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Resumen

El cancer de mama es el tumor mas fre-
cuente en Europa. Segiin la Agencia Interna-
cional de Investigaciéon del Cdncer, en 2006
se diagnosticaron unos 429.900 casos nuevos
de cancer de mama en Europa, con una tasa
estandarizada de incidencia de 110 casos por
100.000 mujeres.

También es la localizacién mas frecuente en
mujeres espaiiolas: supone casi la cuarta parte
de los casos de cdncer femeninos, y su inciden-
cia estd aumentando entre un 2-3% anual. En-
tre las posibles causas de este incremento es-
tan los cambios en los patrones reproductivos
y en los habitos de vida y la introduccion de la
terapia hormonal sustitutiva. Nuestro pais, con
una tasa de incidencia estandarizada estimada
de 93,6 casos por 100.000 mujeres-aiio para
2006, ocupa una posicion intermedia entre los
paises de Europa occidental y los del este.

Es también una importante causa de mor-
talidad femenina. En 2005 causé la muerte
de 5.703 mujeres espaiolas, con una tasa de
mortalidad estandarizada de 18,6 por 100.000
mujeres-afio. Desde los afios 90 la mortalidad
por cancer de mama esta descendiendo debido
al diagnéstico precoz por programas de criba-
do y a los avances terapéuticos. En Espaiia esta
tendencia decreciente se observa a partir de
1993, con un descenso de un 2,4% anual.

La supervivencia global en Europa a los 5
anos es cercana al 79%, inferior a la observada
en EEUU (90%), y ha aumentado en los dltimos
aios. En Espaiia, se sittia en un 83 %, significati-
vamente mas alta que la media europea.

Abstract

Breast cancer is the most frequent neoplasm
in Europe. According to the International
Agency for Research on Cancer, there were an
estimated 429,900 cases diagnosed in Europe
in 2006, with an age-standardised incidence
rate of 110 cases per 100,000 women.

It is also the most frequent cancer in
Spanish women, accounting for one forth
of female cancer cases, and its incidence is
increasing around 2-3% per year. Changes
in reproductive behaviour and life style
along with the introduction of hormone
replacement therapy are partially responsible
of this trend. Our country, with an estimated
age-standardised incidence rate of 93.6 cases
per 100,000 women-year in 2006, occupies
an intermediate position between Western and
Eastern European countries.

This tumour also represents an important
cause of female mortality. In 2005, it caused
5,703 deaths in Spanish women, with an age-
standardised mortality rate of 18.6 per 100,000
women-year. However, since the 90’s, breast
cancer mortality is declining thanks to earlier
diagnosis derived from population screening
programs and to therapeutical advances. In
Spain this downward trend has started in 1993,
declining a 2.4% per year.

In Europe, 5-year global survival is close
to 79%, lower than EEUU survival estimates
(90%). Breast cancer survival has risen in recent
years. In Spain, 5-year survival is around 83%,
significantly higher than European average.
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INTRODUCCION

El cdncer de mama femenino consti-
tuye un problema de salud publica. Esta
afirmacion se basa en la frecuencia de la
enfermedad en el mundo asi como en la
repercusion que tiene en la vida de las
mujeres afectadas y en los sistemas sa-
nitarios que las atienden. Se estima que
en 2002 se produjeron 1.151.298 casos
nuevos en el mundo (22,7% del total de
casos de cancer estimados en mujeres
para ese afo)™.

En epidemiologia se utilizan distintos
indicadores para medir la magnitud de
una enfermedad desde el punto de vista
de la salud publica. Alahora de interpre-
tar estos indicadores es importante co-
nocer su procedencia y la calidad de la
informacién que proporcionan. En este
articulo se describe la situacién actual
del cancer de mama femenino en Espa-
fa. La informacién se presenta estructu-
rada en funcién de los indicadores uti-
lizados. En cada apartado comentamos
brevemente el significado del indicador
correspondiente y la fuente de informa-
cion necesaria para obtenerlo.

