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RESUMEN 

Introducción: Con el envejecimiento poblacional, se incrementa el número de 

pacientes con enfermedades crónicas asociadas al diagnóstico de cáncer. 

Objetivo: Evaluar la influencia de las enfermedades asociadas en la evolución 

clínica y tratamiento de pacientes con cáncer pulmonar de células no pequeñas. 

Métodos: Se realizó un estudio observacional, retrospectivo, que incluyó a 902 

pacientes con cáncer pulmonar no células pequeñas, atendidos en el servicio de 

Oncología del Hospital Clínico Quirúrgico "Hermanos Ameijeiras" entre el 2010 y 

2014. Se utilizó el índice de Charlson para identificar enfermedades asociadas. Se 

utilizó chi-cuadrado para la asociación de variables, con un valor p < 0,05. Se 

evaluó supervivencia global. 

Resultados: Predominaron los pacientes mayores de 60 años, sexo masculino, con 

hábitos tabáquicos, estadio clínico IV y subtipo histológico adenocarcinoma. La 

mayoría de los pacientes presentó algún tipo de enfermedad asociada: 
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hipertensión (40,5 %), diabetes (14,3 %), cardiopatía isquémica (8,6 %) y 

enfermedad pulmonar obstructiva crónica (8,3 %). El aumento en puntuación de 

la escala de Charlson se asoció con mayor probabilidad de no estar apto para 

recibir tratamiento oncoespecífico, principalmente para enfermedad vascular 

cerebral (OR = 6,06 [2,47-14,85] p < 0,001) y periférica (OR = 2,28 [1,20-4,35] p 

= 0,013). La escala de Charlson no se asoció con mayor probabilidad de 

interrupción de tratamiento, excepto en la enfermedad vascular cerebral (OR = 

3,98 [1,20-13,2] p = 0,015). 

Conclusiones: La escala de Charlson es útil para identificar pacientes con alta 

probabilidad de interrupción de tratamiento oncoespecífico, o de no estar aptos 

para recibirlo.  

Palabras clave: cáncer de pulmón; enfermedades asociadas; supervivencia; 

índice de Charlson. 

 

ABSTRACT 

Introduction: Population aging has caused an increase in the number of patients 

with chronic diseases associated to cancer diagnosis. 

Objective: Evaluate the influence of associated diseases on the clinical evolution 

and treatment of patients with non-small-cell lung cancer. 

Methods: An observational retrospective study was conducted of 902 patients 

with non-small-cell lung cancer attending the Oncology Service at Hermanos 

Ameijeiras Clinical Surgical Hospital in the period 2010-2014. The Charlson index 

was used to identify associated diseases. Association of variables was analyzed 

with the chi-square test, using a value of p < 0.05. Overall survival was evaluated. 

Results: A predominance was found of patients aged over 60 years, male sex, 

with smoking habits, clinical stage IV and histological subtype adenocarcinoma. 

Most patients had some sort of associated disease: hypertension (40.5%), diabetes 

(14.3%), ischemic heart disease (8.6%) and chronic obstructive pulmonary disease 

(8.3%). A higher Charlson scale score was associated to a greater probability of 

not being eligible to receive onco-specific treatment, mainly for cerebrovascular 

disease (OR = 6.06 [2.47-14.85] p < 0.001) and peripheral vascular disease (OR = 

2.28 [1.20-4.35] p = 0.013). The Charlson scale score was not associated to a 
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greater probability of treatment interruption, except for cerebrovascular disease 

(OR = 3.98 [1.20-13.2] p = 0.015). 

Conclusions: The Charlson scale is useful to identify patients with a high 

probability of onco-specific treatment interruption or the ineligibility to receive 

them.  

Key words: lung cancer, associated diseases, survival, Charlson index. 

 

 

Recibido: 22/08/2020 

Aceptado: 15/09/2020 

 

 

Introducción 

El cáncer de pulmón es la mayor causa de muerte tanto en hombres como 

mujeres. Una de cada cuatro muertes por cáncer, se debe a este tumor maligno. 

