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PALABRAS CLAVES: Resumen
Cancer epitelial de
ovario; Histologia;
Analisis de superviven-
cia; Registro hos-
pitalario de cancer; Métodos: Se incluyeron 783 pacientes diagnosticadas y tratadas por primera vez en
Colombia el INC por CEO en los periodos 2005-2008, 2009-2011 y 2012-2014 sin un diagndstico
previo de otro cancer. Se cruzaron datos del registro hospitalario de cancer con bases de
datos gubernamentales para obtener informacion de seguimiento. Utilizando el método
Kaplan-Meier se estimo la probabilidad de sobrevivir a 36 meses a partir de la fecha de
ingreso, evaluando diferencias en supervivencia entre grupos con la prueba de rango
logaritmico. Se utilizaron modelos multivariados de riesgos proporcionales de Cox para
evaluar: el efecto relativo de edad, el estadio clinico, el subtipo histologico y el tipo de
tratamiento inicial en la supervivencia.

Objetivo: Proporcionar caracteristicas demograficas y clinicas, asi como estimaciones
de supervivencia global a tres afos de pacientes con cancer epitelial de ovario (CEO)
tratadas entre 2005 y 2014 en el Instituto Nacional de Cancerologia de Colombia (INC).

Resultados: La probabilidad de supervivencia global a 36 meses fue de 56,5% (IC 95%:
53,0; 60,0), que se mantuvo estable en los tres periodos. La edad avanzada, el estadio
clinico y el subtipo histologico afectaron significativamente la supervivencia global a
tres anos: 49,5% (IC 95%: 43; 55,6) para mujeres >59 anos; 21,9% (IC 95%: 14,7; 29,2)
para la enfermedad en estadio IV y 56,3% (IC 95%: 37,5; 54,3) para los tumores serosos.
Las estimaciones de hazard fueron significativamente mas altas en pacientes de 59 afos
o mas (HR 1,54 (IC del 95%: 1,04 a 2,27)) y en canceres con estadio avanzado (HR 13,47
(IC 95%: 7,92-22,92)); la cirugia mas quimioterapia tuvo una reduccion en el riesgo en
comparacion con otros tratamientos (HR 0,84 (IC 95% 0,52-1,36)).
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Conclusiones: La supervivencia del cancer epitelial de ovario se mantuvo estable con
el tiempo. La variacion se present6 en factores como: la edad, el estadio clinico y el
primer tratamiento.

Abstract

Aims: To provide demographical and clinical characteristics and estimations of 3-year
overall survival of epithelial ovarian cancer (EOC) patients treated at the Colombian
National Cancer Institute (INC) between 2005 and 2014.

Methods: All 783 patients first treated at INC for EOC in the three periods: (2005-2008,
2009-2011, 2012-2014), without a prior cancer diagnosis, were included in this study.
Follow-up was realized by cross-linkage with governmental databases using person
identification numbers. Probability of surviving 36 months since the date of entry at
INC was estimated using Kaplan-Meier methods, using the log-rank test to evaluate
differences between groups. We used multivariate Cox proportional hazard models to
evaluate the relative effect of age, clinical stage, histological subtype and treatment
first on survival.

Results: The overall survival probability at 36 months was 56.5% (95% Cl: 53.0, 60.0),
which was stable over time. Advanced age and clinical stage significantly affected 3-year
overall survival, being 49.5% (95% Cl: 43.4, 55.6) for age > 59, 21.9% (95% Cl: 14.7, 29.2)
for stage IV disease and 56.3% (95% Cl: 37.5, 54.3) for serous tumors. Hazard ratios
were significantly higher for patients aged 59 and over (HR 1.54 (95%CI 1.04-2.27)) and
advanced stage cancers (HR 13.47 (95%Cl 7.92-22.92)), whereas patients with surgery
plus chemotherapy had a strongly reduced risks compared to other treatments (HR 0.84
(95%Cl 0.52-1.36)).

Conclusions: Survival of epithelial ovarian cancer was stable over time, with a variation
according to age, clinical stage and first treatment.

Introduccién

El cancer de ovario es una neoplasia ginecologica de
alto impacto. Para 2018 se estimaron en el mundo 295.414
nuevos casos (tasa ajustada por edad de 6,6 por 100.000
mujeres-ano) con 184.799 muertes (tasa ajustada por
edad de 3,9 por 100.000 mujeres-aino). En Suramérica es
la octava causa de incidencia de cancer en mujeres (1).

