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1. RESUMEN

Introduccién: El cancer de mama es la principal causa de muerte por cancer en mujeres a
nivel mundial. Objetivo: Caracterizar la mortalidad por cancer de mama en mujeres en Chile
a nivel nacional y regional entre 2002 y 2018. Metodologia: El presente corresponde a un
estudio ecolégico descriptivo de la mortalidad por cancer de mama en mujeres mayores de 15
afios en Chile, a nivel nacional y regional, entre 2002 y 2018. Dicha poblacion fue caracterizada
segun variables sociodemogréficas. Se estimaron tasas anuales de mortalidad brutas y
estandarizadas a nivel nacional, regional y provincial, a través del empleo de bases de datos
de mortalidad y proyecciones poblacionales oficiales. La tendencia temporal de mortalidad, a
nivel nacional y regional, fue evaluada mediante regresion jointpoint, con el Porcentaje de
Cambio Anual (PCA) como medida resumen. Resultados: Durante el periodo estudiado, la
tasa estandarizada de mortalidad nacional experimenté un PCA significativo de -0,55%,
mientras que a nivel regional se presentaron cambios significativos en la tendencia temporal
en la Region Metropolitana (PCA -1,08%) y en la Region de Nuble (PCA 2,41% en 2003-2014
y -11,30% en 2014-2018). A nivel nacional y regional, mayoritariamente los decesos
correspondieron a mujeres mayores de 80 afios, con nivel educacional basico o primario,
residentes en zonas urbanas, fallecidas en casa habitacion y cuyo deceso fue certificado por
otros. Conclusion: Es importante considerar ampliar la cobertura, el grupo etario y la
frecuencia de screening del actual programa de tamizaje por mamografia. Por otra parte,
resulta necesario explorar los factores protectores y/o no protectores, la correcta aplicacion del
programa de tamizaje vigente y el cumplimiento del Plan de Garantias Explicitas de Salud
(GES), para intentar explicar la desigual distribucion de la mortalidad observada a nivel
regional y posibilitar la generacion de politicas publicas enfocadas en las distintas unidades

territoriales.

Palabras clave (5): Cancer de mama, Mortalidad, Mujeres, Chile, Tendencia.



2. INTRODUCCION

El cancer produce millones de defunciones en el mundo. Este ha escalado en el ranking de
las principales causas de muerte y es una barrera importante para aumentar la esperanza de
vida de la poblacién (1). La mortalidad por cancer en Chile ha ascendido progresivamente
desde el afio 1997 (2). En 2019 fue la primera vez, desde que se cuenta con los registros, que
los tumores (neoplasias) pasaron a ser la principal causa de muerte en el pais, desplazando a
las enfermedades del sistema circulatorio, las que ocuparon el primer lugar durante los Gltimos
afios (3). Sin embargo, en 2020 se ubic6 nuevamente en segunda posicion con el 21,3% de
los fallecimientos, en comparacion al 21,6% causados por las enfermedades del sistema

circulatorio (4).

En general, el aumento de la incidencia y mortalidad por cancer se asocia al crecimiento y
envejecimiento de la poblacién, asi como también a los cambios en la prevalencia y
distribucion de los principales factores de riesgo (5, 6). La Organizaciéon Mundial de la Salud
(OMS) estima que alrededor del 40% de las muertes por cancer se pueden evitar reduciendo
los factores de riesgo y aplicando estrategias preventivas con base cientifica, que abarquen la

deteccion temprana, el tratamiento y los cuidados adecuados a los pacientes (7, 8).

En 2020 el cancer de mama fue, de todos los canceres, el de mayor incidencia en el mundo
(11,7%) y el cuarto con mayor cantidad de decesos (6,9%) (9). Por otro lado, en ese mismo
afio fue el segundo con mayor incidencia en Chile (9,8%) y el sexto con mayor nimero de

muertes (5,9%) (10).

