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RESUMEN

El cancer es una de las principales causas de muerte a nivel
mundial. En 2008 hubo 12.7 millones de casos y 7,6 millones
de muertes por cancer (GLOBOCAN), 56% de los casos y
64% de las muertes ocurrid en paises en vias de desarrollo.
En los paises desarrollados, el cancer de pulmdn, mama,
colorectal y prostata representan el 46% del total de la carga
por cancer; en los paises en vias de desarrollo: sarcoma de
Kaposi, cancer cérvico uterino, cancer hepatico, gastrico y
de esofago representan el 43% de la carga de enfermedad
por cancer. En Chile, el mayor porcentaje de la carga por
cancer es por cancer de estomago, sequido de vesicula biliar,
pulmoén y mama.

Este articulo muestra la evolucién que ha tenido el cancer
como parte de la transicion epidemioldgica, el impacto del
cancer en la “carga de enfermedad” y el estado actual y
tendencia que experimenta la mortalidad e incidencia para
los principales tipos de cancer.
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SUMMARY

Cancer is one of the leading causes of death worldwide.
In 2008 there were 12.7 million new cancer cases and 7.6
million cancer-related deaths (GLOBOCAN). Nearly 56% of
the cancer incidence and 64% of the cancer-related deaths
occur in less developed countries.
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In countries in process of development, the most frequently
diagnosed cancer are lung, breast, colorectal and prostate
accounting for 46% of the total cancer burden. In developed
countries: Kaposi's sarcoma, cervical, liver, gastric and
esophageal cancer represent the 43% of the burden cancer
morbidity.. Actually in Chile, the largest share of the cancer
burden correspond to gastric neoplasms, followed by gall
bladder, lung and breast cancer.

The aim of this article is to show the epidemiological transition
of cancer, the global burden of cancer and trends in cancer
mortality and its incidence.

Key words: Cancer, epidemiology, global burden.

INTRODUCCION
El articulo se estructura en dos grandes secciones: la primera destinada
a realizar una puesta al dia en relacién a la situacion epidemioldgica
del cancer a nivel mundial y la segunda estd enfocada en analizar la
realidad nacional.

A su vez, cada seccién intenta abarcar tres dimensiones: la evolucién
que ha tenido el cancer como parte de la transicion epidemioldgica, el
impacto del cancer en la “carga de enfermedad” y el estado actual y
tendencia que experimenta la mortalidad e incidencia para los princi-
pales tipos de cancer.

Debido a que el objetivo del articulo es entregar una perspectiva amplia
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del cancer en Chile y el mundo, se analizan diversas fuentes de infor-
macion, intentando obtener las estadisticas mas recientes para cada
ambito dimension.

Es importante sefialar que el andlisis de la situacién epidemioldgica y
sus tendencias enfrentan desafios tanto en la obtencién de datos como
en los multiples ajustes metodoldgicos que es necesario realizar en el
camino a la obtencion de estadisticas validas y confiables. Por ello es
necesario interpretar con cautela cada una de las cifras entregadas, so-
bre todo al momento de comparar estas con las publicadas en otros
estudios o bases de datos.

Para el caso de Chile, y debido a que se dispone de menor nivel de
informacién, ademas de la revision bibliogréfica se realizaron estima-
ciones propias con la intencion de poder complementar el andlisis. Los
aspectos metodoldgicos se describen brevemente en la misma seccion
en la que se exponen los resultados.

CANCER A NIVEL MUNDIAL

El cancer y la transicion epidemiolégica

Los estudios de carga de enfermedad (concepto definido en mayor deta-
lle més adelante) realizados por la Organizacion Mundial clasifican las
causas de muerte en tres grandes grupos:

¢ Grupo I: enfermedades transmisibles, mortalidad materna, neonatal
y relacionada con factores nutricionales.

e Grupo II: enfermedades no transmisibles.

* Grupo lII: lesiones y accidentes.

La clasificacion en estos grupos permite analizar de mejor forma los

cambios que ocurren durante lo que se denomina “transicién epide-
mioldgica”, la que puede definirse como un patrén de cambio en el
cual la tendencia en la mortalidad cambia desde altas tasas de morta-
lidad a causa de enfermedades del Grupo | a edades tempranas, a un
aumento en las enfermedades cronicas a edades avanzadas (1).

Las enfermedades del Grupo | son condiciones que ocurren principal-
mente en poblaciones con bajos niveles de ingreso y la tasa de mortali-
dad por este grupo de causas experimenta una disminucion mas rapida
que la mortalidad general durante la transicion epidemioldgica. En el
afio 2002 estas enfermedades daban cuenta del 32% de todas las de-
funciones, sin embargo, se espera que para el afio 2030 sean responsa-
bles de sélo 14% de estas (2).

Las enfermedades del Grupo 11, entre las cuales se encuentra el cancer,
seguirdn experimentando un aumento sostenido durante la transicion
epidemioldgica y se proyecta que para el 2030 darén cuenta de casi el
70% del total de defunciones.

De acuerdo al estudio de carga de enfermedad de 2010, el ndmero
de muertes anuales por enfermedades no transmisibles (Grupo Il) ha
aumentado desde casi 8 millones en 1990 a 34,5 millones en 2010.
Las enfermedades del Grupo | en cambio han disminuido desde 15,9
millones a 13,2 millones en el mismo periodo.