INCIDENCIA

La tasa de incidencia se refiere al na-
mero de casos nuevos que ocurren en
una poblacién especifica en un perio-
do concreto de tiempo. Normalmente
se expresa como numero de casos por
100.000 personas-ano (en el caso del
cancer de mama femenino, seria por
100.000 mujeres-afio). La tasa global, o
tasa cruda, da idea de la magnitud del
problema en una determinada pobla-
cion, pero no sirve para establecer com-

paraciones entre distintos paises o re-
giones ni para estudiar la evoluciéon de
la enfermedad. La estructura demografi-
ca de la poblacién y sus cambios en el
tiempo implican grandes fluctuaciones
de la tasa de incidencia cruda, ya que la
edad es uno de los principales determi-
nantes de la frecuencia de aparicion de
esta y de otras enfermedades crénicas.
Las tasas especificas por edad hacen re-
ferencia al nimero de casos nuevos en
los distintos grupos de edad. A partir de
estas tasas especificas y utilizando una
poblacién tipo, que convencionalmen-
te se denomina poblacién estandar, es
posible calcular cual serfa la incidencia
en la poblaciéon a estudio si su com-
posicion por grupos de edad fuese la
misma que la de la poblacién elegida
como estandar. Este es el fundamento
del céalculo de tasas estandarizadas o
ajustadas. Para comparaciones interna-
cionales normalmente se utilizan dos
poblaciones estandar: la poblacién es-
tandar mundial y la poblacién estandar
europea. La primera de ellas se basa en
la piramide demografica mundial y por
lo tanto se trata de una poblacién mas
joven que la observada en paises desa-
rrollados. Por ello, cuando ajustamos ta-
sas de paises industrializados utilizando
este estandar, las tasas ajustadas resul-
tantes siempre son inferiores a las tasas
crudas. Tienen la ventaja, sin embargo,
de permitir establecer comparaciones
internacionales y regionales. En el caso
de Espafa, para comparaciones regiona-
les la poblacién estandar mas adecuada
seria la europea.

La informacién sobre incidencia pro-
cede de los registros poblacionales de
cancer. Un registro de cancer en un
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sistema de informacion disefado para
recolectar, almacenar, analizar y dispo-
ner de los datos de los canceres que se
presentan en un determinado ambito
de estudio. Los registros poblacionales
cubren una zona geografica concreta
(una provincia, una comunidad auténo-
ma). Para que la informacién sea util, el
registro debe ser exhaustivo y cumplir
con los criterios de calidad de acuerdo
con los criterios fijados por la Agen-
cia Internacional de Investigacion del
Cancer (IARC). La IARC publica perio-
dicamente la informacién de todos los
registros poblacionales del cancer bajo
el titulo “Cancer Incidence in Five Con-
tinents”. El dltimo volumen disponible,
el VIII, proporciona informacién sobre
la incidencia observada en el periodo
1993-1997?. En dicha publicacién, la in-

formacion para Espafna procede de los
registros de Albacete, Asturias, Cana-
rias, Cuenca, Girona, Granada, Mallorca,
Murcia, Navarra, Tarragona y Zaragoza.
Teniendo en cuenta el retraso de los
registros, la IARC mantiene también la
base de datos on-line GLOBOCAN, con
estimaciones de incidencia mas actua-
lizadas para todo el mundo®™. Ademas,
investigadores de este organismo han
publicado estimaciones para los paises
europeos referidas a 2006

El cancer de mama es mas frecuente
en los paises desarrollados. La figura 1
muestra la distribucién geografica mun-
dial estimada para el afio 2002, a partir
de la base de datos GLOBOCAN®™. Las
tasas de incidencia mas altas se obser-
van en Norteamérica, Australia, Paises
Nérdicos y Europa Occidental.

Figura 1. Tasas de incidencia de cancer de mama estandarizadas por edad en el
mundo. Casos/100.000 mujeres-aio. Estimaciones 2002. Poblacién estandar
mundial

¥
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GLOBOCAN 2002, TARC

Fuente: J. Ferlay, F. Bray, P. Pisani and D.M. Parkin. GLOBOCAN 2002 Cancer Incidence, Mortality and Preva-
lence Worldwide IARC CancerBase No. 5, version 2.0. IARCPress, Lyon, 2004.
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Las dltimas estimaciones dispo-
nibles para Europa se refieren al afio
2006%. En la tabla 1 se presentan las ta-
sas de incidencia ajustadas por la po-
blacion estandar europea en los paises

de la Unién Europea. Dentro de Euro-
pa la mayor incidencia corresponde a
los Paises Noérdicos y a los paises de
la Europa Occidental, mientras que es
inferior en los Paises del Este. Espafa,

Tabla 1. Tasa de incidencia de cancer de mama estandarizada por edad en
la Unién Europea para 2006®. Casos por 100.000 mujeres-afio. Poblacién
estandar europea.

