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RESUMEN

Introduccion

Las muertes por cdncer son cada vez mds frecuentes,
ocupando un lugar importante los cdnceres urogenitales.
El objetivo de este estudio fue describir las tendencias y
distribucion geogrdfica de las tasas de mortalidad por
cdncer de préstata, testiculo, vejiga y rinén en Chile.

Métodos

Utilizando registros de mortalidad del Ministerio de
Salud, anuarios estadisticos y proyecciones poblacionales
del Instituto Nacional de Estadisticas, se construyeron
tasas de mortalidad por cdncer de prdstata, testiculo,
vejiga y rindn ajustadas por edad. Se realizaron analisis de
tendencias temporales y distribucién geogrdfica. Se revisé
la literatura buscando datos nacionales de incidencia.

Resultados

Préstata: Se observé un aumento en la tasa de morta-
lidad general, pero disminucidn discreta en el subgrupo
de 50 a 80 anos. La tasa mds alta fue en 1996 con 21
muertes por 100000 habitantes.

Testiculo: La tasa ajustada de mortalidad mds alta se
observé en 1983, siendo de 1.8 por 100000 hombres,
disminuyendo posteriormente un 1.3% anual.

Vejiga: la tasa aumentd un 0.4% anual durante el periodo
estudiado, llegando a una tasa de 1.94 por 100000 hab.
elano 2015.
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Rifién: Se observd un aumento constante tanto en
hombre como mujeres de 1.1% anual, llegando a tasas de
4.35 por 100000 habitantes el 2015.

Conclusidn

Se observa un incipiente descenso en la mortalidad por
cancer de prostata y una disminucion constante en la
mortalidad por cdncer de testiculo. Las tasas de morta-
lidad por cdncer renal han aumentado en ambos sexos,
mientras que el cdncer vesical ha aumentado significati-
vamente solo en mujeres.

Palabras clave: Epidemiologia, Cdncer de préstata,
Cdncer de testiculo, Cdncer de vejiga, Cdncer de rifidn.

SUMMARY

Introduction

Cancerdeaths are increasing in frequency, gaining uroge-
nital cancers an important place. The main objective of
this study was to describe the trends and geographical
distribution of mortality due to prostate, testicle, bladder
and kidney cancer in Chile.

Methods

Using mortality registries from the National Health
Ministry, statistical yearbooks and population projec-
tions from the National Institute of Statics, age
adjusted mortality rates for prostate, testicle, bladder



and kidney cancer where calculated. Analysis of annual
trends and geographical distribution where made. A
search was conducted for incidence national data.

Results.

Prostate: an increase in general mortality rate was
observed, however in the subgroup of 50-80 years
old a slight decrease was noted. The highest rate was
registered in 1996 with 21 deaths x 100000 males.
Testicle: the highest adjusted mortality rate was
observed in 1983, being 1.8 x 100000 males, decrea-
sing afterwards at a 1.3% yearly rate.

Bladder: during the studied period an 0.4% increase was
observed annually, reaching a rate of 1.94 x 100000
habs in 2015.

Kidney: a 1.1% constant yearly increase was observed
in males and females, reaching rates of 4,35 x 100000
habs in 2015.

Conclusion

A slight and incipient decrease Is starting to be noted
in prostate cancer mortality, whereas a small but cons-
tant reduction in testicular cancer is observed. Mortality
due to kidney cancer has risen in both sexes, meanwhile
bladder cancer has only increased in females.

Key words: Prostate, BPH, treatment, surgery.

INTRODUCCION

En el contexto de transicién demografica global en que
la poblacién crece, pero principalmente envejece, la
frecuencia de presentacion de las distintas enfermedades
se va modificando (1). En los ultimos 50 anos las enfer-
medades cardiovasculares y los tumores malignos han ido
en aumento, llegando a constituirse como la primera y
segunda causa de muerte respectivamente en Chile (2). Se
estima que este cambio se profundizard ain mas, pudiendo
incluso llegar el cancer a ser la principal causa de muerte en
paises desarrollados (3).

Los canceres urolégicos, que incluyen principalmente prés-
tata, vejiga y rindn, afectan principalmente a hombres e indi-
viduos de mayor edad, por lo que estos cambios poblacionales
modifican su epidemiologia. Mencidn aparte merece el cancer
testicular, que si bien afecta hombres jovenes, contribuye de
manera importante a la carga de enfermedad (4).

Resulta de gran utilidad describir las caracteristicas
epidemioldgicas de estas enfermedades para asi entender
cémo afectan a nuestra poblacién, encontrando asi
distintos tépicos a investigar en esta area, permitiendo

priorizar los recursos y desarrollar politicas publicas
adecuadas.