SegUn las proyecciones para el afio 2030 realizadas por la OMS, se
espera que continle esta tendencia, en la cual descienden las muertes
por enfermedades y condiciones del Grupo I, mientras que aumentan
sostenidamente las defunciones por enfermedades no transmisibles y
las defunciones del Grupo Il (Figura 1) (2).

FIGURA 1. PROYECCION NUMERO DE MUERTES EN EL MUNDO POR DIVERSAS CAUSAS 2004-2030
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Fuente: Traducido en base a World Health Organization. Causes of death. In: WHO. The global burden of disease. Geneva: WHO Press; 2004.p. 8-26.
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Las causas que determinan el aumento en el nimero de defunciones
pueden agruparse en tres grandes componentes: el envejecimiento po-
blacional, el crecimiento poblacional (asumiendo que la estructura de
edad de la poblacion y la tasa de mortalidad por edad se mantienen
inalteradas) y los cambios epidemioldgicos (variando la tasa de mortali-
dady asumiendo que la estructura de edad de la poblacién se mantiene
inalterada).

Como puede observarse en la figura 2, el aumento esperado en el nu-

FIGURA 2. DESCOMPOSICION DE LOS CAMBIOS
PROYECTADOS EN EL NUMERO DE MUERTES
2004-2030 SEGUN NIVEL DE INGRESO
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Fuente: Traducido en base a World Health Organization. Causes of death. In: WHO.
The global burden of disease. Geneva: WHO Press; 2004.p. 8-26.
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mero de defunciones por enfermedades no transmisibles se debe princi-
palmente a cambios demograficos.

En los paises de mayor nivel de ingreso (de acuerdo a la clasificacion del
Banco Mundial de 2003) se espera que disminuyan las tasas de morta-
lidad por cancer, mientras que en el resto de los paises (ingresos bajos y
medios) se espera que aumenten levemente. Pese a esta diferencia en la
tendencia en las tasas de mortalidad, en ambos grupos el envejecimien-
to poblacional es el principal responsable del aumento en el nimero de
defunciones por cancer (2).

Cancer y carga de enfermedad

Una medida ampliamente utilizada para cuantificar el impacto que
tiene una enfermedad o grupo de enfermedades son los denominados
Afios de Vida Saludables (AVISA) que se pierden por cada causa. Los
AVISA a su vez son la suma de dos componentes: los afios de vida
perdidos por muerte prematura y los afios de vida perdidos por dis-
capacidad (3).

Desde el primer informe del Banco Mundial en 1993 la sumatoria de to-
dos los AVISA que se pierden se ha utilizado como una medida sintética
denominada “carga de enfermedad” (3).

El cancer contribuye con un 7,6% de los AVISA a nivel mundial. Al eva-
luar las neoplasias en conjunto se pueden diferenciar 4 causas, de las
cuales cada una contribuye con 15 millones de AVISA: cancer de pulmén
y traquea (1,8%), cancer de higado (0,8%), cancer gastrico (0,8%) y el
resto de las neoplasias (1,3%) (4).

Ademas del nivel de ingreso, un indicador que permite aproximarse
a lo que podria ser el nivel de “desarrollo” de los distintos paises
es el denominado Indice de Desarrollo Humano (IDH). Este indicador,
que ha variado en su estructura a lo largo del tiempo, se compone
actualmente de tres dimensiones: educacion (evaluado a través del
promedio de afios de escolaridad y de los afios de escolaridad espe-
rados), salud (evaluado a través de la esperanza de vida al nacer) y
estandar de vida (evaluado segun el nivel de ingreso nacional bruto
per capita) (5).

Mediante este indicador Naciones Unidas diferencia cuatro grupos de
paises de acuerdo al nivel de desarrollo humano: muy alto, alto, medio
y bajo (5).

Debido a que la distribucién de la carga por cancer a nivel mundial tiene
estrecha relacion con los patrones geograficos y con el progreso social
y econdmico, utilizar este indice entrega informacion de mucha utilidad
para la comparacion entre paises.

Como se muestra en la figura 2, en los paises con IDH muy alto los
canceres de pulmén, de mama, de préstata y colorectal, represen-
tan el 46% del total de la carga por cancer, mientras que en los
paises con IDH bajo, el sarcoma de Kaposi, el cancer cervicouterino,
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el cAncer hepatico, el cancer gastrico y el de eséfago dan cuenta del
43% de la carga de enfermedad por cancer (6). En la figura 3 se han
insertado los datos para Chile obtenidos del dltimo estudio de carga
de enfermedad realizado por el Ministerio de Salud (MINSAL) con
datos de 2004 (7). En nuestro pais el mayor porcentaje de la carga
por cancer esta dada por el cdncer de estémago, seguido de vesicula
biliar, pulmén y mama.

En relacién a la tendencia que ha experimentado la carga de enferme-
dad por cancer a nivel mundial, entre los afios 1990 y 2010 se observa
un aumento de la carga de enfermedad por cancer de higado y cancer
de pancreas y disminucion para cancer gastrico (4).

El cancer de pulmén, cancer de colon, cancer de mama y cancer de
cerebro han aumentado en 35%. Otros tipos de cancer que han expe-

rimentado una tendencia al alza son el cancer renal, cancer prostatico
y cancer hepatico (éste Ultimo, secundario a infecciones por hepatitis B
y/o C), los cuales incrementaron en més del 50% su contribucién a los
AVISA en el mismo periodo de tiempo (1990-2010) (4).

