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RESUMEN

Antecedentes: El cáncer es la segunda causa de muerte en los países desarrollados y presenta un
continuo descenso para la mayoría de ellos, independiente del sexo o raza. Objetivos: Comparar entre los
años 1997 y 2003 la mortalidad por cáncer en la mujer chilena y establecer las localizaciones más
frecuentemente asociadas a mortalidad. Material y Método: Las tasas de mortalidad se calcularon con el
número de muertes por cáncer y la población estimada de mujeres obtenidas de los anuarios de Estadís-
ticas Vitales de 1997 y 2003. Resultados: En el período hubo aumento significativo de la tasa general de
mortalidad por cáncer en la mujer. En ambos años los 5 sitios más frecuentes de muerte por cáncer fueron:
mama, estómago, vesícula biliar, broncopulmonar y cérvico uterino; solo la mortalidad por cáncer de mama
aumentó significativamente, mientras que la por cáncer cérvico uterino presentó reducción significativa, los
otros 3 no presentaron cambios significativos. Hubo aumento significativo de las muertes por cáncer de
colon, páncreas, ovario, linfoma no Hodgkin, mieloma, encéfalo, vejiga urinaria y leucemia linfoide. Conclu-
siones: Con excepción del cáncer cérvico uterino, hubo un aumento significativo de la mortalidad oncológica
en la mujer chilena. Esta tendencia obliga a revisar la forma de registro de eventos y los programas ya
existentes, como también establecer nuevas estrategias que permitan mejorar la prevención, acceso y
calidad de tratamiento del cáncer a fin de revertir esta situación. Se espera que la introducción de nuevas
políticas de salud como las incorporadas en la Ley 19.996 tenga el impacto deseado.
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SUMMARY

Background: Cancer is the second cause of death in developed countries and shows a continuous
reduction in rate independently of sex and race. Objectives: To compare the cancer mortality rate observed
among Chilean women and establishing the main localizations causing death in that group in 1997 and
2003. Material and Methods: The cancer mortality rate was calculated using the total number of cancer
deaths and the estimated women population obtained from the vital statistical reports of 1997 and 2003.
Results: Between 1997 and 2003, it was a significant increase in overall cancer mortality rate among
women. In both years, the five more frequent causes of cancer death were: breast, stomach, gallbladder,
lung, and cervical cancer; among them, breast cancer increased and cervical cancer decreased, both
significantly; the others did not experience significant rate changes. There were significant increases in other
less frequent cancers such as: colon, pancreas, ovarian, non-Hodgkin lymphoma, myeloma, brain, bladder,
and lymphatic leukemia. Conclusions: Overall, there has been an increase in oncologycal mortality rate in
Chilean women. With the exception of cervical cancer, the majority of the more frequent cancers have
increased their mortality rate. This increasing mortality trend enforces to review the quality of the data
registration, the existing health programs, and designing new strategies which will lead us to improve
prevention, access, and quality of treatment, and finally to decrease cancer mortality. New strategies such
that incorporated in Law 19,996 are called to change current outcomes.
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INTRODUCCIÓN

En Chile, el cáncer es la segunda causa de
muerte después de las enfermedades cardiovas-
culares (1); mientras la tasa bruta de mortalidad
general descendió desde 6,0/1000 en 1990 a 5,3/
1000 habitantes en 2003 (2), la tasa de mortalidad
general por cáncer aumentó de 108,1/100.000 en
1990 a 122,8/100.000 habitantes en 2002 (3).
Países desarrollados de la Región, como EEUU y
Canadá, presentan un descenso de la mortalidad
general por cáncer (4, 5). En EEUU, el cáncer
también es la segunda causa de muerte con una
tasa de mortalidad de 193,8/100.000 habitantes
en 2002 (4), y descendió 11% entre 1990 y 2000
(6); en ese período, la reducción de la mortalidad
fue mayor en hombres que en mujeres y en ellas
la reducción estuvo dada por un número menor de
muertes por cáncer mamario y colon, responsa-
bles del 86% de la reducción en esa década (7).