- Préstata

El cancer de préstata es el cancer mas frecuente en hombres,
dando cuenta de cerca del 60% de todos los casos de tumores
malignos urogenitales. Es la octava causa de muerte a nivel
mundial, la sexta en paises desarrollados y la duodécima en
pafses en desarrollo (3). Se estima que en Chile se diagnos-
tican 4908 nuevos casos al ano (5).

En los dltimos 15 anos la incidencia por esta patologia
ha aumentado de forma global mas de 3 veces, estiman-
dose en 30.6x100000 hombres el ano 2012; mientras
que la mortalidad ha aumentado 2 veces, con tasas de
7.8x100000 hombres (6-8). El aumento en la incidencia
reportada en diversos paises se correlaciona directamente
con un mayor indice de desarrollo humano e ingreso per
capita (8). Solo en Finlandia, Suecia y EE.UU. se ha logrado
objetivar una disminucién en la incidencia de cancer de
prostata (8,9). La implementacion de screening con anti-
geno prostatico especifico (APE) introducida durante la
década del 90" se asocié a un aumento en la incidencia
por esta patologia y, sélo en algunos paises a una disminu-
cién en la mortalidad, lo que ha llevado a discutir su real
impacto en la epidemiologia del cancer prostatico (9-11).
La cantidad de muertes en relacién a los nuevos casos es
mayor en paises en vias de desarrollo que en los desarro-
llados (10).

Para poder interpretar el significado de esta patologia, resulta
fundamental conocer que cerca del 80% de los casos nuevos
y las muertes ocurren en pacientes mayores de 70 anos y que
muchos pacientes con cancer de préstata mueren de otras
patologias y no de su cancer (9).

« Testiculo

El cancer testicular es una patologia poco frecuente que afecta
principalmente a hombres jovenes. A nivel mundial, su inci-
dencia se ha duplicado, con tasas estimadas de 1.5x100000
hombres el 2012 (6). Corresponde al cdncer mas comun entre
los 15y 44 anos en paises desarrollados (3,12). En Chile, 641
hombres serian diagnosticados de cédncer testicular al ano (5).
Existen importantes diferencias en la distribucién geogra-
fica de la patologia, siendo un cancer poco comuin en
Africa (incidencia de 0.4x1000000 hombres) y Asia
(0.7 x1000000 hombres), pero mucho mas frecuente en
Europa (5.6x1000000 hombres) (13). En los paises del norte
de Europa la incidencia llega hasta 7.2x 100000 hombres (3).
Esta variacién en la incidencia, es explicada principalmente
por diferencias raciales, observandose tasas mas altas en
caucasicos mientras que en individuos de raza negra es un
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cancer excepcional (14-16). Otros factores de riesgo asociado
son la composicion de la dieta, el tabaquismo y exposiciones
ocupacionales (17).

A pesar del aumento en la incidencia, la mortalidad mundial
por cancer testicular ha disminuido constituyéndose como
la ultima causa de muerte por cancer (3). Esta reduccién se
debe al desarrollo de tratamientos con un enfoque multidis-
ciplinario de gran efectividad. Por ejemplo, en Europa se ha
descrito una disminucién en la mortalidad de 3 a 6% anual,
[legando en a tasas de 0.3x100000 el 2012 (13). Su inicio
se relaciona con una dramatica mejora de la sobrevida en
hombres jovenes posterior a la introduccion de la quimio-
terapia basada en cisplatino para el tratamiento de tumores
de células germinales. Estos avances ocurrieron durante la
primera mitad de la década del 70 en los paises mas desarro-
llados, extendiéndose mas tarde a pafses con un menor grado
de desarrollo (18).

- Vejiga

Se estima que el cancer vesical es la novena causa de cancer
y la decimotercera causa de muerte a nivel mundial (3). La
ocurrencia en hombres es 3 a 4 veces mas frecuente que en
mujeres. A nivel mundial la mortalidad ha tendido a disminuir,
siendo esta disminucién levemente mas pronunciada en paises
desarrollados (19). Se estima que en Chile se diagnostican 340
hombres y 205 mujeres con cancer vesical al ano (5).