El cancer y la doble carga de enfermedad

El concepto de “doble carga de enfermedad” se refiere: al aumen-
to en la mortalidad por enfermedades no transmisibles en paises de
ingresos medios y bajos, en donde aun existen importantes desafios en
materia de controlar y disminuir las consecuencias derivadas de enfer-
medades transmisibles (8).

De acuerdo con los datos de la International Agency for Research on
Cancer (IARC), en el afio 2008: 7,6 millones de muertes son atribuidas
al cancer (aproximadamente 21000 muertes por cancer al dia). De estas,

FIGURA 3. DISTRIBUCION DE LOS TIPOS DE CANCER SEGUN INDICE DE DESARROLLO HUMANO (IDH)
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Fuente: Elaborado en base a MINSAL. Informe final: Estudio de carga enfermedad y carga atribuible. 2008; y a Soerjomataram |, Lortet-Tieulent J, Parkin DM, Ferlay J, Mathers
G, Forman D, et al: Global burden of cancer in 2008: a systematic analysis of disability-adjusted life-years in 12 world regions. The Lancet 2012; Vol 380: 1840-50.
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2,8 millones fueron en paises desarrollados y 4,8 millones en paises en
vias de desarrollo (9).

Los paises en vias de desarrollo contribufan con el 51% de los casos de
cancer a nivel mundial para el afio 1975. Esta proporcién aumentd a
55% en el afio 2007 y se proyecta que alcance el 61% para el 2050 (10).

La tendencia en el aumento de la carga por cancer y su desproporcio-
nado impacto en los paises en vias de desarrollo puede explicarse por
tres grandes causas:

1. Crecimiento y envejecimiento de la poblacién (mencionado en la sec-
cion anterior).

2. Afianzamiento de factores de riesgo modificables (tabaco, dieta occi-
dental y sedentarismo).

3. Descenso més lento de los canceres relacionados a infecciones en
paises en vias de desarrollo en comparacién con los desarrollados.

La adopcién de estilos de vida de tipo “occidental” determina en parte
el aumento de canceres relacionados a estos factores tales como cancer
de pulmén, cancer de mama y cancer colorectal.

En relacion a cancer e infecciones, se estima que 15% de los canceres a
nivel mundial son atribuibles a esta causa. Este porcentaje es tres veces
mayor en los paises en vias de desarrollo (26%) en relacién a los paises
desarrollados (8%) (Figura 4).

Existen ademas otros factores que determinan diferencias regionales
en la incidencia y mortalidad por cancer tales como: prevalencia de los
diferentes factores de riesgo, disponibilidad y uso de précticas médicas
como por ejemplo: deteccién precoz (screening), disponibilidad y calidad
de los tratamientos.

Cambios en la mortalidad e incidencia
Como se desprende de lo tratado en el apartado anterior, la incidencia

y mortalidad por cancer en el mundo enfrenta realidades muy diversas.
En las tablas 1y 2 se muestra para cada area geogréfica la primera y
segunda causa de casos y de muertes por cancer.

En el caso de las mujeres, el cdncer de mama es la causa més frecuente
de muerte por cancer en 10 de las 21 regiones, mientras que el cancer
de cuello uterino y el cancer de pulmén lideran las muertes por cancer
en los restantes.

En relacion a los hombres, el cancer de préstata y el cancer de pulmén
son los mas frecuentes, a excepcién de Africa donde predomina el sarco-
ma de Kaposi y de Japon en donde existen altas tasas de cancer gastrico.
A continuacion se analiza la situacion mundial para cada tipo de cancer.

Cancer de Mama

Es el cancer mas frecuente y principal causa de muerte en mujeres a
nivel mundial, dando cuenta del 23% (1.38 millones) del total de los
nuevos canceresy 14% del total de las muertes para 2008 (figura 5). Un
50% de los casos y 60% de las muertes se estima que ocurran en paises
desarrollados. Las tasas de incidencia son altas en Occidente, Europa,
Australia/Nueva Zelanda y Estados Unidos, intermedias en Sudamérica,
Africa del norte y bajas en Sub-Sahara y Asia.

El incremento en la incidencia de cancer observada en muchos paises
occidentales entre 1980 y 1990 fue producto de cambios en factores
reproductivos (uso de terapia de reemplazo hormonal) y aumento del
screening. A principios de milenio la tasa de incidencia en algunos de estos
paises (Estados Unidos, Reino Unido, Francia y Australia) comenzé a declinar
por la disminucién de la terapia de reemplazo hormonal combinada.

En cuanto a la mortalidad por cdncer de mama, esta ha venido en des-
censo en Norteamérica y Europa en los Ultimos 25 afios como resultado
de la deteccion precoz (mamografia) y mejoria en los tratamientos.

