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RESUMEN

Fundamentos: El cancer de mama representa la primera causa
de mortalidad prematura en las mujeres de la provincia de Toledo. El
objetivo es conocer el estadio al diagnostico para cada grupo de edad
y la supervivencia relativa (SR) del cancer de mama a los 5 afos, en
el Area de Toledo-Centro y Mancha de los tumores diagnosticados
durante 1997-1999.

Métodos: Se utilizo la informacion del Registro Poblacional de
Cancer de Toledo. Se incluy6 a 366 mujeres con tumores clasificados
por estadio y grupo de edad (en funcion de su inclusion en el progral
ma de deteccion precoz de cancer de mama, <45, 45-64 y >64). La
SR ¢ intervalo de confianza al 95% (IC) fueron calculados mediante
el método de Hakulinen utilizando la aplicacion WAERS.

Resultados: La SR global fue 78,4% (IC: 73,6-83,6), siendo
93,3% (IC: 87,0-99,4) en < 45 aflos; 87,6% (IC: 81,5-94,1) para el
grupo de 45-64 aflos; y 75,4% (IC: 65,3-86,9) en > 64 afios. La SR
fue 99,3% (IC: 94,4-104,5) para tumores localizados; 81,9% (IC:
74,0-90,8) para tumores con afectacion ganglionar; y 20,1% (IC:
9,7-41,6) para tumores con metastasis. Al diagnostico, el 52,3% de
los tumores en < 45 aflos presentaba afectacion ganglionar; el 14,8%
en > 64 afos presentaba metastasis.

Conclusiones: La SR es similar a la media del estudio EUROL!
CARE-4. Estos resultados son un punto de partida para valorar,
mediante el seguimiento de estos indicadores, el impacto de las actil
vidades de deteccion precoz y terapéuticas en la SR del cancer de
mama en nuestra area.

Palabras clave: Neoplasias de la mama. Supervivencia. Estadil’
ficacion de neoplasias. Espafia.
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ABSTRACT

Five Years Survival of Women
Diagnosed with Breast Cancer during
the Period 1997-1999 in Toledo-Centro

and Mancha Area, Spain

Background: To determine 5-year relative survival (5 year-RS)
of breast cancer cases in Toledo-Centro and Mancha area by age
group and stage at diagnosis during the period 1997-1999.

Methods: Data of incident breast cancer was obtained from
Toledo Cancer Registry. A total of 366 tumours were included, clas
sified by stage and age group (according to their inclusion in the scre
ening program for breast cancer, <45, 45-64 and> 64). The 5 year-RS
and its 95% confidence interval (CI) were calculated using the Haku
linen method through the web-based application WAERS.

Results: Global Syear-RS was 78.4% (CI 73.6-83.6), being
93.3% (CI 87.0-99.4) in <45 years, 87.6% (CI 81.5-94.1) for the 45
64 years age group and 75.4% (CI 65.3- 86.9) in > 64 years. The
Syear-RS was 99.3% (CI: 94.4-104.5) for tumours with local stage,
81.9% (CI 74.0-90.8) for those tumours spread to lymph nodes and
20.1% (C19.7-41.6) for tumours with metastasis. At the time of diag
nosis, 52.3% of tumours in women under age 45 had spread to lymph
nodes, while 14.8% of women over 64 had distant metastasis.

Conclusions: The 5year-RS is similar to the European average
of EUROCARE-4 study. These results are a first step to assess,
through the monitoring of these indicators, the impact of screening
activities and therapeutic improvements in the Syear-RS of breast
cancer in our area.