Este cancer en mujeres se ha caracterizado por una alta incidencia en paises desarrollados y
un aumento de la incidencia en paises en desarrollo, como resultado de cambios demograficos
y aumento en la prevalencia de factores de riesgo relacionados con estilos de vida y

hormonales, tales como aumento de la edad de las mujeres en su primer parto, baja paridad,



largo tiempo de exposicion al estrégeno, producto de menarquia temprana y menopausia

tardia y baja lactancia materna, entre otros (11).

2.1 Marco teérico

2.1.1 Epidemiologia del cancer en Chile y el mundo

La Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer (IARC) es la agencia especializada
en cancer de la OMS (12). Esta, a través de la Subdivision de Vigilancia del Cancer (CSU)
recopila, analiza, interpreta y difunde sistematicamente datos y estadisticas sobre el cancer
en todo el mundo (13). Entre las distintas formas de publicar la informacién recopilada, se
encuentra la plataforma web del Observatorio Global del Cancer (GCO), que se enfoca en la
visualizacién de indicadores de forma interactiva. Estos datos se consideran los mejores
disponibles en cada pais a nivel mundial, aunque se debe tener cuidado al momento de
interpretar, debido a las limitaciones actuales en cuanto a calidad y cobertura, especialmente

en paises de ingresos bajos y medianos (14).

Los casos nuevos y muertes por cancer en el mundo han aumentado tanto en cantidad como
en tasas a través del tiempo (15). Actualmente, 1 de cada 5 hombres o mujeres desarrolla la
enfermedad, y 1 de cada 8 hombres y 1 de cada 11 mujeres mueren por esta causa (9). En
2020 se estim6 que hubo 19,3 millones de casos nuevos y 10 millones de muertes por cancer
en todo el mundo. Se pronostica que para el afio 2040 habra 28,4 millones de casos nuevos
(aumento del 47% respecto al 2020) y 13,1 millones de muertes (aumento del 31% respecto

al 2020), si las tasas por pais se mantienen constantes (9, 16).

En 2020 los canceres mas comunmente diagnosticados en el mundo, considerando ambos
sexos, corresponden al cancer de mama (11,7% del total de casos nuevos), seguido por el
cancer de pulmon (11,4%), cancer colorrectal (10%), cancer de prostata (7,3%) y el cancer de

estomago (5,6%). En cuanto a los canceres que mayor cantidad de muertes causaron ese



mismo afio, se ubico en primera posicion el cancer de pulmoén (18% del total de muertes por
cancer), seguido por el cancer colorrectal (9,4%), cancer de higado (8,3%), cancer de

estomago (7,7%) y el cancer de mama (6,9%) (9).

Al emplear tasas de incidencia y mortalidad estandarizadas por edad para comparar los
indicadores entre poblaciones, se han observado diferencias en distintas regiones del mundo
de acuerdo al indice de Desarrollo Humano (IDH) de cada pais. Especificamente, se ha
observado que paises con mayor IDH presentan mayores tasas de incidencia y mortalidad en
hombres en comparacion a paises con menor IDH, mientras que en mujeres solo la incidencia

sigue esta tendencia (9, 15, 17).

En Chile, la incidencia y mortalidad del cancer ha aumentado a través de los afios (2, 9, 15,
16). En 2019 fue la primera vez, desde que existe registro, que esta pasé a ser la principal
causa de muerte en el pais con 28.492 fallecidos, correspondiendo al 26% del total de decesos
(3). Ademas, en ese mismo afo se registraron 54.227 casos nuevos y 28.584 muertes por

cancer en todo el territorio nacional (10).

En 2020 los canceres mas comunmente diagnosticados en Chile, considerando ambos sexos,
fueron el cancer de prostata (15% del total de casos nuevos), seguido por el cancer colorrectal
(11,5%), cancer de mama (9,8%), cancer de estébmago (7,8%) y el cancer de pulmoén (7,3%),
mientras que los canceres que causaron mayor nimero de muertes fueron el cancer de pulmén
(12,4% del total de defunciones por cancer), seguido por el cancer de estobmago (11,6%),

cancer de prostata (8%), cancer de colon (8%) y el cancer de pancreas (6%) (10, 18).
2.1.2 Epidemiologia del cancer de mama en Chile y el mundo