Pais

Tasa ajustada

Belgica

137,8

Irlanda

131,4

Holanda

128,0

Francia

127,4

Suecia

125,8

Dinamarca

122,6

Reino Unido

122,2

Alemania

121,2

Finlandia

119,8

Hungria

118,0

Luxemburgo

116,9

Italia

105,3

Portugal

103,5

Malta

94,5

Espana

93,6

Austria

91,5

Chipre

88,4

Eslovenia

87,5

Republica Checa

84,8

Grecia

81,8

Polonia

74,1

Bulgaria

74,0

Estonia

71,1

Eslovaquia

69,7

Lituania

68,7

Letonia

64,8

Rumania

61,2
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con una tasa ajustada de 93,6 casos por
100.000 mujeres ano ocupa el décimo
quinto lugar, en una posicién interme-
dia entre los Paises Occidentales y la
Europa del Este. La comparacién entre
paises estd afectada por la puesta en
marcha de programas de cribado en di-
ferentes momentos. El inicio de estos
programas supone un incremento pun-
tual en la incidencia debido a los casos
prevalentes detectados por el progra-
ma, como se ha puesto de manifiesto
en Inglaterra® y Suecia®.

En Espana se estima que se diagnos-
tican unos 16.000 casos nuevos cada
ano®. En la tabla 2 se presenta la inci-
dencia de cancer de mama proporciona-
da por los registros espafoles incluidos
en la dltima publicacion Cancer Inciden-
ce in Five Continents de la IARC?. Se
presenta también el cédlculo del riesgo
acumulado. El riesgo acumulado repre-
senta la probabilidad de desarrollar can-
cer de mama de una mujer desde que

nace hasta que cumple 85 afos si es-
tuviese sujeta a las tasas de incidencia
especificas por edad observadas en este
momento y suponiendo que no muera
antes por otras causas. El riesgo acumu-
lado es otra forma de estandarizar la in-
cidencia por edad. Durante este perio-
do (1991-1997), la mayor incidencia de
cancer de mama se registr6 en Gerona,
Navarra, Tarragona y Canarias, mientras
que las tasas mas bajas correspondie-
ron a los registros de Granada, Cuen-
ca y Asturias. A la hora de interpretar
estas tasas hay que tener en cuenta las
diferencias en la poblacién cubierta por
programas de cribado en ese momento
en Espana. El primer de estos programas
se puso en marcha en Navarra en 1990
y las diferentes CCAA fueron iniciando
sus programas durante la década de los
90, alcanzando de manera progresiva al
total de la poblacion diana®”.

En la tabla 3 se detallan las tasas es-
pecificas por grupos de edad combi-

Tabla 2. Incidencia anual de cdncer de mama en mujeres en los registros

espaioles?
. . Niamero Tasa Tasa Riesgo acumulado
Registro Periodo . ~

de casos cruda Ajustada (0-84 aios)
Girona 1994-1997 741 99,72 [92,73-106,7] | 84,91 [78,60-91,21] | 9,10 [8,38-9,81]
Navarra 1993-1997 1164 93,14 [87,93-98,35] | 81,72 [76,90-86,54] 8,24 [7,73-8,75]
Tarragona 1993-1997 1257 93,65 [88,64-98,66] | 80,52 [75,97-85,08] 8,62 [8,10-9,14]
Islas Canarias | 1993-1995 1437 73,27 [69,56-76,99] | 80,15 [76,03-84,27] 8,97 [8,43-9,51]
Mallorca 1993-1996 990 | 84,02 [78,94-89,10] | 76,16 [71,33-81,00] | 8,10 [7,56-8,65]
Albacete 1993-1997 613 | 72,77 [67,13-78,41] | 70,79 [64,99-76,60] | 7,01 [6,41-7,60]
Murcia 1993-1996 1412 67,25 [63,81-70,69] | 70,02 [66,30-73,73] 7,22 [6,80-7,64]
Zaragoza 1991-1995 1619 82,27 [78,43-86,11] | 69,51 [66,05-72,98] 7,05 [6,68-7,42]
Asturias 1992-1995 1766 83,79 [80,02-87,56] | 68,03 [64,74-71,32] 7,07 [6,71-7,42]
Cuenca 1993-1997 364 73,90 [66,42-81,38] | 63,40 [56,30-70,51] 6,24 [5,57-6,92]
Granada 1993-1997 1215 60,97 [57,60-64,34] | 60,91 [57,40-64,42] 6,29 [5,90-6,67]
Combinado registros 12578 78,85 [77,51-80,19] | 72,22 [70,93-73,51] 7,52 [7,38-7,66]

