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RESUMEN.

El cancer pulmonar es la primera causa de muerte asociada a cancer en el
mundo entero, solo en el afio 2000 fallecieron por este motivo mas de 3
millones de personas, lo que la convierte en la causa de muerte por tumores
malignos mas frecuente en ambos sexos.

El incremento del céncer pulmonar entre las mujeres ha alterado
substancialmente la relacion hombre/mujer y ha generado una necesidad de
entender las diferencias entre los factores de riesgo de cancer pulmonar entre
los mismos. La incidencia en varones de mas de 70 afios es 90 veces superior
a la observada en varones de menos de 45 afios, tanto la incidencia como, la
mortalidad del cancer pulmonar también son superiores en los hombres
respecto a las mujeres a pesar de que, entre estas Ultimas la nortalidad ha
aumentado a mas de 600% en el Gltimo medio siglo.

Objetivos. 1) Determinar la tendencia, prevalencia y estirpe histopatoldgica del
cancer pulmonar de mujeres en un hospital de referencia de enfermedades
pulmonares, en el periodo comprendido de 1996-2006.

2) Comparar la tendencia, prevalencia y estirpe histolégica del cancer pulmonar
entre mujeres y hombres en un hospital de referencia de enfermedades
pulmonares, en el periodo comprendido de 1996-2006.

Material y métodos. Se realizd6 un estudio descriptivo, transversal,
retrospectivo, en donde la fuente de informacion fue el informe de los casos de
cancer pulmonar que facilito el departamento de bioestadistica del Instituto
Nacional de Enfermedades Respiratorias de 1996-2006. Se incluyeron todos
los casos proporcionados por dicho departamento, las variables que se
estudiaron fueron: edad, género, estirpe histolégica del cancer pulmonar, afio,
motivos de egreso y numero de dias de estancia hospitalaria. Para el andlisis
de los resultados se realizd estadistica descriptiva, seleccionando la mas
apropiada de acuerdo al tipo y distribucién de las variables.

Resultados. Durante un periodo de 11 afios (1996-2006), fueron registrados
3405 casos de cancer pulmonar en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias. De estos 2009 (59%) se presentaron en hombres y 1396 (41%)
en mujeres. El nimero de casos por afio durante este periodo siempre fue
mayor en hombres que en mujeres y en general se observG una menor
incidencia a partir del 2001 en mujeres y del 2002 en los hombres. En particular
el tipo histolégico més frecuente fue el adenocarcinoma con un total de 1903
casos (56%) y fue la neoplasia mas frecuente en ambos géneros, sin embargo
en los hombres presentdé una proporcion del 50.24% vs 64.04% en mujeres. El
segundo tipo histologico fue el epidermoide (16.80%) constituyendo el 20.32%
en hombres contra el 11.75% en mujeres, células pequefias correspondié al
7.78%, en hombres represento6 el 9.1% contra el 5.87% en mujeres y células
grandes con un total del 3% presentd practicamente la misma frecuencia en
hombres que en mujeres (2.6 vs 2.4%).

Conclusiones. El tipo histolégico de cancer pulmonar mas frecuente fue el
adenocarcinoma, para ambos géneros, semejante a lo reportado en paises
desarrollados; el epidermoide ocupa el segundo sitio en frecuencia, con
predominio en los hombres. Nosotros no observamos incremento en la
tendencia del cancer pulmonar en mujeres como algunos estudios lo refieren,
consideramos que las causas probablemente tengan relacién con factores
externos asociados al comportamiento epidemiolégico de la enfermedad.



INTRODUCCION:

El cancer pulmonar es la primera causa de muerte asociada a cancer en el
mundo entero, solo en el afio 2000 fallecieron por este motivo mas de 3
millones de personas lo que la convierte en la causa de muerte por tumores
malignos mas frecuente en ambos sexos. El tabaco aparece como el factor
etiologico principal y la incidencia de la enfermedad en una poblacion
determinada refleja en gran medida la prevalencia del consumo del tabaco.
Después del diagnéstico las tasas de supervivencia a los 5 afios son,
globalmente, inferiores al 10%. La incidencia y la mortalidad son mas altas en
los paises desarrollados, especialmente en Estados Unidos y en Europa, sin
embargo, la Organizacion Mundial de la salud, estima que en el afio 2025 la
mortalidad atribuida al cancer pulmonar habr4 aumentado 2 o mas veces en
todo el mundo, fundamentalmente a expensas de los paises menos
desarrollados y debido primordialmente a la globalizaciéon en el consumo de
tabaco (1,2).