En 2020 el cancer de mama fue el mas diagnosticado a nivel mundial, con un total de 2.261.419
casos nuevos, correspondiendo al 11,7% del total de canceres diagnosticados. En cuanto a

mortalidad, se ubicé en la quinta posicién con 684.996 muertes, lo que representa el 6,9% del



total de muertes por cancer. Se ubica en la primera posicién de los rankings de incidencia y
mortalidad en 159 y 110 de 185 paises, respectivamente. En mujeres a nivel mundial, 1 de
cada 4 casos nuevos de cancer corresponden al de este tipo, mientras que 1 de cada 6
muertes por cadncer son por esta causa, presentando una tasa estandarizada por edad cada

100.000 mujeres de 47,8 de incidencia y 13,6 de mortalidad (9, 18, 19).

Se han observado variaciones tanto en la incidencia como en la mortalidad de este cancer
segun variables como el IDH, donde las tasas de incidencia son 88% mayores en paises de
IDH alto, en comparacion a paises con IDH mas bajo. Sin embargo, el riesgo de morir por esta
causa sigue una tendencia contraria, donde los paises de mayor IDH tienen menor riesgo,
mientras que los de menor IDH tienen mayor riesgo de morir (9, 15). Este aumento en la
incidencia de cancer de mama en los paises de mayor IDH se relaciona con una elevada
prevalencia de factores de riesgo reproductivos y hormonales, factores relacionados con el
estilo de vida y un sistema de deteccion temprana organizado que permite un diagnéstico
oportuno (9, 11, 20, 21). En cuanto al aumento de la mortalidad, el IDH se relaciona
directamente con la cobertura sanitaria, donde un menor IDH se asocia a menor cobertura de
salud en estos paises, lo que a su vez puede relacionarse a que en estos los centros de salud
estan localizados en areas urbanas, lo que dificulta ain mas el acceso a la poblacion rural,
tanto para poder acceder a un diagnéstico oportuno, como a tratamientos especificos de

calidad, donde también juega un papel importante la infraestructura disponible (20, 21).

En 2020 en Chile se registraron 5.331 casos nuevos de cancer de mama, siendo el de mayor
incidencia en mujeres, representando el 20,9% del total de canceres diagnosticados. Por otra
parte, considerando ambos sexos, se ubic6 como el segundo con mayor incidencia,
correspondiendo al 9,8% del total. En cuanto a mortalidad, se registro el deceso de 1.674

mujeres, siendo el cancer que mas fallecimientos causo en estas, representando el 12,4% del



total. Considerando ambos sexos, este se posicioné como el sexto que mas muertes provoco

en el pais, correspondiendo al 5,9% del total de defunciones por cancer (10, 18).

La variacion de la incidencia y mortalidad por cAncer de mama en Chile, al igual que en otras
regiones del mundo, se ve influenciada por diversos factores, entre los que se encuentra el
antes mencionado IDH. En base a este indice, Chile lidera en la regién de América Latina y el
Caribe, segun se report6é en 2020 (22). Sin embargo, a nivel nacional se ha observado que la
tasa bruta de mortalidad por cancer de mama ha ido en aumento (15, 23, 24). Ademas, la
relacion entre la tendencia de mortalidad y el IDH no se comporta de igual manera en todas

las regiones y provincias del pais (11, 25, 26).

2.1.3 Descripcion del cancer de mama

La glandula mamaria presenta casi la misma forma que la mama y esta constituida por varias
glandulas independientes unas de otras, en nimero de diez a veinte, constituyendo cada una
de ellas un lébulo. Cada I6bulo posee un conducto excretor, denominado conducto lactifero o
conducto galacto6foro, en el cual desembocan los conductos procedentes de los lobulillos. Los
conductos lactiferos, en nimero igual al de los lébulos, se dirigen por medio de un trayecto
sinuoso hacia el pezén y cada lébulo representa una glandula arracimada que se divide en
lobulillos y en acinos (27). Las mamas son érganos glandulares que son muy sensibles a los
cambios hormonales en el cuerpo, adoptando cambios ciclicos en sincronia con el ciclo

menstrual (28).

