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Resumen

Se ha estudiado la supervivencia de 268 casos de
cancer de mama en mujeres registrados entre 1979y
1991 en el registro de tumores del Hospital S. Jaume i
Sta. Magdalena de Mataré (Barcelona). La superviven-
cia relativa fue de 0,84 a los dos anos, 0,69 a los cinco
afosy 0,49 a los 10 afos. Las mayores diferencias en
la supervivencia se observaron en relacién a la exten-
sién del tumor en el momento del diagndstico. Se
observd peor prondstico en los grupos de edad entre 30
y 39 afos y entre 80 y 89 afnos. No se observaron
diferencias significativas en la supervivencia en rela-
cidn al intervalo sintomas-diagndstico y aparece cierta
tendencia a la mejora de la supervivencia a los cinco
afos en el periodo entre 1979 y 1986.
Palabras clave: Cancer de mama. Mujeres: Supervi-
vencia. Registro.

SURVIVAL IN WOMEN WITH BREAST CANCER IN
A HOSPITAL-BASED TUMOUR REGISTRY (1979-
1991)
Summary

We analyzed the survival of 268 women diagnosed
with breast cancer between 1979 and 1991, registered
at the Tumour Registry of the Hospital S. Jaume i Sta.
Magdalena, Mataré (Barcelona). Relative survival rates
at two, five and ten years were 0.84, 0.69 and 0.49,
respectively. The largest difference in survival was
observed in relation tothe stage at the time of diagnosis.
The survival was worse in women aged between 30 and
39 years and between 80 and 89 years. No significant
differences were observed in survival in relation to the
interval from first symptoms to diagnosis. The survival
at 5 years shows some trend towards improvement
during the period between 1979 and 1986.
Key words: Breast cancer. Women. Survival. Registry.

Introduccién

n Espana el cancer de mama representa el

16,4% de las muertes en la mujer; esta

proporcién es mayor en los grupos de edad

entre 25 y 44 anos (33,5%) y entre 45 y 64
afos (25,7%)'. La mortalidad por cancer de mama
experimentd un crecimiento medio anual del 4,8%
entre 1951 y 1964, ydel 2,4% entre 1965y 1985. Es
el incremento mas importante del periodo, junto con
del cancer de ovario, y contrasta con el descenso
observado en otras localizaciones tumorales, como
estdbmago y Gtero’.

Enla Comunidad Europea (CE), Espafia presen-
ta las tasas de incidencia y mortalidad mas bajas,
junto con Grecia y Portugal®. La incidencia anual
ajustadaporedad estimada para Espanafuede 47,9
casos por cien mil mujeres en 1990; la mortalidad

ajustada por edad fue del 16,9. Las tasas medias de
la CE estimadas para 1990 fueron 58,5 para la
incidencia y 23,3 para la mortalidad.

Cerca de un 35% de las mujeres con cancer de
mama habran muerto antes de que hayan transcurri-
do cinco anos desde su diagndstice?, lo que repre-
senta unasupervivencia alos cinco afios del 65%. En
cuanto a la supervivencia relativa a los cinco afos,
oscila entre 60 y 70%?2. Los factores que condicionan
en mayor medida la supervivencia son |la extension
del tumor en el momento del diagnostico y la edad®.

Se harealizado un estudio basado en un registro
de tumores hospitalario, con el objetivo de conocer
la supervivencia de los casos registrados de cancer
de mama en mujeres, su evolucion y su relacién con
la extension del tumor en el momento del diagnésti-
co,laedady el tiempo transcurrido desde el inicio de
los sintomas.
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Sujetos y métodos

Los datos utilizados provienen del Registro de
Tumores (RT) del Hospital San Jaume i Santa Mag-
dalena de Mataré, Barcelona (actualmente integrado
en el Consorci Sanitari de Matard). En 1991 se
registraron 5.892ingresos; aproximadamente un 70%
correspondian a residentes en Mataré y la mayoria
del 30%restante en la comarcadel Maresme. EI8,8%
de los ingresos fue debido a patologia tumoral.