El cancer pulmonar era raro hasta antes de 1930, desde entonces la incidencia
comenzd a aumentar en los hombres, hasta que en los 50's llegd a ser la
primera causa de muerte (3). La tasa de incidencia en hombres, de 1988 a
1992, fue alta (> 50/100,00 personas afio) en USA, Canada, Nueva Zelanda
(Maori) y la mayoria de los paises Europeos; moderada (35-50/100,00
personas afo) en China, Irlanda, Malta, Espafa, Australia y Nueva Zelanda (no
Maori) y baja (< 35/ 100, 000) en UTHA, Latinoamérica, la mayoria de los
paises asiaticos, Islandia, Noruega y Suecia (4).

La epidemia entre las mujeres fue después, desde 1960 hasta la actualidad y

aun no ha alcanzado su pico maximo, sin embargo es ya la causa mas



frecuente de muerte por cancer entre las mujeres. La incidencia de cancer
pulmonar en mujeres continda aumentado, en 1987 el niumero de muertes por
cancer pulmonar entre mujeres fue mayor que aquellas ocurridas por cancer de
mama (3). Los reportes de incidencia de cancer pulmonar en mujeres
muestran: excepcionalmente altas (> 50/100,000) en Nueva Zelanda (Maori),
Altas (20-50/100,00) en USA, Canada, Dinamarca, Islandia y Reino Unido,
Moderada (10-20/100,000) en Australia, Nueva Zelanda (No-Maori), UTHA,
Austria, Alemania, Irlanda, Holanda, Noruega, Polonia, Suecia, Suiza y Asia y
baja (< 10/100,000) en Latinoamérica, otros paises Europeos, India y Africa (4).
En Marzo del 2001 en el reporte de Cirujanos Generales, notaron que 4 de
cada 10 muertes relacionadas con tabaquismo ocurrian en mujeres. Sin
embargo la prevalencia de tabaquismo sigue siendo substancialmente mayor
entre hombres que en las mujeres.

La tasa de mortalidad en mujeres europeas esta en incremento, aunque
relativamente baja en algunos paises. En el Reino Unido se espera un
incremento en la incidencia, hasta el 2015 cuando sea igual a aquella en los
hombres (5).

Las tendencias de mortalidad en relacion a la edad tienen un patrén
epidemioldgico diferente entre hombres y mujeres. En los grupos de mayor
edad la tasa continua en incremento en ambos sexos, aunque el incremento en
los hombres es significativamente menos acelerado que en mujeres. La tasa en
grupos jovenes va en decremento y es mas pronunciado en hombres que en
mujeres (3).

Histéricamente el cancer pulmonar ha sido mas prevalente en hombres que en

mujeres, sin embargo la incidencia de la relacion hombre/mujer se ha



estrechado draméaticamente de 3.65 en 1975 a 1.65 en 1999 ya que la tasa de
incidencia en hombres disminuye mientras que la tasa en mujeres continua
aumentando lentamente (22).

El incremento en la mortalidad del cancer pulmonar entre las mujeres a
alterado substancialmente la relacion hombre/mujer y ha generado una
necesidad de entender las diferencias entre los factores de riesgo de cancer
pulmonar entre los mismos (5). La incidencia en varones de mas de 70 afios es
90 veces superior a la observada en varones de menos de 45 afos, la
incidencia y la mortalidad del cancer pulmonar también son superiores en los
hombres respecto a las mujeres a pesar de que, entre estas Ultimas la
mortalidad ha aumentado a mas de 600% en el Ultimo medio siglo, pese a la
gran diferencia entre ambos géneros el mas que probable aumento de casos
esperados para los proximos afios se registrard fundamentalmente en las
mujeres (1,2,6).