EL INC determiné para Colombia en el periodo 2007-2011
que el nimero anual de casos nuevos de cancer de ovario
fue alrededor de 1.279 (tasa ajustada por edad de 5,6
por 100.000 mujeres-ano), con 712 muertes anuales (tasa
ajustada por edad de 3,2 por 100.000 mujeres-ano). La
incidencia estuvo por encima del promedio nacional (5,6
por 100.000 mujeres-afo) en el Distrito Capital y los de-
partamentos de Risaralda, Huila y Caldas (2).

Esta patologia presenta un pronostico diferencial res-
pecto a otros canceres femeninos. Primero, tiene una alta
letalidad; segln datos del Instituto Nacional de Cancer de
Estados Unidos (NCI) se anticipo una pérdida de 1.094 per-
sonas-afos de vida por cada 100 casos nuevos de cancer de
ovario (3). Segundo, solo un 14,9% de los casos son diag-
nosticados en estadios localizados, donde la supervivencia
relativa a 5 anos alcanza un 92,3% y hasta un 50% de los
casos son detectados con enfermedad distante, disminu-
yendo esta supervivencia a 29,2% (4).

Los tumores de ovario se han dividido en epiteliales y
no-epiteliales. Los tumores epiteliales corresponden al
90% de los casos de cancer de ovario (5,6). La superviven-
cia global a cinco afos para los tumores epiteliales varia
entre el 20% y 70% a nivel mundial (6).

La literatura indica que el tipo histologico, el estadio
clinico, la edad, el manejo del paciente (citorreduccion
optima, terapia basada en taxanos) y las comorbilidades
son importantes factores que afectan el prondstico (7).

Para la poblacion colombiana en el 2017 la cobertura
del sistema de aseguramiento en salud obligatorio y uni-
versal de Colombia fue de 94,4%. Este sistema consiste
basicamente en dos tipos de afiliacién y cada uno cubre
menos del 50% de la poblacion, asignado en funcién de los
ingresos: al régimen contributivo se afilian las personas
con vinculo laboral y capacidad de pago, ademas de sus
familias; mientras que el régimen subsidiado cubre a las
personas sin capacidad de pago. El 4,2% de la poblacion,
correspondiente a trabajadores de la industria del petro-
leo, maestros, miembros del ejército y la policia, hacen
parte del régimen de “excepcion y especial”; y un grupo
restante de la poblacion no esta cubierto por el sistema
(represent6 el 5,6% en 2017, segln el Ministerio de Salud).
Los paquetes y los métodos de aseguramiento son pa-
recidos entre los distintos regimenes, pero no entre las
entidades de aseguramiento que proveen la atencion en
cada uno de ellos (8).

EL INC tiene un sistema de vigilancia basado en vincu-
los con bases de datos gubernamentales, para realizar
estimaciones de supervivencia global comparables de sus
pacientes sobre una base anual; esto con el fin de: evaluar
cambios en el pronostico a lo largo del tiempo, mejorar la
comprension de las diferencias en la patologia y contribuir
en la calidad del tratamiento en la institucion y a nivel
nacional, a través de la comparacion de datos.
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Considerando que el cancer de ovario aporta una carga
de enfermedad importante entre las neoplasias ginecolo-
gicas en Colombia, que el INC es un centro de referencia
nacional para el manejo de esta patologia y que el tipo his-
tologico epitelial es el mas prevalente, el objetivo de este
articulo es proporcionar las caracteristicas demograficas
y clinicas de las pacientes con cancer epitelial de ovario
(CEO) tratadas en el INC en tres periodos (2005-2008,
2009-2011, 2012-2014) y estimar la supervivencia global
(SG) a tres afos, asi como la identificacion de los factores
que afectan esta supervivencia.

Materiales y métodos

Se seleccionaron todas las mujeres con cancer invasivo
epitelial de ovario (C56), tratadas por primera vez en el
INC en el periodo 2005-2014, a partir del registro hospi-
talario (9). Solo se considerd el primer cancer primario
invasivo; se excluyo el 3% (N=32) de los casos con mas
de un tumor, dado que el tumor previo puede afectar la
probabilidad de morir. La mitad de estos casos excluidos
correspondieron a un diagnostico previo de cancer de
endometrio (31,3%), cancer de cuello uterino (18,8%) y
cancer de mama (15,6%).