Tasas cruda, estandarizada por edad (poblacién estandar europea) en casos/100.000 mujeres-afio Riesgo

acumulado 0-84 anos en %.

Entre corchetes se presentan los intervalos de confianza al 95%. Datos referidos al periodo 1991-1997.
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Tabla 3. Tasas especificas de incidencia de cancer de mama en Espaiia,
estimadas a partir de todos los registros espaiioles que aportan informacién
en el ultimo Cancer Incidence in Five Continents. Periodo 1991-1997(2

Grupo de edad

Tasa especifica
Incidencia

20-24

0,97

25-29

5,47

30-34

21,6

35-39

52,31

40-44

96,96

45-49

144,82

50-54

149,21

55-59

162,49

60-64

184,8

65-69

169,44

70-74

188,7

75-79

194,95

80-84

192,14

85 y mas

197,86

nando toda la informacién de los regis-
tros anteriormente citados. Como es de
esperar, la incidencia aumenta notable-
mente a medida que se trata de grupos
de edad mas avanzados. La pendiente
de incremento se ralentiza a partir de
los 45-50 anos, debido al menor nivel
de estrégenos circulantes tras la meno-
pausia.

Es posible estimar la evolucion del
cancer de mama en nuestro pais a
partir de la informacion de los regis-
tros poblacionales de Murcia, Grana-
da, Navarra, Tarragona y Zaragoza®.
En conjunto, estos datos muestran un
incremento de incidencia de un 2-3%
anual (figura 2). En la tendencia de cada
registro se observa un pico transitorio
de aumento de incidencia, particular-
mente marcado en Navarra, que refleja

la puesta en marcha de los programas
de cribado.

El incremento de la incidencia de
cancer de mama en Espafa es de mayor
magnitud que el observado en paises de
la Europa Occidental y Paises Nordicos,
los cuales partian de incidencias mas al-
tas, por lo que las diferencias geograficas
tienden a atenuarse®. En algunos de es-
tos paises, como Holanda, Suizay Reino
Unido, la incidencia parece estabilizarse
en los Ultimos anos®. Recientemente se
ha comunicado una disminucién de la
incidencia de cancer de mama en Esta-
dos Unidos, ocurrida principalmente en
mujeres mayores de 50 afos y en tumo-
res con receptores estrogénicos®'. Esta
disminucion es paralela a la caida en la
prescripcion de terapia hormonal susti-
tutiva en este pais®'.
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MORTALIDAD

La tasa de mortalidad es el nimero
de muertes ocurridas por 100.000 mu-
jeres-ano. La mortalidad depende de la
incidencia y de la letalidad de la enfer-
medad. De forma similar a lo comenta-
do para la incidencia, con la mortalidad
también se utilizan tasas crudas, especi-
ficas y ajustadas. La informacién sobre
mortalidad procede de los certificados
de defuncién y es recogida por los re-
gistros civiles. La mortalidad es el tnico
indicador universal en Espafa. La cali-
dad de la certificacion de la causa basica
de muerte no es igual para las causas. En
Espafa, el cdncer de mama es una causa
de muerte bien certificada, con tasas de
deteccién y de confirmacién por encima
del 90%™. Sin embargo, la mortalidad
no refleja adecuadamente la frecuencia
de este tumor, ya que 4 de cada 5 mu-
jeres diagnosticadas siguen vivas cinco
ahos después del diagnéstico (ver apar-
tado de supervivencia).