El RT fue creado en 1979, y desde entonces se
registran todos los pacientes diagnosticados de can-
cer que acuden al hospital. Incluye datos de identifi-
cacién y demograficos del paciente, datos para el
seguimiento, y datos del tumor. El mantenimiento
del RT lo realiza la Unidad de Oncologia. Cada seis
meses se hace unarevision del estado vital de todos
los individuos que constan como vivos mediante
revision de historias y contacto telefénico con el
paciente o los familiares (seguimiento activo). Ade-
mas se incorpora al RT cualquier dato relevante
cada vez que el paciente es visitado en el hospital
por cualquier causa (seguimiento pasivo). El RT se
somete periédicamente a controles de calidad, des-
tinados basicamente a detectar duplicaciones, veri-
ficar la exhaustividad de la informacién y la consis-
tencia entre variables.

El nimero total de tumores registrados a 30 de
septiembre de 1992 erade 2.203 (1.225en hombres
y 978 en mujeres). Entre ios casos en mujeres 317
(32,4%) fueron de cancer de mama (cédigo CIE-O
174)%. Para el presente estudio se excluyeron 39
casos diagnosticados antes del 1979 (inicio del
registro) y 10 diagnosticados durante 1992, por lo
que el andlisis final se realiza sobre 268 casos.

De los 268 casos finalmente incluidos nueve
(3,3%) corresponden a tumores bilaterales, de los
que en cinco casos el diagnéstico se realizé en
periodos diferentes y en cuatro se realiz6 de forma
simultanea. Otros 10 casos (3,7%) corresponden a
tumores mltiples, es decir, se dan enmujeres enlas
que antes o después de la deteccion del tumor de
mama se diagnosticé otro tumor primario.

Para el presente estudio se ha recogido la infor-
macién sobre la fecha del diagnéstico, fecha del
Gltimo control y estado al Gltimo control. Ademés de
estos datos, necesarios para el calculo de la super-
vivencia, se han recogido también la edad y la
extensién del tumor en el momento del diagnéstico
y la fecha de inicio de los sintomas.

La clasificacién del tumor seglin su localizacién y
morfologiase realizasegln la CIE-O*y es codificada
por la oncéloga de la Unidad. El estado del paciente
en el tltimo control se considera como vivo, muerto

o perdido para el seguimiento. La fecha de la defun-
cion sustituye a la fecha del Gltimo control en los
pacientes fallecidos. Un paciente se declara como
perdido si después de dos revisiones (un afno) ha
sido imposible obtener ninguna informacion sobre
su situacién por ningin medio. La extensién del
tumor, determinada por la oncélogade la Unidad, se
clasifica como local (sélo el drgano donde se localiza
el tumor esta afectado), regional (afectacion de
6rganos adyacentes y/o de ganglios linféticos) o
diseminado (afectacion de érganos no adyacentes
y/o metéastasis)’.

En la comparacion de los periodos del diagnés-
tico no se han considerado los casos de 1987 y
posteriores para poder asegurar a todos un periodo
de seguimiento de cinco afios; asimismo el segui-
miento ha sido truncado a cinco afios en los casos
con un tiempo mas largo.

La estimacién de curvas de supervivencia se
realizé mediante el método de Kaplan-Meier®. La
mediana de supervivencia corresponde al tiempo
transcurrido desde el diagnéstico a partir del cual la
supervivencia estimada de la serie se reduce a la
mitad; la supervivencia media corresponde a la
esperanza de vida calculada a partir de la curva.
Para la comparacién de curvas de supervivencia se
utilizé el test de Logrank’; se comparan las muertes
observadas en cada grupo con las calculadas a
partir de la curva (esperadas) bajo la hipétesis de
homogeneidad, es decir, suponiendo la misma su-
pervivencia para todos los grupos.