Se ha descrito en la literatura mundial que las diferencias observadas en la
incidencia del cancer pulmonar tanto geograficas como las relacionadas con el
género, son debidas a los patrones histéricos de consumo de tabaco, sin
embargo, el hecho de que menos del 20% de los fumadores importantes
desarrolle un cancer pulmonar sugiere la existencia de caracteristicas
genéticas capaces de modificar el riesgo individual (1,2).

Algunos investigadores han sugerido que para un mismo nivel de tabaquismo,
las mujeres tienen una mayor susceptibilidad de desarrollar un céancer
pulmonar que los hombres. Esto podria ser debido a un posible papel de los
estrégenos en la patogénia del cancer pulmonar o a una mayor frecuencia de

mutaciones de genes supresores del tumor (p53) o de sistemas enziméticos



detoxificadores de los carcindogenos (CYP1Al) en las mujeres. También se ha
insinuado una diferente predisposicién a sufrir determinados tipos histolégicos
de cancer pulmonar (carcinoma de células pequefias) en relacion con el sexo.
Asi mismo ha sido identificado un receptor estrogénico 3 en el cancer pulmonar
y sugiere un marcador estrogénico con participacion biolégica en la
tumorogénesis; posteriormente Taioli y Winder presentaron evidencias que los
estrogenos exdgenos y enddgenos quizé juegan un papel en el desarrollo de
cancer pulmonar en las mujeres, mostrando que en la menopausia temprana

( 40 afios o0 menos) disminuye el riesgo del cancer pulmonar y que el uso de
terapia de reemplazo se asocia con un incremento en el riesgo y que existe una
interaccion positiva entre terapia estrogénica, tibaquismo y el desarrollo del
cancer pulmonar. (6)

Finalmente existen teorias propuestas que justifican el incremento de la
incidencia del cancer pulmonar en las mujeres, particularmente relacionadas
con el aumento del tabaquismo y el inicio temprano del mismo en este género
(6). En el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias de la ciudad de
México se ha observado un comportamiento progresivo en la incidencia de esta
enfermedad sin embargo consideramos necesario identificar que otros factores
pueden predisponer o pueden hacer mas susceptibles a las mujeres de
padecer esta neoplasia, si estos son determinados hormonalmente o bien
existen otros factores (demograficos, edad, ocupacién, etc) para el desarrollo
de la misma (7).

Ya que existe tanta controversia, ademas de que es imprescindible, prevenir
esta enfermedad en nuestros pacientes, es necesario realizar investigaciones

gue permitan responder preguntas en relacion a esta entidad nosolédgica cuya



importancia en relacion a la salud publica es de interés institucional, nacional y

mundial.

JUSTIFICACION:

El cancer pulmonar en mujeres representa un problema de salud publica ya
que la incidencia ha aumentado un 600% en los Ultimos afios y es altamente
prevenible. Actualmente existen en todo el mundo campafias antitabaco las
cuales tienen como objetivo principal la prevencion del cancer pulmonar, ya
gue ha sido comprobado que el tabaquismo es el factor mas importante para el
desarrollo del mismo. Sin embargo, se ha postulado que existe mayor
susceptibilidad en las mujeres para presentar este tipo de neoplasia asociado o
no al tabaquismo, consideramos de patrticular interés el esclarecer la existencia
0 no de estos factores, asi como la tendencia actual del cancer pulmonar en las
muijeres.

El propésito de este estudio fue comparar las diferencias de género en la
tendencia de cancer pulmonar en casos de un hospital de referencia de

enfermedades pulmonares de la ciudad de México.



HIPOTESIS:
Es probable que se observe un incremento en la tendencia y prevalencia del

cancer pulmonar en mujeres en el lugar y periodo de estudio

OBJETIVOS:
Determinar la tendencia, prevalencia y estirpe histopatologica del cancer
pulmonar de mujeres en un hospital de referencia de enfermedades

pulmonares, en el periodo comprendido de 1996-2006.

