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Supervivencia de pacientes diagnosticados de cancer

de proéstata seguidos en atencion primaria
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Objetivo. Analizar la supervivencia de los
pacientes afectados de cdncer de prostata y
su relacién con la demora diagnéstica.
Disefio. Estudio de cohortes retrospectivo.
Emplazamiento. Seis consultas rurales de
atencién primaria.

Participantes. La totalidad de pacientes
diagnosticados de cancer de préstata entre
1992 y 2005 atendidos en dichas consultas.
Mediciones principales. Se determinaron la
edad en el momento del diagnéstico de
confirmacién, las fechas de diagnéstico de
sospecha y confirmacién, el método
diagnéstico, la estrategia terapéutica y la
fecha de fallecimiento cuando procedia. Se
utiliz6 el método de Kaplan-Meier en la
determinacién de la probabilidad de
supervivencia y el anélisis de regresién de
Cox en la investigacién de los factores
prondsticos.

Resultados. Se estudiaron 84 casos. La edad
media + desviacién estdndar (DE) en el
momento del diagnéstico fue de 75,8 + 8,6
afios. La mediana del retraso en la
confirmacién diagnéstica fue de 31 dias. El
diagnéstico se realizé mediante biopsia en
38 casos (45,2%). Se realizé tratamiento
potencialmente curativo en 18 casos (21,4%)
y recibieron tratamiento paliativo 66
pacientes (78,6%). La edad media de los
fallecidos era de 82,6 + 9,1 afios. Entre los
49 fallecidos en el momento del cierre del
estudio, 22 (44,9%) murieron por el cincer
de préstata. La mediana de la supervivencia
fue de 72,1 + 6,1 meses. La probabilidad de
supervivencia global a los 10 afios tras el
diagnéstico fue del 33,3%, y la especifica,
del 57,5%. No se encontraron diferencias en
la supervivencia en funcién del retraso en la
confirmacién diagnéstica.

Conclusiones. La supervivencia tras el
diagnéstico de cdncer de prostata se puede
considerar alta. No hay relacién entre la
supervivencia y el retraso en la confirmacién
del diagnéstico en el conjunto de los
pacientes afectados de cincer de prostata.

Palabras clave: Céncer de préstata.
Supervivencia. Atencién primaria. Demora
diagnéstica.

SURVIVAL OF PATIENTS DIAGNOSED
WITH PROSTATE CANCER AND
MONITORED IN PRIMARY CARE

Objective. To study survival of patients with
prostate cancer and its relationship with
diagnostic delay.

Design. Retrospective cohort study.

Setting. Six rural primary care practices.
Participants. All patients diagnosed with
prostate cancer and monitored in these
practices between 1992 and 2005.

Main measurements. Patient age at definite
diagnosis, dates of definite and suspected
diagnosis, diagnostic method, treatment
strategy, and date of death, if it occurred, were
determined. Kaplan-Meier analysis was used
to estimate survival probability; and Cox’s
regression, to examine prognostic factors.
Results. A total of 84 patients were identified.
Mean (SD) age at diagnosis was 75.8 (8.6)
years. Median delay until definite diagnosis
was 31 days. The diagnosis was carried out
through biopsy in 38 cases (45.2%). Eighteen
patients were given possibly curative
treatment (21.4%) and 66 patients (78.6%)
received palliative treatment. Mean age of the
deceased was 82.6 (9.1) years. Of 49 patients
who died by the end of the study, 22 (44.9%)
died from prostate cancer. Mean survival was
72.1 months (SE, 6.1). The probability of
overall survival 10 years after diagnosis was
33.3%, and specific survival was 57.5%. There
were no differences in survival due to delay in
definite diagnosis.

Conclusions. Survival after diagnosis of
prostate cancer can be considered high. There
is no relationship between survival and delay
in definite diagnosis in patients with prostate
cancer.

Key words: Prostate cancer. Survival. Primary
care. Diagnostic delay.
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1 nimero de pacientes diagnosticados de cincer de