FIGURA 4. PROPORCION DE LAS CAUSAS DE CANCER, SEGUN PRINCIPALES FACTORES DE RIESGO DE
ACUERDO AL NIVEL DE DESARROLLO DE LOS PAISES
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Fuente: Elaborado en base a Atlas de Cancer, 2006.
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TABLA 1. PRIMER Y SEGUNDO LUGAR EN FRECUENCIA DE MUERTE POR CANCER, SEGUN AREA GEOGRAFICA.
2008

CAUSAS DE MUERTE

Regiones Mujeres
s ]

Africa del Este Kaposi 16.0% Esofago 11.8% Cuello Uterino  24.5% Mama 11.3%
Africa Media Higado 26.6% Prostata 13.3% Cuello Uterino  20.7% Mama 16.9%
Africa del Norte Pulmén 14.7% Vejiga 10.1% Mama 26.3% Colorectal 5.6%
Africa del Sur Higado 14.8% Esofago 13.1% Mama 17.5% Cuello Uterino  13.6%
Africa Occidental Higado 22.2% Prostata 17.5% Cuello uterino  24.9% Mama 21.0%
Caribe Prostata  24.9% Pulmén 19.6% Mama 15.8% Pulmén 12.7%
Ameérica Central Prostata  15.5% Pulmén 13.8% Cuello uterino  13.7% Mama 11.6%
Sudamérica Pulmén 15.6% Prostata 14.6% Mama 14.6% Cuello uterino  11.8%
Norteamérica Pulmén 30.4% Préstata 9.8% Pulmén 25.9% Mama 14.9%
Asia del Este Pulmén 24.7% Higado 20.3% Pulmén 19.1% Gastrico 15.5%
Sureste Asia Pulmén 22.4% Higado 18.2% Mama 15.2% Pulmén 11.5%
Asia Central Pulmén 14.6% Cavidad Oral ~ 8.1% Cuello uterino  19.8% Mama 17.1%
Asia Occidental Pulmon 23.7% Estémago 9.3% Mama 19.0% Colorectal 8.1%
Europa Este y Centro Pulmén 28.3% Colorectal ~ 11.5% Mama 16.8% Colorectal 14.6%
Europa del Norte Pulmén 23.6% Prostata 14.0% Pulmén 18.6% Mama 15.8%
Europa del Sur Pulmén 27.1% Colorectal  11.6% Mama 16.5% Colorectal 13.1%
Europa Occidental Pulmén 25.6% Colorectal ~ 11.5% Mama 18.2% Colorectal 13.3%
Austria y Nueva Zelanda Pulmén 20.1% Prostata 14.6% Pulmén 16.4% Mamal 5.7%
Melanesia Higado 12.7% Cavidad Oral  9.1% Cuello Uterino  18.7% Mamaf 3.6%
Micronesia Pulmén 30.2% Colorectal 11.7% Mamay Pulmén 17.8% Colorectal 11.2%
Polinesia Pulmon 30.0% Prostata 10.0% Mama 16.7% Pulmén 15.4%

Fuente: Global Cancer Facts and Figures. 2nd Ed.
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TABLA 2. PRIMER Y SEGUNDO LUGAR EN FRECUENCIA DE NUEVOS CASOS DE CANCER, SEGUN AREA
GEOGRAFICA. 2008

NUEVOS CASOS DE CANCER

Africa del Este Kaposi 15.8% Eséfago 10.4% Cuello Uterino  26.2% Mama 14.9%
Africa Media Higado 23.6% Prostata 14.1% Mama 22.1% Cuello uterino  22.0%
Africa del Norte Pulmon 12.7% Vejiga 12.5% Mama 33.8% Cuello uterino  6.4%
Africa del Sur Préstata 19.2% Pulmén 11.5% Mama 23.4% Cuello uterino  16.9%
Africa Occidental Higado 19.2% Prostata 18.3% Mama 26.4% Cuello uterino  25.9%
Caribe Prostata 37.3% Pulmén 13.0% Mama 24.6% Cuello uterino  13.0%
América Central Préstata 24.4% Estomago 9.1% Mama 18.9% Cuello uterino  16.9%
Sudamérica Préstata 26.4% Pulmén 10.6% Mama 26.6% Cuello uterino  14.4%
Norteamérica Prostata 25.7% Pulmén 15.1% Mama 26.6% Pulmén 14.3%
Asia del Este Pulmon 20.4% Estémago 19.1% Mama 15.2% Pulmon 13.2%
Sureste Asia Pulmén 19.8% Higado 9.4% Mama 22.4% Cuello uterino  11.4%
Asia Central Pulmén 12.3% Cav. Oral 8.4% Mama 22.5% Mama 22.4%
Asia Occidental Pulmén 19.0% Colorectal ~ 13.0% Cuello uterino  27.2% Colorectal 8.2%
Europa Este y Centro Pulmén 22.2% Colorectal  14.3% Mama 23.4% Colorectal 13.3%
Europa del Norte Prostata 27.3% Pulmén 17.0% Mama 30.0% Colorectal 12.1%
Europa del Sur Préstata 20.0% Pulmén 13.4% Mama 29.0% Colorectal 14.2%
Europa Occidental Prostata 29.8% Pulmén 13.4% Mama 32.1% Colorectal 13.8%
Austria y Nueva Zelanda Prostata 29.8% Colorectal ~ 13.4% Mama 28.4% Colorectal 14.0%
Melanesia Cav.Oral  16.1% Higado 10.3% Cuello uterino  19.5% Mama 17.1%
Micronesia Pulmén 29.9% Prostata 15.9% Mama 35.7% Colorectal 11.6%
Polinesia Prostata 20.1% Colorectal 6.4% Mama 29.6% Tiroides 12.2%

Fuente: Global Cancer Facts and Figures. 2nd Ed.
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En Africa, Asia, Sur Corea e India la incidencia y mortalidad han ido en
aumento (8, 9). Cambios en patrones reproductivos, obesidad y seden-
tarismo son los factores identificados como responsables.

