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 El cáncer de mama (CM) representa:

◦ El diagnostico más frecuente de cáncer en las mujeres .

◦ Segunda causa de muerte por esta enfermedad a nivel mundial. 

◦ De acuerdo con estimaciones de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) más de 1,2 millones de mujeres tendrán anualmente 
CM, de las cuales, el 18% se presentarán en América Latina (1). 

◦ El riesgo de desarrollar CM durante la vida es del 13,4% (1 de cada 
7 mujeres) 

◦ La posibilidad de morir por la enfermedad después del 
diagnostico es cercana al 30% (2).

 La mortalidad por CM ha disminuido en los países desarrollados. 

 En México, Colombia, Costa Rica, Puerto Rico, Argentina y Venezuela 
se ha encontrado un incremento rápido y progresivo de las tasas de 
incidencia y mortalidad a partir de 1980.



 El cáncer de seno en Colombia es la segunda 
causa más frecuente de muerte por cáncer.  
Algunos estudios se han acercado a describir 
la sobrevida en pacientes colombianas, sin 
embargo, no se cuenta con datos de 
sobrevida global, lo que dificulta la 
estimación del tiempo de vida cuando el 
clínico se enfrenta a un caso de cáncer de 
seno, aún conociendo los factores 
pronósticos asociados



 Se considera importante la realización de este
estudio como descripción de la sobrevida de la
población con Ca de Seno del Hospital Militar
Central Central.

 Aporte al conocimiento de la sobrevida y los
factores pronósticos en el cáncer de seno en
Colombia, como variables importantes para la
práctica clínica del médico, la calidad de vida
para el paciente y en general para el sistema de
salud en términos del costo que significa el
segundo cáncer más frecuente en las mujeres
colombianas.



 Se realizó la búsqueda bibliográfica por medio de Pubmed utilizando los
siguientes términos y conectores MESH:

◦ "Survival Analysis"[Mesh] AND "Breast Neoplasms"[Mesh]) AND
"Prognosis"[Mesh]

 De esta manera se obtuvieron 5823 artículos para los cuales se aplicaron los
siguientes límites:

◦ Publicado en los últimos 5 años,

◦ Humanos

◦ Femenino

◦ Inglés y español

◦ Core clinical Journals

 Con lo cual se refinó el resultado a 198 articulos y 9 revisiones.

 Se realizó el análisis por título y abstract de cada uno de los artículos
arrojados por la búsqueda en Pubmed; se realizó la búsqueda de los
artículos en texto completo para proceder a su revisión y se encontraron 29
artículos en texto completo por medio de Pubmed free full Text y las bases
de datos disponibles en la Universidad del Rosario.



 En Colombia, según el instituto nacional de
cancerología(4) el cáncer de mama
corresponde, después del Cáncer de cuello
uterino y el cáncer de piel al tercer cáncer
más prevalente en esta población con un
12.2% y constituye la segunda localización
más frecuente en mujeres. (5)



 En Colombia no existen Datos claros acerca de la
sobrevida a 5 años en Colombia. Algunos
autores se han acercado a describir el
comportamiento de la sobrevida según los
factores de mal pronóstico para dicha
enfermedad.(6)

 El riesgo de desarrollar a lo largo de la vida
carcinoma de seno en mujeres es de 1 de cada 8
mujeres. Esta incidencia aumenta con la edad,
pero disminuye después de la menopausia (3)

 La tasa de sobrevida en Estados Unidos a 5 años
de los pacientes con cáncer de seno es del 87.5%
(3)



 Calcular la sobrevida de las pacientes con 
diagnóstico de Carcinoma de mama 
atendidas en el Hospital Militar Central 
durante el periodo transcurrido entre el año 
2003 y el año 2008, de acuerdo con los 
factores pronósticos de la enfermedad y 
determinar el factor pronóstico más 
fuertemente asociado a la muerte en esta 
población. 



 Describir las características demográficas de
las pacientes con carcinoma de seno, atendidas
en el Hospital Militar Central en el periodo
comprendido entre enero de 2003 a diciembre
de 2008.