Los casos registrados en cada periodo (2005-2008,
2009-2011, 2012-2014) se consideraron cohortes fijas. La
informacion de los casos del registro hospitalario del INC
se verifico y completo con la informacion de las historias
clinicas y se vinculo con la base de datos de mortalidad
hospitalaria y con fuentes de informacion gubernamen-
tales, como el Registro Nacional del Estado Civil (RNEC),
para determinar el estado vital a 31 de diciembre de 2017
y la fecha de defuncién en aquellas pacientes fallecidas
fuera del INC. Este procedimiento permite la verificacion
del estado vital y la notificacion de las muertes en RNEC
con el nimero de identificacion personal y la fecha de
expedicion de la identificacion (10). La fecha de falle-
cimiento se especifico de acuerdo con el certificado de
defuncion, en caso de que este certificado estuviera dis-
ponible. Para las pacientes reportadas como fallecidas en
el RNEC, sin una fecha exacta de la muerte, se determino
la fecha esperada de muerte como la fecha de reporte del
fallecimiento en la RNEC menos un factor de correccion,
descrito en el punto [c]. Los métodos utilizados en este
estudio han sido publicados anteriormente (11-13). Este
factor de correccion disminuyd con el tiempo en los tres
periodos (78 dias en 2005-2008, 75 dias en 2009-2011y 17
dias en 2012-2014) revelando una importante mejora en
los sistemas de reporte de la RNEC. Los pasos detallados
para determinar la fecha del Gltimo contacto o la fecha de
la muerte se resumen a continuacion.

a) Para las pacientes que fallecieron en INC se asigno la
fecha exacta de la muerte conocida (N= 196).

b) Para pacientes con estado vital desconocido, se utilizo
el nimero de identificacion personal colombiano (cédula)
para verificar el estado vital en las bases de datos de la
RNEC, que tiene informacion sobre personas fallecidas. Si
las pacientes no aparecieron como fallecidas en la RNEC,

se asign6 como ultima fecha de seguimiento el 31 de di-
ciembre de 2017, estado vital “vivo” (N= 300).

c) Para los casos reportados como fallecidos en la
RNEC, pero sin informacion del certificado de defuncion
(N= 235), se estimo la fecha de muerte con base en la
fecha de notificacion o registro de la muerte en la RNEC,
corregida por la mediana diferencia en dias entre la fecha
de defuncion y la fecha de notificacion de muerte en la
RNEC, de las muertes conocidas en el INC, como se descri-
bio anteriormente (11). Si esta fecha causo tener tiempos
negativos de supervivencia, se asigno la fecha informada
en la RNEC como fecha de muerte. Este procedimiento
genero la variable: fecha calculada de muerte.

d) Para aquellos casos fallecidos segiin la RNEC, pero con
solo el dato del ano de fallecimiento conocido (sin mes
o dia disponible en la RNEC, (N= 35), se asigno el 30 de
junio del aho provisto como fecha de fallecimiento para
las pacientes con fecha de entrada en el primer semestre
del ano y el 31 de diciembre si ellas ingresaron al INC en
el segundo semestre.

e) Para aquellos casos en que no se pudo aplicar alguno
de estos métodos o que no se identificaron en las bases
de datos mencionadas, la Gltima fecha de seguimiento se
asigndé como la fecha de la Gltima visita a la institucion de
acuerdo con la historia clinica del INC, con estado vital en
esa fecha como “vivo” (N=17).

Se conformaron variables agrupadas para el periodo de
ingreso (2005-2008; 2009-2011; 2012-2014) y edad en tres
categorias (<40; 40-59; >59 afnos). Los tumores se agrupa-
ron por subtipo histologico segln la clasificacion mundial
de tumores de los drganos reproductivos de la mujer (14)
y se codificaron segln la Clasificacion Internacional de
Enfermedades para Oncologia (CIE-O-3) (15). Se definieron
seis subtipos histologicos: tumores serosos, mucinosos,
endometrioide, células claras, otros epiteliales y los in-
diferenciados, que se detallan en la tabla 1. Ademas, se
especificaron seis regiones segun: el lugar de residencia,
el estadio clinico (Clasificacion FIGO), la modalidad de
tratamiento inicial y el tipo de afiliacion al sistema de
seguridad social que se registraron, tal como estaban en el
momento de ingreso al INC.