La supervivencia relativa se ha calculado me-
diante el método de Ederer?, basado en lamortalidad
de la poblacién general, que permite calcular la
supervivencia esperada para un paciente de edad
determinada. La supervivencia relativa compara la
supervivenciade la serie (observada) con la espera-
da. Parala estimacién de |la supervivencia esperada
se han utilizado las tasas de mortalidad especificas
en intervalos de cinco afios de edad en mujeres de
laprovinciade Barcelonadel afio 1985°% ese afio esta
situado en la mitad del periodo estudiado.

Resultados

Entre 1979 y 1991 se registraron 268 casos de
cancer de mama en mujeres; sus principales carac-
teristicas se presentan enlatabla 1. En promedio, se
registraron 22,3 casos por afo, con un minimode 15
y un maximo de 33; no se observaba ninguna ten-
dencia en la evolucién del nimero de casos. La
media de edad fue de 61,5 afios con una desviacion
tipicade 14,3 y un rango comprendido entre 27 y 94
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Tabla 1. Descripcion de los 268 casos de cancer de mama
{mujeres) registrados entre 1979 y 1991

N %

Afio diagnéstico: 1979 21 78
1980 22 82

1981 18 6.7

1982 19 71

1983 17 6.3

1984 20 75
1985 33 123

1986 18 6.7

1987 18 6.7

1988 27 10,1

1989 16 6,0

1990 24 90

1991 15 56

Edad al diagndstico: <30 2 07
30-39 20 75
40-49 3 16
50-59 ! 26,5
60-69 60 224
70-79 52 194
80-89 29 10,8

=90 3 11
Extensidn del tumor: Local 122 475
Regional 104 405

Diseminado A 12,1
Intervalo (dfas) sintomas-diagndstico: <30 91 347
31-90 76 290
>90 95 36,3

Para 11 mujeres no se disponfa de informacidn sobre la extension del tumor
y para seis no se tenfa la fecha del inicio de los sitomas. Para estas dos
variables los porcentajes estdn calculados sobre 257 y 262 casos
respectivamente.

afios. Uno de cada cinco casos eran mujeres meno-
res de 50 afos; la mitad de los casos se concentra-
ban en las dos décadas entre 50 y 69 anos. Casila
mitad de los casos se diagnosticaron en un estadio
local y aproximadamente una tercera parte refirieron
que iniciaron los sintomas durante el mes previo al
diagnéstico, otra tercera parte dos o tres meses
antes y el tercio restante mas de tres meses antes
del diagnéstico.

La supervivencia de la serie se presenta en la
tabla 2. Sélo 20 casos (7,5%) fueron perdidos para
el seguimiento, y 117 (43,7%) fallecieron. La super-
vivencia relativa al cabo de un afo fue del 94%, del
69% a los cinco anos y hasta los 10 afios no descen-
di6é por debajo del 50%; mas alla de 10 afios las
estimaciones son muy imprecisas debido al bajo
ndmero de casos.

En la tabla 3 se presenta la supervivencia segun
los factores en estudio. En relacién ala extensién en
el momento del diagnéstico destaca el mal pronés-
tico del tumor diseminado, cuya supervivencia rela-
tiva a los cinco anos es inferior al 25%.

En relacion a la edad se han excluido de la
comparacion cinco casos (dos con edad inferior a 30
afos y tres con 90 o mas afos). El peor pronéstico
lo presentan las mujeres en los grupos extremos de
edad, esdecirentre 30 y 39 afios y entre 80 y 89 afios
en el momento del diagnéstico, mientras que las
edades en torno a 50 afios parecen ser las de mejor
supervivencia. El mismo fenédmeno puede observar-
se en la figura 1, donde los cuatro grupos entre 40 y
79 afos presentan una evolucién de la superviven-
cia muy similar; sin embargo el patrén es diferente
para los otros dos grupos: en las mujeres entre 30 y

Tabla 2. Supervivencia en 268 mujeres con cancer de mama (1979-1991)