 Identificar las variables que explican el riesgo
proporcional de mortalidad en la cohorte.

 Establecer la distribución de sobrevida en las
pacientes con diagnóstico de carcinoma de
mama en el Hospital Militar Central según los
factores de mal pronóstico para esta patología.

 Determinar cuáles son las variables con mayor
efecto sobre la supervivencia en esta población



 DISEÑO DEL ESTUDIO:

Cohorte abierta retrospectiva con estudio de
sobrevida según los factores pronósticos: 

◦ Edad
◦ Estadío del tumor al momento del diagnóstico
◦ Grado de diferenciación del tumor
◦ Presencia de metástasis al momento del diagnóstico,

presencia de metástasis, número de sitios de metástasis,
erb2.

◦ Presencia de ganglios afectados, número de ganglios
positivos.

◦ Receptores estrogénicos, Receptores de progestágeno,
Tratamiento con trastuzumab, Tratamiento con
hormonoterapia.



 El universo: pacientes con patología
oncológica de mama.

 La población de referencia y disponible se
compone de las pacientes con patología
oncológica de mama en la ciudad de Bogotá

 La población de muestra serán las pacientes
con patología oncológica de mama atendidas
en el Hospital Militar Central de la ciudad de
Bogotá en el periodo comprendido entre
enero de 2003 a diciembre de 2008.



 Criterios de inclusión: Casos incidentes de Carcinoma de 
mama atendidos en el Hospital Militar Central de la ciudad 
de Bogotá durante el periodo de enero de 2003 a 
diciembre de 2008.

 Criterios de exclusión: Pacientes de genero masculino con 
diagnóstico de carcinoma de mama atendidos durante el 
mismo periodo, pacientes que no contaban con la 
información completa en las historias clínicas de las 
variables sujetas a estudio. 

 Criterios de censura: La variable de censura fue definida 
basada en el  evento del presente estudio (muerte); de esta 
manera las censuras corresponden a las mujeres vivas al 
corte de análisis de la cohorte, es decir, aquellas que no 
presentaron el evento. 





 Historias clínicas de las pacientes que cumplían con 
los criterios de inclusión además de tener Carcinoma 
de mama atendidas en el Hospital Militar Central de 
la ciudad de Bogotá.

 Recolección de información - homogeneidad en el 
registro de la información - diseñó un formato de 
recolección de datos en el programa de EXCEL 
(Microsoft Office)

 Para garantizar la seguridad de la información, se 
generó una copia de seguridad de la base de datos en 
la memoria del PC donde y en una memoria USB.





 Base de datos en Microsoft EXCEL

 SPSS (versión 17 licencia institucional –
Universidad del Rosario).

 El análisis estadístico de sobrevida se llevó a
cabo mediante la medición de la proporción de la
mortalidad con el método de Kaplan-Meier,
evaluando la sobrevida con relación a las
diferentes variables pronóstico, analizando
posteriormente la sobrevida según la distribución
de la sobrevida por cuartiles (percentil 25,
percentil 50 o mediana, percentil 75).



 La comparación de las variables del estudio
(edad, ganglios positivos para metástasis,
presencia de metástasis, tipo de receptores
hormonales, tipo histológico, diferenciación del
tumor y su estadio, y el tratamiento de
hormonoterapia y con el Trastuzumab) se hizo
mediante un análisis bivariante utilizando las
pruebas de Log-rank y Breslow.

 La mortalidad de la cohorte se analizó por medio
de la prueba y la gráfica de 1 – la supervivencia.



 De la misma manera se realizó un modelo de
regresión logística de Cox o modelo de
riesgos proporcionales con el fin de evaluar
simultáneamente el efecto independiente de
las variables o factores pronósticos que en el
análisis bivariado mostraron significancia
estadística. En este análisis se corrió el
modelo con el método Forward para obtener
el factor pronóstico más fuerte en esta
población.





N° Total de pacientes que participaron en
la cohorte de estudio: 171 mujeres.
Edades: 26 a 84 años.