Comparar la tendencia, prevalencia y estirpe histolégica de cancer pulmonar
entre mujeres y hombres en un hospital de referencia de enfermedades

pulmonares, en el periodo comprendido de 1996-2006

DISENO DEL ESTUDIO:

Descriptivo, transversal, retrospectivo.

MATERIAL Y METODOS:

La fuente de informacién fue el informe de los casos de cancer pulmonar que
facilito el departamento de bioestadistica del Instituto Nacional de
Enfermedades Respiratorias de 1996-2006. Se incluyeron todos los casos
proporcionados por dicho departamento, las variables que se estudiaron
fueron: edad, género, estirpe histologica del cancer pulmonar, afio, motivos de

egreso y numero de dias de estancia hospitalaria.



CRITERIOS DE INCLUSION
1.- Todos los casos de cancer pulmonar registrados por el departamento de

bioestadistica del Instituto de 1996-2006. No hubo criterios de exclusion.

Al departamento de bioestadistica se solicitd el registro de casos, de cuya
fuente se tomoO la siguiente informacion: se consideraron las estirpes
histol6gicas para cancer pulmonar primario de acuerdo con la clasificacion de
la Organizacion Mundial de la Salud en: carcinoma epidermoide,
adenocarcinoma, bronquioloalveolar, adenoescamoso, células grandes vy
pequefias. Las muestras fueron interpretadas por patélogos quienes verificaron
el diagnostico y la estirpe histoldgica del cancer.

Las variables que se estudiaron fueron edad, genero, estirpe histolégica, dias

de estancia, motivos de egreso y afio.

ANALISIS Y RESUMEN DE DATOS

Se realiz0 estadistica descriptiva apropiada para cada una de las variables,
dependiendo de su naturaleza y tipo de distribucion.

Las variables se registraron en una hoja para recoleccion de datos, mismas

gue se analizaron con el paquete estadistico STATA version 8.

ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD.
Ya que la informacién se obtendra de expedientes clinicos, sin ningun tipo de
intervencion en el paciente, no hay ningun tipo de riesgo para el mismo, sin

embargo, se guardara la total confidencialidad de las variables estudiadas.



RESULTADOS.

Durante un periodo de estudio (1996-2006), se registraron 3405 casos de
cancer pulmonar en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias. De
estos 2009 (59%) se presentaron en hombres y 1396 (41%) en mujeres (grafica
1). La edad para ambos géneros fue de 61 afios DE 13 (12-98), la edad en los
hombres fue de 61 DE 13 (12-93) y en las mujeres de 60 afios DE 13 (17-98)
(Tabla 1). ElI nUmero de casos por afio durante este periodo siempre fue mayor
en hombres que en mujeres y en general se observo una menor incidencia a
partir del 2001 en mujeres y del 2002 en los hombres (Tabla y grafica 2). En
particular el tipo histologico més frecuente fue el adenocarcinoma con un total
de 1903 casos (56%) y fue la neoplasia mas frecuente en ambos géneros, sin
embargo en los hombres presentdé una proporcion del 50.24% vs 64.04%
(P<0.05) en mujeres, en este grupo se incluyeron 80 casos de la estirpe
bronquioloalveolar, 53 casos fueron en mujeres (66%) y 27 casos en hombres
(34). El segundo tipo histoldgico fue el epidermoide (16.80%) constituyendo el
20.32% en hombres contra el 11.75% en mujeres, células pequefias
correspondié al 7.78%, en hombres representd el 9.1% contra el 5.87% en
mujeres y células grandes con un total del 3% presento practicamente la misma
frecuencia en hombres que en mujeres (2.6 vs 2.4%). (Tablas y graficas 3y 4)
El diagndstico histopatoldgico se establecié en 2782 casos (81%), siendo el
mas frecuente el adenocarcinoma (56%); el 19% restante se reporto en los
siguientes grupos: 48 casos en diagnostico probable (1.4%), en otros tipos no
broncogénicos ( estirpes histolégicas que no se encuentran actualmente dentro
de la clasificacion de la OMS) 99 casos (2.9%), de los cuales se incluyeron

indiferenciados 41, neuroenddcrino 51, células germinales 5 y mesotelioma 2



casos y no fue posible especificar una estirpe histolégica en 375 casos que
corresponde al 11.15% y en otros tipos 33 casos (0.9%) como schwanoma,
cancer metastasico, teratoma, adenoideo-quistico, leiomiosarcoma,
teratocarcinoma, sarcoma, blastoma y angiosarcoma ( Tabla 4).