Los objetivos de este estudio fue comparar la
mortalidad general por cáncer en la mujer chilena
entre los años 1997 y 2003, establecer los sitios
más frecuentes de mortalidad y la variación de las
tasas entre los dos años estudiados.

MATERIAL Y MÉTODO

Se compara la mortalidad por cáncer en la
mujer chilena entre el año 1997 y 2003. Chile en
1997 adoptó la 10ª Clasificación Internacional de
Enfermedades y Causas de Defunción, motivo por
lo que este estudio se inicia en ese año ya que los
cambios de codificación y de los contenidos no
permiten una comparación con años anteriores. El
número de muertes por cáncer en mujeres y la
población femenina estimada se obtuvo de los
anuarios de Estadísticas Vitales correspondientes
a los años en estudio y publicados por el Instituto
Nacional de Estadísticas de Chile (2, 8). Se anali-
zan solo los cánceres que presentaron 100 o más
casos de muertes en 2003. Las tasas de mortali-
dad para los diferentes tipos de cánceres fueron
calculadas y expresadas por 100.000 mujeres. La

comparación de proporciones se efectuó según
Chi cuadrado (χ2) con corrección de Yates, con un
nivel de significación estadística de p<0,05. La
variación entre las tasas de mortalidad se presen-
ta como porcentaje de cambio.

RESULTADOS

En 1997 y 2003 la población estimada de muje-
res fue 7.386.165 y 7.961.513, respectivamente. En
1997 el total de muertes por cáncer en mujeres fue
de 8.321 casos (112,7/100.000 mujeres) y 9.580 en
2003 (120,3/100.000 mujeres), diferencia significa-
tiva (χ2=19,2; p=0,00001) (Tabla I). Hubo un au-
mento de 6,7% de la tasa global de mortalidad
entre los años estudiados, equivalente a 1,1%
anual.

Los primeros 5 sitios de cánceres asociados a
muerte en mujeres en 2003 fueron mama, estó-
mago, vesícula biliar, broncopulmonar y cérvico
uterino, correspondiente al 47,4% del total de falle-
cimientos; mientras que en 1997 fueron estómago,
mama, vesícula biliar, cérvico uterino y bronco-
pulmonar, equivalentes al 49,4% del total de falle-
cimientos (Tabla II). El año 2003 comparado con
1997, presenta una reducción significativa de las
muertes por cáncer cérvico uterino; mientras que
hubo aumento significativo de las muertes por
cáncer de mama, colon, páncreas, ovario, de si-
tios no especificados, linfoma no Hodgkin,
mieloma, secundario de los órganos digestivos y
respiratorios, encéfalo, vejiga urinaria y leucemia
linfoide; los otros cánceres no presentaron cam-
bios significativos (Tablas II y III).

DISCUSIÓN

Este estudio analiza la mortalidad por cáncer
en mujeres que en 2003 presentaron más de 100
muertes, comparado con 1997. Pudimos observar
que en este período de 6 años hubo un aumento
de la tasa global de mortalidad por cáncer en la
mujer de 6,7%, equivalente a 1,1% anual. Esta
tendencia es contraria a lo presentado en los últi-

Tabla I

COMPARACIÓN DE LA MORTALIDAD GLOBAL (MUERTES/100.000 MUJERES) POR CÁNCER EN LA
MUJER CHILENA, 1997 y 2003

Año Población estimada Muertes* Mortalidad

1997 7.386.165 8.321 112,7
2003 7.961.513 9.580 120,3

*χ2=19,2; p=0,00001.
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Tabla II

NÚMERO DE MUERTES POR CÁNCER EN MUJERES CHILENAS EN 1997 Y 2003, CON MÁS DE 100
FALLECIMIENTOS EN 2003

Sitios 1997 2003
n n

Mama 885 1.070
Estómago 1.026 1.055
Vesícula biliar 877 1.035
Bronquios y pulmón 589 702
Cérvico uterino 733 677
Colon 444 554
Páncreas 338 492
Hígado y de las vías biliares intrahepáticas 345 337
Ovario 254 327
De sitios no especificados 235 306
Esófago 268 292
Linfoma no Hodgkin de otro tipo y del no especificado 148 244
Mieloma múltiple y tumores de células plasmáticas 115 180
Recto 110 142
Riñón, excepto de la pelvis renal 132 136
Leucemia mieloide 105 127
Secundario de los órganos digestivos y respiratorios 79 119
Encéfalo 72 115
Vejiga urinaria 72 114
Leucemia linfoide 59 103

Fuente: Instituto Nacional de Estadísticas.