Las dltimas cifras para todo el mundo
se refieren al afo 2002, afo en el que
murieron por cancer de mama 410.712
mujeres. En Europa, un total de 128.923
mujeres murieron por esta causa. El dl-
timo afo disponible es el 2005. En ese
ano, el cancer de mama fue la causa de
muerte de 5.703 mujeres espafolas, lo
que supone una tasa bruta de 26 muer-
tes por 100.000 mujeres-ano, y una tasa
ajustada de 12,9 (poblaciéon estandar
mundial) o de 18,6 por 100.000 mujeres-
aho (poblacién estandar europea).

En la mayor parte de los paises desa-
rrollados, la mortalidad por cancer de
mama sufrié un importante aumento
desde los afos 50 hasta la década de los
80®. En los anos 90, esta tendencia se
invierte debido al éxito de los nuevos
tratamientos y al efecto de los progra-
mas de cribado sobre la mortalidad®'?.
Este cambio de tendencia se produce

en Espafna en 1993 (ver figura 3). Desde
1975 a 1985 la mortalidad por esta causa
crecia un 2% anual. Esta tendencia cre-
ciente fue incluso mas pronunciada en
el periodo 1985-1988 (incremento anual
del 4%), estabilizandose posteriormen-
te. A partir de 1993 la mortalidad por
cancer de mama decae un 2,4% cada
ano.

Debido a su caracter universal, la
mortalidad ha sido utilizada para explo-
rar el patron geografico del cancer de
mama en nuestro pais, asumiendo que
la letalidad por esta causa es similar en
las distintas regiones. El “Atlas Munici-
pal de Mortalidad por Cancer en Espa-
fa: 1989-1998” recientemente publicado
muestra la mortalidad por cancer en
los 8.077 municipios espanoles™. Se ha
analizado con mas detalle la mortalidad
por cancer de mama“. La mortalidad en
mujeres posmenopausicas (mujeres de
50 y mas afnos) presenta una correlacion
positiva con el nivel socioeconémico
del municipio y con el tamafio munici-
pal, es decir, se correlaciona negativa-
mente con la ruralidad™. En la figura
4 se presenta el patrén de mortalidad
en mujeres posmenopausicas. La mayor
mortalidad por cancer de mama se ob-
serva en las Islas Canarias y, en menor
grado, en Baleares. Dentro de la penin-
sula, destacan las zonas costeras de Ca-
talufa y Valencia, el darea metropolitana
en torno a Barcelona. Todas las capita-
les de provincia del norte y del este de
la peninsula muestran riesgos relativos
por encima de 1, asi como algunos mu-
nicipios de la Comunidad de Madrid,
Extremadura y Andalucia. Finalmente se
observa un exceso de mortalidad en los
municipios situados en el cauce del rio
Ebro por debajo de Calahorra, asi como
en sus afluentes Cinca y Segre.

La mortalidad por cancer de mama
en mujeres menores de 50 no se corre-
laciona con el indice socioeconémico,
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pero si con la ruralidad™. En otros pai-
ses también se ha observado una dilu-
cion de las diferencias socioeconémicas
en las mujeres jovenes, posiblemente
debida a una mayor uniformidad en la
distribucion de los factores de riesgo en
estas mujeres™'”. La figura 5 muestra el
patron geografico de la mortalidad por
cancer de mama en mujeres menores
de 50 afos en Espana. El patrén es mas
difuminado, aunque de nuevo Canarias
y Baleares aparecen con un aumento
de mortalidad. En estas mujeres, llama
la atencién un exceso de mortalidad en
Andalucia sur-occidental, en el margen
izquierdo del Guadalquivir.

SUPERVIVENCIA

La supervivencia se refiere al porcen-
taje de mujeres diagnosticadas de can-
cer de mama vivas tras un determinado
periodo de tiempo. El periodo mas uti-
lizado suelen ser 5 afios. La superviven-
cia representa el principal indicador de
interés para las pacientes, ya que refleja
la probabilidad de sobrevivir al menos
5 afos. Para establecer comparaciones
entre paises es importante tener en
cuenta la diferente contribucion de la
mortalidad por otras causas. Para elimi-
nar este problema se utiliza la supervi-
vencia relativa, que se calcula dividien-
do la supervivencia observada por la
supervivencia esperada en la poblacion
general de igual sexo y edad.