Existen diferencias relevantes en cuanto a la distribucién
geografica de la enfermedad, concentrandose cerca del 60%
de los casos en paises subdesarrollados (17). Tanto las varia-
ciones geograficas como por sexo, son explicadas principal-
mente por las diferencias en la prevalencia de tabaquismo,
principal factor de riesgo de la enfermedad (20). También se
reporta mayor carga de enfermedad en regiones con mayor
prevalencia de infecciones por Schistosoma haematobium,
como ocurre en algunas regiones de Africa (19); y cuando
existe exposicién a arsénico, como se ha descrito en el norte
de Chile (21).

Las tasas mas altas de incidencia se observan en paises con
un alto indice de desarrollo, la tasa de Europa es de 9.6
por 100000 hab y de Norteamérica 11.6 por 100000 hab.
El norte de Africa también presenta tasas elevadas (8.8 por
100000 hab), productos de la schistomatosis y una elevada
prevalencia de tabaquismo. La mortalidad ha disminuido en
gran parte del mundo, excepto en paises con un rapido desa-
rrollo econémico en Sudaméricay en algunos paises europeos
(17). La mortalidad a nivel mundial es de 1.9 por 100000,
mientras que en Sudamérica es de 1.7 x 1000000 hab y en
Europa 2.8 x 100000 ha. Existe alta asociacion entre las tasas
de tabaquismo y la mortalidad por cancer vesical (20).

+ Rifién

El cancer renal da cuenta del 3% de las neoplasias del adulto,
siendo el mas letal de los canceres urolégicos. Es el tercero en
cuanto a prevalencia, después del cancer prostatico y vesical
(22). Su incidencia global ha aumentado mas de 2 veces en
los dltimos 15 anos llegando a tasas de 4.4x100000 hab en
2012, mientras que la mortalidad ha aumentado discreta-
mente con tasas mundiales de 1.8 por 10099 hab (13,23).
Cada afio en Chile se presentarian 544 nuevos casos de cancer
de rinén en hombres y 366 en mujeres (5).

Las diferencias geograficas en su presentacion tienen relacion
directa con el nivel de desarrollo de cada pals, de la preva-
lencia de tabaquismo y obesidad. El tabaquismo es el principal
factor de riesgo para el desarrollo de esta patologia, teniendo
mayor impacto en la poblacién masculina. Un segundo factor
es la obesidad, que impacta de manera mas importante en las
mujeres (8).

La edad de presentacién y muerte por cancer renal ha aumen-
tado con los anos, llegando a ocurrir mas del 60% de los casos
y 70% de las muertes en mayores de 60 anos. Es mas comudn
en hombres, presentandose 3 casos en hombres cada 2 en
mujeres (23).

METODOLOGIA

Se construyeron tasas brutas de mortalidad para cancer geni-
tourinario y de manera especifica para cancer de proéstata,
testiculo, rinén vy vejiga, a partir de informacién de anua-
rios demograficos del Instituto Nacional de Estadisticas (INE)
(1955-1983), registros de mortalidad del Ministerio de Salud
(MINSAL) (1983-2015) y de las proyecciones poblacionales
del INE.

Tanto los anuarios demograficos del INE como las bases del
MINSAL, utilizan la clasificacion internacional de enferme-
dades (CIE) para codificar las causas de muerte, utilizando
versiones sucesivas hasta la décima versién que se encuentra
actualmente en uso.

Las poblaciones consideradas en el calculo de tasas corres-
ponden a las proyecciones publicadas por el INE a partir de
informacién censal.

Las tendencias temporales de las tasas fueron analizadas utili-
zando una regresién de Joinpoint (24). La distribucién regional
se describid estimando razones de tasas (RT) mediante
modelos lineales mixtos generalizados, comparando la tasa
de cada regién con la tasa nacional. Para este analisis se agre-
garon los datos del periodo 2005-2009 entregando asi mayor
estabilidad al modelo, siendo la variable respuesta el nimero



observado de muertes en cada grupo de edad, para cada ano,
en cada region (25). Para el analisis se utilizaron los programas
“Joinpoint regression program v.3.5” (26) y STATA 11.2 (27).
Para obtener informacién de incidencia se realiz6 una
bdsqueda libre en internet y se consultaron de manera diri-
gida las publicaciones del MINSAL respecto a los registros
poblacionales de cancer.

RESULTADOS

El cancer ha aumentado su importancia como causa de
muerte, de representar un 19% en 1990 lleg6 a ser el 25% de
ellas en 2015. En este cambio, los canceres genitourinarios
tienen un peso cada vez mas relevante, representando el 1.7%
de la mortalidad general y 8.9% de la mortalidad por cancer
en 1990, llegando a ser el 3.5% y 14.1% respectivamente en
2015 (Figura 1.