En el periodo de estudio que se evalud, siempre fue observada con mayor
frecuencia la estirpe histolégica de adenocarcinoma, ocupando durante cada
uno de los afios entre el 42 al 69% para ambos géneros, sin embargo a partir
del 2003 el adenocarcinoma rebasé los casos reportados en mujeres vs
hombres. Por el contrario la tendencia de cancer epidermoide siempre mantuvo
una tendencia casi del doble de los casos en hombres que en mujeres.

La incidencia del cancer broncogénico disminuyé notablemente a partir del
2001 en mujeres y del 2000 en los hombres y aunque la proporciéon sigue
siendo mas alta en los hombres que en las mujeres la diferencia entre los
mismos por numero de casos es cada vez menor, en los 90's la diferencia era
aproximadamente alrededor de 70 casos y actualmente la diferencia se redujo
para el 2006 a 14 casos (Tabla 5).

El cancer broncogénico de células pequefias ocupa el tercer sitio en frecuencia
para ambos géneros, su tendencia por afios no presentd modificaciones, en
general se observdé una proporcion de alrededor del 8 al 9% para ambos
grupos ( Tabla 5y grafica 5).

El cuarto sitio por frecuencia fue para la estirpe histologica de células grandes,
aunque el porcentaje total es poco relevante por cada afo estudiado, la
proporcion es ligeramente mayor en hombres que en mujeres y no se

observaron cambios en la tendencia del mismo. Se observé que durante el



periodo de afos estudiado, la estancia intrahospitalaria fue en promedio de 15
dias, aunque se incremento ligeramente en los ultimos afos (Tabla 5).

Respecto a los motivos de egreso hospitalario el 33% fue dado de alta por
mejoria clinica, con un porcentaje equivalente para ambos géneros;
aproximadamente el 10% fallecié durante su estancia hospitalaria. El 1.4% se
egresd por maximo beneficio, solo 7 pacientes que equivalen al 0.2% se
egresaron por curacién y el 5.4% de los pacientes solicitaron alta voluntaria.
Una tercera parte de los casos estudiados, es decir, en el 34.1% no se
especifico el motivo del alta hospitalaria, por lo que fueron agrupados como

otros. (Tabla 6).

DISCUSION.

La frecuencia del cancer pulmonar es variable entre los paises del mundo, sin
embargo sigue siendo la primera causa de muerte por cancer en hombres y en
mujeres. En Estados Unidos de Norteamérica mueren aproximadamente
170,000/ personas por afio. En México representa aproximadamente el 20% de
todas las muertes por cancer y en el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias es la primera causa de mortalidad (7,8,9).

En nuestra revision el promedio de edad de los pacientes fue de 61 afos, que
en general es semejante al reportado en la mayoria de las series a nivel
mundial, en las mujeres fue de 60 afios a diferencia de otros estudios,
particularmente de poblacion europea en donde es ligeramente menor (19). El
tipo histolégico mas observado fue el adenocarcinoma; encontramos un

comportamiento semejante a lo reportado en la literatura, Belani reporté que el



adenocarcinoma fue el tipo histologico del cancer pulmonar mas frecuente en
Estados Unidos y es actualmente el més frecuente en hombres y mujeres.
Ademas, las mujeres tienen proporcionalmente mas adenocarcinoma y menos
cancer epidermoide, comparadas con los hombres (22), datos que también
encontramos en nuestra revisién y que son similares a la tendencia del cancer
pulmonar en Estados Unidos, China y Dinamarca (10, 11,12).