Analisis estadistico

Se calculo la supervivencia global a tres afos para las
cohortes de mujeres que ingresaron al INC en 2005-2014,
con la fecha de ingreso como fecha de inicio del segui-
miento. El tiempo de supervivencia se calculdo como la
diferencia entre la fecha de ingreso en el INC y la fecha de
cierre del seguimiento (31 de diciembre de 2017), la fecha
del ultimo contacto o la fecha calculada de la muerte.
La probabilidad de sobrevivir 36 meses desde el ingreso
en el INC se calculo con el analisis de Kaplan-Meier, y las
diferencias en la supervivencia de las distintas variables se
evaluaron mediante la prueba de log-rank. Se realizaron
analisis univariados para el periodo de ingreso (2005-2008;
2009-2011; 2012-2014) y la edad en tres categorias (<40;
40-59; >59 anos).
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Tabla 1. Clasificacion tumores epiteliales de ovario

Subtipo histolégico @

Caédigo morfologico segun ICD-O-3 °

Casos (%)

Serosos 8441/3, 8450/3, 8460/3-8461/3 400 (51,1)
Mucinosos 8470/3 - 8471/3, 8480/3 - 8482/3, 8490/3 107 (13,7)
Endometrioides 8380/3, 8560/3 101 (12,9)
Células claras 8310/3 49 (6,3)
Otros epiteliales ggﬁ%;, 8246/3, 8260/3, 8440/3, 9000/3, 29 3,7)
Indiferenciados 8010/3 - 8020/3, 8140/3 97 (12,4)
Total casos 783

2 Fuente: WHO Classification of tumours of females reproductive organs. In: WHO Classification of tumours, 4th Edition, volume 6. Lyon:

International Agency for Research on Cancer, 2014.

5 |CD-0-3: International Classification of Diseases for Oncology, 3rd edition

Se calcularon las razones de hazard (HR) y los correspon-
dientes intervalos de confianza (IC) del 95% por factores
pronosticos utilizando el modelo de riesgo proporcional de
Cox para las variables de: edad, estadio clinico, subtipo
histolégico y primer tratamiento.

Se ajustd un modelo de riesgos proporcionales de Cox,
tomando como variables explicativas: edad categorizada
(<40 anos, 40-59 anos, >59 afhos), tipo de tratamiento
(cirugia, quimioterapia, cirugia mas quimioterapia, otros,
sin tratamiento), estadio clinico (I-1V, sin informacion) y
subtipo histologico (seroso, mucinoso, endometrioide,
células claras, otros e indiferenciados). El supuesto de
riesgos proporcionales se verifico a partir de los residuales
de Schoenfeld para cada variable y en el modelo definitivo.
El supuesto de hazard proporcionales (no significativo) no
se cumplio para subtipo histoldgico, por lo cual se ajustd
un modelo multivariable sin incluir esta variable. No se
encontraron evidencias que apunten a una violacion del
supuesto de proporcionalidad de hazard para las variables
incluidas en el modelo (baja correlacion entre el tiempo y
los residuales Schoenfeld) (tabla 2).

Los resultados se obtuvieron de los paquetes “survival”
y “survminer” del software R Project (16).

Resultados

Datos demograficos y caracteristicas clinicas de las pa-
cientes

Las 783 pacientes con cancer epitelial de ovario ingre-
saron al INC con una media de edad de 54 + 13 afos. La
tabla 3 describe las caracteristicas generales y las esti-
maciones de SG. La mayoria de las pacientes con CEOQ
estaban entre los 40-59 anos (54% del total de pacientes),
el 38,3% pertenecian al régimen contributivo y el 18,8%
estaban sin aseguramiento. La proporcion de pacientes no
afiliadas al sistema de seguridad social disminuy6 de 61,2%
para el periodo 2005-2008 al 4,8% en el 2012-2014. Mas
de la mitad de las pacientes ingresaron al INC en estadios
I1-1V; la distribucion por estadio y grupo histoldgico se

Tabla 2. Correlacion entre el tiempo y los residuales Scho-
enfeld del modelo multivariado de regresion de Cox

Variable Rho Valor p
Edad (afios)
<40
40-59 -0,02 0,67
>59 -0,04 0,41
Estadio clinico (FIGO)
|
I 0,08 0,15
1 0,06 0,28
IV 0,01 0,82
Sin informacion 0,04 0,46
Tratamiento inicial
Cirugia
Quimioterapia 0,09 0,10
irugia m
guilrjr%igteraa?)ia 0,21 0,00
Otros tratamientos 0,03 0,56
Sin tratamiento -0,02 0,65