Numero de mujeres

Supervivencia

Tiempo desde el Al inicio de cada Fallecidas durante
diagnéstico perfodo el perfodo Observada (a) Esperada (b) Relativa (c)
0<1 afio 268 22 1,00 1,00 1,00
1afo 229 27 092 0,98 094
2 afios 190 18 081 096 0,84
3 afios 156 13 0,72 0,93 0,78
4 afios 123 8 0,66 091 073
5 afos 100 10 061 0,89 0.69
6 afios a3 4 055 0.86 064
7 afios 62 2 052 084 062
8 afios 45 3 0,50 0,81 062
9 afios 34 6 047 0.79 0,59
10 afios 22 3 0.38 0,77 049
| 11 arios 14 1 032 0.74 044
12 anos 9 0 0,30 0,72 042
13 anos 4 0 0.30 0,70 043

(a) Calculada a partir de los datos de la serie mediante el método de Kaplan-Meier®, (b) Calculada a partir de la mortalidad de las mujeres de la poblacién
general (Barcelona, 1985)°, (c) Estimada mediante el método de Ederer®, (a) / (b).
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Tabla 3. Supervivencia en mujeres con cancer de mama. Comparacion segun diversos factores

Supervivencia a 5 anos Supervivencia (afios) Nuimero de muertes
Valorde P
Observada  Relativa Mediana ~ Media Observadas  Esperadas O/E  (testde Logrank)

Extensidn:

Local 0,76 0,86 1107 957 34 60,94 056

Regional 0,58 063 567 6,36 52 4288 121

Diseminada 013 024 1,70 242 24 6,18 388 <0,00001
Grupo de edad

30-39 afios 046 046 434 637 9 867 1,04

40-49 anos 0,75 0.75 12,07 8,87 10 16,40 0,61

50-59 afios 073 074 9,76 879 28 4068 069

60-69 afos 0,63 0,67 127 6,64 26 23,39 11

f0-79 afios 0,61 0,75 6.34 6,32 23 2003 1,15

80-89 anos 0,19 0,34 1.1 290 19 583 326 <0,00001
Intervalo sfntoma -diagndstico;

<30 dfas 0,70 0.79 892 8,18 35 4203 083

31-90 dfas 057 0,63 567 719 35 3228 108

>90 dias 0,60 0,67 934 6,78 43 38,70 111 0,3872
Perfodo del diagnéstico:

1979-1980 0,58 0,64 _ _ 28 20,89 1,34

1981-1982 0,63 0,69 e _ 22 2045 1,08

1983-1964 0,62 0,70 . _ 20 18,54 1,08

1985-1986 066 0,72 - 19 29,11 0,65 0,0762

Figura 1. Cancer de mama en mujeres. Supervivencia
relativa segun grupos de edad
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Afios desde el diagndstico

39 anos la supervivencia desciende rapidamente a
partir del primer afo hasta los cinco afios tras el
diagnéstico y posteriormente se mantiene estable;
en las mujeres mayores de 80 afos la supervivencia
relativa es mala desde el inicio y alcanza el minimo
(cercano al 20%) a los seis afios.

No se observan diferencias estadisticamente
significativas de la supervivencia segin el intervalo
sintomas-diagnéstico ni en relacién al periodo del
diagnéstico, comparando los cuatro periodos
bianuales entre 1979 y 1986. En relacién al periodo
del diagndstico, si bien no se observa unadiferencia
significativa, hay una tendencia a la mejora del
pronéstico, pasando la supervivencia relativa a los
cinco afios del 64% en el periodo 1979-80 al 72% en
1985-86.

Puesto que la extension del tumor en el momento
deldiagnéstico aparece como el mayordeterminante
de lasupervivencia, serealizd lacomparacion de los
otros factores teniendo en cuenta el estadio del
tumor mediante el test de Logrank ajustado. La
diferencia de supervivencia por grupo de edad se
mantiene muy significativa (p<0,00001), se reduce
la significacién en la comparacién segln periodo del
diagnéstico (p=0,22) y se mantiene altamente no
significativa al comparar los tres grupos segln su
intervalo sintomas-diagnéstico (p=0,92).

