmoén, pero se excluyeron 8 por no cumplir
los criterios de inclusion en el programa PDTR, 3 por
presentar un tumor benigno, 3 por decision propia del
paciente, 6 por ingreso del paciente y 13 por estar
pendiente de diagndstico definitivo al finalizar el periodo
de estudio. Por otro lado, de los 120 pacientes que se
diagnosticaron durante el ano previo al establecimiento del
PDTR, se seleccionaron de manera aleatoria, mediante un
sistema informatico, 29 pacientes como grupo control.

Se considerd que cumplia criterios de derivacion al PDTR
cualquier paciente que por primera vez presentara alguno
de los sintomas o signos sospechosos de cancer de pulmén,
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siendo derivado urgentemente segln 2 circuitos conforme el
grado de sospecha clinica de cancer de pulmon:

e Alta sospecha clinica. El paciente entraba directamente
al PDTR si habia un noédulo, masa o infiltrado en la
radiografia de torax (hilio patoldgico, atelectasia, neu-
monia obstructiva) sospechoso de neoplasia de pulmon
(aparicion reciente y naturaleza no establecida) y/o
hemoptisis de causa no filiada (no atribuible a episodio de
bronquitis aguda) en persona fumadora de mas de 35
anos.

® Baja sospecha clinica. El paciente no entraba directa-
mente al PDTR. Previamente debia confirmarse la
sospecha con valoracion de un especialista o con otras
pruebas complementarias si fuera necesario. Se incluian
en este grupo los pacientes si eran mayores de 55 afos,
fumadores habituales o ex fumadores, con disnea de
causa desconocida (descartando cardiopatia subyacen-
te), especialmente si se acompafnaba de estridor y/o tos
persistente (>3s) de causa no explicada y/o pérdida de
> 5% de peso.

Estos criterios eran aplicables tanto a pacientes que
consultaban desde atencion primaria como desde el hospi-
tal. Por ello, se determinaron los circuitos de derivacion en
funcion del origen del paciente, ya sea desde urgencias
de nuestro hospital, desde el ambulatorio, desde el médico
de cabecera o desde el especialista. Ante un paciente que
presentaba una masa, nodulo o infiltrado en radiografia de
torax sospechoso de neoplasia de pulmon, o bien hemoptisis
en fumador >35 anos de causa no filiada, se derivaba al
cirtuito PDTR. El paciente podia proceder de urgencias, de
consultas externas (CCEE) del hospital o del centro de
atencion primaria (CAP). Seguidamente se derivaban a
neumologia, donde se realizaba la primera visita para
confirmar si cumplian criterios de entrada en PDTR y, en
caso afirmativo, se programaba a CCEE de neumologia. Los
pacientes procedentes del CAP o especialistas de atencion
primaria se derivaban mediante contacto agil y rapido
(comunicacion verbal telefonica). En la primera visita de
neumologia se solicitaban las siguientes exploraciones
complementarias: coagulacion y analisis convencional de
sangre, espirometria y broncoscopia (+ citologia/biopsia si
era necesario), TC toracica hasta suprarrenales (informe el
mismo dia) +/— TC puncion (si era necesaria). Segun los
resultados y la valoracion en el comité de cancer de pulmén
se remitia o programaba con caracter preferente segun el
caso para ingreso en neumologia (si habia dudas diagnosti-
cas), CCEE de cirugia toracica (mediastinoscopia, mediasti-
notomia, visita preanestésica o gammagrafia pulmonar),
CCEE de oncologia médica o radioterapica (quimioterapia y/
o radioterapia), o bien al médico de atencion primaria-
PADES (tratamiento paliativo).

La estadificacion del tumor se realizd segun la clasifica-
cion TNM del American Joint Committee of Cancer valorando
conjuntamente historia clinica y exploracion fisica, radiolo-
gia simple, TC , resonancia magnética, PET o PET-TC,
ultrasonografia endoscopica y puncion transtoracica (pun-
cion aspiracion con aguja fina [PAAF] o tru-cut), broncosco-
pia, mediastinoscopia, mediastinotomia, toracocentesis,
toracoscopia y toracotomia’* 3.