Dentro de los canceres genitourinarios la distribucién de la
mortalidad se ha mantenido relativamente estable, 59% pros-
tata, 20% rindn, 14% vejiga, 5% testiculo y 2% a otros tumores
genitourinarios.

En términos absolutos, elano 2015 en Chile murieron 103327
personas, 25764 por cancer y 3612 por canceres urologicos.
De estos 2097 murieron por cancer de proéstata, 782 por

cancer renal, 534 por cancer vesical, 111 por tumores testi-
culares y 88 por otros tumores urolégicos.

La distribucién de la mortalidad por cancer urogenital es
pareja entre las regiones de Chile. Al realizar un analisis de
las tendencias a nivel regional, se observa un aumento en la
Region de Tarapacd (1) y en la Region de Magallanes (XI1). En el
resto de las regiones no se observaron cambios significativos.
Las principales fuentes de incidencia son el “Primer informe
de registros poblacionales de cancer de Chile” (5), publicado
el ano 2012, sin encontrarse actualizaciones posteriores; y
las estimaciones de incidencia y mortalidad por cancer reali-
zadas por la Agencia Internacional para la Investigacién del
Cancer (IARC) (6). El segundo utiliza como una de las prin-
cipales fuentes de informacién para las estimaciones nacio-
nales los datos provenientes de los registros poblacionales
de cancer de Chile, por lo que los datos de ambas fuentes
resultan similares. En estas publicaciones no se agrupan estas
patologfa como “cadncer urogenital” sino que se describe cada
una de ellas en forma independiente.

+ Prostata

Se observo un aumento persistente en la tasa cruda de morta-
lidad, alcanzando su maximo el ano 2012 con 24 muertes por
100000 habitantes. El analisis de tendencias de las tasas ajus-
tadas identifico tres periodos: 1955-1993 con un incremento

FIGURA 1. Mortalidad por cancer general y genitourinario en Chile
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en las tasas de 2.0% anual (1C95%:1.6/2.3), 1993-1996
siendo esta alza de 10.1% anual (tendencia no significativa,
IC95%-7.3/30.8) y 1996-2015 con una disminucién de 0.4%
anual (tendencia no significativa, 1C95%-0.8/0.0). La tasa
ajustada mas alta del periodo se registré en 1996 con 21
muertes x 100000 habitantes (Figura 2).

Con intencién de contrastar los resultados con algunas publica-
ciones internacionales se realiz6 un analisis en el subgrupo de
pacientes de 50 a 80 anos, identificandose tres periodos: 1955-
1992 con un aumento anual de 1.7% (IC95% 1.4/2.0), 1992-
1995 con un aumento anual de 6.1% (tendencia no significativa,
IC95%-11.6/27.4) y 1999-2015 con una disminucién de 1.2%
(1C95% 0.8/1.7). En este subgrupo la tasa mas alta se observo en
1998 con 33.5 muertes x 100000 habitantes.

Al analizar la distribucién geografica se observé una razén
de tasas de mortalidad mas bajas en las regiones de Atacama
(1 (RTM 0.8, 1C95% 0.7-0.9), Coquimbo (IV) (RTM 0.9, IC95%
0.8-0.99), de la Araucania (IX) (RTM 0.82, 1C95% 0.74-0.91) y
de Aysén (XI) (RTM 0.8, 1C95% 0.65-0.97). Se observaron tasas
mas elevadas en la region del Libertador Bernardo O Higgins
(VD (RTM 1.16, 1C95% 1.01-1.15) y del Maule (VID (RTM 1.08,
IC95% 1.01-1.15). Al analizar en un nivel geografico menor,
no se observaron cluster de comunas adyacentes en que la
mortalidad fuese significativamente mas alta o0 mas baja.

La edad de muerte por cancer prostatico ha aumentado de
74.2 anos en 1983 a 78.8 anos en 2015.

FIGURA 2. Mortalidad por cancer de préstata en Chile

La incidencia estimada de cancer de prostata es de 52.4 por
100000 hombres, encontrandose por sobre la tasa de inci-
dencia mundial (30.6 por 100000 hombres) y de aquellos
paises con un alto indice de desarrollo humano (37.5 por
100000 hombres); pero bajo la tasa estimada para Suda-
mérica (60.1 por 100000 hombres) y de los paises con un
muy elevado indice de desarrollo humano (72.0 por 100000
hombres) (6).

La estimacién de incidencia por regién muestra las tasas
ajustadas mas altas en Los Rios (77.9 por 100000 hombres),
Arica y Parinacota (72.2 por 100000 hombres), O"Higgins
(69.3 por 100000 hombres), Maule (67.1 por 100000
hombres), Tarapaca (66.5 por 100000 hombres), Biobio
(63.7 por 100.000 hombres) y Valparaiso (63.3 por 100000
hombres) (5).