La probabilidad de presentar cancer pulmonar de este tipo es cada vez mas
frecuente en las mujeres, este fendmeno ya ha sido reportado previamente (13,
14,10). En varios estudios, se ha encontrado una fuerte asociacion entre el
tabaquismo, la frecuencia y estirpe histolégica del cancer pulmonar, sin
embargo algunas publicaciones sugieren otros factores de mayor
susceptibilidad en mujeres para desarrollar este tipo de cancer, esto es mas
significativo en las mujeres que desarrollan adenocarcinoma sin exposicion al
tabaco y se sugieren otras condiciones ambientales nocivas, tabaquismo y
factores genéticos para el desarrollo de la enfermedad. (15,16). Recientemente
ha sido publicado la presencia de un gen localizado en el cromosoma X
(GRPR) el cual se expresa mas frecuentemente en mujeres que en hombres en
ausencia de tabaquismo y que regularmente se activa en respuesta a un
estimulo nocivo por via inhalada, como el tabaco. Debido a que las mujeres
expresan este gen mas frecuentemente que los hombres, se ha observado que
generalmente tienen menos paquetes/afio en su historia de tabaquismo que
los hombres (5). Otra explicacion ha sugerido la relacion entre el estado
hormonal y este fendmeno, sin embargo el rol de los receptores de estrégenos,

en el desarrollo y proliferacion del cancer pulmonar ain no es bien conocida.



Alrededor del mundo se ha observado, como en nuestra revision, que el cancer
pulmonar se presenta a edades mas tempranas en mujeres que en hombres y
probablemente esto tenga relacion con el tiempo e intensidad de exposicion al
tabaco como la mayoria de las series o comentan, Zang y cols. Encontraron
gue las mujeres tiene 1.2 a 1.7 veces, mayor riesgo que los hombres. (17,18);
también observamos que la variedad histologica del cancer epidermoide, al
igual que en Estados Unidos, ocupa el segundo lugar por frecuencia y que
ocurre lo contrario con lo publicado por paises como Polonia, Finlandia y
Escocia en donde el cancer epidermoide sigue ocupando el primer sitio en
hombres y que en ambos géneros siempre se ha visto asociado a tabaquismo
(29).

En nuestra revision la proporcion del cancer epidermoide en hombres es casi
del doble con relacién a las mujeres. Desafortunadamente no obtuvimos datos
respecto a la historia del tabaquismo en cada uno de los casos, asi que
desconocemos si el comportamiento en la tendencia del periodo estudiado
tiene o no la misma asociacion con el factor comentado con el esto de las
publicaciones, dato que se tomaria como una limitante en nuestro estudio. Sin
embargo, el grupo internacional de investigadores de accidn temprana contra el
cancer pulmonar reporté que el riesgo es mas alto en las mujeres y hombres
qgue fuman, aunque ambos sean de la misma edad (20). Es evidente que la
diferencia entre ambos géneros para presentar esta neoplasia es cada vez
menor y que en la mayoria de las series se ha asociado al incremento del
numero de mujeres que fuman, actualmente el 22% de las mujeres son
fumadoras, la mayoria de estas comienzan a mas temprana edad. La

prevalencia de tabaquismo en estudiantes de preparatoria increment6 en 1990.



En el 2000, se reporto, que 30% de las mujeres a esta edad habia fumado en
los pasados 30 dias (6,21),

Nosotros observamos en los dltimos afios una disminucién importante en el
numero de casos de cancer pulmonar y consideramos que probablemente se
deba a factores independientes a la epidemiologia del cancer y que
desconocemos, sin embargo probablemente se deba a los costos de atencion,
mismos que se han incrementado en los Ultimos afios y que en algunos casos
obliga al paciente a solicitar la atencion en instituciones de seguridad social y/o

bien a la referencia a otros hospitales.

Limitantes del estudio. No se estudiaron las caracteristicas clinicas de cada
uno de los casos, ni factores de riesgo, como tabaquismo y otros factores de
exposicion. Este estudio demuestra los resultados preliminares de un proyecto
gue tiene por objetivo evaluar el comportamiento clinico y los factores de
riesgo asociados al cancer pulmonar en mujeres.

Respecto a la hipoétesis propuesta, no se probo el incremento en la tendencia,
ni en la prevalencia del cancer pulmonar en mujeres, esto quiza debido a otros
factores que no estan en relacion al comportamiento epidemiologico de la

enfermedad.