Cada año, más personas mueren por esta enfermedad, poco más que por cáncer 

de colon, mama y próstata juntos. El cáncer de pulmón es diagnosticado 

fundamentalmente en las personas de la tercera edad, y la edad promedio al 

diagnóstico es de 70 años. Dos de cada 3 personas son mayores de 65 años o más, 

mientras que menos del 2 % es menor de 45 años.(1) Según datos del Anuario 

Estadístico de Salud Pública, en Cuba, en el año 2019, se observó una mortalidad 

de 5626 casos con una razón hombre/mujer de 1,5, lo que significa un incremento 

en relación con años anteriores.(2)  

El carcinoma de pulmón de células no pequeñas (CPCNP) representa 

aproximadamente el 85 % de todos los tumores pulmonares. Agrupa a un conjunto 

heterogéneo de tipos histológicos de tumores cuyo comportamiento biológico lo 

señala como un grupo distintivo, que se diagnostica generalmente en estadios 

avanzados, con pocas posibilidades de un tratamiento curativo, en el que la edad 

avanzada, y la adicción tabáquica hacen que se considere una enfermedad de 

difícil manejo y de supervivencia corta.(3) 

Con el incremento del promedio de edad poblacional, aumenta el número de 

pacientes con una o más enfermedades crónicas junto al diagnóstico de cáncer. 
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La incidencia conjunta de enfermedades cardiovasculares es entre 13 y 49 % en 

pacientes con cáncer pulmonar no células pequeñas, pero se mantiene en 

discusión, el papel que estas pueden tener en el riesgo de muerte por cáncer.(4) 

En general, diversos autores refieren que las enfermedades asociadas, 

constituyen un factor negativo e influyen en la decisión de un tratamiento 

sistémico en estos pacientes, y se relaciona con una mayor probabilidad de 

toxicidad y complicaciones durante el tratamiento oncoespecífico, clasificándolos 

como no aptos para tratamiento, o con pobre respuesta al mismo, mal pronóstico 

y baja supervivencia.(5)  

La quimioterapia constituye la piedra angular para el tratamiento de muchos tipos 

de cáncer, y existe una fuerte evidencia que la misma, produce mejoras en la 

supervivencia libre de progresión y global en el escenario neoadyuvante, 

adyuvante y metastásico.(6,7) Hasta hace pocos años, algunas guías de 

tratamiento, apoyadas solo por datos extrapolados de ensayos clínicos, excluían 

reiteradamente a pacientes de la tercera edad, y aquellos con múltiples 

enfermedades asociadas. No está lo suficientemente esclarecido del verdadero 

impacto de estas en la supervivencia de pacientes con cáncer de pulmón, y si esta 

asociación podría cambiar con el tiempo. Por otra parte, existe la percepción de 

que el curso clínico en la mayor proporción de pacientes con cáncer de pulmón, 

es de progresión rápida, y como consecuencia, la mayoría de los pacientes 

fallecen por la enfermedad, lo cual explica la escasa cantidad de estudios que 

abordan el tema.(8,9) 

En la literatura, se han publicado varios índices para estimar el efecto de las 

enfermedades asociadas para evaluar el estado del paciente, y realizar un 

pronóstico sobre la evolución del paciente con cáncer. Un ejemplo de estos 

índices utilizados en la práctica clínica son: el Kaplan-Feinstein, el CIRS (del 

inglés, Cumulative Illness Rating Scale), el ICED (del inglés, Index of Coexistent 

Disease) y el de Comorbid Charlson Index (CCI). Estos cuatro índices fueron 

validados para cáncer en general, y no específicamente para cáncer de pulmón. 

Esto constituye una necesidad significativa para futuros trabajos, ya que la 

demostración de la influencia de las comorbilidades en el manejo terapéutico de 

los pacientes y las tasas de supervivencia podrían tener una implicación 
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importante para focalizar los recursos de servicios de salud en el tamizaje, 

evaluación y manejo de pacientes con cáncer de pulmón.(10,11)  

Charlson y otros, publicaron en 1987 un método para clasificar la comorbilidad, y 

su utilidad pronóstica en estudios longitudinales, para poder estimar el riesgo de 

muerte (ICC), y observaron que conforme el índice aumentaba, se incrementaba 

la mortalidad acumulada atribuible a las enfermedades asociadas que presentaba 

el paciente. De esta manera, Charlson pondera las distintas enfermedades de 

acuerdo con su riesgo de mortalidad, acorde a la severidad de estas. En 1994, 

este mismo equipo de trabajo validó esta puntuación al correlacionar la edad con 

la enfermedad asociada del paciente que dio como resultado, el Índice de 

Charlson ajustado por edad (ICCa), el cual incluye un factor para la edad por 

década: de 50 años en adelante, se añade un punto por cada década.(12) 