Segun el sitio de compromiso, los canceres de mama se pueden dividir en no invasivos e
invasivos. El primero corresponde a un cancer que no se ha extendido fuera del I6bulo o
conducto en donde se encontraba, mientras que en el segundo las células anormales del
interior de los lobulillos o conductos galact6foros se separan en las proximidades del tejido

mamario, pudiendo pasar a través de la mama a diferentes partes del cuerpo por medio del



sistema inmunitario o la circulacion sistémica. Comunmente, este tipo de cancer se produce
por asociacién entre factores genéticos y ambientales. La genética por si misma sélo es
responsable del 5-10% del total de los casos, mientras que el 90-95% restante esta vinculado
a factores medioambientales y al estilo de vida (16, 25, 28). Dentro de los factores de riesgo
conocidos estan el aumento de edad, factores reproductivos como menarquia temprana o
menopausia tardia, exposicion a estrogenos enddgenos o exdgenos, estilos de vida asociados

a consumo de alcohol, tabaquismo, entre otros (28, 29).

El diagnéstico de la enfermedad puede iniciar con antecedentes y anormalidades durante el
examen fisico, que luego se complementan con estudios imagenoldgicos v, finalmente, con
una biopsia. Lo anterior en conjunto se conoce como prueba triple y mejora la precision
diagnéstica (28). La etapificacién de esta patologia esta dada segun el tamafio y tipo de tumor,
ademas del grado de invasion en el tejido normal. Las etapas van de 0 a 4, donde la etapa O
describe una etapa no invasiva del tumor, mientras que la etapa 4 representa a tumores
invasivos (28, 30). En pacientes a las que se les ha identificado un tumor mamario, se utilizan
diferentes estrategias de manejo como terapia dirigida, terapia hormonal, radioterapia, cirugia
y quimioterapia, mientras que en pacientes con metastasis a distancia, los tratamientos suelen

estar dirigidos a mejorar la calidad de vida y la tasa de supervivencia (28).

2.2 Problema de investigacion

La tendencia de la mortalidad por cancer de mama en los paises de Latinoamérica, incluido
Chile, ha ido en aumento en el dltimo tiempo. Esto pudiese estar relacionado con programas
de promocién y prevencion en salud infructiferos, diagnosticos tardios de la enfermedad,
tratamientos inespecificos e ineficaces, entre otros. Sin embargo, se desconoce la evolucion
que ha tenido en Chile a nivel regional en los ultimos afios, siendo de gran importancia para la

toma de decisiones y el desarrollo de politicas publicas especificas en el area. Entonces, en
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relacion con lo anterior, ¢ cudl ha sido la tendencia de la mortalidad por cancer de mama en

mujeres en Chile, a nivel nacional y regional, durante el periodo 2002-20187?
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3. OBJETIVOS

Objetivo general

Caracterizar la mortalidad por cancer de mama en mujeres en Chile a nivel nacional y regional

en el periodo 2002-2018.

Objetivos especificos

1. Estimar las tasas brutas y estandarizadas de mortalidad por cancer de mama en mujeres
en Chile a nivel nacional, regional y provincial en el periodo 2002-2018.

2. Evaluar la tendencia de cambio de las tasas estandarizadas de mortalidad por cancer de
mama en mujeres en Chile a nivel nacional y regional en el periodo 2002-2018.

3. Caracterizar la mortalidad por cancer de mama en mujeres en Chile a nivel nacional y

regional segun variables sociodemogréficas en el periodo 2002-2018.

12



4. MATERIALES Y METODOS

4.1 Materiales

Fuentes de informacion secundarias:

- Base de Defunciones 1990-2018, publicadas en el sitio web del Departamento de

Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS) del Ministerio de Salud (32).

- Estimacionesy Proyecciones de Poblacion 2002-2035, basadas en el Censo de Poblacién
y Vivienda 2017, elaboradas y publicadas por el Instituto Nacional de Estadisticas (INE)

(33).