préstata que atiende el médico de familia (MF) se ha
incrementado de forma continuada en los dltimos afios!3.
El acceso a diversos métodos diagnésticos ha permitido
que tumores que antes se diagnosticaban en fases tardias
de su evolucién ahora se los diagnostique en etapas mds
tempranas*°; asimismo, el acceso a métodos
complementarios en el diagndstico de extensién ha
permitido catalogar como enfermedad diseminada a
tumores que antes eran considerados locales y tratados
como tales®. También, el desarrollo del tratamiento
farmacoldgico ha posibilitado un incremento en la
esperanza de vida de estos pacientes®.
El impacto de una enfermedad en la poblacién puede
determinarse mejor cuando se analiza la totalidad de los
casos aparecidos en la poblacién de referencia. Por el
contrario, los pacientes afectados de cdncer de préstata
(CP) son analizados habitualmente de forma diferenciada
en funcién de su grado o estadio y del tipo de
tratamiento por el que se opta. Ademds, el MF atiende a
pacientes que han recibido tratamientos curativos, como
cirugia o radioterapia, y tratamientos paliativos, como el
hormonal o la quimioterapia, o combinaciones de éstos, e
incluso en determinados casos se puede optar por la
denominada vigilancia sin tratamiento’. Por tanto, no
resulta ficil para el médico de atencién primaria valorar
cudl es el prondstico del enfermo afectado de CP en
términos de supervivencia, lo que redunda en una posible
inadecuacién de sus datos a la hora de facilitar una
correcta informacién al paciente®.
El objetivo del presente estudio es determinar la
supervivencia de los pacientes diagnosticados de CP
seguidos en la consulta de atencién primaria,
independientemente de su categoria diagndstica y
terapéutica, asi como determinar si hay relacién entre el
retraso en la confirmacién diagndstica y la supervivencia.

Estudio de cohortes retrospectivo. Se incluyé a la totalidad de los
pacientes diagnosticados de CP entre enero de 1992 y mayo de
2005 pertenecientes a 6 cupos médicos rurales de la provincia de
Ourense. Los datos de los pacientes fallecidos se obtuvieron a
partir de las historias clinicas (HC) presentes en el archivo de pa-
sivos de cada centro.

Se determinaron las variables siguientes: edad en el momento del
diagnéstico de confirmacién, fecha de diagnéstico de sospecha y
de confirmacién, realizacién de biopsia, estrategia terapéutica
inicial y fecha de fallecimiento cuando procedia. Se acept6é que
habia diagnéstico de sospecha cuando el MF consideré que los
sintomas y/o los signos que presentaba el paciente eran compati-
bles con la presencia de CP y quedé reflejado asi en la HC. La
confirmacién diagnéstica se bas6 en el informe del servicio de
urologia u otros servicios de 4mbito hospitalario. La demora en
el diagnéstico (DD) se determiné mediante el cdlculo del tiem-
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Todos los pacientes diagnosticados de cancer de préstata
entre enero de 1992 y mayo de 2005 (n = 87)

!

Recogida de datos de las historias clinicas:

Edad en el momento del diagnostico
de confirmacion

Fechas de diagnéstico (sospechay
confirmacion)

Metodo diagnostico definitivo

Estrategia terapéutica inicial

Fecha de fallecimiento si procede

v

84 pacientes incluidos

3 pacientes excluidos
por falta de datos

Estudio de cohortes retrospectivo para analizar la
supervivencia de los pacientes afectados de cancer de
prostata y su relacién con la demora diagnéstica.

po transcurrido entre la fecha del diagnéstico de sospecha y el de
confirmacién. Cuando no hubo diagnéstico de sospecha o cons-
tancia de él, este retraso se contabilizé como cero. El tratamien-
to inicial empleado se agrupé en tratamiento potencialmente cu-
rativo (prostatectomia y radioterapia) y paliativo (hormonal,
quimioterdpico y sintomdtico).

Las variables categéricas se expresan en porcentajes y las varia-
bles continuas se expresan como media * desviacién estindar
(DE). Los resultados de supervivencia se expresan como media-
na (error estindar [EE]). Se compararon las medias mediante la
prueba de la U de Mann-Whitney. Se calcularon los intervalos de
confianza del 95% (IC del 95%).

Se utiliz6 el método de Kaplan-Meier en la determinacién de la
probabilidad de supervivencia y el anilisis de regresién de Cox en
la investigacién de los factores prondsticos. El grado de signifi-
cacién estadistica que se consideré fue un valor de p < 0,05.

El andlisis de los datos se realizé con ayuda de los programas
SPSS versién 12.0 (SPSS Inc.) y EPIDAT versién 3.1 (Xunta de
Galicia/OPS/OMS).

Se identificé a 87 pacientes. Se excluyé a 3 por falta de da-
tos para determinar la duracién de la supervivencia, por lo
que se incluyeron 84 casos. La edad media en el momen-
to del diagnéstico fue de 75,8 = 17,2 afios (intervalo, 50-
93 afios). En el momento del diagnéstico definitivo, 11 ca-
sos (13,1%) eran menores de 65 afios, 22 casos (26,2%)
tenfan entre 65 y 74 afios, y 51 casos (60,7%) tenfan 75
afios o mis. La edad media en el momento del falleci-
miento, cuando se produjo, era de 82,6 + 18,2 afios.