CONCLUSIONES.

El tipo histologico de cancer pulmonar mas frecuente fue el adenocarcinoma,
para ambos géneros, semejante a lo reportado en paises desarrollados; el
epidermoide ocupa el segundo sitio en frecuencia, con predominio en los

hombres. Nosotros no observamos incremento en la tendencia del céancer



pulmonar en mujeres como algunos estudios lo refieren, consideramos que las
causas probablemente tengan relacién con factores externos asociados al

comportamiento epidemioldgico de la enfermedad.



Tabla.1 Promedio de edad de los pacientes estudiados.

EDAD X (DE) EDAD MIN-MAX
Hombres n= 2009 61 (13) 12-93
Mujeres n= 1396 60 (13) 17-98
Total 61(13) 12-98

Tabla 2: NUmero de casos de cancer pulmonar por afio y por género

Afo Total Mujeres Hombres

n (%) n (%) n (%)
1996 305 123 182
1997 398 154 244
1998 452 186 266
1999 470 177 293
2000 441 193 248
2001 270 104 166
2002 201 69 132
2003 238 110 128
2004 228 99 129
2005 202 88 114
2006 200 93 107
Tota 3405 1396 2009

periodo




Grafica 1:

NuUmero de casos de cancer pulmonar por afio de 1996 a 2006.
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Grafica 2: Tendencias dd total de casos de cancer de pulmén en hombresy mujeres en
el periodo 1996-2006.
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Tabla3:

Tipos histol 6gicos de los casos de cancer pulmonar identificados en € Instituto

Naciona de Enfermedades Respiratorias durante €l periodo 1996-2006

Total 1996- Hombres 1996- | Mujeres 1996-
2006 2006* 2006*
n (%) n (%) n (%)
Adenocarcinoma 1903(56) 1009(50.24) 894(64.04)
Epidermoide 572(16.80) 408(20.32) 164(11.75)
Células pequefias 265(7.78) 183(9.11) 82(5.87)
Céulas grandes 87(3) 53(2.63) 34(2.43)
Neuroenddcrino 51(2) 23(1.14) 28(2.01)
Indiferenciado 41(1) 19(0.95) 22(1.58)
Carcinoide 23(0.68) 5(0.25) 18(1.29)
Cédulas germinales 5(0.15) 5025 | @ -
Mesotelioma 2(0.06) 1(0.02) 1(0.07)
No especificado 375(11.15) 253(12.60) 122(8.74)
Otros 33(0.97) 15(0.75) 18(1.29)
Probable 48(1.41) 35(1.74) 13(0.93)
Total 3405(100) 2009(100) 1396(100)
* p=0.000

Grafica 3: Tipos histol égicos de cancer de pulmén durante €l periodo 1996-2006
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Tabla 4. Tipos histolégicos y frecuencias del cancer pulmonar en € periodo de estudio.

Histologia | 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Adenocar | 185(61) | 218(55) | 254(56) | 229(49) | 276(63) | 160(63) | 126(63) | 120(54) | 110(48) | 97(48) | 110(55)

Epidermo | 67(22) | 96(24) | 81(18) | 102(22) | 55(12) | 27/(10) | 25(12) | 3L13) | 3415 | 199 | 35(18)

CdsPeq | 258 | 50) | 2/6) | 541 | 3307 | 230 | 8@ | 20 | 20 | 1710 95)

CdsGde | 1033) | 700 | 4089 | 21 | 163 | 90O 603 70 94 20 503)

Indiferenc | —— 1025 | 6(133) | 20043 | 40D 30 %) 803 402) 30 503

Otros | 14(467) | 11(2.75) | 23(5.19) | 20(4.25) | 16(@) | 16(5.92) | 10(4.97) | 32(134) | 15(6.57) | 21(10.39) | 13(6.5)

Noespec | 13(4) | 40(10) | 57(126) | 5/13) | 419 | 3312 | 22(1) | 2410) | 3415 | 47123 | 20

Total 305 398 452 470 441 270 201 238 228 202 200

*”En otros’ se incluyeron los que tienen diagnostico de probables que en total constituyen &l 1.74%




Grafica 4: Proporcién de casos de adenocarcinoma pulmonar y carcinoma epidermoide
en hombres'y mujeres en el periodo de estudio 1996-2006
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Tabla5: Tipos histolégicos y frecuencias del cancer pulmonar especificados por género en el periodo de estudio*.