Programas computacionales:

- Microsoft Excel para Microsoft 365 v2210
- Joinpoint Regression Program v4.9.1.0

- SEER.Statv8.4.0.1

4.2 Metodologia

4.2.1 Disefioy poblaciéon de estudio

El disefio de este estudio es de tipo ecolbgico descriptivo, cuyo universo son las defunciones
de mujeres de 15 0 mas afios por cancer de mama, ocurridas en Chile durante el periodo 2002-
2018. Esta causa basica de muerte corresponde al cédigo C50 (tumor maligno de la mama),
de acuerdo con la Décima Revision de la Clasificacion Internacional de Enfermedades y
Problemas Relacionados de Salud (CIE-10) (31), en la cual se define a la causa basica de
defuncion como la enfermedad o lesién que inici6 la cadena de acontecimientos patoldgicos
que condujeron directamente a la muerte o las circunstancias del accidente o violencia que

produjo la lesion fatal.
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4.2.2 Variables de estudio

Se consideraron variables sociodemogréficas que guardan relacién con las fallecidas (edad y
nivel educacional) y con las defunciones (regién de residencia, provincia de residencia, zona
de residencia, lugar de defuncion, calidad de certificacion de defuncion y afio de defuncion).
En la Tabla | se muestran estas variables junto a su correspondiente definiciébn operacional,

obtenidas de la Base de Defunciones 1990-2018.

Tabla I. Variables sociodemogréficas de estudio, definicion operacional y fuentes de informacion.

’ Definicion Definicion Tipo de Porcentaje Fuente de
Variable . . de . P
conceptual operacional variable completitud informacion
Afios que han Afios cumplidos o Base_de
- Cuantitativa Defunciones
Edad transcurrido desde alafecha : 100%
el nacimiento de defuncion discreta 1990-2018
(DEIS)
Base de
Afo de ~ L, Cuantitativa Defunciones
0,
defuncion Afio de la defuncién 2002 a 2018 discreta 100% 1990-2018
(DEIS)
Region de Base de
Region de residencia Nombre de Cualitativa 100% Defunciones
residencia de la fallecida la region nominal © 1990-2018
segun la DPA actual (DEIS)
Provincia de Base de
Provincia de residencia Nombre de Cualitativa 100% Defunciones
residencia del fallecido segun la provincia nominal 1990-2018
la DPA actual (DEIS)
Nivel de estudios Superior, Medio, Base de
Nivel mas Secundario, Basico Cualitativa 94% Defunciones
educacional alto realizado o Primario, Ninguno, nominal 1990-2018
por la fallecida Ignorado (DEIS)
Base de
Zona de Zona de residencia Cualitativa Defunciones
0,
residencia de la fallecida S IETE, (RITE nominal 94% 1990-2018
(DEIS)
o Base de
Lugar de Lugar donde ocurre '_%assailt;a:g%?cl Cualitativa 100% Defunciones
defunciéon la defuncién P otro ’ nominal © 1990-2018
(DEIS)
. Médico tratante, Base de
Calidad de L. . . . o .
PR Quién certifica Médico Legista - Cualitativa Defunciones
certificacion L, p . . 100%
de defuncion la defuncion Patoélogo, Testigo, nominal 1990-2018
Otro, Ignorado (DEIS)

Fuente: Elaboracidn propia a partir de fuentes de informacion secundarias (DEIS).

14



4.2.3 Meétodos estadisticos

Para la caracterizaciéon de las defunciones por cancer de mama segun las variables
sociodemograficas asociadas (edad, nivel educacional, zona de residencia, lugar de
defuncion, calidad de certificacion de defuncién) fue necesario efectuar estimaciones de
frecuencias absolutas, frecuencias relativas y medidas de tendencia central, segin periodo y

afo de fallecimiento, a nivel nacional y regional segun los objetivos propuestos.