La incidencia observada en los Registros poblacionales de
cancer de Chile fue de 66.5 por 100000 en Los Rios, 53.3
por 100000 en el Biobio y 39.7 por 100000 en Antofagasta
(Figura 6) (5).

« Testiculo

La mortalidad por cancer testicular ha disminuido de forma
significativa y constante. En el periodo de 1983-2015 se
observd una baja de 1.3% anual (IC95%: 0.9-1.7), desde una
tasa de 1.89 por 100000 hasta llegara 1.19 el 2015, lo que
equivalea 111 muertes. Elafno 2009 se observo un alza aislada
en la mortalidad hasta 1.4 por 100000 hombres (Figura 3).

FIGURA 3. Mortalidad por cancer de testiculo
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Al analizar la distribucion de la mortalidad a nivel regional,
se encontré que la region de Arica tiene una mortalidad 48%
menor que en el resto del pais (IC95%: 8-70%), sin encon-
trar diferencias significativas entre el resto de las regiones. Si
bien la informacion se encuentra desagregada hasta el nivel
comunal, el bajo nimero de muertes no permite realizar un
analisis a este nivel.

La edad de muerte por cancer de testiculo ha aumentado de
33 anosen 1983 a 40 anos en 2015.

La incidencia estimada de cancer de testiculo es de 6.8 por
100000 hombres, estando entre los paises con mayor inci-
dencia a nivel mundial, incluso sobre el promedio de los
paises con el mas alto indice de desarrollo humano (5.4 por
100000 hombres) (6).

La estimacién de incidencia por regién muestra las tasas
ajustadas mas altas en Los Rios (15.0 por 100000 hombres),
seguido por O“Higgins (12.3 por 100000 hombres) vy
Coquimbo (9.6 por 100000 hombres) (5).

La incidencia observada en los registros poblacionales de cancer
de Chile fue de 13.7 por 100000 en Los Rios, 8.3 x 100000 en
el Biobio y 5.7x100000 en Antofagasta (Figura 6) (5).

- Vejiga

Se identificé una tendencia al aumento de la mortalidad por
cancer vesical durante el periodo estudiado, siendo el porcen-
taje anual de cambio 0.4% (IC 95% 0.1-0.7), llegando a una
tasa de 1.94 por 100000 hab. el ano 2015. En hombres el
porcentaje anual de cambio no al alcanzé significancia estadis-
tica, siendo de 0.2% anual (IC 95% -0.1-0.5), mientras que en
mujeres se observd que la mortalidad ha aumentado significa-
tivamente a razon de 0.5% al ano (IC 95% 0.1-1.0) (Figura 4).

En el analisis geografico a nivel regional destaca que en el
extremo norte del pais la mortalidad es significativamente
mayor al resto del pais, con un exceso de riesgo para la region
de Arica y Parinacota (XV) de 45%, (p=0.02), Tarapaca (1) de 36%
(p=0.03) y Antofagasta (Il) de 410% (p<0.01). En el andlisis a
nivel comunal se identificaron dos cluster de comunas con tasas
de mortalidad significativamente mas altas. El primero, que
comprende gran parte de las comunas de la regién de Antofa-
gasta y la comuna de Iquique, adyacente a ellas, con excesos de
riesgo de 1.6 a 10 veces mayor. La segunda, en la zona oriente
de Santiago, con un riesgo entre 1.3y 1.7 veces mayor.

El ser hombre aumenta el riesgo de morir por cancer vesical
2.5 veces (p<0.01). En promedio las mujeres que mueren
por cancer renal, fallecen 2 anos mas tarde que los hombres
(1C95% 1.9-2.2).

FIGURA 4. Mortalidad por cancer vesical
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La incidencia estimada de cdncer de vejiga es de 3.9 por
100000 hab, encontrandose por debajo la tasa de incidencia
mundial (5.3x 100000 hab), de Sudamérica (4.3x 100000 hab)
y de aquellos paises con un alto indice de desarrollo humano
(5.9x100000 hab) (6).

La incidencia es considerablemente superior en la region
de Antofagasta con 20.6x100000 hombres y 11.3x100000
mujeres, manteniéndose relativamente pareja en el resto
de las regiones. La incidencia observada en mujeres fue de
2.5x100000 tanto en Los Rios como en Biobio, mientras que
la tasa en hombres fue de 3.5x 100000 en Los Rios, no repor-
tandose en Biobio (5).