TIPO HISTOLOGICO ESTADIO DEL TUMOR





 De las 171 pacientes:
◦ 138 no presentaban metástasis (19%)

◦ 33 si las presentaban (80%) metástasis:
 De estas últimas, 8 tenían metástasis al momento de

hacer el diagnostico (4,7%) y 23 las presentaron
posteriormente (13,5%).

 2 casos no tenían la fecha confiable por lo que no fueron
sujeto de este análisis















 De acuerdo con los resultados del análisis de 
sobrevida

◦ 23 pacientes fallecieron durante el tiempo del 
estudio (13.4%). 

◦ De las pacientes de 50 años o mas murieron el 15%

◦ De las pacientes menores de 50% murieron el 9%.



 Veinte pacientes presentaban un Carcinoma Canalicular
Infiltrante (86%).

 Una paciente presentaba un carcinoma lobulillar
infiltrante.

 Una paciente presentaba un carcinoma medular.

 Una paciente presentaba un tumor filodes.



 Existe una diferencia 
estadísticamente 
significativa entre la 
sobrevida de las 
pacientes con tumores 
bien y moderadamente 
diferenciados Vs  la 
sobrevida de las 
pacientes con tumores 
mal diferenciados 
(P=0.002 y P=0.034 
respectivamente). 



 Se evidenció que:
◦ 2 pacientes con un estadio del tumor temprano 

fallecieron durante el tiempo del estudio (3.3%).

◦ 21 pacientes con  estadios avanzados fallecieron 
(21%)

◦ No se presentó mortalidad en las pacientes que 
presentaron un carcinoma In situ. 



De las 83 pacientes que no
presentaban ganglios positivos, a
los 5 años de seguimiento habían
fallecido 5 pacientes lo que
corresponde al 6% de ellas.

De las 88 pacientes con ganglios
positivos, el 20% habían fallecido
a los 5 años (18 pacientes).



 Análisis de sobrevida nos permitió evidenciar una
diferencia estadísticamente significativa (p= 0.012)
entre la sobrevida de las pacientes con y sin
ganglios positivos a favor de aquellas con ganglios
negativos.



De las 88 pacientes con ganglios positivos, el
20% habían fallecido a los 5 años (18
pacientes), de las cuales el 77% (14 pacientes)
eran pacientes con mas de 4 ganglios
comprometidos y el 22% restante (4 pacientes)
eran pacientes con menos de 4 ganglios
positivos.



 Teniendo en cuenta estas diferencias se 
realizó un análisis con tablas de contingencia 
para identificar en cual de los grupos se 
encontraba la diferencia, evidenciándose que 
la diferencia estaba presente entre las 
pacientes con mas de 4 ganglios 
comprometidos y los dos grupos restantes de 
análisis (P= 0.00 para el grupo de pacientes 
sin metástasis y p= 0.001 para pacientes con 
menos de 4 ganglios comprometidos). 





 33 pacientes (19%) presentaban metástasis.
◦ 10 pacientes (30%) las presentaban al momento del 

diagnóstico de las cuales fallecieron el 90% durante 
el periodo de realización del estudio.

◦ 23 pacientes (69%) no las presentaban al momento 
del diagnostico de las cuales fallecieron el 47.8%. 

◦ Existe una diferencia estadísticamente significativa 
en la mortalidad entre las pacientes con metástasis 
al diagnóstico y sin metástasis al diagnóstico, 
evidenciándose una mayor sobrevida en estas 
ultimas (P=0.000)



 De las 171 pacientes:
◦ 96 (56%) pacientes  presentaron RE (+), de las 

cuales murieron el 7% durante el tiempo de 
realización del estudio, 

◦ 75 (44%) pacientes no presentaron receptores de 
estrógenos de las cuales murieron el 21%. 

◦ Existe una diferencia estadísticamente significativa 
en el tiempo de sobrevida  de estos dos grupos de 
pacientes a  favor de las pacientes con receptores 
de estrógenos positivos (P= 0.015%). 