Para la estimaciéon de las tasas de mortalidad brutas y especificas por edad, tanto a nivel
nacional, regional y provincial, se emple6 para el numerador la frecuencia absoluta de
fallecidas reportadas por cancer de mama (cédigo C50), por quinquenios de edad o no (segun
corresponda), para cada afio del periodo de estudio. Por otra parte, para el denominador se
utilizaron las poblaciones estimadas a mitad de periodo, por quinquenios de edad o no (segun
corresponda), a partir de las Estimaciones y Proyecciones de Poblacion 2002-2035. La
poblaciéon a mitad de periodo significa que la poblaciéon fue estimada al 30 de junio del afio
correspondiente al calculo. Se ha sugerido efectuar esto al momento de definir los
denominadores en las tasas de mortalidad (basadas en datos obtenidos de sistemas de
informacion de salud), debido a que si las estimaciones se realizaran para el comienzo del afio
(es decir, 1 de enero) no incluiria a quienes naceran después, mientras que si se efectlan para
fines de afio (es decir, 31 de diciembre), no se incluiria a quienes fallecieron en un momento
anterior del afio, pero si formaban parte de la poblacion expuesta (34). Ademas, se debe
suponer gue las muertes y los nacimientos se distribuyen de manera homogénea durante el
ano. Por otro lado, convencionalmente las estimaciones censales se han proporcionado para

mediados de afo, tal como ocurre en las fuentes de informacion consideradas en este estudio.

Las tasas de mortalidad por cancer de mama a nivel nacional, regional y provincial fueron

estandarizadas segun edad a través del método directo, utilizando como poblacién de
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referencia la Poblacion Mundial Estandar de la OMS, basada en el promedio de la poblacién
mundial para el periodo 2000-2025 (35). Esta estandarizacion se realiza con el fin de poder
comparar las tasas de mortalidad a nivel nacional, regional y provincial a través de los afios,
ya que se elimina la influencia que ejercen las diferentes estructuras etarias de las poblaciones

a comparar sobre sus respectivas tasas de mortalidad (36).

Las férmulas para el calculo fueron las siguientes:

a. Tasa de mortalidad bruta (TMB) por cancer de mama

fallecidas de 15 o mas anos por cancer de mama, segun afio
TMB = — - —— - - ——— x 100.000
poblacion de mujeres de 15 o mas aiios a mitad de periodo, segun afio

b. Tasa de mortalidad especifica por edad (TMEsp) por cancer de mama

fallecidas por cancer de mama, segin afio y quinquenio de edad

TMEsp = x 100.000

poblacion de mujeres a mitad de periodo, segun afio y quinquenio de edad

c. Tasa de mortalidad estandarizada (TME) por cancer de mama

TME = ETMEspi w;
i

Donde TMEsp; corresponde a la tasa de mortalidad especifica por edad del quinquenio

i y w; corresponde a la ponderacién del quinquenio i en la poblacion estandar.

El método directo de estandarizacion presenta limitaciones al momento de calcular TMEsp a
partir de nimeros de casos (n) muy pequefios, ya que se obtienen estimaciones no muy
precisas (37). De este modo, se estableci6 como 25 el nimero minimo de casos anuales
necesario para asegurar la precision de las estimaciones (38). En consecuencia, se opto por
considerar, a nivel regional y provincial, solo aquellas unidades territoriales que cumplieron
con dicha condicion (n = 25) al momento de comparar sus respectivas tasas de mortalidad a

lo largo del periodo de estudio.
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La caracterizacion de la mortalidad por cancer de mama segun variables sociodemogréficas y
la estimacion de las tasas de mortalidad fueron efectuadas mediante el programa Microsoft
Excel para Microsoft 365 version 2210, mientras que el andlisis temporal de la variacion de las
tasas estandarizadas de mortalidad se realizO mediante regresion joinpoint a través del
programa Joinpoint Regression Program versién 4.9.1.0 del National Cancer Institute (NCI).
Este programa permite realizar un andlisis de tendencias de cambio de las tasas de mortalidad
identificando puntos de cambios dentro ellas. Para lograr lo anterior, el programa utiliza la base
de datos provista por el usuario y asi puede determinar el modelo mas simple que los datos
permitan, a través de una prueba de permutacién con el Método Monte Carlo. Una vez elegido
el modelo, el programa entrega como resultado graficos de lineas junto a la estimacién del

Porcentaje de Cambio Anual (PCA) y su Intervalo de Confianza (IC) al 95% (39).