Key words: Breast neoplasms. Analisys survival. Neoplasm sta
ging. Spain.
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INTRODUCCION

El Area Sanitaria de Toledo-Centro y
Mancha (ASTCM) ocupa aproximadamente
dos terceras partes de la provincia de Toledo,
abarcando las areas sanitarias de Toledo y
parte de La Mancha-Centro. El resto de la
provincia corresponde al Area Sanitaria de
Talavera de la Reina. La poblacién empadrol ]
nada en el ASTCM a 1 de enero de 2009 era
de 526.941 habitantes, lo que equivalia a
algo mas de un 76% del total provincial. El
municipio mas poblado del area es Toledo,
con algo mas de 80.000 habitantes. También
incluye una decena de municipios con mas
de 10.000 habitantes, que son: Consuegra,
Fuensalida, Illescas, Madridejos, Mora,
Quintanar de la Orden, Sesefa, Sonseca,
Torrijos y Villacafias'.

El Registro de Cancer de Toledo (RCTO)
inicid en 1994 la recogida sistematica y con!|
tinua de todos los casos de cancer diagnosti! |
cados en la poblacién residente en el
ASTCM, ofreciendo periodicamente infor! |
macién sobre incidencia?. Asi, la tasa de
incidencia del cancer de mama en el
ASTCM en el periodo 2000-2002 fue de
46,9 por 100.000 habitantes (tasa de inciden! |
cia ajustada por poblacion mundial)’. En la
provincia de Toledo, en 2007 la tasa de mor!|
talidad por 100.000 habitantes ajustada a la
poblacion mundial del cancer de mama fue
de 12,04, representando la primera causa de
mortalidad prematura en las mujeres de la
provincia*,

El programa de Detecciéon Precoz de Canl|
cer de Mama en la comunidad de Castilla-La
Mancha se inicié en 1992, implantandose
progresivamente en toda la region con el
objetivo de disminuir la mortalidad por canl’]
cer de mama en las mujeres que constituyen
la poblacién diana del programa. En el Area
Sanitaria de Toledo comenzd a funcionar en
1993 y en 1997 en el Area Sanitaria de La
Mancha-Centro. El rango de la poblacion
diana inicialmente se establecio entre los 45
y los 64 afos. A partir de 2003 el grupo de
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edad se ha ido ampliando progresivamente
mediante la incorporacion de cohortes, hasta
alcanzar en el ano 2007 la cobertura de
poblacion femenina residente desde los 45
hasta los 69 afios®®. La efectividad en la
implantacion de estos programas de cribado
ha dado lugar a una mejora en la superviven'
cia de las pacientes de cancer de mama debil
do a la deteccion de estos tumores en estal
dios iniciales’. Por otro lado, dichos progral’
mas han conllevado un aumento en el nime!( |
ro de casos detectados de cancer de mama,
afectando también a las tasas de incidencia®
y por lo tanto a la mortalidad futura’. La
valoracion de la respuesta global que ofrece
el sistema sanitario ante el reto que supone
esta enfermedad se traduce en valorar la
mejora en la supervivencia de dicho tumor y
su efecto en el decremento de la mortalidad.

A su vez, la supervivencia estd influida
tanto por el estadio en el que se detecta el
tumor, como por la eficacia de las medidas
terapéuticas que se establezcan para cada
estadio. Con estas premisas, los objetivos de
este trabajo son, por una parte, aportar infor(
macion acerca del estadio al diagnostico del
cancer de mama en el ASTCM en cada grul’
po de edad y, por otra, estimar la superviven'
cia a los 5 afios de los casos diagnosticados
durante el periodo 1997-1999, globalmente
y para cada estadio y grupo de edad.

MATERIAL Y METODOS

Los métodos de trabajo del RCTO son
similares a los referidos por otros registros
de cancer poblacionales'. De forma resumi!
da, la recogida de informacion se realiza de
forma activa y sistematica por personal de
RCTO a partir de listados y/o ficheros facilil |
tados por las distintas fuentes de informa!
cion, que fundamentalmente son: 1) Los Ser!(]
vicios de Anatomia Patologica, 2) Docul
mentacion (mediante el Conjunto Minimo
Basico de Datos o CMBD), 3) Oncologia, y
4) Hematologia, de los distintos hospitales
publicos; 5) La Oficina de Prestaciones
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Sanitarias del Servicio de Salud de Castilla-
La Mancha (SESCAM), donde se consultan
los informes de pacientes desplazados a hos![]
pitales de otras provincias, 6) Certificados
Meédicos de Defuncion, 7) Laboratorios prilJ
vados de Anatomia Patologica, 8) Otros
Registros de Cancer de la Comunidad Autol]
noma, 9) Programa de Deteccion Precoz de
Cancer de Mama y 10) Boletines de Notifil]
cacion de los Médicos de Atencion Primaria.