Histologia

1996

1997

1998

1999

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

H M H M H M H M H M H M H M H M H M H M H M
Adenocarinoma | 109(60) | 76(62) | 124(51) | 94(61) | 125(47) | 129(69) | 133(45) | 96((54) | 139(56) | 137(71) | 94(57)| 75(72) | 76(58) | 50(72) | 54(42) | 75(68) | 55(43) | 55(56) | 50(44) | 47(53) | 50(47) | 60(65)
Epidermoide 46(25) | 21(17) | 71(29) | 25(16) | 55(21) | 26(14) | 72(25) | 30(17) | 42(17) | 13(7) | 21(13)| 6(6) |19(14) | 6(9) | 23(18) | &(7) | 23(18) | 11(11) | 13(11) | 6(7) | 23(22) | 12(13)
Cdls Pequeffas | 11(6) | 14(11.3)| 16(7) | 96) | 22(8) | 5(3) | 4L(14) | 13(7) | 22(9) | 1i(6) | 16(10)| 7(7) | 8(6) | — 15(12) | 7(6) | 14(11) | 8@ | 1009 | 7(8 | &® | 1(1)
Cds. Grandes | 1(0.55) | —— 42) | 3(2) | 1(0.38) | 3(16) | 93 | 12(7) | 104 | 6(3) | 6(4) | 22 | 5@ | 10 6(5) 10 | 705 22) 22) | — 22 | 309
Indiferenciado | - | ——— | - 1(0.65) | 1(0.38) | 5(3) | 2(068)| -— 10040 | 32 | 20 | 1M | 3 | ) | 10.78) | 76) | 3(2) (1) 22 | 1) | 4@ | 202
Otros 6(3.29) | 8(65) | 6(2) | 5(3.35)| 18(6.24)| 5(24) | 6(2.32) | 14(8) | 5(1.60) | 11(5) | 4(24) | 12(11.5) | 5(3.7) | 5(7.24) | 26(20.3) | 6(5.4) | 5(3.8) | 10(10.1) | 11(9.6) | 6(6.8) | 7(6.5) | 6(6.4)
Noespecificado | 9(5) | 4(3.2) | 23(9) | 17(11) | 44(17) | 13(7) | 30(10) | 12(7) | 29(12) | 12(6) | 23(14)| 10(10) | 16(12) | 6(9) | 18(14) | 6(5) | 22(17) | 12(12) | 26(23) | 21(24) | 13(12) | 9(10)
TOTAL 182 123 244 | 154 266 186 293 177 | 248 193 | 166 | 104 | 132 | 69 128 110 | 129 99 114 88 | 107 | 93

* Los valores estén expresados en frecuencias y porcentajes. n(%o)




Grafica 5: Proporcién de casos de adenocarcinoma pulmonar y carcinoma de células
pequefias en hombres y mujeres en e periodo de estudio 1996-2006.
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Tabla 6. Motivo de egreso Hospitalario en hombres y mujeres con cancer
pulmonar.

Motivo de egreso Mujeres * Hombres* Total.

N= 1396 N= 2009 N= 3405
Méximo beneficio 17 (1.22) 31 (1.54) 48 (1.4%)
Defuncién 126 (9.02) 210(10.46) 336 (9.86%)
Quimioterapia 180 (12.88) 257(12.81) 437 (12.83%)
Voluntaria 62 (4.44) 124(6.18) 186 (5.46%)
Mejoria 500 (35.79) 645(32.14) 1145 (33.62%)
Traslado 32(2.29) 51(2.54) 83 (2.43%)
Curacion 5 (0.36) 2(0.10) 7 (0.20%)
Otros. 474 (34%) 689(34.29) 1163 (34.15%)

* Frecuencias y porcentajes.
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