La deteccién precoz a través de la mamografia incrementa las opciones
de tratamiento y tiene un efecto demostrado en disminuir la mortalidad,
sin embargo, esta estrategia puede ser de alto costo en algunos de
estos paises por lo que la mayoria de los esfuerzos se han hecho en
prevencion primaria.

Cancer Colorectal
En hombres es el tercer diagndstico mas frecuente y el sequndo en mu-
jeres, con 1,2 millones de nuevos casos y 608.700 muertes para 2008

(Figura 5). Las tasas de incidencia mas alta estan en Australia, Nueva Ze-
landa, Europa y Estados Unidos, mientras que las mas bajas estan en Afri-
cay Asia central. Son sustancialmente mayores en hombres que mujeres.

La mortalidad por cancer colorectal en Estados Unidos, Europa del Norte
y Europa Occidental, han experimentado un descenso sostenido desde
comienzos de la década de los 1990. Esta realidad contrasta con el
aumento en las tasas de mortalidad en varios paises de Europa del Este,
y en Espafa (11).

Estados Unidos es el Uinico pais donde la tasa de incidencia ha disminuido
significativamente tanto en hombres como mujeres, producto de la detec-
cién precoz y remocion de lesiones precursoras a través del screening (12).

FIGURA 5. ESTIMACION DE NUEVOS CASOS Y MUERTES A NIVEL MUNDIAL POR LOCALIZACION SEGUN
NIVEL DE DESARROLLO ECONOMICO DE LOS PAISES, 2008

NUEVOS CASOS ESTIMADOS

Hombre Mujer
Pulmon Mama
1.095.200 1.383.500
Prostata Colorectal
903.500 570.100
Colorectal C. Uterino
663.600 529.800
Gastrico Pulmon
640.600 513.600
Higado Gastrico
522.400 349.000
Eséfago C. Uterino
326.600 287.100
Vejiga Higado
297.300 225.900
Linfoma* Ovario
199.600 225.500
Leucemia Tiroides
195.900 163.000

Cavidad Oral Linfoma*
170.900 156.300
Todos** Todos**

6.629.100 6.038.400

*Linfoma No Hodgkin
**Todos: incluye todas las otras localizaciones excepto piel.

A NIVEL MUNDIAL

MUERTES ESTIMADAS

Hombre Mujer
Pulmon Mama
951.000 458.400
Higado Pulmén
478.300 427.400
Gastrico Colorectal
464.400 288.100

Colorectal C. Uterino
320.600 275.100
Eséfago Gastrico
276.100 273.600
Préstata Higado
258.400 217.600

Leucemia Ovario
143.700 140.200
Pancreas Eséfago
138.100 130.700
Vejiga Pancreas
112.300 127.900

Linfoma* Leucemia
109.500 113.800
Todos** Todos**

4.225.700 3.345.800

Fuente: GLOBOCAN
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Los screening poblacionales para cancer colorectal sélo han podido im-
plementarse en paises desarrollados en donde la incidencia y mortali-
dad por cancer colorectal ha ido en descenso.

Cancer de Pulmén

Es el cancer diagnosticado con mayor frecuencia y principal causa de
muerte en hombres a nivel mundial. En mujeres ocupa el cuarto lugar en
frecuencia y el sequndo como causa de muerte (Figura 5).

El cancer de pulmén da cuenta de un 13% (1,6 millones) del total de
casos y 18% (1,4 millones) del total de muertes. Las tasas mas altas
de incidencia estan en Europa, Norteamérica, Polinesia y Microne-

sia. Las variaciones en la incidencia de cancer de pulmén entre los
diferentes paises y entre hombre y mujer tiene relacién con la epi-
demia de tabaco. El impacto de los canceres relacionados al tabaco
esta condicionado por el indice de tabaquismo de las poblaciones,
el tiempo que han fumado, el tipo de tabaco, patrones de consu-
mo y efectividad en medidas para el cese del hébito (13). El tabaco
contribuye en un 80% de la carga mundial por cancer de pulmén en
el hombre y al menos en un 50% para las mujeres. Sin embargo la
mortalidad por cancer de pulmén en hombres ha ido en descenso
en Europa, Norteamérica y Australia donde la epidemia de tabaco ha
disminuido. En China, Asia y Africa donde la prevalencia de tabaquismo es
mayor, la mortalidad aumenta o muestra signos de estabilizacion (14, 15).

FIGURA 5. ESTIMACION DE NUEVOS CASOS Y MUERTES A NIVEL MUNDIAL POR LOCALIZACION SEGUN

PAISES DESARROLLADOS

MUERTES ESTIMADAS

NIVEL DE DESARROLLO ECONOMICO DE LOS PAISES, 2008 (CONTINUACION)
NUEVOS CASOS ESTIMADOS
Hombre Mujer Hombre Mujer
Préstata Mama Pulmon Mama
648.400 692.200 412.000 189.500
Pulmén Colorectal Colorectal Pulmén
482.600 337.700 166.200 188.400
Colorectal Pulmén Préstata Colorectal
389.700 241.700 136.500 153.900
Vejiga Utero Gastrico Pancreas
177.800 142.200 110.900 79.100
Géstrico Géstrico Pancreas Gastrico
173.700 102.000 82.700 70.800
Rifin Ovario Higado Ovario
111.100 100.300 75.400 64.500
Linfoma* Linfoma* Vejiga Higado
95.700 84.800 55.000 39.900
Melanoma Melanoma Eséfago Leucemia
85.300 81.600 53.100 38.700
Péancreas Pancreas Leucemia Linfoma*
84.200 80.900 48.600 33.500
Higado C. Uterino Rifion Utero
81.700 76.500 43.000 33.200
Todos** Todos** Todos** Todos**
2.975.200 2.584.800 1.528.200 1.223.200
*Linfoma No Hodgkin
**Todos: incluye todas las otras localizaciones excepto piel.