Los procedimientos de codificacion, con!
trol de duplicados y procesamiento de datos
se realizan mediante un programa informatil
co disefiado para el registro. Ademas se real]
lizan chequeos automaticos con el programa
de la Agencia Internacional del Cancer
(TARC) denominado IARC-Tools'!. La local’
lizacion tumoral, el tipo histologico, com!]
portamiento y diferenciacién se codifican
utilizando la tercera edicion de la Clasifica )
cion Internacional de Enfermedades para
Oncologia (CIE-0O)!'2, procediendo postel’
riormente a su conversion- mediante el mis[
mo programa IARC-Tools — a los codigos
correspondientes de la CIE-10.

Para la realizacion de este trabajo, a partir
de la informacion disponible en el Registro
Poblacional de Tumores de Toledo, se selecl]
cionaron los tumores malignos de mama
femeninos, CIE10: C50, diagnosticados
entre 1997 y 1999. Se identificaron 384
casos, de los que se excluyeron 18 casos en
los que la unica informacion disponible
sobre el tumor provenia del Certificado
Médico de Defuncién, por lo que no era
posible conocer caracteristicas del tumor
tales como el estadio o la fecha de diagnosti
co, o de las pacientes (edad al diagndstico),
relevantes para este trabajo. Para los 366
casos que se incluyeron en el estudio se
determiné retrospectivamente el estadio al
diagnostico mediante la revision de los hisl]
toriales clinicos (ya que el estadio no constal
ba inicialmente en la informacion disponible
en el RCTO). Igualmente el seguimiento de
cada caso de al menos 5 afios se realizo
mediante la revision de los historiales clinil
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cos, obteniendo informacion también sobre
el estado vital hasta, al menos, el 31 de
diciembre de 2004, mediante la consulta del
Indice Nacional de Defunciones. Los grupos
de edad se construyeron en funcién del grull
po de edad incluido en el programa de detec! |
cion precoz de cancer de mama en Castilla-
LaMancha (45 a 64 afios, en el periodo obje! |
to de estudio). Por tanto, se definieron tres
grupos de edad: mujeres menores de 45
aflos, de 45 a 64 afios y mayores de 64 afios.

La clasificacion en estadios se basé inil
cialmente en el sistema TNM, agrupandose
los tumores seglin las recomendaciones del
American Joint Comittee on Cancer'3. Para
la realizacion de los andlisis, sin embargo, la
clasificacion se simplifico, tomando como
referencia los estadios propuestos por
EUROCARE-4 (Extension Resumida), que
distingue tres estadios principales: 1) tumor
localizado; 2) tumor que invade tejidos
adyacentes o afecta ganglios linfaticos
regionales; y 3) tumor diseminado a 6rganos
distantes; y otros dos estadios para los casos
en que no se conoce con precision la exten! |
sion de la neoplasia: 4) tumor no confinado
en el 6rgano en que se origind, pero no se
conoce el grado de extension; y 5) tumor que
no presenta metastasis, pero no se conoce si
existe afectacion ganglionar o invasion
local'*.

La supervivencia relativa (SR) se define
como el cociente entre la supervivencia
observada (SO) y la supervivencia esperada
(SE). La SO es la supervivencia de la cohor(]
te teniendo en cuenta el tiempo de seguill
miento del individuo y si éste ha fallecido o
no, independientemente de la causa. La SO
se puede considerar como una supervivencia
global de la cohorte de pacientes en estudio.
La SE determina la supervivencia que se
esperaria en la misma cohorte segun la mor(]
talidad por todas las causas de la poblacion
de la cual proceden los individuos. La SR es
una correccion de la SO de las pacientes de
la cohorte mediante la mortalidad basal de la
poblacion de referencia. La SR se interpreta
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como la proporcion de pacientes que habra
sobrevivido en la hipotética situacion de que
la enfermedad en estudio fuese la tnica y
posible causa de defuncion. La SO y la SR,
con su intervalo de confianza al 95% (IC), se
calcularon (ésta ultima mediante el método
de Hakulinen) utilizando la aplicacion
WAERS (Web-Assisted Estimation of the
Relative Survival) del Instituto Catalan de
Oncologia'>-1°.