« Rifién

Se identificé una tendencia al aumento de la mortalidad
por cancer renal durante el periodo estudiado, siendo el
porcentaje anual de cambio 1.1% (IC 95% 0.8-1.3), llegando
a una tasa de 4.35 por 100000 hab. el ano 2015. En
hombres se observé un aumento en la tasa de mortalidad,
pero con dos periodos de incremento de distinta magnitud.
El primero, de 1983 3 1988, con un aumento anual del 7.0%
(1C95% 0.5-13.8), y el segundo, de 1988 a 2015, con un
incremento anual de 0.8% (IC95% 0.5-1.1). En mujeres se
observ6 una tendencia Unica durante todo el periodo con
un aumento anual de 0.9% (IC95% 0.6-1.3) (Figura 5).
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FIGURA 5. Mortalidad por cancer renal
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En la distribucién geogréfica se observaron mortalidades
mas altas en las regiones de Tarapaca (I) (RTM 1.38, IC95%
1.08-1.76), Antofagasta (1) (RTM 1.69, IC95% 1.46-1.96) y
Magallanes (XID) (RTM 1.75, 1C95% 1.4-2.19). Se observé una
menor mortalidad en la Region Metropolitana (RTM 0.91,
IC95% 0.84-0.99). Al analizar en un nivel geografico menor,
no se observaron cluster de comunas adyacentes en que la

mortalidad fuese significativamente mas alta o mads baja.

El cancer de rindn es 1.76 veces mas frecuente en hombres
que mujeres (p<0.01). La edad de muerte por esta patologia
ha aumentado con los afnos, siendo de 66.9 anos en 1983 y
llegando a 69.7 anos en 2015. Las muertes por cancer renal
ocurren en promedio 2.2 anos mas tarde en las mujeres que
en hombres (IC95% 2.0-2.3).

La incidencia estimada de cancer renal es de 6.0x100000
hab, encontrdndose por encima de la tasa mundial (4.4 por
100000 hab), de Sudamérica (3.8x 100000 hab) y de aquellos
paises con un alto indice de desarrollo humano (4.7x100000
hab) (6).

La incidencia observada en los registros poblacionales de
cancer de Chile fue en hombres de 11.1 por 100000 en Los
Rios, 6.6 por 100000 en el Biobio y 10.2x100000 en Anto-
fagasta; mientras que en mujeres de 5.7 por 100000 en Los
Rios, 3.8x100000 en el Biobio y 5.5 por 100000 en Antofa-
gasta (Figura 6) (5).

DISCUSION

La mortalidad por cancer genitourinario ha aumentado en
las ultimas décadas. Para el cancer prostatico, renal y vesical
este aumento ha sido sostenido desde el ano 97 al 2007,
observandose una tendencia alcista en la gran mayoria de
las regiones del pais. Si bien el aumento en la mortalidad ha
sido relativamente homogéneo entre regiones, la zona que ha

FIGURA 6. Mortalidad e incidencia por cancer (2003-2007), Registros poblacionales de cancer de Chile
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presentado un aumento de mayor magnitud ha sido la Regidn
de Magallanes, mientras que en la Region de Tarapaca se ha
observado una disminucién discreta.

El cancer prostdtico se mantiene como la principal causa de
mortalidad por cancer genitourinario, seguido por el cancer
renal y de vejiga. El aumento en la mortalidad por estas pato-
logfas ha sido parejo, manteniéndose la proporcién con la que
contribuye cada una a la mortalidad de este grupo de enfer-
medades.

La mortalidad por cancer prostatico ha aumentado signifi-
cativamente desde 1955 al menos hasta el ano 1996, para
luego iniciar una leve disminucion que no alcanza a ser signi-
ficativa. Sin embargo, al analizar la mortalidad en el grupo de
muertos de entre 50 y 80 anos reduciendo asi los sesgos, esta
disminucién si se hace significativa. Estos datos sugieren que
se ha iniciado un lento descenso en la mortalidad que puede
consolidarse con el paso de los anos, y que si resulta significa-
tivo en el grupo etario con mayor riesgo de morir por la enfer-
medad. La edad promedio de muerte por cancer prostatico
se mantiene en constante alza durante todo el periodo estu-
diado. Las estimaciones de incidencia a nivel nacional mues-
tran un aumento, diagnosticandose 4098 casos nuevos al ano
lo que representa una tasa de 61.3x 100000 hombres (5).