Fuente: GLOBOCAN
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FIGURA 5. ESTIMACION DE NUEVOS CASOS Y MUERTES A NIVEL MUNDIAL POR LOCALIZACION SEGUN
NIVEL DE DESARROLLO ECONOMICO DE LOS PAISES, 2008 (CONTINUACION)
PAISES EN DESARROLLO
NUEVOS CASOS ESTIMADOS MUERTES ESTIMADAS
Hombre Mujer Hombre Mujer
Pulmén Mama Pulmon Mama
612.500 691.300 539.000 268.900
Gastrico C. Uterino Higado C. Uterino
466.900 453.300 402.900 242.000
Higado Pulmén Estomago Pulmén
440.700 272.000 353.500 239.000
Colorectal Gastrico Eséfago Estomago
274.000 247.000 223.000 202.900
Eséfago Colorectal Colorectal Higado
262.600 232.400 154.400 177.700
Prostata Higado Préstata Colorectal
255.000 186.000 121.900 134.100
Vejiga Utero Leucemia Eséfago
119.500 144.900 95.100 115.900
Leucemia Esofago Linfoma* Ovario
116.500 137.900 71.600 75.700
Cav. Oral Ovario Cerebro Leucemia
107.700 125.200 63.700 75.100
Linfoma* Leucemia Cav. oral Cerebro
103.800 93.400 61.200 50.300
Todos** Todos** Todos** Todos**
3.654.000 3.453.600 2.697.500 2.122.600
*Linfoma No Hodgkin
**Todos: incluye todas las otras localizaciones excepto piel.

Fuente: GLOBOCAN

En relacion a las mujeres, la frecuencia en el diagnéstico de cén-
cer de pulmon estd rezagada en comparacion a los hombres, dado
que las mujeres comenzaron a fumar algunas décadas después
que los hombres (16). Por lo tanto la incidencia de cancer de pul-
mon en mujeres va en ascenso en algunos paises con excepcién de
Estados Unidos, Canadd, Reino Unido y Australia donde alcanzd un plateu.

Cancer de Prostata

Ocupa el segundo lugar en frecuencia y el sexto en mortalidad por can-
cer en hombres, dando cuenta de 14% (903.500) del total de nuevos
€asos y 6% (258.400) de las muertes.

Las tasa de incidencia varia ampliamente entre las diferentes regiones

del mundo, las tasas mas altas estan en Oceanfa, Europa y Estados Uni-
dos, en parte por el aumento en la utilizacion del antigeno prostatico
especifico (APE) como método de screening (18).

La tendencia a nivel mundial es al aumento en la incidencia. En cuanto
a la mortalidad, la tasa ha ido en descenso en la mayoria de los paises
desarrollados (Australia, Canada, Reino Unido, Estados Unidos, Italia
y Noruega) en parte por la mejoria en los tratamientos con intencién
curativa (17).

Cancer Gastrico
Es responsable de 10% (738.000) del total de las muertes y 8%
(989.600) de los nuevos casos. Mas del 70% de los casos y muertes
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ocurre en paises desarrollados. Es dos veces mas frecuente en hom-
bres que mujeres. La tasa de incidencia mas alta esta en Asia, Europa
del Este y Sudamérica, las mas bajas en Estados Unidos y Africa. Las
variaciones regionales son reflejo de diferencias en los habitos ali-
menticios y de la prevalencia de infeccion por Helicobacter pylori (19).

Las tasa de cancer gastrico ha disminuido considerablemente a nivel
mundial, parte de los factores que han contribuido con esta tendencia
es disponibilidad de refrigeracién para alimentos, mayor proporcién
de consumo de frutas frescas, disminucion en la utilizacion de técnicas
como salado y ahumado en la preparacién de los alimentos. Unido a
esto estd, la disminucion en la prevalencia de infeccion cronica por H.
Pylori (21).

Cancer Hepatico

En el hombre, el cancer hepatico ocupa el quinto lugar en frecuencia
pero el segundo lugar en mortalidad. Para las mujeres es el séptimo en
frecuencia y la sexta causa de muerte. A nivel mundial, en 2008 hubo
748.300 nuevos casos y 695.000 muertes. La mitad de los nuevos
casos y muertes ocurrio en China.

Las tasas mas altas de incidencia estan en el Este y Sureste Asidtico
ademés de Africa Central y Occidental.