RESULTADOS

El tipo histologico mas frecuente fue el
carcinoma ductal infiltrante (59,6%), seguil
do del carcinoma lobulillar (8,7%) y el
comedocarcinoma (7,9%). En el 18,6% de
los casos no se llegod a especificar el tipo his/
tolégico del cancer (solo constaba carcinol|
ma o adenocarcinoma).

En cuanto a la distribucion por grupos de
edad de los casos, 65 (17,7%) eran mujeres
menores de 45 anos, 139 (38%) estaban en el

grupo de 45 a 64 aios y 162 (44,3%) corres!
pondieron a mujeres mayores de 64 afios.

El estadio al diagndstico para cada grupo
de edad se presenta en la Figura 1. En el
momento del diagnoéstico, el tumor localiza
do en la mama fue la situaciéon mas frecuen!
te en las mujeres de 45 a 64 afios, mientras
que mas de la mitad de los casos (52,3%) de
las menores de 45 anos, ya presentaban afec! |
tacion ganglionar. En las mujeres mayores
de 64 afios no existio un predominio claro de
ninguno de estos estadios al diagnostico,
siendo ambas situaciones las mas frecuen!
tes: tumor localizado en un 34,0%, y con
afectacion ganglionar en un 32,1%. Sin
embargo, fue éste el grupo de edad que prel]
sentd un porcentaje mas elevado de tumores
con metastasis: 14,8% frente al 6,5% del
grupo de 45-64 afios y del 3,1% de las mujel
res menores de 45 afios.

La supervivencia relativa a los cinco afios
del conjunto de mujeres con cancer de mama
fue del 78,4% (IC: 73,6-83,6%).

Figura 1

Cancer de mama. Estadio al diagnéstico segiin grupos de edad, expresado en porcentajes. Registro de cancer
de Toledo, 1997-99
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Tabla 1

Supervivencia a los cinco afios en mujeres diagnosticadas de cancer de mama entre 1997 y 1999

por grupo de edad y total
Grupo N° Supervivencia Supervivencia | IC Supervivencia
de edad de casos Observada Relativa Relativa
<45 afios 65 92,3 93,3 (87,0-100,0)*
45-64 afios 139 84,2 87,6 (81,5-94,1)
>64 afios 162 53,7 75,4 (65,3-86,9)*
Total 366 72,1 78,4 (73,6-83,6)

IC: Intervalo de confianza al 95%.

2 Diferencia estadisticamente significativa en la SR entre <45 afios y >64 afios.

Tabla 2

Supervivencia a los 5 afios en mujeres diagnosticadas de cancer de mama entre 1997 y 1999, segtin estadio
en el momento del diagnéstico y globalmente

Estadio Ne Supervivencia Supervi\:encia IC Superv‘ivencia
de casos Observada Relativa Relativa

T. Localizado 151 90,7 99,3 (94,4-104,5)?
T. con ganglios af. 132 73,5 81,9 (74,0-90,8)*

T. con metastasis 35 17,1 20,1 (9,7-41.6)*

T. no localizado 4 25,0 48,5 (8,9-194,0)

T. sin metastasis 0,0 0,0 NA

Est. desconocido 41 56,1 76,2 (58,1-99,9)
Total 366 72,1 78,4 (73,6-83,6)

IC: Intervalo de confianza al 95%.