Tabla III

ANÁLISIS COMPARATIVO DE LA VARIACIÓN DE LA TASA DE MORTALIDAD POR CÁNCER EN MUJERES
CHILENAS, 1997 Y 2003

Sitios 1997 2003 Variación Valor
tasa tasa ± % p

Mama 12,0 13,4 +11,7 0,01
Estómago 13,9 13,3 –4,3 NS
Vesícula biliar 11,9 13,0 +9,2 NS
Bronquios y pulmón 8,0 8,8 +10,0 NS
Cérvico uterino 9,9 8,5 –14,1 0,004
Colon 6,0 6,9 +15,0 0,02
Páncreas 4,6 6,2 +34,8 0,000
Hígado y de las vías biliares intrahepáticas 4,7 4,2 –10,6 NS
Ovario 3,4 4,1 +20,6 0,03
De sitios no especificados 3,2 3,8 +18,8 0,03
Esófago 3,6 3,7 +2,8 NS
Linfoma no Hodgkin de otro tipo y del no especificado 2,0 3,1 +55,0 0,000
Mieloma múltiple y tumores de células plasmáticas 1,6 2,3 +43,8 0,002
Recto 1,5 1,8 +20,0 NS
Riñón, excepto de la pelvis renal 1,8 1,7 –5,5 NS
Leucemia mieloide 1,4 1,6 +14,3 NS
Secundario de los órganos digestivos y respiratorios 1,1 1,5 +36,4 0,02
Encéfalo 1,0 1,4 +40,0 0,01
Vejiga urinaria 1,0 1,4 +40,0 0,01
Leucemia linfoide 0,8 1,3 +62,5 0,003

Tasa: muertes x 100.000 mujeres. NS: diferencia no significativa.
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mos años por los países desarrollados de la Re-
gión (4-7). Sin embargo, el último reporte realiza-
do en los EEUU, aunque confirma una tendencia
sostenida al descenso de la mortalidad global por
cáncer, también muestra que cuando se subdivide
por sexo, existe un incremento leve de la mortali-
dad por cáncer en mujeres (9, 10).

Las defunciones por cáncer en Chile entre
1990 y 2002 han aumentado independiente del
sexo de los fallecidos; en hombres la tasa de
mortalidad general por cáncer aumentó de 107,2 a
127,2/100.000 y en mujeres de 109,0 a 118,6/
100.000 (3). En este estudio observamos que los
5 sitios más frecuentes asociados a muerte se
mantuvieron en los años analizados y que la mor-
talidad en mujeres por cáncer de mama, vesícula
biliar y estómago lideran los primeros tres lugares
y de estos solo las muertes por cáncer de mama
aumentaron significativamente. Es notable que del
total de cánceres, solamente las muertes por cán-
cer cérvico uterino disminuyeran significativa-
mente, con una reducción de la mortalidad de
14,1%. Mientras que las muertes por cáncer de
mama, colon, páncreas, ovario, sitios no especifi-
cados, linfoma no Hodgkin, mieloma, encéfalo,
vejiga urinaria y leucemia linfoide aumentaron
significativamente, con un rango entre 15 y 62,5%;
en el resto de los cánceres los cambios no fueron
significativos. Probablemente el menor incremento
en la tasa de mortalidad general por cáncer en
mujeres se deba al mejor control del cáncer
cérvico uterino.