Estos cambios son similares a los observados en paises con un
indice de desarrollo “muy alto”, y pueden deberse a mejoras
en el acceso al diagnéstico y deteccion precoz, asi como a
avances en las distintas opciones de tratamiento (28). Sin
embargo, se discute cudl es el real impacto que tiene el
desarrollo, ya que indicadores como el indice de desarrollo
humano y el producto interno bruto tienden a asociarse con
mas fuerza a un aumento en la incidencia que a una disminu-
cion de la mortalidad (8) (29). A la luz de estos cambios resulta
dificil evaluar cudl ha sido el impacto real de la inclusion del
cancer de préstata en el plan de acceso universal y garantias
explicitas (AUGE).

Al observar la distribucién a nivel regional, se evidencian tasas
de mortalidad mayores en las regiones centrales del pais, que
coincidentemente son las de mayor desarrollo.

En el caso del cancer testicular se observa que la tasa de
mortalidad ha disminuido de manera constante desde que
se tiene registro. Sin embargo, al comparar la tasa actual con
las descritas en la literatura internacional, vemos que la tasa
chilena es mas alta incluso que la de paises con un indice de
desarrollo humano “muy alto”. En los registros de la OMS y la
IARC, Chile aparece como el pais con tasa mas alta de morta-
lidad por cancer testicular a nivel mundial, y con una de las
incidencias mas elevadas (6).

¢Quiénes mueren por cancer de testiculo en Chile?

Si bien la mayoria de las muertes se concentran entre los 20
y 40 anos, cerca de un 20% ocurre en mayores de 45 anos.
En registros europeos la proporcion de muertes en mayores
de 45 anos es sustancialmente mayor, llegando a 40-50%. En
la CIE se incluyen dentro del cédigo de tumores testiculares
tanto los tumores de células germinales como los de otras
estirpes celulares, que son justamente mas frecuentes en
pacientes mayores. Parece ser que la mayor mortalidad obser-
vada en Chile ocurre a expensas de tumores de células germi-
nales, muertes que podrian evitarse ya que su tratamiento
logra altisimas tasas de curacién cuando se diagnostican en
estadios iniciales y se tratan precozmente. El problema puede
ser que el acceso sea insuficiente, de hecho, ampliarlo ha sido
considerado como uno de los objetivos sanitarios del MINSAL
en esta materia.

Hay que considerar que el cdncer testicular es una patologia
poco comun y con una baja mortalidad asociada, por lo que
el nimero de muertes anuales es relativamente pequeno en
todos los paises del mundo. Esto hace que las tasas sean rela-
tivamente inestables, dificultando su andlisis.

Estos resultados también deben hacernos dudar de la calidad
de nuestros registros de mortalidad, cuestionandonos que
los fallecidos registrados como muertos por cancer testicular
hayan muerto realmente por esa causa.

Para interpretar los cambios en la mortalidad por cdncer
vesical y renal deben considerarse dos factores fundamen-
tales: la tasa de tabaquismo y el nivel de desarrollo del pafs.
Durante las Ultimas décadas el consumo de tabaco ha experi-
mentado un aumento en mujeres y una disminucién minima
en poblacién general (30,3 1). Por su parte, el indice de desa-
rrollo humano de Chile ha aumentado progresivamente desde
la década del 807, situando a Chile en un nivel “muy alto” (32).

La mortalidad por cdncer vesical ha tendido a aumentar,
[legando a un maximo de 2.8 muertes x 100000 habitantes
el ano 2005, siendo mas baja que la reportada en paises
desarrollados. Si bien la mortalidad es mas alta en hombres,
se observa una mayor proporcién de mortalidad en mujeres
respecto a lo descrito en la literatura. La incidencia se estima
en 5.1x100000 en hombres (341 casos nuevos al ano) y
2.2x100000 en mujeres (205 casos nuevos al ano) (5).

En Chile la distribucion regional es dispar, observandose tasas
mas altas en el extremo norte del pais, presentandose en la
Regidn de Antofagasta tasas 5 veces mayores que el promedio
nacional (33). Este fenémeno ampliamente estudiado se
debi6 a altas concentraciones de arsénico en el agua potable
de la region y fue subsanado progresivamente a partir de la
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década del 707; sin embargo, sus efectos aun se observan y
se mantendran por un periodo desconocido (21). Un segundo
grupo de comunas con tasas mas altas de mortalidad por
cancer vesical se concentran en la zona oriente de Santiago,
sector que concentra la poblacién con mayor ingreso, mejor
acceso a salud y mayor expectativa de vida (33).