Kopek y otros reportan con el empleo de este índice, que los pacientes con cáncer 

pulmonar que tienen puntuación de tres o menos, presentan 41 meses de mediana 

de supervivencia, mientras que aquellos con puntuaciones iguales o superiores a 

seis, la supervivencia disminuye a solo once meses.(13) Los estudios conducidos por 

De Wee y otros, destacan al ICCa como el mejor indicador pronóstico, y la 

dicotomización (≥ 6 puntos) como la más adecuada para ser utilizada en estudios 

futuros de análisis de supervivencia en pacientes tratados con radioterapia 

estereotáctica.(14)  

En Cuba, no se han reportado estudios que reflejen la asociación entre pacientes 

con diagnóstico de cáncer de pulmón de células no pequeñas y otras 

enfermedades, y la repercusión de esto en la decisión terapéutica, y por ende, 

en la supervivencia. De ahí que el objetivo de este trabajo fue evaluar la 

influencia de las enfermedades asociadas en la evolución clínica y tratamiento de 

pacientes con cáncer pulmonar de células no pequeñas. 

 

 

Métodos 

Se realizó un estudio observacional y retrospectivo en pacientes con diagnóstico 

de carcinoma de células no pequeñas de pulmón en el período comprendido desde 

enero de 2010 y diciembre de 2014. 
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El universo agrupó a 930 pacientes. La muestra quedó constituida por 902 

pacientes que cumplieron los criterios de inclusión: diagnóstico confirmado de 

carcinoma de células no pequeñas de pulmón en los distintos estadios y que 

constara en la historia clínica de forma explícita, la presencia o no de 

enfermedades asociadas previamente diagnosticas antes de iniciar el 

tratamiento. Fueron excluidos 28 pacientes: quince de ellos, por carecer de 

confirmación histológica o citológica de la enfermedad, y trece, correspondieron 

a pacientes tratados en otra provincia. 

Las variables analizadas fueron: 

 

- Índice de Charlson: se calculó tomando en cuenta 19 enfermedades que 

constituyen la base para su medición, las cuales se jerarquizaron según el 

grado en que ellas predijeron la mortalidad considerándose: 0-1 puntos 

ausencia o presencia de comorbilidad, respectivamente, 2 puntos, 

comorbilidad baja y >3 puntos, comorbilidad alta.  

- Índice de Charlson ajustado por edad: a lo anterior, se añade 1 punto al 

índice por cada década existente a partir de los 50 años: 1 punto 50-59 

años, 2 puntos 60-69 años, 3 puntos 70-79 años, 4 puntos 80-89 años y 5 

puntos 90 años o más.   

 

Se clasificaron en tres grupos de estudio: 

1. No aptos para tratamiento. 

2. Pacientes aptos con interrupción del tratamiento en algún momento. 

3. Pacientes aptos que culminaron el tratamiento. 

 

A esos pacientes se les calculó el índice de Charlson (ICC) y ajustado (ICCa) así 

como las comorbilidades más frecuentes en por ciento. Se obtuvieron las 

frecuencias absolutas y relativas de las variables clínicas y de tratamiento, las 

cuales se agruparon de acuerdo a los objetivos del estudio: edad estratificada en 

años (< 50, 50-59, 60-69, 70-79, y >80); sexo (femenino, masculino); hábito 

tabáquico (fumador, no fumador, exfumador); tipo histológico (adenocarcinoma, 

carcinoma escamoso, carcinoma de células no pequeñas, sin subclasificación); 
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estadio clínico de la enfermedad (del I al IV, subdividido cada uno a su vez en A 

y B); el tipo de tratamiento realizado según las guías de tratamiento aplicadas en 

el servicio, que incluyeron las distintas modalidades terapéuticas (cirugía, 

quimioterapia, radioterapia, inmunoterapia y combinaciones de ellas). Se 

nominaron las distintas enfermedades asociadas, considerando la posibilidad de 

que los pacientes no la tuvieran, o si lo fueran, efectuándose un análisis predictivo 

de la capacidad para recibir tratamiento. Se realizó el análisis comparativo del 

ICC y del ICCa en los pacientes aptos o no para el tratamiento, así como en los 

que interrumpieron.  