Discusion

Los datos del presente estudio provienen de un
registro hospitalario. Una de las principales limitacio-
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nes de este tipo de registros es la imposibilidad de
calcular tasas de incidencia, lo que dificulta la com-
paracién con datos de base poblacional, asi como
evaluar tendencias temporales. En relacién a otros
registros hospitalarios de nuestro &mbito, los datos
son similares o con una proporcién de mujeres y
casos de cancer de mama ligeramente inferiores. El
Hospital Santa Caterina de Girona'® presentaba,
para el periodo 1977-1982, un 54% de mujeres, de
las cuales el 52,8% tenia cancer de mama. En el
Hospital de Mar (Barcelona), durante el perfodo
1978-1986" el 43,8% de los casos registrados eran
mujeres y 29,2% de éstas presentaban cancer de
mama.

En nuestro RT el 44% de los casos registrados
fueron mujeres y un 32,4% de ellas presentaban
céancer de mama. Estos porcentajes se mantienen
sin unatendencia apreciable durante todo el periodo
estudiado. En relacién alaexhaustividad del registro
y la validez de los datos estudiados, sélo 11 casos
(4,1%) carecian de confirmacién histol6gica del tu-
mor. La proporcién de pérdidas para el seguimiento
fue del 7,5% (20 casos), que puede considerarse
baja, teniendo en cuenta que la duracién media del
seguimiento para toda la serie fue de 4,4 afos.
Aunque no es facil adscribir a los casos registrados
unabase poblacional de referencia podemos asumir
que durante el periodo estudiado no se ha realizado
en esta poblacién ningin programa especifico de
cribaje del cancer de mama.

En relacién a la inclusién o exclusién de casos
para el estudio debe sefialarse que el RT es un
registro de tumores, no de pacientes, y por tanto los
nueve tumores bilaterales fueron considerados como
unidades independientes en el andlisis; en los cinco
casos en que el segundo tumor se diagnostico
posteriormente ésta parece la solucién mejoryaque
también cambia (o puede cambiar) el valor de los
factores pronéstico considerados. En cuanto a los
cuatro casos en que el diagnéstico se hizo simulta-
neamente la decisién es mas dificil, aunque su
consideracién como unidades independientes es
compatible con las recomendaciones internaciona-
les®. En cualquier caso debe tenerse en cuenta que
esto s6lo ocurre en cuatro casos y que por lo tanto su
exclusién no hubiera modificado sustancialmente
los resultados y conclusiones principales del estu-
dio. Finalmente los 39 casos cuyo diagndstico se
habia producido antes del afio de inicio del registro
(prevalentes) pueden serlos de mejor supervivencia
de casos incidentes anteriores; considerarlos en el
analisis hubiera podido producir un sesgo, por loque
fueron excluidos. Los 10 casos diagnosticados en
1992 fueron excluidos por disponer de un tiempo de
seguimiento muy corto.

En relacién ala supervivencia, observamos valo-
res similares a otras series, ya sean de base hospi-
talaria o poblacional, tanto en la poblacién america-
na'2'? como de diversos paises europeos'®. La
supervivencia relativa en el presente estudio fue del
94% al afio, 78% a los tres afos y 69% a los cinco
anos. En los estudios anteriormente citados'>?° el
rango de valores de |la supervivencia relativa varia
entre 92 y 95% al primer afio, entre 78 y 84% a los
tres afios y 68 y 75% a los cinco afios. Todas estas
cifras corresponden a la supervivencia relativa, que
tiene también en cuenta la mortalidad de la pobla-
cién general y por lo tanto hace que sean bastantes
comparables datos de poblaciones diferentes. En
todo caso, hay que destacar que lamayoria de estos
resultados corresponden a periodos anteriores al
del presente estudio. Igualmente, cabe sefnalar que
el hecho de presentar estas cifras de supervivencia
es un indicativo de buena calidad tratandose de un
hospital de nivel comarcal.