Se registraron diferentes variables, como la edad, el sexo,
el tipo histologico, las fechas de primera visita, broncosco-
pia, TC, PAAF guiada por TC, mediastinoscopia, confirmacion
diagnostica histoldgica, estadificacion TNM, y se registraron
los intervalos de tiempo desde la llegada del paciente con
sospecha clinica de cancer de pulmon hasta la primera visita
con el especialista, la realizacion del diagnostico, la visita
pretratamiento y el inicio del tratamiento.

Para el analisis estadistico se describieron las variables
categdricas mediante el porcentaje y el nUmero de casos, y
la comparacion se llevo a cabo con tablas de contingencia y
test de y2. En el caso de variables cuantitativas se describio
facilitando la media y desviacion tipica (DT) y la compara-
cion con test de t. En algunas variables se detect6 una clara
asimetria positiva, por lo que se repiti6 el analisis
inferencial, esta vez con un test no paramétrico (Mann-
Whitney). En todos los casos el nivel de significacion fue el
usual del 5% bilateral. El software empleado para el analisis
fue el paquete estadistico SPSS (V 14).

Resultados
Patron de distribucion del cancer de pulmoén

Analizando el total de 58 pacientes, 29 del grupo PDTR y 29
del grupo control, la edad media observada fue de 67 anos
(rango: 43-86), observando 2 picos de frecuencia situados a
principios de la década de los sesenta y de los setenta
(fig. 1). La distribucion por edades de manera independiente
en los 2 grupos fue muy similar, siendo la media de edad al
diagnostico de 67 aios para ambos grupos.

En cuanto a los subtipos histoldgicos encontrados, el mas
frecuente fue el carcinoma escamoso (36,2%), seguido del
carcinoma de célula grande (24,1%), el adenocarcinoma
(18,9%), célula pequena (CPCP) (13,7%) y otros (5%). En las
mujeres (n = 6) predomind el adenocarcinoma y en los
varones (n = 52) el carcinoma escamoso (tabla 1). Al separar
los subtipos histologicos segun cada grupo PDTR y no PDTR
(control) se observd que eran similares, sin observar
diferencias significativas (p = 0,689).

Cuando se analizo6 la distribucion de la estadificacion TNM
del tumor al momento del diagndstico, se encontraron 2
hallazgos diferenciales:

Edad
101 Media = 67,55
Desviacion tipica = 10
258 ]
8 n =58
/\

R
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3 I
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Figura 1 Distribucion por edad incluyendo a los 58 pacientes.
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e El grupo PDTR tenia menos tumores con la categoria T1 o
T2 y mas en T4, aunque no se traté de una diferencia
estadisticamente significativa (p = 0,3) (tabla 2).

e Al evaluar la afectacion ganglionar (categoria N )
(tabla 3), se encontraron diferencias: el grupo PDTR
present6 mas casos con NO y N1 que el grupo control. Por
otro lado, en el grupo control se encontraron mas casos
con N2 y N3 respecto el PDTR. El anélisis estadistico y2
mostro unas diferencias significativas entre ambos grupos
(p = 0,007).

Tabla 1  Distribucion por sexos de los subtipos histolo-
gicos del cancer de pulmén

Varones Mujeres Total
Escamoso 21 (40,38%) 0 (0%) 21 (36,2%)
Célula grande 12 (23%) 2 (33,33%) 14 (24,1%)
Adenocarcinoma 8 (15,38%) 3 (50%) 11 (18,9%)
Célula pequena 8 (15,38%) 1 (16,66%) 9 (13,7%)
Otros 3 (5,77%) 0 (0%) 3 (5%)
Total 52 (100%) 6 (100%) 58 (100%)

La presencia de afectacién metastasica (categoria M,
tabla 4) en el momento del diagndstico no mostrod
diferencias entre ambos grupos (p = 0,773).