 

Se aplicó una estratificación de los datos y se calcularon las proporciones para 

cada una de las variables; se compararon mediante las pruebas Χ2 de Pearson y la 

prueba exacta de Fisher, según la distribución de los datos. La supervivencia 

global se calculó desde el diagnóstico a la fecha de fallecimiento o última noticia, 

mientras que la supervivencia libre de progresión se calculó desde la fecha de 

inicio del tratamiento hasta la aparición de la progresión, usando el método de 

Kaplan-Meyer. La comparación de las curvas de supervivencia se realizó mediante 

la prueba de Breslow, ya que las curvas se entrecruzan, y no se pudo asumir el 

supuesto de un riesgo proporcional a lo largo del tiempo. En todos los análisis se 

consideró como significativo un valor de p < 0.05, con un intervalo de confianza 

(IC) de 95 %.  

El estudio contó con la aprobación del Consejo Científico y el Comité de Ética de 

Investigaciones del Hospital Clínico Quirúrgico "Hermanos Ameijeiras", quienes 

revisaron la calidad del proyecto y el adecuado cumplimiento de sus 

procedimientos. La investigación se diseñó y ejecutó según los principios éticos 

para la investigación médica con sujetos humanos. Los procederes terapéuticos 

aplicados a los pacientes fueron explicados inicialmente o cuando hubo que 

realizar algún cambio en el tratamiento, forman parte del Protocolo de Actuación 

Asistencial de atención a esta enfermedad, con el consentimiento informado 

asistencial. De ahí que no fuera necesario solicitar un consentimiento informado 

al paciente específicamente para esta investigación. 
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Resultados 

Se incluyeron 902 pacientes, con predominio del sexo masculino: 560 (62,1 %), el 

estrato de grupo de edades entre 60-69 años (39,5 %), presencia de hábitos 

tabáquicos, carcinoma de células no pequeñas sin clasificación del subtipo 

histológico (81,8 %), ECOG 1 (36 %), estadio IV (50,1 %), y 68,8 % (n = 621) 

presentaron alguna enfermedad asociada (Tabla 1).  

Tabla 1- Características basales de los pacientes incluidos (n = 902) 

Variables 
 

Características Frecuencia % 

Sexo Masculino 560 62,1 

Femenino 342 37,9 

Edad [mediana: 60 años (30 ; 86)] 

ECOG 0 275 30,5 

1 325 36,0 

2 207 22,9 

3 63 7,0 

4 32 3,6 

Hábitos tabáquicos Fumador 624 69,2 

Ex Fumador 180 20,0 

No Fumador 98 2,8 

Tipo histológico Adenocarcinoma 100 11,1 

Carcinoma 
epidermoide 

47 5,2 

Carcinoma de 
células grandes 

17 1,9 

CCNP 738 81,9 

Estadio IA 28 3,1 

IB 59 6,5 

IIA 40 4,4 

IIB 61 6,8 

IIIA 145 16,1 

IIIB 117 13,0 

IV 452 50,1 

Enfermedades 
asociadas 

SÍ 621 68,8 

NO 281 31,2 

Leyenda:  

ECOG: escala utilizada por el Eastern Cooperative Oncology Group; CCNP: carcinoma de células no pequeñas de pulmón 

(sin especificar). 

 

Las enfermedades asociadas más frecuentemente observadas en los pacientes 

incluidos en el estudio fueron: hipertensión arterial (HTA) (40,5 %), diabetes 

mellitus (14,3 %) y cardiopatía isquémica (8,6 %) (Tabla 2).  
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Tabla 2- Distribución de los pacientes según presencia de enfermedades asociadas 

Enfermedades asociadas SI NO 

n % n % 

Enfermedad vascular periférica 51 5,7 851 94,3 

 
Enfermedad cardiovascular 

Hipertensión arterial 365 40,5 537 59,5 

Cardiopatía isquémica 78 8,6 824 91,4 

Insuficiencia cardiaca 27 3,0 875 97,0 

 
Enfermedad respiratoria 

Enfermedad Pulmonar 
Obstructiva Crónica 

75 8,3 827 91,7 

Enfermedades endocrinológicas Diabetes Mellitus 129 14,3 773 85,7 

Hipotiroidismo 20 2,2 882 97,8 

 
Enfermedades neurológicas 

Enfermedad vascular 
cerebral 

20 2,2 882 97,8 

Demencia 24 2,7 878 97,3 

Migraña 10 1,1 892 98,9 

 
Enfermedades digestivas 

Enfermedad ulcerosa 29 3,2 873 96,8 

Hepatopatía leve 11 1,2 891 98,8 

 
Enfermedad renal 

Enfermedad renal 
moderada-severa 

 
19 

 
2,1 

 
883 

 
97,9 

Litiasis renal 4 0,4 898 99,6 

Enfermedad reumática 13 1,4 889 98,6 

Enfermedades dermatológicas 5 0,4 897 99,6 

 
Enfermedad maligna 

Tumor sólido 41 1,4 861 95,5 

Enfermedad 
linfoproliferativa 

1 0,1 901 99,9 

 

Los tratamientos utilizados se exponen en la tabla 3, donde se observó que la 

modalidad terapéutica más empleada fue la combinación de radiaciones con 

quimioterapia. Un 15,0 % recibió solo tratamiento de soporte.  