Hubo DD en 47 casos (55,9%; IC del 95%, 44,7-67,2),
con una media de 293,9 dias (IC del 95%, 167,5-420,4) y
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Resultados del analisis
de supervivencia

Mediana (EE)  Probabilidad Probabilidad
[IC del 95%] de supervivencia de supervi
a los 5 aiios a los 10 aiios
Supervivencia global (fig. 1) 72,1 (6,1) meses
[60,0-84,1] 60,0% 33,3%
Supervivencia especifica 172,3 (42,7) meses
para el CP (fig. 2) [88,6-255,9] 78,2% 56,7%
Supervivencia de pacientes con 45 (8,1) meses
tratamiento inicial curativo [29,2-60,8] 42,6% 35,5%
Supervivencia de pacientes con 75,1 (4,9) meses
tratamiento inicial paliativo [65,6-84,7] 64,9% 32,5%

CP: céancer de préstata; EE: error estandar; IC: intervalo de confianza.

una mediana de 92,0 dias. Si consideramos la totalidad de
los casos, la media de la DD fue de 166,5 dias (IC del 95%,
89,1-243,8), con una mediana de 31,0 dias. No hubo dife-
rencias respecto a la edad. La media de 1a DD entre los que
recibieron tratamiento curativo fue de 104,1 dias y en los
que recibieron tratamiento paliativo de 182,5 dias, sin di-
ferencias significativas (p = 0,4). El diagnéstico se realizé
mediante biopsia en 38 casos (45,2%; IC del 95%, 34,0-
56,5).

Se realizé inicialmente tratamiento curativo en 18 casos
(21,4%), que fue quirtrgico en 12 casos (14,3%) y radio-
terdpico en 6 casos (7,1%). Entre los que recibieron tra-
tamiento paliativo como primera opcién, a 65 pacientes
(77,4%) se les suministré tratamiento hormonal y en un
paciente se opté por tratamiento sintomdtico. No hubo
ningin caso de vigilancia sin tratamiento. Los pacientes
que recibieron tratamiento curativo eran mds jévenes que
aquellos a quienes se suministré tratamiento paliativo
(diferencia de edades, 5,4 afios; IC del 95%, 0,9-9,8; p =
0,02).

Entre los 49 fallecidos (58,3% del total) en el momento
del cierre del estudio, 22 (44,9%; IC del 95%, 29,9-59,8)
murieron por cdncer de préstata. Los resultados del estu-
dio de la supervivencia se reflejan en la tabla 1 y las figu-
ras 1y 2.

El andlisis de regresién de Cox no mostré diferencias en la
supervivencia en funcién del retraso en la confirmacién del
diagnéstico (odds ratio [OR] = 1,0; p = 0, 6) o la edad al
diagnéstico definitivo (OR = 1,0; p = 0,1).

En este estudio se ha partido de la totalidad de la pobla-
cién y de todos los casos de CP diagnosticados, lo que per-
mite un mejor acercamiento a los resultados del trata-
miento desde la perspectiva del MF y el paciente. La
asuncién realizada implica aceptar que tumores de pronds-
tico diverso sean analizados conjuntamente, pero dadas las
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peculiaridades de la historia natural de esta neoplasia® 11,

el presente enfoque puede ser ttil para analizar la evolu-
cién del proceso y dilucidar si, en términos generales, la
DD puede suponer un peor pronéstico.
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Comparacion con los resultados obtenidos a partir de los datos
del Registro de Cancer de Prostata de la Region Sudeste (Suecia)

Suecia Ourense
Edad media al diagnéstico 74,1 aios 75,8 afios
Porcentaje de menores de 65 afios 12,1% 13,1%
Edad media al fallecimiento 79,6 afios 82,6 afios
Porcentaje de fallecidos por el cancer de prostata 44.2% 44,9%
Porcentaje de pacientes con tratamiento curativo 11,1% 21,4%
Porcentaje de pacientes con tratamiento paliativo 50,9% 77,4%
Porcentaje de pacientes con vigilancia sin tratamiento 37,4% 0
Probabilidad de supervivencia global a los 10 afios 30% 33,3%
Probabilidad de supervivencia especifica para el CP a los 10 afios 60% 57,5%

CP: cancer de prostata
Tomada de Aus et al'2.

Demoras diagnésticas
en el cancer de prostata

Lugar Publicacién y aiio Media (dias) Mediana (dias)  Criterio de estudio N.° de casos
Viladecans (Barcelona) ~ATencioN PriMARIA, 2000 206 - Consulta MF a DD 29
Zaragoza ATENCION PRIMARIA, 2001 116 77 Sospecha a tratamiento  No especificado
Islas Baleares ATENCION PRIMARIA, 2003 - 183 Inicio sintomas a DD 37
Marbella (Malaga) Actas Uroldgicas Espafiolas, 2003 - 133  Derivacién MF a tratamiento 30

Reino Unido Family Practice, 2004 349 - Presentacion a DD No especificado
Reino Unido British Journal of Cancer, 2005 160,5 61 Inicio sintomas a DD 9.159
Ourense 2939 92 Sospecha MF a DD 47"

DD: diagndstico definitivo; MF: médico de familia.
*Se excluye a los que no presentaron demora.