El reciente reporte de EEUU, realizado con los
15 cánceres más frecuentes, abarcando desde
1975 al 2002, muestra que para la última década,
la mortalidad disminuyó en 9 de los 15 cánceres,
incluyendo varios de los que se mantienen sin
cambios o que han aumentado en nuestro país;
entre ellos: cáncer de mama, colon y recto, linfoma
no Hodgkin, leucemia, estómago, cerebro,
mieloma, cuello uterino y vejiga (9). En EEUU sólo
el cáncer de pulmón aumentó su mortalidad entre
mujeres; así, en el período 1993-2002, se registró
un descenso de la mortalidad global por cáncer de
1,1% con leve aumento entre las mujeres (9,10).
Similar tendencia en la mortalidad general por
cáncer se observó en Canadá (5). Interesante re-
sulta ver como tres de los cinco cánceres más
frecuentes en la mujer chilena muestran una ten-
dencia opuesta en los países más desarrollados
de la Región. Al revisar lo que ocurre en los paí-
ses de la Unión Europea, entre 1990-2000, la
mortalidad global por cáncer en mujeres ha mos-
trado un sostenido descenso, especialmente cán-

cer mamario (11%), gástrico (31%), colorrectal
(16%) y cérvico uterino (20%), mientras que
páncreas y ovario no han modificado su tasa de
mortalidad y la de cáncer pulmonar aumentó
importantemente (17%) (11).

Surge así la pregunta ¿por qué existen estas
diferencias? Las explicaciones pueden ser diver-
sas. Los resultados de este estudio sugieren, den-
tro de las causales, que en Chile los programas
ya existentes destinados al control del cáncer no
han sido eficientes, con excepción del Programa
Nacional de Cáncer Cérvico Uterino (12-14). Al
analizar las 5 causas más frecuentes de muerte
por cáncer en Chile observamos que:

a) Para cáncer mamario, Chile cuenta con el
Programa Nacional de Cáncer de Mama. El cán-
cer de mama en 2003 fue la primera causa de
muerte en mujeres y entre los años estudiados
hubo un aumento significativo del número de falle-
cimientos, con un aumento de la tasa de mortali-
dad de 11,7%. Este programa iniciado en 1995,
protocoliza la pesquisa de los tumores palpables y
la derivación de los casos sospechosos o con
historia familiar de cáncer mamario a las Unidades
de Patología Mamaria, así el 81,8% de los ingre-
sos fue por tumor palpable y 41,4% estaba en
etapa III-IV (15); solo el 14% de los cánceres se
diagnosticó mediante mamografía y permitió un
aumento del diagnóstico de etapas I-II de 53% en
1995 a 67,6% en 2000 (16). En contraste, en
EEUU la mortalidad por cáncer de mama disminu-
yó 2,1% anual en el período 1990-1997 y 4,1%
anual desde 1995 (17), con una tasa de mortali-
dad de 14,6/100.000 mujeres en 2002 (4), mien-
tras que en la Unión Europea la mortalidad por
cáncer de mama desciende a partir de 1989 al-
canzando una tasa de mortalidad de 18,9/100.000
mujeres en 2000 (11), descensos atribuibles al
diagnóstico precoz (tamizaje poblacional mediante
mamografía a partir de los 40 años) y un mejor
tratamiento basado en guías de práctica clínica,
incorporación oportuna de nuevas tecnologías,
educación continua de especialistas, fomento a
protocolos de investigación, etc.

b) El cáncer gástrico es la segunda causa de
muerte por cáncer en mujeres chilenas y no pre-
sentó cambios significativos del número de muer-
tes entre los años estudiados. En Chile, la pesqui-
sa de cáncer gástrico en etapas precoces reveló
que la prevalencia de cánceres incipientes era
similar en la población explorada que en los pa-
cientes sintomáticos (18) y que la mayoría llegaba
en etapas avanzadas, de bajo rendimiento tera-
péutico (19). En EEUU, el cáncer gástrico en mu-
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jeres entre 1990-1997, disminuyó significativa-
mente 2,6% anual (17). Para esta entidad no exis-
te herramienta de tamizaje y en nuestro país ade-
más no existe un programa nacional de tratamien-
to. Ante la ausencia de herramientas de tamizaje
efectivo, la diferencia con países desarrollados ha
de estar en un mejor tratamiento.