 

Tabla 3- Tratamiento inicial recibido 

Tratamiento inicial Frecuencia  % 

 
Tratamiento único 

Quimioterapia 256 28,4 

Quirúrgico 109 12,1 

Radioterapia 80 8,9 

Inmunoterapia 3 0,3 

 
Tratamiento combinado 

Quimioterapia-
Radioterapia 

271 30 

Quimioterapia-
inmunoterapia 

32 3,5 

Quimioterapia-
radioterapia-

inmunoterapia 

16 1,8 
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En el análisis retrospectivo de la capacidad de los pacientes para recibir 

tratamiento inicial encontramos 135 pacientes (15 %) como no aptos para recibir 

tratamiento, y 586 (65 %) que culminaron el tratamiento sin complicaciones 

(Tabla 4). 

 

Tabla 4- Clasificación de pacientes acorde a la decisión de tratamiento oncoespecífico 

Decisión de Tratamiento Frecuencia % 

No aptos para tratamiento 135 15 

 
Interrupción del tratamiento 

ECOG ≥2 72  
181 

 
20 

Progresión 47 

Toxicidad 34 

Muerte/abandono 28 

Culminación del tratamiento  586 65 

Leyenda:  

ECOG: escala utilizada por el Eastern Cooperative Oncology Group. 

 

Al aplicar la escala de Charlson encontramos que el grupo no apto mostró un por 

ciento significativamente mayor de pacientes con escala de Charlson ≥3 puntos 

(13,3 % frente a 0,8 %, p < 0,0001) respecto a aquellos aptos al tratamiento, con 

una probabilidad (riesgo alto) 19,5 veces mayor de no encontrarse aptos para 

recibir tratamiento oncológico en aquellos con Charlson ≥ 3 puntos (Tabla 5). 

 

Tabla 5- Distribución de pacientes. Aptitud de recibir tratamiento acorde al índice de 

Charlson 

Escala de 
Charlson 

Apto para tratamiento 
oncoespecífico 

 
OR (IC 95 %) 

 
p 

NO  
(n = 135) 

SÍ  
(n = 767) 

 

0-1 
puntos 

96 (71,1 %) 653 (85,1 %) 0,43 (0,28 - 0,66)  
< 0,0001 

2 puntos 21 (15,6 %) 108 (14,1 %) 1,12 (0,68 - 1,87) 

≥ 3 

puntos 

18 (13,3 %) 6 (0,8 %) 19,5 (7,59 - 50,1) 

Leyenda: OR = odds ratio, IC = Intervalo de confianza. 

 

Cuando se aplicó la escala de Charlson ajustada por edad y disponibilidad para 

recibir tratamiento oncoespecífico el grupo no apto a tratamiento oncoespecífico 
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mostró un por ciento significativamente mayor de pacientes con escala de 

Charlson ajustada por edad ≥ 5 puntos (25,2 % frente a 9,9 %, p < 0,0001) respecto 

a aquellos aptos al tratamiento, con una probabilidad 3,06 veces mayor de no 

encontrarse aptos para recibir tratamiento oncológico en aquellos con Charlson ≥ 

5 puntos (Tabla 6).  

 

Tabla 6- Distribución de los pacientes no aptos para recibir tratamiento en relación con 

pacientes aptos de acuerdo con el índice de Charlson ajustado por edad 

Escala de Charlson 
Ajustada por edad 

Apto para tratamiento 
oncoespecífico 

 
OR (IC 95 %) 

 
 

p NO 
(n = 135) 

SI  
(n =7 67) 

0 puntos 2 (1,5 %) 60 (7,8 %) 0,18 (0,04 – 
0,73) 

 
<0,000

1 1-2 puntos 33 (24,4 %) 354 (46,2 %) 0,38 (0,25 – 
0,57) 

3-4 puntos 66 (48.9 %) 277 (36,1 %) 1,69 (1,17 – 
2,45) 

≥ 5 puntos 34 (25,2 % 76 (9,9 %) 3,06 (1,94 – 
4,82) 

Leyenda: OR = odds ratio; IC = Intervalo de confianza. 