El hepatocarcinoma es el tipo histologico méas frecuente (70-85%),
este Ultimo est4 relacionado con la infeccion cronica por virus de he-
patitis B (VHB) (22, 23). Para los paises en vias de desarrollo, la infec-
cién por VHB es responsable del 60% de los casos de hepatocarcino-
ma mientras que en paises desarrollados es de 23%. Para la infeccién
por hepatitis C (VHC) estos porcentajes son de 33% para los paises en
vias de desarrollo y 20% para paises desarrollados (24).

La incidencia de cancer hepatico esta en aumento en varias partes del
mundo, incluyendo Estados Unidos y Europa central; posiblemente por
el aumento en la obesidad e infeccion por VHC en drogadictos (25).
La disminucion en otras regiones se atribuye a la introduccion de la
vacuna para VHB en el esquema de vacunacion, para el 2008 un total
de 177 paises (91%) incluyé la vacuna en el calendario nacional de
inmunizaciones (26, 27).

Cancer Cérvico-Uterino

Ocupa el tercer lugar de frecuencia y es la cuarta causa de muerte en
mujeres a nivel mundial. Da cuenta de 9% del total de nuevos casos
(529.800) y 8% del total de muertes (275.000). La mayoria (85%)
ocurre en paises en vias de desarrollo. India contribuye con un 27% de
la mortalidad por cancer cervico-uterino (CU) (28). A nivel global las
tasas mas altas se concentran en Africa, Asia central y Sudamérica. La
falta de masificacion de técnicas de screening (citologia cervical) que
permita detectar lesiones precursoras o canceres en etapa precoz y
la prevalencia de infeccién por Virus de Papiloma Humano (VPH) son
responsables de la elevada incidencia y mortalidad por cancer CU en
estos paises (29). Existe expectacion en cuanto al rol de la vacuna que

protege contra las cepas de VPH més comunes (16 y 18), sin embargo
el costo es el factor més critico para la introduccion de esta vacuna en
paises de bajos y medianos recursos (30).

Cancer de Eséfago

Las tasas de incidencia varian ampliamente a nivel mundial, las mdas
altas estan en Africa y Asia. El territorio comprendido por el Norte de
Irdn, Asia Central y China conforma el llamado “cinturén de céncer
de esdfago”, 90% de los casos en este sector, corresponde a can-
cer de células escamosas (31). Entre los factores de riesgo se incluye
desnutricion, baja ingesta de frutas y verduras e ingesta de bebidas
calientes. En las areas consideradas de bajo riesgo (Estados Unidos
y algunos paises occidentales), el tabaco y el alcohol dan cuenta del
90% de los canceres escamosos. En relacion al adenocarcinoma de
eséfago, los factores de riesgo incluyen tabaco, obesidad, reflujo gas-
troesofdgico crénico y eséfago de Barret (32, 33).

Las tasas de incidencia para adenocarcinoma de eséfago han ido en
aumento, especialmente en paises occidentales asociado al aumento
de los factores de riesgo mencionados, en contraste, el carcinoma
escamoso ha venido en declinacién en aquellos paises donde ha dis-
minuido el tabaco y el consumo de alcohol con excepcién de algunos
paises de Asia, especialmente Taiwan (34, 35).

Cancer de Vejiga

La mayoria de los canceres ocurre en hombres. La incidencia puede
variar hasta en 14 veces entre las diferentes regiones a nivel mun-
dial. Las tasas més altas estan en Europa, Estados Unidos y Africa
del Norte. Los hombres Egipcios tienen la mortalidad mas alta (16,3
por 100.000), duplicando las tasas mas altas de Europa (8,3 en
Espafia, 8,0 en Polonia) y cuatro veces més alta que en Estados Unidos
(3,7) (36).

El tabaquismo y la exposicion ambiental, son los principales factores
de riesgo en paises occidentales donde el tipo histoldgico predomi-
nante es el de células de transicion, mientras que la infeccion cronica
por Shistosoma Hematobiun (SH) en paises como Africa y el Medio
Oriente da cuenta del 50% de los casos y el tipo histolégico es células
escamosas (37).

La mortalidad por cancer de vejiga en Estados Unidos se ha estabi-
lizado en hombres y disminuido en mujeres desde 1997 al 2006, en
Europa la disminucion se ha observado en la mayoria de los paises
desde 1990. En Egipto continda siendo el mas frecuente en hombres
a pesar de la disminucion de la infeccion por SH por el aumento en
el tabaquismo.

Linfoma No Hodgkin (LNH)

Un estimado de 355.900 nuevos casos y 191.400 muertes por LNH
ocurrié en 2008. La mayor incidencia esta en paises desarrollados como
Norteamérica, Australia/Nueva Zelanda y Norte/Occidente/Este de Euro-
pa. En general la incidencia de LNH es baja en Africa con excepcion de
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aquellas reas con alta incidencia de infeccidn por Virus de Epstein Barr
(VEB) o por Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) (38).

La incidencia de LNH aument6 en muchos paises desarrollados du-
rante 1990, relacionado con mejorfas en el diagnéstico y clasifica-
cién, y ademés por la epidemia de SIDA, pero se ha estabilizado en
los Ultimos afios, explicado en parte por la disminucién de infeccion
por VIH y la terapia retroviral. En relacién al LNH no asociado a VIH la
tendencia es también a la disminucion (39).