Rho: coeficiente de correlacion

muestra en la figura 1. Hubo una proporciéon importante
de casos con residencia en Bogota (59%) y sin informacioén
de estadio clinico (13%). El 51,1% de los casos correspon-
dian histolégicamente al subtipo seroso y un 37,3% (292
casos) no recibieron tratamiento (tabla 3). De este total
de pacientes sin tratamiento inicial, 75,7% ingresaron al
INC con un tratamiento previo.
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Figura 1. Distribucion cancer epitelial de ovario (%) por grupo histologico/estadio clinico 2005-2014

Tabla 3. Estimaciones supervivencia global, cancer epitelial de ovario en el INC

# muertes Probabilidad de Mediana de Prueba
Caracteristicas N (%) seguimiento supervivencia IC 95% supervivencia - de rango
a tres afos a 3 afios meses (IC 95%) logaritmico
Total 783 100 339 56,5 (53,0 - 60,0) 49,7 (40,5 - 58,9) N/A*
Ao de ingreso al INC
2005-2008 279 35,6 125 55,0 (49,1 - 60,9) 43,4 (34,6 - 52,2) X2= 0,495 df2
2009-2011 253 32,3 106 58,0 (51,9 - 64,1) 56,8 (40,2 - 73,4) p=0,781
2012-2014 251 32,1 108 56,7 (50,6 - 62,8) 50,4 (37,7 - 63,1)
Edad al diagnéstico (afios)
<40 94 12,0 32 65,7 (56,1 - 75,3) (-m-memee- ) X2= 16,954 df2
40-59 423 54,0 173 58,9 (54,2 - 63,6) 51,6 (39,5 - 63,7) p=0,000
>59 266 34,0 134 49,5 (43,4 - 55,6) 35,7 (23,9 - 47,4)
Tipo de seguridad social
Contributivo 300 38,3 126 57,9 (52,2 - 63,6) 51,0 (37,5- 64,6) X2=2,353, df4
Subsidiado 225 28,7 92 58,9 (52,4 - 65,4) 54,9 (41,0 - 68,9) p=0,671
Especial 33 4,2 13 60,6 (47,1 - 63,1) 69,2 (32,7 - 105,7)
Particular 78 10,0 42 45,5 (34,3 -56,7) 30,5 (16,9 - 44,0)
No asegurado 147 18,8 66 55,1 (43,9 -77,3) 45,0(32,9-57,2)
Lugar de residencia (regiones)
Caribe e Insular 26 3,3 10 61,5 (42,9 - 80,1) 69,2 (61,9 -76,5) X2=5,379, df5
Central 69 8,8 32 53,6 (41,8 - 65,4) 40,9 (28,2 -53,6) p=0,371
Bogota 462 59,0 206 55,1 (50,6 - 59,6) 49,3 (35,3 - 63,3)
Oriental 182 23,2 72 60,4 (53,3 - 67,5) 55,5(42,0 - 69,1)
Pacifico 18 2,3 10 44,4 (21,4-67,3) 32,9 (5,1-60,8)
Amazonia - 2% 33 9 65,4 P T X N e— )

Orinoquia
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Estadio clinico (FIGO)

X2= 217,546,

I 171 21,8 17 90,0 (85,5 - 94,5) (---m-m--- ) df4
Il 58 7,4 14 75,9 (64,9 - 86,9) 117,0 (----------- ) p=0,000
i 322 411 145 55,0 (49,5 - 60,5) 43,1 (35,7 - 50,5)
v 130 16,6 100 21,9 (14,7 - 29,2) 9,9 (4,4 - 15,5)
Sin informacion 102 13,0 63 37,9 (28,5 - 47,3) 18,7 (11,5-25,9)

Subtipo histolégico
Serosos 400 51,1 174 56,3 (51,4-61,2) 45,9 (37,5-54,3) §Iz5= 115,217,
Mucinosos 107 13,7 30 71,8 (63,2 - 80,4) (--=------ ) p= 0,000
Endometrioides 101 12,9 30 70,0 (61,0-79,00 84,2 (----------- )
Células claras 49 6,3 16 67,3 (54,2 - 80,4) 84,2 (----------- )
Otros epiteliales 29 3,7 14 51,7 (33,5 - 70,0) 37,5 (0,0-92,6)
Indiferenciados 97 12,4 75 22,7 (14,3 - 31,1) 8,6 (3,8 -13,3)