Numerosos estudios de series clini-
cas proporcionan informacién sobre la
supervivencia observada, pero las co-
hortes de casos clinicos pueden no ser
representativas del conjunto de pacien-
tes. Por este motivo, la mejor fuente de
informacién sobre supervivencia en
Europa procede de los estudios EURO-
CARE, que cuantifican la supervivencia
observada vy relativa para todos los ca-
sos incluidos en los registros poblacio-

nales de cancer que participan en estos
estudios. Los dltimos datos publicados
se refieren a mujeres diagnosticadas en
el periodo 2000-2002 (EUROCARE-4)7®,
En este estudio, la informacién para
Espafa se basa en los datos aportados
por los registros de Albacete, Castell6on
y Gerona. La supervivencia global en
Europa a los 5 afnos, en estas mujeres,
fue del 79%, inferior a la observada en
EEUU (90%)7®. Dentro de Europa, la su-
pervivencia fue significativamente ma-
yor en los Paises Nordicos, Suiza, Italia,
Holanda, Espafia y Austria. En Espafa,
la supervivencia a 5 afos se sitta en un
83%, significativamente mas alta que la
media europea. La peor supervivencia
se observa en los paises del Este, Irlan-
da y Reino Unido. La supervivencia a 5
afios ha aumentado entre 1992 y 2002
un 1,6% anual y las diferencias entre los
distintos paises europeos se van redu-
ciendo.

Otra fuente de informacién en nues-
tro pais es el estudio “El Alamo”, desa-
rrollado por el grupo GEICAM, que per-
mite disponer de informacién sobre la
supervivencia de las pacientes atendidas
en los hospitales espafoles participan-
tes, con una representacién geografica
mas amplia®™. El Alamo 1l incluyé mas
de 10.000 mujeres espanolas diagnosti-
cadas de cancer de mama en hospitales
espanoles entre 1994 y 1997. La super-
vivencia observada a los 5 afos fue su-
perior al 80%. Una comparaciéon entre
los estudios Alamo | (mujeres diagnos-
ticadas en 1990-1993) y Alamo 1 (diag-
nosticadas en 1994-1997) muestra un au-
mento estadisticamente significativo de
la supervivencia en el segundo estudio
(83% a los 5 afos) respecto al primero
(75%), debido en parte al incremento de
casos diagnosticados en estadio I, pero
también a mejoras terapéutica™. Proxi-
mamente estaran disponibles los datos
del Alamo III.
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PREVALENCIA

La prevalencia se refiere a la pro-
porcién de la poblacién que padece la
enfermedad en un determinando mo-
mento en el tiempo. Es el principal in-
dicador para determinar la carga que
la enfermedad supone para el sistema
sanitario. Sin embargo, la definicion
presentada incluiria tanto casos recien-
tes como pacientes diagnosticadas hace
mucho tiempo, posiblemente curadas,
que precisan menor atencion médica.

Por ello, se suelen utilizar prevalencias
parciales teniendo en cuenta los casos
existentes diagnosticados en el dltimo
ano, en los Gltimos 3 anos y en los ulti-
mos 5 anos (prevalenciaa 1, 3y 5 afios).
El calculo de la prevalencia es complejo
ya que depende de la incidencia de la
enfermedad y de la supervivencia. La
IARC proporciona estos estimadores de
prevalencia®.

En la tabla 4 se presenta la prevalen-
ciaa 1, 3 y5 afnos, segln las estimacio-
nes de la IARC para 2002 de los distintos

Tabla 4. Prevalencia estimada a 1, 3 y 5 aios de los distintos tipos de cancer en
mujeres espanolas!’. Aho 2002