Otros autores encuentran datos coincidentes con los obte-
nidos aqui en cuanto a edad media al diagndstico, porcen-
taje de fallecimientos por este tumor, edad media en el
momento del fallecimiento, asi como en probabilidad de
supervivencia especifica y globa112'14.

En uno de los estudios realizado a partir de los datos
del Registro Sueco de Ciéncer de Préstatal?; las cifras
obtenidas coinciden de forma llamativa con las obteni-
das por nosotros (tabla 2), a excepcién de las relaciona-
das con el tratamiento, ya que en su caso mds de un ter-
cio de los pacientes fue sometido a observacién sin
tratamiento, figura que no hemos encontrado en nues-
tro medio.

Se ha encontrado relacién entre la mayor edad y la utiliza-
cién de tratamiento paliativo, lo que coincide con lo en-
contrado por otros autores, tanto en Espafial® como en
otros paisesl3’14’16. La consideracién de que el paciente
mids joven puede llegar a tener una evolucién mds larga de
la enfermedad y, por tanto, una mayor probabilidad de fa-
llecer a causa de ésta justificaria la realizacién de terapias
mds agresivas.

La aparicién de DD es un proceso complejo en el que
intervienen el comportamiento del tumor, la conducta
del paciente y de los facultativos que le atienden, y el

de familia.

alcanzada.
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funcionamiento del sistema sa-
nitario.

En conjunto, se acepta que la en-
fermedad neopldsica prostitica
suele ser un tumor de evolucién
lenta’; con lo que la DD tendria
una menor importancia de cara a
la supervivencia”, aunque a este
respecto las pruebas cientificas
disponibles son contradicto-
rias’®1%, Tgualmente, hay indi-
cios de que el retraso en el inicio
del tratamiento paliativo podria
tener consecuencias negativas
para el paciente?021.

En este estudio, la DD se conta-
bilizé a partir de la existencia de
un registro en la HC de sospecha
por parte del MF, mientras que
otros estudios parten de diversas
relaciones entre los actores im-
plicados en el proceso diagndsti-
co e incluso en alguno no queda
bien definido el criterio utiliza-
do?>26. Con esta salvedad ya
descrita por otros autores?’, al-
gunos datos obtenidos en la lite-
ratura cientifica quedan refleja-
dos en la tabla 3.

En conjunto, el CP presenta los
valores mds elevados en la DD

entre los tumores mis frecuentes2>28:29, Hay coincidencia
con los estudios comparados en que este retraso no influ-

Hay un aumento en la prevalencia de pacientes
con cdncer de préstata atendidos por el médico

Las mejoras terapéuticas han favorecido un
incremento en la esperanza de vida del paciente
con cdncer de prostata.

La supervivencia, considerada de forma global,
del paciente con cdncer de préstata puede
considerarse alta.

No se demuestra una relacién entre el retraso
en la confirmacién diagnéstica y la supervivencia
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ye de forma significativa en el resultado del tratamiento de
la enfermedad!”3%, probablemente por las caracteristicas
evolutivas ya mencionadas. De cualquier forma, este pun-
to se encuentra en fase de revision31-32 y, aunque la dismi-
nucién de la demora no mejorara la supervivencia, el ma-
lestar psicolégico del paciente que se encuentra en esa
situacién merece que se implementen medidas tendentes a
reducirla.

Los resultados de este estudio deben interpretarse aten-
diendo a sus limitaciones. Los pacientes fueron selecciona-
dos a partir de un nimero relativamente pequefio de cen-
tros de salud. Sin embargo, dado que se realiz6 una
busqueda exhaustiva en el archivo de HC de cada centro,
puede considerarse que la muestra tiene una base pobla-
cional, a pesar de su tamafio limitado. Por otra parte, el
medio rural ofrece un escenario mds apropiado para este
tipo de estudios por la menor movilidad de la poblacién
respecto al medio urbano.

Las variables consideradas son ficilmente identificadas y
medidas, lo que disminuye las posibilidades de introducir
sesgos. Cabe aducir la posibilidad de que los datos que in-
dican que la causa del fallecimiento sea el CP pudieran no
ser correctos por mala atribucién a la hora de la certifica-
cién de muerte33. Algunos andlisis prueban un excelente
acuerdo entre la causa de muerte subyacente en el enfermo
de CPy su HC3,

La aparicién de cambios en los patrones terapéuticos du-
rante el perfiodo de seguimiento hubiera podido modificar
también los resultados, aunque es cierto que en la prictica
clinica habitual ha habido pocas variaciones destacables en
estos anos.
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