Tratamiento inicial
Cirugia 17 14,9 31 73,5 (65,5 - 81,5) [E— ) g(;: 59,631,
Quimioterapia 124 15,8 57 54,0 (45,2 - 62,8) 40,8 (31,6 - 50,0) p= 0,000
Cirugia mas 116 14,8 38 67,2 (58,6 - 75,8) 62,6 (47,2 - 78,1)
quimioterapia
Otros 134 17,1 84 37,3 (29,1 -45,5) 19,2 (12,4 - 26,0)
tratamientos®
Sin tratamiento 292 37,3 129 55,3 (49,6 - 61,0) 51,4 (28,6 - 74,1)

*N/A, no aplica; * Combinacion de otros tratamientos

IC: intervalo de confianza; INC: Instituto Nacional de Cancerologia; df: grados de libertad

2 Combinacion de otros tratamientos

Supervivencia global cancer epitelial de
ovario (SG)

Las pacientes acumularon un total de 39.921 meses de
seguimiento, con una media de 51 meses por mujer (IC 95%
48,0-54,0). A los 36 meses de seguimiento, 339 habian fa-
llecido (43,3%) y los 444 casos restantes fueron censurados
en el seguimiento. La mediana de supervivencia global fue
de 49,7 meses (IC 40,5-58,9) (tabla 3).

La SG a tres anos de la poblacion con CEO fue de 56,5% y
se mantuvo estable con el tiempo (tabla 4). Hubo diferen-
cias claras en la supervivencia entre los grupos de edad,
con la supervivencia mas alta para el grupo con menos
de 40 anos (65,7%) y peor para las mayores de 59 anos
(49,5%). La SG a tres anos para las pacientes en estadio |
fue alta (90%), con una disminucion a 21,9% para estadio
IV. Al examinar las diferencias por subtipo histoldgico, la
supervivencia a tres anos fue mas baja para las pacientes
con tumores serosos (56,3%), otros epiteliales (51,7%) e
indiferenciados (22,7%). En relacion con el tratamiento
inicial, la mayor supervivencia a tres anos fue para las

pacientes tratadas con cirugia (73,5%) y cirugia mas qui-
mioterapia (67,2%) (tabla 3, fig. 2).

El modelo multivariado (excluyendo la variable subtipo
histologico) demuestra estadisticamente que la edad cate-
gorizada, el tipo de tratamiento y el estadio clinico influyen
en la supervivencia de manera significativa (tabla 5).

Con respecto a la edad la estimacion del hazard se in-
crementa a medida que la edad fue mayor; es asi como las
mujeres entre 49 y 59 anos tienen un 31% mas de riesgo
que las mujeres con menos de 40 anos. Algo similar ocurre
con el estadio clinico, a mayor estadio mayor riesgo; el
estadio Il es mas del doble del riesgo del estadio I, mien-
tras que el riesgo del estadio IV es un poco mas de 13 veces
el riesgo del I. El tipo de tratamiento con menor riesgo
es “Cirugia mas quimioterapia”, seguido por “Cirugia” y
“Quimioterapia” (tabla 5). En resumen: el tener una edad
avanzada, presentan un estadio clinico avanzado y al no
recibir ningln tratamiento aumenta el riesgo de morir por
cancer de ovario.
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Figura 2: Cancer epitelial de ovario. Curvas de supervivencia (Kaplan-Meier), estratificadas por (a) edad (b) estadio
clinico (c) subtipo histologico y (d) tratamiento inicial

Tabla 4. Estimaciones supervivencia global seglin periodos de tiempo, cancer epitelial de ovario en el INC

Probabilidad de supervivencia a 3 afos

Caracteristicas 2005-2008 2009-2011 2012-2014
(n=279) (n=253) (n=251)
SG IC (95%) SG IC (95%) SG IC (95%)
Total 55,0 (49,1 - 60,9) 58,0 (51,9 - 64,1) 56,7 (50,6 - 62,8)

Edad al diagnéstico (afios)

<40 72,7 (57,4 - 88,0) 67,6 (51,9 - 83,3) 54,6 (35,6 - 73,6)
40-59 59,9 (52,5 - 67,4) 57,5 (48,9 - 66,1) 59,1 (50,5 - 67,7)
>59 37,2 (26,4 - 48,0) 55,0 (44,8 - 65,2) 54,2 (44,2 - 64,2)
Tipo de seguridad social
Contributivo 56,6 (46,0 - 67,2) 57,3 (47,7 - 66,9) 59,3 (50,3 - 68,3)
Subsidiado 56,1 (44,1 - 68,1) 61,9 (50,3 - 73,5) 5806 (48,4 - 68,8)
Especial 50,0 (21,8 - 78,2) 70,0 (41,6 - 98,4) 63,6 (35,2 - 92,0)
Particular 48,1 (29,3 - 66,9) 52,4 (31,0 - 73,8) 37,9 (20,3 - 55,5)
No asegurado 55,6 (45,4 - 65,8) 54,0 (40,3 - 67,7) 57,1 (20,5 - 93,8)