c) El cáncer de vesícula biliar y de vías biliares
extrahepáticas es la tercera causa de muerte por
cáncer en mujeres chilenas y presentó un aumen-
to no significativo de las muertes. Este cáncer se
asocia a la elevada incidencia de litiasis biliar en
la mujer chilena, y la estrategia actual para su
control es la prevención secundaria mediante
colecistectomía, especialmente en el grupo etario
de 45 a 49 años y al desarrollo de líneas de
investigación que permitan establecer una efectiva
prevención primaria (20).

d) El cáncer broncopulmonar es la cuarta cau-
sa de muerte por cáncer en mujeres chilenas con
un aumento no significativo de las muertes entre
los años estudiados. Este cáncer está fuertemente
asociado al hábito tabáquico; en Chile el estudio
nacional efectuado por la Comisión Nacional de
Control de Estupefacientes en 2000, informó una
prevalencia anual de 48,7% (hombres 52,7%,
mujeres 45,4%), resultados muy semejantes a los
presentados por funcionarios de la salud (hombres
43,0%, mujeres 39,6%) (21,22). En EEUU es la
primera causa de muerte por cáncer en hombres y
mujeres para todos los grupos raciales con excep-
ción de las hispánicas; en hombres presentó un
continuo descenso desde 1990, mientras que en
mujeres continúa su ascenso junto con el aumen-
to de la incidencia (17). La reducción del consumo
de tabaco permitirá disminuir la incidencia y la
mortalidad por cáncer broncopulmonar (23). A di-
ferencia de países desarrollados, aún hay falta de
conciencia nacional para reducir el hábito tabáqui-
co. Tanto a nivel educacional como legislativo, las
herramientas útiles en desincentivar el consumo
permanecen lejos de ser efectivamente aplicadas.

e) El cáncer cérvico uterino es la quinta causa
de muerte por cáncer en mujeres chilenas y fue el
único que presentó una disminución significativa
de la mortalidad entre 1997 y 2003. Esta reduc-
ción es debida fundamentalmente al aumento de
la cobertura del Papanicolaou en mujeres entre 25
y 64 años (12,13), que permitió aumentar el diag-
nóstico en etapas precoces y así reducir la tasa
de mortalidad a 8,5/100.000 mujeres en 2003, pero
lejos aún de EEUU que en 2002 presentó una
mortalidad de 1,4/100.000 mujeres (4) y de la
Unión Europea con 5,4/100.000 mujeres en 2000

(11). Esas diferencias no sólo se explican por la
cobertura insuficiente del Papanicolaou, sino tam-
bién por diferencias en la calidad de tratamiento.
Aun existen en nuestro país limitaciones para el
acceso oportuno a tratamiento, particularmente a
la radioquimioterapia en regiones.

Es claro que la implementación efectiva de
programas de salud para cada entidad es requisi-
to indispensable para reducir la mortalidad. Ello
queda refrendado con los resultados recientes del
Programa Nacional de Cáncer Cérvico Uterino.
Contrasta con lo observado hasta ahora con otros
programas como el de cáncer de mama. Sin em-
bargo, resulta superficial el atribuir que el aumento
sostenido de la mortalidad por cáncer entre muje-
res se deba sólo a la falta de eficacia de los
programas existentes. Cabe recordar por una par-
te, que para ver los efectos posterior a la imple-
mentación de un programa deben transcurrir al
menos 10 años desde su implementación y por
ende el análisis sea un tanto prematuro.