Al evaluar la estadificacibn TNM de manera global
(tabla 5) tampoco se encontraron diferencias significativas,
aunque el grupo PDTR mostré mas casos con estadios | y I
respecto al grupo control (10 en el PDTR frente a 5 en el
grupo control), asi como menos casos con estadio Il o IV
(19 en el PDTR frente a 24 en el grupo control). A pesar de
estas diferencias no se observé significacion estadistica
(p = 0,134).

Cumplimiento y eficacia del programa PDTR del
cancer de pulmoén

En primer lugar se midieron los intervalos desde la llegada
del paciente a la primera visita por sospecha clinica de
cancer de pulmoén hasta la realizacion de la TC, la
confirmacion histolégica y el inicio del tratamiento. La
media de tiempo desde la primera visita al inicio del
tratamiento en el grupo PDTR fue de 26,72 dias (DT, 13,6),
en el grupo control fue de 84 dias (DT, 53 dias). La mediana
para este mismo intervalo fue de 26 dias en el grupo PDTR
(rango: 8-59 dias) frente a los 73 dias en el grupo control
(rango: 17-261 dias) (tabla 6).

Tabla 4 Tabla de contingencia que muestra la distribu-
cion de la afectacion metastasica (categoria M) en el
grupo PDTR y control

Tabla 2 Tabla de contingencia que muestra la distribu-
cion de la categoria T en cada grupo control y PDTR
Grupo Total
Control PDTR
T
1 4 (13,8%) 1 (3,4%) 5 (8,6%)
2 9 (31%) 7 (24,1%) 16 (27,6%)
3 7 (24,1%) 6 (20,7%) 13 (22,4%)
4 9 (31%) 15 (51,7%) 24 (41,4%)
Total 29 (100%) 29 (100%) 58 (100%)

El andlisis estadistico 2 no mostro diferencias significativas,

siendo la p =0,3.

Grupo Total
Control PDTR
M
0 20 (69%) 21 (74,2%) 41 (70,7%)
1 9 (31%) 8 (27,6%) 17 (29,3%)
Total 29 (100%) 29 (100%) 58 (100%)

Sin diferencias significativas (p = 0,773).

Tabla 5

Tabla de contingencia que muestra la distribu-

cion del cribado en ambos grupos (PDTR y control)
teniendo en cuenta las categorias TNM de manera global

Tabla 3 Tabla de contingencia que muestra la distribu-
cion del grado de afectacion tumoral (categoria N) en los
2 grupos
Grupo Total
Control PDTR
N
0 9 (31%) 13 (44,8%) 22 (37,9%)
1 0 (0%) 7 (24,1%) 7 (12,1%)
2 14 (48,3%) 7 (24,1%) 21 (36,2%)
3 6 (20,7%) 2 (6,9%) 8 (13,8%)
Total 29 (100%) 29 (100%) 58 (100%)

El analisis estadistico 2 mostro unas diferencias significativas
entre ambos grupos, siendo la p = 0,007.

Grupo Total
Control PDTR
E
(] 5 (17,2%) 10 (34,5%) 15 (25,9%)
1A 8 (27,6%) 2 (6,9%) 10 (17,2%)
1B 7 (24%) 9 (31%) 16 (27,6%)
\% 9 (31%) 8 (27,6%) 17 (29,3%)
Total 29 (100%) 29 (100%) 58 (100%)

No se observaron diferencias significativas (p = 0,134).
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Tabla 6 Medida de los intervalos de tiempo encontrados desde la primera visita con sospecha clinica de cancer de pulmén al
estudio con tomografia computarizada (TC) o al inicio del tratamiento, desde la confirmacion diagnostica histologica hasta el
inicio del tratamiento (DXAP-tratamiento) y desde el estudio TC al inicio de tratamiento (TC-tratamiento)