Es reconocido el valor de la extension del tumor
en el momento del diagnéstico como el principal
factor pronéstico de la supervivencia en el cancer de
mama?', Los resultados observados en el presente
estudio concuerdan con esta idea.

La mayoria de estudios encuentran un patrén de
la supervivencia por edad similar al nuestro, espe-
cialmente en relacién al mal pronéstico de las muje-
res entre 30 y 40 afos y al mejor prondstico en las
mujeres en torno a los 50 afios. La razobn mas
frecuentemente considerada para explicar este he-
cho es la supuesta dependencia hormonal del creci-
miento de ciertos tumores; ello explicaria el compor-
tamiento agresivo en edades jévenes y el mejor
comportamiento en los tumores detectados en el
periodo postmenopéausico inmediato, dando a la
mortalidad un patrén muy similar al observado para
la incidencia en la mayoria de paises occidentales?®.
El valor pronéstico de la presencia de receptores
estrogénicos, independiente del estadio tumoral,
parece apoyar la hipétesis de la dependencia hor-
monal?'.

Una posibilidad a considerar en la evaluacién de
las diferencias de supervivencia por grupo de edad
es la diferente distribucién de la extension del tumor
para diferentes edades. Ello podria explicar la baja
supervivenciarelativa de las mujeres mayores de 80
afos, con una proporcion de casos en estadio di-
seminado del 24%, sensiblemente mayor que el
11,5% observado en el conjunto. Sin embargo no
explicaria labaja supervivencia del grupo mas joven
donde la distribucién del estadio (47,4% local, 42,1
regional y 10,5% diseminado) es muy similar a la de
la serie entera. La diferencia es estadisticamente
significativa, tanto enlacomparacién cruda (Tabla3)
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como en |la ajustada por extension. No obstante, el
resultado del test de logrank debe considerarse con
precaucién cuando las curvas de los grupos a com-
parar presentan un patrén muy heterogéneo como
en la situacion presente (Fig. 1).

La inclusién del intervalo sintoma-diagnéstico
como factor a estudiar se realizé porque habia
sugerencias previas de su importancia en relacién al
pronéstico para algunos tumores, entre ellos el de
mama?22®. En nuestro estudio no se observan dife-
rencias significativas entre los tres grupos estudia-
dos, y este resultado se mantiene tras ajustar por la
extension. Sin embargo, hay que tener en cuenta la
diferente categorizacion del intervalo respecto a los
trabajos previos®, asi como la dificultad de recoger
esta informaciéon de manera fiable, al menos de
forma rutinaria.

La evolucion de la supervivencia desde 1979 a
1986 muestra una tendencia ala mejora, aunque las
diferencias no sean estadisticamente significativas,
e incluso disminuyen al ajustar por la extensién del
tumor en el momento del diagndstico. Hay que tener
en cuenta que en este analisis el seguimiento se ha
truncado a cinco anos, por lo que el test s6lo evalia
las diferencias en las curvas de supervivencia pro-
ducidas durante los cinco primeros afos tras el
diagnéstico; la evolucién a mas largo plazo podria
tender tanto a igualar la supervivencia entre los
grupos como a magnificar sus diferencias,

El cancer de mama en la mujer sigue siendo una
de las patologias de mayor impacto en la edad
adulta, tanto en relacién a la morbilidad como a la
mortalidad, siendo el primer motivo de defuncién en
mujeres entre 35 y 64 afios. Hay multiples eviden-
cias de que el cribaje con mamografia puede reducir
la mortalidad hasta en un 30%?2. El cribaje puede
aumentar la proporcién de casos con tumores en
estadios iniciales, pero laincidenciade casos que se
diagnostican cuando el tumor esta ya diseminado
continla aun elevada y su pronéstico es muy malo.
La prevencion primaria representa siempre el méto-
do més efectivo de control del cancer. Sin embargo,
en el cancer de mama, la gran cantidad de factores
de riesgo, la dificultad de actuar sobre algunos de
ellos y la insuficiencia comprension de los posibles
mecanismos bioldgicos subyacentes la hacen dificil
en la practica.
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