El aumento de la mortalidad por cáncer en la
mujer chilena se explica también por otras varia-
bles, dentro de ellas: a) el envejecimiento pobla-
cional, que entre 1997 y 2003, donde la población
femenina de 40 o más años, la más susceptible
para las primeras 5 causas de mortalidad por cán-
cer, aumentó de 2.310.850 en 1997 (31,3% de la
población de mujeres) a 2.769.429 en 2003 (34,8%
de la población de mujeres) (2,8); b) además de
los cambios alimentarios poblacionales (24) y c) al
aumento de otros hábitos relacionados a cáncer
(21, 22). El envejecimiento de la población hace
que la incidencia de cáncer aumente globalmente,
lo que es más significativo en mujeres, donde
para 2005 se estima una esperanza de vida cer-
cana a los ochenta años. En cuanto a los hábi-
tos, tanto el tabaquismo como el consumo de
alcohol han aumentado en la mujer, ambos facto-
res vinculados directa o indirectamente a un ma-
yor riesgo de desarrollar cáncer. Esto ha sido
demostrado en EEUU para el tabaquismo, donde
los cambios en el consumo por parte de la mujer
han correlacionado directamente con la mayor
ocurrencia de cáncer de pulmón, fenómeno que
se confirma en el último reporte donde se obser-
van las variaciones y se analizan las tendencias
a largo plazo (9).

Para implementar un programa efectivo en re-
ducir la mortalidad es necesario que además de
un diagnóstico oportuno, se acceda a un trata-
miento de calidad. Dicho tratamiento debe ser
basado en la evidencia. De la experiencia ameri-
cana se deduce que existe un importante retraso
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en que esa información llegue al nivel de la comu-
nidad (10). Por ello, además de desarrollar guías
clínicas de manejo es importante mejorar la comu-
nicación al interior de las redes de salud para que
estas sean conocidas en forma oportuna por to-
dos los actores. Importa mejorar el registro de los
eventos, generar un registro electrónico, desarro-
llar la informática médica, uniformar el lenguaje, y
estar alertas a los avances en investigación bási-
ca y clínica que puedan modificar la norma vigen-
te de cuidado.

Un registro actualizado y preciso es crucial
para que un programa cuente con estimados
confiables sobre los cuales se base la introduc-
ción de modificaciones o nuevas estrategias. Ade-
más de registrar la mortalidad por cáncer es nece-
sario monitorizar otras variables, dentro de ellas la
incidencia de la enfermedad. Lamentablemente en
Chile aun no existen registros adecuados sobre
incidencia de la enfermedad; si existen reportes
sobre egresos hospitalarios. Sólo recientemente,
desde fines de los noventa, ha comenzado a rea-
lizarse un registro de los casos nuevos en algunas
regiones del país (provincia de Valdivia, IIª y VIIIª
región) (3). Los estimados nacionales para la inci-
dencia de cáncer oscilan entre 220 a 240 por
100.000 habitantes y alrededor de 36.500 casos
nuevos por año. Si se desconoce los casos nue-
vos, una pieza importante de la información no se
toma en cuenta en el análisis. El aumento en la
mortalidad podría explicarse no por ineficacia del
programa, sino por un aumento del número de
casos que sobrepasa al sistema.

El impacto de las políticas de salud debe eva-
luarse según los objetivos que ellas persiguen.
Los esfuerzos gubernamentales han estado en
mejorar el acceso a la salud de la población defi-
nido por la OMS como el bienestar integral de la
persona. Dentro de esos conceptos se enmarca la
Reforma de Salud puesta en marcha en julio de
2005; las Garantías Explícitas en Salud, estableci-
das en la Ley 19.996 (25), dentro de las 25 priorida-
des sanitarias identificadas, garantiza la atención
del cáncer cérvico uterino, del cáncer mamario, de
los linfomas en mayores de 15 años, del cáncer
en menores de 15 años, del cáncer de testículo
en mayores de 15 años y del alivio del dolor por
cáncer avanzado y cuidados paliativos; esas ac-
ciones debieran reflejarse en el descenso de la
mortalidad de esos cánceres y en la calidad de
vida de los pacientes, especialmente en mujeres,
como también en el cumplimiento de los objetivos
sanitarios 2000-2010 de reducir la tasa de morta-
lidad estandarizada por edad en 40% para cáncer

cérvico uterino y en 25% para cáncer mamario y
vesicular (26).
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