Primera visita-TC

Primera visita-tratamiento

DXAP-tratamiento TC-tratamiento

Control
Mediana 19 73
Rango 1-107 17-261
Media 30,55 84,17
DT 30,747 53,055
PDTR
Mediana 2,00 26,00
Rango 0-12 8-59
Media 2,86 26,72
DT 3,215 13,585

37 47
0-112 7-229
44,34 61,24
31,053 48,911
13,00 22,00
0-38 0-53
15,59 23,17
9,519 11,887

DT: desviacion tipica.
Intervalos de tiempo

Hay una reduccion del tiempo significativa para todos los
intervalos de tiempo estudiados (desde la llegada del
paciente hasta el diagndstico, la visita pretratamiento y el
inicio del tratamiento), y son inferiores en el grupo PDTR. ELl
estudio estadistico fue doble, con una t de Student y con un
test no paramétrico (U de Mann-Whitney) debido a que la
variable tiempo mostraba una clara asimetria positiva y no
cumplia suficientes criterios para establecer un estudio
paramétrico con patron de distribucion normal. En ambos
casos los resultados fueron significativos con una p<0,001.

Discusion

El pronostico del cancer de pulmon esta condicionado por
diferentes variables. Su escasa sintomatologia hasta esta-
dios avanzados y su rapida evolucién, junto con la
coexistencia de patologias concomitantes como son las
relacionadas con el tabaco (enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica y enfermedades cardiovasculares), hacen que su
tratamiento sea de dificil manejo por un incremento de la
morbilidad y la mortalidad de los pacientes®. La variabilidad
individual del efecto de los carcindgenos como el tabaco es
conocida y esto es patente incluso entre ambos sexos.
Recientes estudios han descrito mayor susceptibilidad al
efecto carcinogénico del tabaco en las mujeres'®.

Una de las variables que condiciona el pronodstico es la
estirpe histologica. Asi pues, se diferencia el oat-cell o CPCP
por su peor pronostico del resto, cancer de pulmon de célula
no pequefa (CPCNP)'”~"°, incluyendo el carcinoma escamo-
so o epidermoide, adenocarcinoma, carcinoma de célula
grande y carcinomas combinados, con sus diferentes grados
de diferenciacion®. El tipo histoldgico mas frecuente en
varones ha sido el escamoso, aunque estudios recientes
muestran un incremento de incidencia del adenocarcinoma,
el mas frecuente en las mujeres?'. En nuestro estudio se ha
encontrado con mayor frecuencia el carcinoma escamoso en
los varones y el adenocarcinoma en las mujeres.

La estadificacion exacta del cancer de pulmén, valorada
conjuntamente con la comorbilidad asociada y la estirpe
histoldgica, es esencial para definir operabilidad y estable-
cer un tratamiento adecuado. La estadificacion entre el

grupo PDTR y el grupo control mostro algunas diferencias
resefables:

e Se encontraron T mayores en el grupo PDTR, cosa que se
podria explicar por la exclusién de los casos dudosos o
con nodulos subcentimétricos sometidos a control. Por
otro lado, teniendo en cuenta que el PDTR busca
diagnosticar con certeza la enfermedad en el menor
tiempo posible y no hacerlo de manera precoz, no es de
extrafar que si se incluyen sujetos con radiografias
sospechosas de cancer de pulmon o sintomaticos, se
encuentren tumores en estadios avanzados. Aln asi, esta
diferencia no fue significativa.

e Por otro lado, se encontraron diferencias en cuanto a la
afectacion ganglionar, con una p =0,007 a favor del
grupo PDTR, donde los casos sin afectacion ganglionar
(NO) representaban el 44,77% de los pacientes. Este dato
hay que analizarlo con precaucion. Es cierto que los
rangos desde la llegada del paciente hasta el momento
del diagnéstico en el grupo control son amplios (17-261
dias) pero la mediana es de 26 dias para PDTR y 73 dias
para el grupo control. Realmente, la diferencia es de
menos de 2 meses. Seria muy cuestionable pensar si en
tan poco tiempo, la evolucion de la enfermedad puede
justificar las diferencias en el N o, por el contrario, este
dato se debe a una muestra pequefa. En cualquier caso,
analizando globalmente todos los valores del TNM no se
observo significacion estadistica. Aunque en el grupo
PDTR aparecieron mas casos en estadios | y Il y menos con
estadios mas avanzados (Ill y IV), esta diferencia no fue
significativa.