2 Diferencias estadisticamente significativas en la SR entre estadios.

En la Tabla 1 se muestran las SO y SR en
relacion al grupo de edad de la mujer. La SO
nos muestra como el riesgo de mortalidad
global en las pacientes diagnosticadas de
cancer de mama aumenta con la edad. La SO
es del 92,3% en las mujeres menores de 45
afios mientras que en las mayores de 64 afios
ésta disminuye a un 53,7%. Cuando estimal
mos la proporcion de pacientes que habra
sobrevivido al cancer de mama vemos que
dicha proporcién es del 93,3% (IC: 87,00
100,0) en las menores de 45 anos, del 86,7%
(IC:81,5-94,1) en las de 45 a 64 afios y del
75,4% (IC:65,3-86,9) en las mayores de 64
aflos, existiendo diferencias significativas
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entre la SR de los grupos de menor y mayor
edad.

La supervivencia de las pacientes segun el
estadio en el momento del diagnostico se
presenta en la Tabla 2. Las pacientes con
diagnodstico de tumor localizado presentan
una supervivencia global de un 90,7%,
mientras que en las pacientes con ganglios
afectados dicha supervivencia es del 73,5%.
Las pacientes con metastasis a distancia al
diagndstico presentan un alto riesgo de falle!
cer a los 5 afos (SO=17,1%). La mayor parl]
te de las pacientes con diagnostico localizal
do sobreviven al cancer de mama a los 5
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afios (SR=99,3%, 1C:94,4-104,5). Por otro
lado, sobreviven al cidncer de mama un
81,9% (IC:74,0-90,8) de las pacientes con
afectacion ganglionar y so6lo un 20,1%
(IC:9,7-41,6) de las pacientes con metastasis
al diagndstico, observandose diferencias
estadisticamente significativas en la SR
entre los distintos estadios en el momento
del diagnostico.

No se observaron diferencias estadistica-
mente significativas en la SR entre los tipos
histologicos mas frecuentes ni en funcion
del grado de diferenciacion, si bien éste no
constaba en el 45,9% de los casos.

DISCUSION

Globalmente la SR del cancer de mama en
el ASTCM en el periodo estudiado es muy
similar a la media europea!’. Los datos des-
agregados obtenidos sobre la SR para los
distintos grupos de edad y estadios al diag!
néstico aportan informacion mas detallada
sobre el prondstico a los 5 afos de esta enfer! |
medad en nuestra area. Desde nuestro punto
de vista, resulta resefiable el elevado porcen!
taje de mujeres menores de 45 afios (edades,
por tanto, inferiores a la entrada en el prol]
grama de deteccion precoz) que presentan
afectacion ganglionar en el momento del
diagnostico. Este hallazgo pudiera ser explil |
cado parcialmente porque en este grupo de
edad el diagnostico depende de la deteccion
del tumor por parte de la mujer, lo cual puel
de influir en que se encuentre en un estadio
mas avanzado que cuando se detecta sin que
exista sintomatologia. Sin embargo, también
habria que tener en cuenta otros factores,
como que pudiera tratarse de tumores mas
agresivos o hereditarios. Aun asi, a los 5
afios, este hecho no parece afectar dramatil|
camente a la SR de este grupo de edad
(93,3%, IC: 87,0%-100,0%). Sera interesan! |
te comprobar en futuros trabajos si a los 10
afios del diagndstico persiste el buen pronés! |
tico de este grupo de edad.
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Un dato preocupante es el elevado porl!
centaje de mujeres mayores de 64 afos que
presentan metdastasis a distancia en el
momento del diagndstico, factor decisivo
para explicar la menor SR de este grupo de
edad. Es de esperar que con el paso de los
afios, con la consolidacion del programa de
deteccion precoz, un mayor porcentaje de
mujeres de este grupo de edad se beneficie
de un diagndstico a edades mas tempranas y
en estadios mas precoces.

Las expectativas actuales de reducir la
incidencia del cancer de mama con actividal
des de prevencion primaria son muy limital’
das, debido fundamentalmente a que los
principales factores de riesgo identificados
no son adecuados para intervenciones de
salud publica'®.