 

En el análisis de los pacientes no aptos en relación con pacientes aptos de acuerdo 

al tipo de comorbilidad, el tratamiento específico recibido demostró que el grupo 

no apto para tratamiento oncoespecífico mostró un por ciento significativamente 

mayor de pacientes con enfermedad vascular periférica (10,4 % frente a 4,8 %, p 

= 0,013) y enfermedad vascular cerebral (7,4 % frente a 1,3 %, p < 0,001). Al 

valorar a los 181 pacientes que interrumpieron el tratamiento según la escala de 

Charlson no se encontraron diferencias significativas entre la interrupción del 

tratamiento oncoespecífico y la escala aplicada, con una distribución bastante 

similar entre los grupos de comparación (p = 0,630).  

El grupo con interrupción del tratamiento oncoespecífico reveló un por ciento 

significativamente mayor de pacientes con enfermedad vascular cerebral (3,3 % 

frente a 0,9 %, p = 0,015), con una probabilidad 3,98 veces mayor de interrumpir 

el tratamiento si tenía este antecedente. Para el resto de las comorbilidades las 

diferencias fueron menores y no se encontraron diferencias significativas. Al ser 

aplicada la escala de Charlson ajustada por edad no se encontraron diferencias 

significativas entre la interrupción del tratamiento oncoespecífico y la escala de 



 

Revista Cubana de Oncología. 2020 (Sep-Dic);18(3):e_56 

 

  

12 

  Esta obra está bajo una licencia  https://creativecom m ons.org/licenses/b y - nc/4.0/deed.es_E S 
  

Charlson, con una distribución bastante similar entre los grupos de comparación 

(p = 0,350).  

La mediana de supervivencia global fue mayor en los pacientes con escala de 

Charlson de 0-1 puntos (10,9 meses) respecto a aquellos con dos puntos (8,5 

meses) o ≥ 3 puntos (5,1 meses) (p = 0,017) (Fig. 1A). Al ser aplicado este índice 

ajustado a la edad, se apreció mayor beneficio aún en los diferentes estratos (< 

0,0001) (Fig. 1B).  

 

ICC SV 
(meses) 

IC (95 %) ICCa SV 
(meses) 

IC (95 %) 

0-1* 10,9 (9,6 ; 
12,2) 

0 14,6 (8,7 ; 20,5) 

2 8,5 (6,6 ; 
10,6) 

1-2 11,5 (10,0 ; 
13,2) 

3 5,1 (0,4 ; 9,9) 3-4 9,7 (8,3 ; 1,2) 

 ≥ 5 5,6 (3,6 ; 7,7) 

Leyenda:  

SV: supervivencia; IC: intervalo de confianza. *ICC: 0-1 vs.2 vs.3 (p = 0,017). 

 

La mediana de la supervivencia libre de progresión (SLP) fue ligeramente mayor 

en los pacientes con escala de Charlson de 0-1 puntos (7,4 meses) respecto a 

aquellos con 3 o más puntos (4,3 meses) (p = 0,020), mientras que la SLP fue 

mayor en el grupo con ICCa de 0 puntos (8,6 meses) respecto a aquellos con 5-6 

puntos (4,3 meses) y más de 6 puntos (2,5 meses), respectivamente, (p = 0,001). 

 

 

 

 

 

 

Leyenda:  

SLP: supervivencia libre de progresión; IC: intervalo de confianza. *ICC: 0-1 vs.3 (p = 0,020); 

** ICC: 0 vs. 5-6 vs. > 6 (p = 0,01). 

 

 

 

 

 

ICC SLP (meses) IC (95 %) ICCa SLP (meses) IC (95 %) 

0-1* 7,4 (6,6 ; 8,3) 0** 8,6 (3,8 ; 13,4) 

2 5,8 (4,2 ; 7,6) 1-2 7,7 (6,4 ; 9,2) 

3 4,3 (2,0 ; 6,7) 3-4 6,8 (5,6 ; 7,9) 

 5-6 4,3 (3,5 ; 5,3) 

> 6 2,5 (3,0 ; 22,1) 
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Fig. 1- Supervivencia global. A). Índice de Carlson (ICC). B). Índice de Carlson ajustado 

a la edad (ICCa). 
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Fig. 2- Supervivencia libre de progresión. A). Índice de Carlson. B). Índice de Carlson 

ajustado a la edad. 
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Discusión 