Tipo de cancer Preval. 1 afio | Preval. 3 afios | Preval. 5 afos
Total cancer 50.573 134.031 203.736
Mama 15.753 44.602 69.993
Colon y recto 7.693 19.715 29.292
Cuerpo uterino 3.578 9.811 15.168
Ovario 2.529 6.310 9.159
Cervix 1.941 5.343 8.306
Melanoma 1.751 5.060 8.103
Linfomas no Hodgkin 1.992 5.258 7.997
Estomago 1.740 4.130 5.900
Vejiga 1.300 3.496 5.367
Leucemia 1.371 3.517 5.279
Tiroides 1.047 3.024 4.901
Renal 1.102 2.955 4.540
Cavidad Oral 821 2.122 3.136
Mieloma Multiple 867 2.055 2.818
Pulmon 943 1.965 2.575
Sistema nervioso central 644 1.404 1.903
Linfoma de Hodgkin 356 983 1.538
Higado 434 879 1.144
Pancreas 349 688 891
Laringe 141 397 629
Esofago 137 312 434
Nasofaringe 102 273 422
Resto de faringe 85 227 352
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tipos de cancer en mujeres espafolas™.
La prevalencia a 5 afios de cancer de
mama estimada es de 69.993 casos, que
suponen el 34% de los casos prevalentes
de cancer en mujeres en nuestro pais
(203.736 casos). Ese mismo afo, el na-
mero estimado de mujeres con cancer
de mama con un diagndstico reciente
(Gltimos 5 afios) en el mundo superaba
los 4 millones (4.406.080 mujeres)™.

Como ya hemos comentado, la pre-
valencia es le indicador mas Gtil ala hora
de estimar la carga de enfermedad que
soporta la poblacién y los servicios asis-
tenciales. El incremento observado en la
incidencia y la mayor supervivencia de
las mujeres con cancer de mama se tra-
duciran en un aumento importante del
ndmero de casos (prevalencia), por lo
que el cancer de mama seguirad siendo
un importante problema de salud.

DISCUSION

A nivel internacional, el cancer de
mama ha aumentado mas en las pobla-
ciones con menor nivel de riesgo. El
cambio en los patrones reproductivos,
la introduccién de la terapia hormonal
sustitutiva, el incremento de la obe-
sidad, el mayor consumo de alcohol y
una vida mas sedentaria son los prin-
cipales responsables de las tendencias
observadas™. Los cambios dietéticos y
el mejor estado nutricional en los paises
desarrollados implican ademas un ade-
lanto de la menarquia y un retraso de la
menopausia, lo que a su vez supone un
incremento de la exposicion a los estro-
genos a lo largo de la vida.

Estos cambios han sido particular-
mente intensos en nuestro pais. En la
primera mitad de los 90 Espafa era el
pais europeo con menor natalidad®”. La
tasa natalidad sufri6 un descenso dras-
tico en Espana, pasando de 2,86 en 1970
a 1,18 en 1995, como consecuencia del

gran cambio social que experiment6
nuestro pais: el aumento del nivel de
vida, del nivel educativo y del uso de
métodos anticonceptivos, la incorpo-
racion masiva de la mujer al mercado
laboral y la alta tasa de desempleo, con
el consiguiente retraso en la edad de
emancipacion®. También ha cambia-
do nuestra dieta, aumentando el con-
sumo de carne, pescado, lacteos vy ali-
mentos procesados y disminuyendo el
consumo de cereales y legumbres®?,
Al mismo tiempo, otro factor de riesgo
importante, la obesidad, ha aumentado
en nuestro pais®. La obesidad es mas
prevalente en Andalucia, Extremadura,
Castilla-La Mancha y Canarias®. Segln
los datos provisionales de la Encuesta
Nacional de Salud de 2006, el 15% de
las mujeres espafolas son obesas y un
30,3% adicional tiene sobrepeso®.