La mortalidad por cdncer renal se ha comportado de manera
similar a los casos del cdncer prostatico y vesical, observan-
dose una tendencia al aumento en el periodo estudiado. La
tasa mas alta se registré el 2015 con 4.35x100000 hab.,
mientras que su incidencia se estima en 7.6x100000 en
hombres (555 casos nuevosalano) y 4.2x 100000 en mujeres
(367 casos nuevos al ano) (5). Su distribucién geografica es
similar a la del cancer de vejiga al compartir factores de
riesgo similares. Su mayor mortalidad en la region de Anto-
fagasta puede deberse en parte en problemas de codifica-
cion. En la novena version de la CIE, vigente hasta 1996, se
inclufa dentro del mismo cédigo (189) todos los tumores
renales, tanto de parénquima como de pelvis renal y vias
urinarias altas. A partir de la décima versién de la CIE separa
estas dos entidades reconociéndolas como enfermedades
distintas.

Es de esperar que las politicas publicas desarrolladas en la
dltima década que apuntan a disminuir el consumo de tabaco
tengan un impacto positivo sobre las tasas de mortalidad por
cancer vesical y renal, tal como ocurrié en Estados Unidos y
Europa, sin embargo, su real efecto solo podra evaluarse a
largo plazo.

En este estudio se realiza una descripcion de la situacion de
la mortalidad en términos absolutos, sin considerar su signifi-
cado social y econémico. Este sin duda es muy importante; es
muy distinta la muerte de un hombre joven en edad produc-
tiva que la de un adulto mayor que ya ha superado su expecta-
tiva de vida. Para comprender esta dimensién de la mortalidad
es necesario evaluar los estudios de carga de enfermedad.
Segun las proyecciones realizadas para el 2010 por el “Estudio
de carga de enfermedad y carga atribuible” encargado por el
MINSAL (4), los anos de vida ajustados por discapacidad o anos
de vida saludables perdidos (AVISA) fueron 15990 para cancer
de préstata, 3778 para cancer de vejiga y 3560 para cancer
testicular, que corresponden al 6.7%, 1.6% y 1.5% respectiva-
mente de los AVISA por tumores malignos. El cancer de pros-
tata es uno de los principales contribuyentes a los AVISA por

tumores malignos en adultos mayores, mientras que el cancer
testicular lo es en hombres jovenes (4,34).

En el periodo estudiado no se observan cambios importantes
en la mortalidad que puedan asociarse directamente a la
implementacion del AUGE, que actualmente considera cancer
testicular, prostatico y vesical. Sin embargo, se requiere de
un periodo de observacién mas largo y de mayor informacion
epidemiolégica para juzgar adecuadamente el impacto de
esta politica publica.

Hasta el ano 2006 los registros de mortalidad chilenos eran
considerados de mediana calidad, realizdndose esfuerzos
importantes para mejorarlos progresivamente (35). Por otra
parte, la informacién de incidencia proviene de pocos registros
de cancer que representan poblaciones pequenas en compa-
racion con la poblacién general. A partir de esta informacion se
realizan inferencias para estimar tasas de incidencia para todo
el pafs, lo que implica una serie de sesgos al intentar extrapolar
la realidad de una poblacién particular al resto del pafs.

En la experiencia del autor, el acceso a informacién, que
debiese ser de libre disposicion para la investigacion, es dificil
de obtener en Chile. Intentar acceder a informacion detallada
respecto a los registros de cancer, a las estadisticas de las
prestaciones del AUGE y a otro tipo de informacién epidemio-
l6gica resulta frustrante, sin conseguir resultados incluso al
invocar leyes de transparencia vigentes en nuestro pafs.

Conocer la incidencia y mortalidad de una patologia resulta
fundamental para intentar entender su epidemiologia
y buscar explicaciones a las tendencias y cambios en su
distribuciéon geografica. La calidad de los componentes de
esta ecuacion afectard directamente las conclusiones que
podemos obtener, pudiendo resultar erradas o al menos
incompletas. Saber mas detalles respecto a cada patologia,
como su histologia, estadio al diagnéstico, caracteristicas
particulares de cada individuo y su tratamiento entrega-
rian informacion valiosisima. Por esta razén es fundamental
que se continlen mejorando los registros de mortalidad y
se desarrollen registros de cancer que abarquen un mayor
ndmero de poblacién con mayor representatividad. Solo asf
contaremos herramientas adecuadas para que, entendiendo
lo que ocurre con una enfermedad, puedan tomarse las deci-
siones de salud publica adecuadas enfocando los recursos en
las dreas que se necesiten.

El autor declara no tener conflictos de interés, en relacion a este articulo.
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