Se trata de un estudio en que la mayor proporción de casos se encontró en 

mayores de 60 años principalmente el grupo de 60-69 años. En Japón, el 65 % de 

los casos de cáncer de pulmón se diagnostican en pacientes mayores de 70 años 

de edad, y el 25 % en los mayores de 80 años.(15,16) En Cuba, resultados de estudios 

como el de Alonso Moraleja y otros, evidencian una mayor afectación en el grupo 

de edades similar al de nuestra serie.(17)  

Por otra parte, el 89,2 % de los pacientes en este estudio estuvieron relacionados 

con el tabaquismo. El tabaquismo es un factor de riesgo estrechamente 

relacionado con la etiología de esta neoplasia, sobre todo con las estirpes 

epidermoide y microcítico. El riesgo de padecer la enfermedad guarda relación 

con el número de años fumando, la intensidad de las inhalaciones y la 

concentración de nicotina y alquitrán, así como el índice paquetes/año 

consumido. El abandono del hábito reduce el riesgo, pero no lo iguala al no 

fumador.(18)  

Se ha señalado que el cáncer de pulmón en no fumadores es más frecuente en 

mujeres que en hombres. Así, en una revisión de casos de cáncer pulmonar en no 

fumadores, Sun y otros, observan una proporción más alta en mujeres tanto en 

Europa (21%) como en Estados Unidos (15 %).(19) La elevada proporción de mujeres 

no fumadoras también podría explicarse por predisposición genética, tabaquismo 

pasivo, o factores ambientales, factores de riesgo que no fueron analizados en 

esta investigación al tratarse de un estudio retrospectivo.(20) 

En el estudio predominaron los pacientes en estadio IV. Estos resultados 

concuerdan con los criterios de varios autores relacionados con la 

enfermedad.(9,15) En Dinamarca, durante el periodo 2001-2008 se realizó 

diagnóstico positivo a 18 103 pacientes, de los cuales, el 60 % estaban en estadios 

avanzados.(21) Los pacientes diagnosticados en estadio temprano de la 

enfermedad presentan menor riesgo de fallecer por otras causas, en comparación 

a los pacientes en estado avanzado, lo que significa que estos últimos tienen 

menor probabilidad de supervivencia.(19)  
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Los pacientes recibieron el tratamiento recomendado según el estadio de la 

enfermedad por las guías terapéuticas vigentes en el país.  La quimioterapia, sola 

o en combinación con la radioterapia fue el tratamiento más utilizado, mientras 

que la cirugía se empleó en un bajo por ciento, lo que guarda relación con el 

hecho de que la mitad de los pacientes se encontraban en estadio IV. En 

Dinamarca, durante el período 2001-2008 se realizó diagnóstico positivo a 18 103 

pacientes, de los cuales, el 60 % (10 926 casos) estaban en estadios avanzados de 

la enfermedad.(21) 

Las enfermedades asociadas más frecuentes en pacientes con cáncer de pulmón 

son por lo general, aquellas relacionadas con el tabaquismo como las 

enfermedades cardiovasculares ateroscleróticas, la enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica (EPOC), y otras neoplasias.(22) 

En el estudio, la mayoría de los pacientes tenían algún tipo de enfermedad 

asociada, de las cuales fueron más frecuentes: la HTA, la diabetes, la cardiopatía 

isquémica y la EPOC. Lee y otros, reportan en su serie, que los pacientes incluidos 

predominan enfermedades como HTA, diabetes, afecciones respiratorias, y 

enfermedad renal.(23) Por otra parte, en el estudio de Iachina y otros el 53,0 % de 

los pacientes tienen algún tipo de enfermedad, como EPOC, el antecedente previo 

de cáncer, enfermedad cerebrovascular, vascular periférica y enfermedades 

cardiovasculares, en ese orden.(24) En otro estudio que incluyó 130 pacientes, 

Gottlieb y otros, reportan la EPOC (31,3 %), la enfermedad cerebrovascular (16,4 

%), las enfermedades cardiovasculares (13,4 %), y la diabetes (7,5 %). Este último 

en mucho menor por ciento al encontrado en el estudio.(25) 