Supervivencia de pacientes con cancer epitelial de ovario en el INC, resultados a partir del registro hospitalario de cancer (2005-2014) 89

Lugar de residencia (regiones)

Caribe e Insular 66,7 (29,1 - 104,3) 62,5 (29,0 - 96,0) 58,3 (30,5 - 86,3)
Central 55,2 (37,2 - 73,2) 52,6 (30,1 - 75,1) 52,4 (31,0 - 73,8)
Bogota 51,7 (44,3 - 59,2 58,0 (49,6 - 66,4) 56,4 (48,6 - 64,2)
Oriental 66,0 (52,9 - 79,1 58,9 (47,4 - 69,4) 58,2 (45,1 - 71,3)
Pacifico 33,3 (25,3 - 64,1 50,0 (1,0 - 99,0) 60,0 (17,1 - 102,9)
Amazonia - Orinoquia 70,0 (41,6 - 98,4 63,6 (35,2 - 92,0) 60,0 (17,1 - 102,9)
Estadio clinico (FIGO)
| 86,4 (77,6 - 95,2 93,7 (86,8 - 100,6) 90,6 (83,5-97,7)
Il 77,3 (59,9 - 94,7 73,7 (53,9 - 93,5) 76,5 (56,3 - 96,7)
1l 49,1 (39,9 - 58,3 61,1 (52,1 - 70,1) 54,6 (44,6 - 64,6)
v 28,6 (11,9 - 45,3 19,0 (7,0 - 31,0) 20,7 (10,3 - 31,1)
Sin informacion 38,6 (26,1 - 51,1 35,5 (18,6 - 52,4) 40,8 (14,1 - 67,5)
Grupo histolégico
Serosos 53,0 (44,6 - 61,4 57,6 (49,4 - 65,8) 58,5 (49,9 - 67,1)
Mucinosos 76,5 (62,2 - 90,8 75,9 (61,4 - 90,4) 64,1 (49,0 - 79,2)
Endometrioides 60,4 (46,5 - 74,3 80,8 (65,7 - 95,9) 76,9 (60,6 - 93,2)
Células claras 70,6 (48,8 - 92,4 61,1 (38,6 -83,6) 71,4 (47,7 - 95,1)
Otros epiteliales 54,5 (25,1 - 83,9 50,0 (10,0 - 90,0) 50,0 (21,8 - 78,2)
Indiferenciados 26,5 (11,6 - 41,4 20,0 (5,7 - 34,3) 21,2 (7,3 - 35,1)
Tratamiento inicial
Cirugia 73,6 (61,6 - 85,6 66,7 (52,0 - 81,4) 84,0 (69,7 - 98,3)
Quimioterapia 57,6 (45,1 - 70,1 51,5 (34,5 - 68,6) 50,0 (32,8 - 67,3)
Cirugia mas quimioterapia 65,4 (47,2 - 83,6 62,7 (49,4 - 76,0) 74,4 (60,7 - 88,1)
Otros tratamientos? 28,0 (15,7 - 40,4 46,7 (28,9 - 64,5) 40,7 (27,6 - 53,8)
Sin tratamiento 54,4 (44,2 - 64,6 57,7 (47,9 - 67,5) 53,8 (44,0 - 63,6)

*N/A, no aplica

IC, intervalo de confianza. INC, Instituto Nacional de Cancerologia

2 Combinacion de otros tratamientos

Discusion

Este estudio proporciona las estimaciones comparables
sobre la supervivencia global de cancer epitelial de ovario
(C56 - CIEO-3) en el INC, para un periodo de diagnostico de
10 anos. Entre 2004 y 2014, la SG a tres anos se mantuvo
estable. Las diferencias en la supervivencia observada por
grupos de edad fueron las esperadas (6). La supervivencia
global a tres anos en el INC fue de 56,5%,lo cual es rela-
tivamente alta comparada con las SG poblacional a cinco
anos reportadas para CEO en los paises de América Central
y Suramérica (24-54%); en Europa y Asia la variacion es
mas amplia (6). En entornos hospitalarios, algunos estudios
mostraron una supervivencia global a cinco anos de 36,2%
- 63,8% (17-19). Esto indica que la supervivencia en el INC
esta relativamente alta, aunque el estadio clinico al ingreso
es avanzado; si bien no se tiene informacion para cerca de
la cuarta parte de las pacientes, la mitad de ellas llegaron al
INC con enfermedad en estadio Ill/IV. El hecho de censurar
17 pacientes (2,2%) con su fecha de Ultimo contacto antes