Cancer de la Cavidad Oral

Para el afio 2008, hubo 263.900 nuevos casos y 128.000 muertes en
el mundo. El tabaco y subproductos, el consumo de alcohol e infec-
ciones por VPH son los principales factores de riesgo. El alcohol y el
tabaco son sinérgicos (40, 41). A nivel mundial el tabaco da cuenta
del 40% de las muertes por cancer de la cavidad oral y el consumo
de alcohol contribuye en un 16%. Para los paises desarrollados los
porcentajes son 70% y 30% respectivamente. Productos del tabaco
para masticar, nuez de Betel son los principales factores de riesgo
para cancer oral en Taiwdn, India y otros paises vecinos (42).

La mortalidad por cancer oral en los hombres ha comenzado a dismi-
nuir en varios paises de Europa y Asia, en las mujeres ha experimen-
tado un leve aumento, probablemente relacionado con el aumento
del tabaquismo en este grupo.

Cancer Nasofaringeo

Representa sdlo el 0,7% de la carga global de cancer. Mas frecuente
en hombres que mujeres (3:1). Variacién geogréfica importante, 92%
de los casos ocurre en paises desarrollados. Mayor incidencia esta
en el Sureste Asiatico (China, Hong Kong, Filipinas, Polinesia) donde
ocupa el 6° lugar en frecuencia. Su etiologia tiene relacion con el
VEB, ingesta de alimentos con altos niveles de nitrosaminas (comidas
saladas, ahumadas, picantes), ademas del tabaquismo (43-45). En
algunas regiones como China se han reportados tasas de incidencia
estables en las ultimas 2 décadas con tendencia a la disminucion
asociado a una menor prevalencia de tabaquismo (46, 47).

CANCER EN CHILE

Cambios epidemioldgicos generales

La mortalidad por grandes causas ha experimentado una variacion
importante debido a diferentes aspectos: al aumento en el nivel de
las condiciones de vida, el envejecimiento poblacional, cambios en
los estilos de vida y los avances en la provisién de servicios de salud.

En 1960 las enfermedades cardiovasculares y las defunciones por
cancer en conjunto no superaban el 18% del total de defunciones
mientras que las enfermedades del sistema respiratorio eran res-
ponsables de casi 21%. En 2009 en cambio, esta realidad es muy
diferente, las muertes por enfermedades respiratorias dan cuenta de
menos del 10% del total de defunciones, mientras que las del sistema

circulatorio y cancer llegan en conjunto al 52%.

En relacién a la carga de enfermedad, de acuerdo al Ultimo estu-
dio realizado en Chile con cifras del afio 2004, las enfermedades no
transmisibles (Grupo I1) son responsables de cerca de 84% del total
de AVISA perdidos, mientras que las enfermedades del Grupo | dan
cuenta de cerca de 4% (7).

De esta forma, en el afio 2009 la primera causa de muerte por gran-
des grupos de causas esté constituida por las enfermedades del siste-
ma circulatorio, con una tasa observada de 146,7 por 100.000 habi-
tantes, sequida por los tumores malignos, con una tasa observada de
133,7 por 100.000 habitantes (48).

Sin embargo, esta realidad no es homogénea a lo largo del territorio
nacional, en las regiones de Arica y Parinacota, lquique, Antofagasta
y Aisén el cancer pasa a ser la primera causa de muerte. Ademas,
nueve de las regiones sobrepasan la tasa de mortalidad por cancer
del pafs: Arica y Parinacota, Tarapaca, Antofagasta, Coquimbo, Valpa-
raiso, Maule, Biobio, Araucania, Los Rios y Magallanes.

Carga de enfermedad por cancer: AVISA y AVPP

Segln el estudio de carga mencionado anteriormente, las neopla-
sias malignas se encontraron en el séptimo lugar en importancia de
AVISA, lo que se tradujo en 221.529 afios de vida perdidos, corres-
pondientes a casi un 6% del total de AVISA de la poblacién chilena
del afio 2004 (7).

En relacién a la distribucion por sexo, en las mujeres 17% de los
AVISA por cancer correspondieron a cancer de mama, 13% a vesicula
y via biliar, 12% a cancer cervicouterino, 10% a estémago y 7% a
colon y recto (Figura 6).

En el caso de los hombres la principal causa de pérdida de AVISA
por cancer fue el cancer gastrico, responsable de 20%, seguido del
cancer de prostata y cancer de pulmén que dan cuenta de 13% y
12% respectivamente.

Para completar este andlisis se estimaron para el afio 2010 los Afios
de Vida Potencialmente Perdidos (AVPP) por cancer. Los AVPP con-
sideran solamente el primer componente de los AVISA sin tomar en
cuenta la pérdida de afios por discapacidad.

En la Tabla 3 se muestra el nimero promedio de afios de vida perdi-
dos por cada defuncion para cada tipo de cancer.

Como se puede observar, globalmente el cancer cervicouterino y el
cancer de mama son los que presentan un mayor numero de afios de
vida perdidos por cada defuncion, contabilizando 11,2 y 10,2 afios
respectivamente.

Debido a que los afios AVPP toman en cuenta la edad en que ocurre
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FIGURA 6. DISTRIBUCION DE AVISA POR CANCER EN CHILE SEGUN SEXO, 2004
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Fuente: Elaborado en base a Informe final: Estudio de carga enfermedad y carga atribuible. 2008. MINSAL

cada defuncién, podemos ver que el cancer de prostata que ocupa el

TABLA 3. ANOS DE VIDA F:OTENGALMENTE segundo lugar en relacién a la tasa de mort