Al evaluar los intervalos de tiempo desde la llegada del
paciente con sospecha clinica de cancer de pulmon hasta su
diagnostico y tratamiento, se concluye que el PDTR del
cancer de pulmon establecido en nuestro hospital ha
conseguido reducir el intervalo de tiempo para diagnosticar
y tratar el cancer de pulmon con una media y mediana de 26
dias. Al comparar con el grupo control, la reduccion
de tiempo fue significativa para todos los intervalos de
tiempo estudiados: El intervalo “primera visita-inicio de
tratamiento” en el grupo control fue de 84 dias (DT, 53 dias)
y en el grupo PDTR de 26,72 dias (DT, 13,6 dias). La mediana
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para este mismo intervalo en el grupo control fue de 73 dias
(rango: 17-261) frente a 26 en el PDTR (rango: 8-59 dias).

Por la gran prevalencia del cancer de pulmoén, su pobre
esperanza de vida y la ausencia de clinica en estadios
iniciales, hay el beneficio potencial del desarrollo de un
programa de deteccion precoz. Actualmente se esta
valorando y discutiendo la utilidad del cribado con TC,
tema muy debatido ya que no hay evidencia cientifica de
que sea clinicamente efectivo en la reduccion de la
mortalidad por cancer de pulmén*'®. En ausencia de un
sistema de cribado cientificamente probado, se analizan
otras vias que pueden influir en la supervivencia, como
evaluar el efecto que tiene reducir el retraso en el tiempo
del diagnostico y tratamiento. Algunos estudios sugieren que
determinados grupos, fundamentalmente en los estadios
iniciales donde la cirugia puede ser curativa, muestran
mayor supervivencia al disminuir el tiempo en el que se
diagnostica y se inicia el tratamiento del cancer de
pulmén®®1°,

El tiempo transcurrido en el que se realizo el trabajo es
insuficiente para poder evaluar el posible efecto que
pudiera tener la reduccion del tiempo en la supervivencia
de los pacientes incluidos. Otra limitacion de nuestro
estudio es que, al tratarse de un trabajo preliminar, se
han incluido pocos pacientes para poder inferir conclusiones
en este aspecto. Se plantea la duda de si con una mayor
muestra se podrian encontrar diferencias en la superviven-
cia atribuibles a una menor evolucion de la enfermedad
secundaria al diagnostico y tratamiento rapido. Lo que es
indudable, es la mejoria en la calidad de vida que
condiciona al paciente el hecho de reducir el periodo en el
proceso diagnostico y terapéutico. Asimismo, seria intere-
sante realizar un analisis de costes relacionado con la
reduccion de la estancia hospitalaria que conlleva.

En conclusion, con el programa PDTR del cancer de
pulmon se ha obtenido una disminucion significativa de
tiempo desde la llegada del paciente con sospecha clinica
de cancer de pulmén hasta la confirmacion diagnostica y el
inicio de tratamiento (de 84 a 26 dias de media para el grupo
control y PDTR, respectivamente). Asi pues, el programa
PDTR del cancer de pulmon representa una herramienta util
en el manejo del paciente con neoplasia pulmonar.

La posibilidad de una potencial mejoria en la superviven-
cia atribuible a la disminucion del tiempo de evolucion de la
enfermedad resulta muy dudosa y requiere de estudios
especificos con mayores muestras y tiempo de seguimiento.
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