de la fecha de cierre del estudio, puede haber aumentado
el estimado de supervivencia (20), pero el porcentaje de
estas censuras es baja y no deberia tener mayor influencia.

Los tumores serosos fueron el subtipo histolégico mas
comun (51,1%), seguido de los mucinosos (13,7%), compor-
tamiento similar con otros reportes (17,21) lo que sugiere
que la poblacion era parecida a la de pacientes con cancer
de ovario en general. La SG de los subtipos mucinosos y
endometrioide a tres anos fue sustancialmente mejor que
la de los serosos (70% vs 56%), en concordancia con la lite-
ratura (6-7,19,22).

La poblacion de estudio fue diagnosticada con una
edad mediana de 54 anos, lo cual concuerda con la edad
al momento diagnostico reportado para cancer de ovario
epitelial (mediana 50-54 anos) (23).

Una limitacion de este estudio fue la informacion
incompleta sobre el estadio clinico en el momento del
diagndstico (13%), que se debe parcialmente al hecho de
que una proporcion de pacientes ingresaron al INC con
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Tabla 5. Razones de peligro obtenidas mediante el modelo multivariado de regresion de Cox en pacientes con cancer

de ovario - INC

Variable Coeficiente HR Valor p (IC 95%)
Edad (afios)
<40 0,00 1,00
40-59 0,27 1,31 0,17 (0,89-1,91)
>59 0,43 1,54 0,03 (1,04-2,27)
Estado clinico
| 0,00 1,00
Il 0,91 2,50 0,01 (1,23-5,07)
1 1,68 5,39 0,00 (3,24-8,96)
v 2,60 13,47 <0,00001 (7,92-22,92)
Sin informacion 2,15 8,57 0,00 (4,99-14,71)
Tipo de tratamiento
Cirugia 0,00 1,00
Quimioterapia 0,10 1,10 0,67 (0,70-1,74)
g:ji‘r‘]f»i‘gt;"raa;i . 0,18 0,84 0,47 (0,52-1,36)
g,grt";mientos 0,43 1,54 0,05 (1,00-2,38)
Sin tratamiento 0,37 1,45 0,07 (0,97-2,15)

HR: Hazard Ratio (Razon de peligro) IC 95%: Intervalo de confianza al 95%

un pre-tratamiento y al llenado incompleto de la historia
clinica. Otra limitacion radica en la dificultad del segui-
miento activo, debido al tratamiento fragmentado de las
pacientes en el sistema de salud de Colombia. Es frecuen-
te que una mujer sea tratada en dos o mas instituciones
distintas y esto crea la necesidad de la determinacion indi-
recta de fecha de muerte en una proporcion importante de
los casos (35,4%), a través de bases de datos del gobierno.
En cuanto al analisis, no se calculd la supervivencia por
causa especifica ya que el vinculo sélo proporciona infor-
macion de la fecha de muerte y no dispone de informacion
sobre la causa de la muerte por restricciones de acceso.

Algunos estudios han asociado el volumen hospitalario
de pacientes y la adherencia a las guias de atencion (alta
calidad) con la supervivencia del cancer de ovario (18).
Resultados similares se han obtenido en algunos paises
europeos y han demostrado como la centralizacion y la
integralidad del tratamiento mejora la supervivencia (su-
pervivencia relativa a 3 afios aumenté de 40% a 61%) (24).
En este sentido, el INC como centro de referencia manejo
para el periodo de estudio un volumen promedio de 783
pacientes con CEQ, con un mayor ingreso en etapas tardias
y una SG a tres anos de 56,5%.

La supervivencia del cancer epitelial de ovario en el INC
fue estable en los 10 afos y mas baja en mujeres >59 afos,
con estadio clinico IV y en tumores serosos e indiferencia-
dos. La variacion se presenté en factores como la edad, el
estadio clinico y el primer tratamiento instaurado.
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