En un amplio estudio realizado por Mellemgaard y otros, que incluyó más de 

veinte mil pacientes con cáncer de pulmón, reporta ausencia de enfermedades 

asociadas en la mitad de la población en estudio, mientras que un 23,0 % tiene 

un índice de Charlson de un punto, el 16,0 %; de dos puntos, el 11,0 %, y el 

restante, son ≥ 3 puntos. Las comorbilidades más frecuentes fueron EPOC (12,9 

%), otros tumores (9,1 %), enfermedad cerebrovascular (4,6 %), enfermedad 

vascular periférica (3,6 %) y las enfermedades cardiovasculares como el infarto 

agudo de miocardio e insuficiencia cardiaca congestiva (2,6 %).(26) Estos valores 

son menores a los hallados en esta investigación.  
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Alexander y otros, por su parte, reportan ausencia de enfermedades asociadas en 

el once por ciento de los pacientes incluidos, mientras que el 26,0 % tenían una; 

el 30,0 %, dos; y la tercera parte de los pacientes, tres o más. Predominan en la 

serie, las enfermedades respiratorias (33,9 %), cardiovasculares (26,9 %), 

neoplasias (26,7%), y diabetes, en el 13,7%.(27) Muy similar a lo anterior, informa 

Cardia y otros, adicionando la enfermedad ulcerosa, que en la serie solo se 

observó en menos del 4 % de los pacientes.(28) 

Igualmente, en el reporte de Demirpence y otros, predominan los pacientes con 

índice de Charlson ≥1 (86,0 %), con EPOC (31,2 %), seguido de DM (24,4 %), 

enfermedad arterial coronaria (14,9 %), enfermedad renal moderada a severa 

(12,2 %) y otras neoplasias (11,9 %).(29) De manera interesante, en este estudio, 

incluyen 221 pacientes en estadio III, y demuestran que los pacientes con ICC (2-

3 puntos) tienen mayor toxicidad hematológica, luego de la primera línea de 

quimioterapia (40,0 % vs. 21,0 %), y de toxicidad no hematológica (38,0 % vs. 22,0 

%), y de la segunda línea de quimioterapia (23,0 % vs. 11,0 %), respecto al grupo 

de pacientes con ICC de 0-1 puntos. Estos resultados demuestran la influencia que 

puede tener el número de enfermedades asociadas presentes en un mismo 

paciente, en relación con la continuidad del tratamiento oncoespecífico. Los 

resultados hallados en la investigación confirman lo anterior.  

En este sentido, Gronberg y otros, reportan mayor riesgo de toxicidad a cisplatino 

en pacientes con múltiples enfermedades asociadas.(30) Igualmente, en el estudio 

de Mellemgaard y otros, se relaciona el incremento en la puntuación de ICC, con 

una probabilidad significativamente menor de recibir tratamiento de 

radioterapia, quimioterapia, o ambos. De hecho, para pacientes con Charlson ≥3 

puntos las probabilidades para recibir quimioterapia o radioquimioterapia es de 

0,54 y 0,61, respectivamente.(26) 

Contrario a nuestros resultados, y a la mayoría de los autores referidos 

anteriormente, Dieing y otros, muestra que las enfermedades previas al 

tratamiento oncoespecífico, no impacta en la intensidad, ni la administración, 

pues se administró a dosis completa en el 38 % de los pacientes con baja 

comorbilidad, y en el 42 % de los pacientes con comorbilidad elevada.(31) 
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El estudio presenta como limitaciones, que carece de una tipificación del tipo 

histológico, en la inmensa mayoría de los pacientes, pero el resto de las variables 

estudiadas, incluyendo las enfermedades asociadas, fueron debidamente 

recolectadas, y a pesar del diseño retrospectivo de la investigación, no 

compromete los resultados de la misma, ya que estos datos han sido 

sistemáticamente incluidos en las historias clínicas y bases de datos, como parte 

del protocolo asistencial del Servicio de Oncología Clínica, por el que se rigen los 

procederes diagnósticos, estadificación y terapéuticos en los pacientes con este 

tumor maligno.  

El índice de Charlson empleado, y el Charlson ajustado a la edad son los más 

ampliamente aplicados por los investigadores de muchos países, teniendo en 

cuenta que las enfermedades asociadas constituyen factores importantes para la 

elección del tratamiento, y los resultados del mismo. El aumento en la puntuación 

del ICC y de ICCa, se relacionó con una mayor probabilidad de no estar apto para 

recibir tratamiento oncoespecífico, interrupción del mismo, y una menor 

supervivencia global, y libre de progresión de la enfermedad, por lo que 

proponemos que el mismo pueda ser incorporado como herramienta de trabajo, 

y forme parte del algoritmo de trabajo en la consulta multidisciplinaria de cáncer 

de pulmón, y con esto, lograr una mayor integralidad en la atención de este tipo 

de paciente.  
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