Se ha demostrado que los programas de
cribado han tenido un impacto en el aumen!(’
to de la incidencia de cancer de mama en
Espaiia hasta llegar a un punto maximo en el
afio 20018, Aunque existe un amplio consen[
so sobre el beneficio sobre la mortalidad que
aportan los programas poblacionales de
deteccion precoz de cancer de mama!®-20,
parecen existir distintos criterios respecto a
los grupos de edad que deben formar parte
de esta practica preventiva. Asi, las recol
mendaciones del US Preventive Task Force
incluyen el grupo de 50 a 74 aiios, excluyen!]
do el grupo de 40 a 49 afios y no se posiciol
nan respecto al grupo de mujeres mayores de
74 afios®!. Por el contrario, The Society of
Breast Imaging y el American Collage of
Radiology recomiendan la realizaciéon anual
de mamografias desde los 40 afios (en mujel
res con riesgo promedio de desarrollar canl’
cer de mama), estableciendo el limite supe!
rior de edad en funcion de la esperanza de
vida individual®>. Pensamos que el sistema
de monitorizacion utilizado en este trabajo
en grandes grupos de edad, también podra
aportar informacion util para estimar los
beneficios en cuanto a supervivencia poblal’
cional a nivel local, utilizado para grupos
quinquenales.
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Respecto al tratamiento, la evolucion en la
ultima década de las técnicas quirtrgicas,
medidas de soporte y terapias complementa/
rias, asi como la aparicion de nuevos farmal’
cos han contribuido a mejorar la superviven!
cia de estas enfermas®.

Si bien el objetivo fundamental de este
trabajo es ofrecer informacion detallada que
pueda ser de utilidad para valorar el impacto
que puedan estar teniendo tanto la deteccion
precoz como el tratamiento en las variacio
nes que se produzcan en la SR del cancer de
mama a lo largo del tiempo en nuestra area,
esta informacion también puede ser de utilil
dad para conocer el peso que pueden tener
estos factores en las diferencias que puedan
encontrarse en la SR del cancer de mama
entre distintas zonas de Espaiia. De esta for(]
ma, el conocimiento de esta informacion en
otras areas podria contribuir a evaluar hasta
qué punto pueden estar influyendo estos fac!
tores (deteccion precoz y/o tratamiento) en
las aparentes desigualdades existentes entre
regiones en este importante indicador sanita
rio. Asi, datos publicados recientemente
acerca de la SR del cancer de mama en dis!(|
tintos lugares de Espafia®* muestran diferen[
cias entre zonas proximas geograficamente a
lanuestra (y que presentan SR similares a las
de Toledo) y otras zonas mas septentrionales
del pais (y que presentan SR mas elevadas).
Cabe senalar que a nivel europeo se han llel
vado a cabo trabajos en esta linea en el seno
del estudio EUROCARE?.

Una posible limitacion del trabajo fueron
los casos en los que no se pudo conocer el
estadio al diagndstico [41 (11,2% del total)],
al no constar éste en los historiales clinicos.
Si bien los motivos por los que no aparecia
esta informacion fueron diversos, frecuente ]
mente se trataba de mujeres de edad avanza!
da en las que se considerd que el conocil
miento del estadio no iba alterar la actitud
terapéutica.

Como se ha mencionado, la metodologia
de funcionamiento del RCTO es similar a la
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de los restantes registros de cancer espafiol
les, siguiendo las recomendaciones de la
IARC. Los indicadores de calidad del regis/|
tro referidos tanto a la precision de los diag!|
nosticos como a la cobertura del sistema,
cumplen con los requisitos minimos exigi! |
dos por la IARC?®.

En conclusion, para nuestra area estos
resultados representan un punto de partida a
partir del cual hacer un seguimiento en afios
sucesivos. Este seguimiento nos permitird
valorar el impacto poblacional en la supervil|
vencia del cancer de mama que pueda ofrel
cer el trabajo desarrollado desde los distintos
niveles del sistema sanitario, tanto en la
deteccidn precoz, como en las mejoras teral
péuticas.
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