 De las 171 pacientes analizadas en el estudio, 
a 108 se les administró hormonoterapia 
(63.2%). 
◦ De las pacientes que recibieron manejo con 

hormonoterapia 8 murieron (7%) al término del 
estudio:

 6 tenían receptores positivos para estrógenos y 
progestágenos.

 1 tenia receptores positivos para 
progestágenos.

 1 no tenía receptores positivos para estrógenos 
ni para progestágenos. 



 Existe una diferencia estadísticamente
significativa entre las pacientes que recibieron
tto con hormonoterapia frente a las que no
recibieron este tipo de tratamiento (P=0.003).



 22 pacientes tenían 
receptores para ERB2 (+).

 139 pacientes tenían 
receptores para ERB2 (-).

 10 pacientes Sin 
información.  

 No existe una diferencia 
estadísticamente 
significativa entre los tres 
grupos de análisis de esta 
variable (P=0.8).



Ganglios comprometidos

 - Metástasis al Diagnóstico

 - Estadio del tumor 
(temprano o avanzado)

 - Receptores de estrógeno

 - Edad







 Se muestra que:
◦ Las metástasis al diagnóstico es el factor pronóstico más 

fuertemente relacionado en el tiempo con la muerte  por 
cáncer de seno en esta cohorte, con  un HR de 6.013 y una 
p de 0.00 e intervalo de confianza de (2.069, 17.477) 
siendo este un factor de riesgo para morir de cáncer de 
seno, 

◦ La presencia de receptores de estrógenos siendo este un 
factor protector en el tiempo para las pacientes con 
diagnóstico de cáncer de seno con un HR de 5.24, una p de 
0.003 y un intervalo de confianza de (1.739, 15.794).  

◦ Como factor de riesgo para morir por cáncer de seno en el 
tiempo está el número de metástasis, de tal suerte que 
entre mayor número de sitios con metástasis, mayor riesgo 
de morir por cáncer de seno, con una HR de 94.325, una P 
estadísticamente significativa con un Intervalo de confianza 
de (18.903, 470.679), tal como se muestra en la tabla 27.





1. De acuerdo con lo publicado el aumento de la edad
es un factor de riesgo importante para el desarrollo
de la enfermedad(12), lo cual coincide con los
resultados de este estudio.

2. Se evidenció una diferencia estadísticamente
significativa en la sobrevida entre las pacientes con
un tumor bien y moderadamente diferenciado
contra las pacientes con tumores con mal
diferenciados (p= 0.02).

3. Se evidenció una menor sobrevida en las pacientes
que cursaban con ganglios positivos, mas aún
cuando el total de ganglios positivos eran mayores
o igual a 4, similar a lo publicado en la revisión de
Giordano et al (36) y datos presentados por
Robledo et al(6).



4. Se observó una sobrevida promedio de 3.6 años en las
pacientes de la presente cohorte, lo cual es menor a la
reportada a nivel internacional (5 años), lo cual puede estar
relacionado con el diagnóstico tardío de la enfermedad en el
país.

5. La mortalidad de las pacientes con metástasis al diagnóstico
fue del 90% lo que permite considerar que las metástasis al
diagnóstico son un factor de mal pronostico.

6. La presencia de receptores estrogénicos positivos se
correlaciona con una mayor sobrevida en estas pacientes, sin
embargo esta diferencia no es estadísticamente significativa
cuando los receptores progestágenos son positivos (p=0.07).



7. De acuerdo con los resultados de este estudio se evidenció una
diferencia estadísticamente significativa en la sobrevida de las
pacientes que recibieron y las que no recibieron hormonoterapia.
(p=0.003).

8. No se evidenció una diferencia estadísticamente significativa entre las
pacientes que recibieron tratamiento con Trastuzumab y las que no
lo recibieron (P=0.8).

9. En este estudio no se puede concluir que las pacientes triple negativas
tienen un peor pronóstico según lo descrito en la literatura (12, 14-
15).

10. Es importante continuar estudiando el riesgo de muerte con relación
a la presencia o no de metástasis en el momento del diagnóstico de
cáncer de seno, así como con relación a el número de sitios de
metástasis, ya que son factores previamente poco estudiados.
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