En cuanto a la distribucion espacial
del cancer de mama en Espafa, el pa-
tron geografico de la mortalidad por
esta causa sugiere diferencias en la pre-
valencia de los factores de riesgo y/o la
posible influencia de factores ambien-
tales. Los factores de riesgo conocidos,
incluida la herencia, explicarian menos
del 50% de los casos observados®), por
lo que se ha sugerido la influencia de
factores ambientales que ayudarian ex-
plicar el exceso de casos en determi-
nadas poblaciones. El Gnico factor am-
biental establecido por el momento es
la radiacién ionizante®? . Sin embargo,
determinados compuestos, entre ellos
numerosos pesticidas, tienen actividad
estrogénica por lo que se ha hipotetiza-
do su relacién con el cancer de mama.
El mas abundante de ellos es el dicloro-
difenil-tricloroetano (DDT), un pesticida
ya prohibido en los paises desarrolla-
dos desde hace afos, pero aln presen-
te como contaminante en nuestro me-
dio®. Un estudio realizado en Canarias
detecta DDT y su metabolito el DDE en
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el 99% de las personas analizadas”®. No
disponemos de informacion similar para
otras regiones de Espana, por lo que es
dificil establecer comparaciones. Por el
momento, la relaciéon entre DDT/DDE y
cancer de mama es especulativa, ya que
un metandlisis reciente de los estudios
publicados arroja resultados negativos,
aunque reconoce la ausencia de infor-
macion sobre exposicion en momentos
criticos en el desarrollo de la mama, des-
de la concepcioén a la adolescencia®.

Debido al diagnéstico precoz, posi-
ble en gran medida gracias al estable-
cimiento de programas de cribado de
cancer de mama vy a los avances tera-
péuticos, incluyendo la terapia hormo-
nal, los avances en quimioterapia y el
desarrollo de guias terapéuticas™, la
mortalidad por cancer de mama inici6
su descenso en los afios 90. También en
nuestro pais, desde 1993, se aprecia una
caida sostenida en la tasa de mortalidad.
La supervivencia del cancer de mama
en Espafa estd por encima de la media
europea, lo que pone de manifiesto la
calidad de nuestros sistemas sanitarios.
Un reciente estudio europeo pone de
manifiesto que Espafia junto con Austria
y Suiza son los paises lideres a la hora
de incorporacion y disponibilidad de los
nuevos tratamiento oncolégicos®?. La
supervivencia ha aumentado, pero to-
davia es inferior a la observada en Esta-
dos Unidos™, lo que demuestra que es
posible mejorar incluso con los medios
diagnésticos y terapéuticos disponibles
por el momento.

La elevada incidencia de la enferme-
dad®, la asociacién que existe entre la
mama y la autoestima y sexualidad en la
mujer, y las repercusiones de los trata-
mientos que se aplican en este tipo de
cancer —en la mayoria de los casos ci-
rugia, radioterapia, quimioterapia o una
combinaciéon de ellas®”— han hecho
que, desde hace ya tiempo, muchos es-

tudios incorporen también indicadores
de resultados que reflejan la impresion
subjetiva de las pacientes, entre los que
destaca la medida de la calidad de vida
de las afectadas.

En Espafa los trabajos publicados so-
bre calidad de vida en estas pacientes
se han centrado sobre todo en estudiar
como varia ésta segun el tipo de trata-
miento®7%, en investigar como influyen
determinadas caracteristicas psicol6-
gicas de la mujer®* o en determinar
la eficacia de diferentes intervenciones
psicologicas sobre las pacientes“'*?. La
mejora en la evolucién de las enfermas
hace que el estudio de la calidad de vida
de las supervivientes, ain poco inves-
tigado“, sea probablemente un campo
de estudio al que se prestara mas aten-
cion en el futuro.

CONCLUSION

Laevolucién divergente de lainciden-
ciay la mortalidad suponen un aumento
considerable del ndmero de casos pre-
valentes, lo que convierte al cancer de
mama en un problema de salud publica
de primera magnitud y en un importan-
te reto para el sistema sanitario. Las po-
sibilidades de prevencién primaria son
limitadas, pero es esencial implicar a la
poblacién en los objetivos de reducir la
obesidad, disminuir el consumo de al-
cohol y fomentar el ejercicio fisico. En
cuanto a la prevencion secundaria, las
mujeres deben saber que el cribado ha
de realizarse en programas poblaciona-
les establecidos con criterios de calidad.
Todas las CCAA disponen de un progra-
ma de estas caracteristicas, pero la efi-
cacia del programa depende también de
la implicacion de las mujeres. Sélo si la
tasa de participacion es alta el esfuer-
zo del cribado cumplira con el objetivo
de detectar la enfermedad en estadio
precoz y evitar muertes innecesarias. Fi-
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nalmente, los sistemas de informacion
son un componente esencial en la lucha
contra el cancer de mama.
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