Finalmente, los resultados fueron presentados mediante tablas y gréaficos (lineas, columnas y

dispersion).

4.2.4 Procedimiento

Durante el periodo de andlisis considerado en el estudio, en Chile se produjeron multiples
modificaciones en su Divisién Politico-Administrativa (DPA). De este modo, y para facilitar la
labor del usuario, desde el afio 2020 el DEIS publica una base de defunciones completa para
el periodo 1990-2018, agrupada territorialmente segun la DPA vigente en el pais. Por este
motivo, no fue necesario realizar una conversion regional. Las regiones y provincias

consideradas en este estudio, segun la vigente DPA, se exhiben en la Tabla Il.

17



Tabla Il. Regiones y provincias segun la actual Division Politico-Administrativa (DPA) de Chile.

Region Provincias
Arica y Parinacota Arica, Parinacota

Tarapaca lquique, Tamarugal
Antofagasta Antofagasta, El Loa, Tocopilla

Atacama Chafiaral, Copiap6, Huasco

Coquimbo Choapa, Elqui, Limari

. Isla de Pascua, Los Andes, Marga Marga, Petorca,

Valparaiso

Quillota, San Antonio, San Felipe, Valparaiso

Metropolitana Chacabuco, Cordillera, Maipo, Melipilla, Santiago, Talagante

O'Higgins Cachapoal, Cardenal Caro, Colchagua
Maule Cauquenes, Curico, Linares, Talca
Nuble Diguillin, ltata, Punilla
Biobio Arauco, Biobio, Concepcion

La Araucania Cautin, Malleco

Los Rios Ranco, Valdivia

Los Lagos Chiloé, Llanquihue, Osorno, Palena
Aysén Aysén, Capitan, Coyhaique, General Carrera

Antartica Chilena, Magallanes,
Tierra del Fuego, Ultima Esperanza

Magallanes

Fuente: Elaboracion propia a partir de fuentes de informacion secundarias (DEIS).

Los datos de defunciones por cancer de mama en mujeres chilenas mayores de 15 afios fueron
obtenidos de la Base de Defunciones 1990-2018. Este documento se encontraba en un
formato CSV (Comma-Separated Values), por lo que se tuvo que convertir al formato XLSX
(Microsoft Excel Open XML Spreadsheet) para facilitar el analisis de la informacion. Para lograr

esto, se uso la funcion de Microsoft Excel de importacion de datos desde un archivo CSV y se
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filtraron solo las defunciones registradas con el codigo C50 y por sexo femenino, con el fin

evitar dificultades en la limitacion de filas del programa empleado.

Posteriormente, se utilizaron tablas dinamicas de Microsoft Excel para realizar el conteo de
fallecidas y de la poblacién proyectada por pais, region y provincia. Luego, para relacionar
estos datos, se usé la funcion BUSCARYV, traspasando esta informacién a un nuevo
documento que fue empleado para estimar las tasas brutas de mortalidad a nivel nacional,
regional y provincial, en el cual ya se encontraba ingresada la férmula explicitada en el
apartado 4.2.3 Métodos estadisticos. De la misma forma, fueron estimadas las tasas de
mortalidad especificas y estandarizadas por edad a nivel nacional, regional y provincial,
aungue antes los datos demograficos tuvieron que desagregarse segun quinquenios de edad.
Adicionalmente, se cre6 en el documento la columna Error estandar, en la cual fue incluida la
férmula disponible en el sitio web Surveillance, Epidemiology, and End Results Program del
NCI (40). Para el analisis temporal de las tasas de mortalidad, los datos calculados a nivel
nacional y regional fueron organizados mediante columnas (Afio, Pais/Region, TME y Error
estandar) para posteriormente ser exportados en formato TXT (delimitado por tabulaciones),
el cual es compatible con el programa Joinpoint Regression Program. Una vez desplegado el
documento en el programa, fueron seleccionadas las variables dependiente (TME),
independiente (Afo), tipo de error provisto (SE) y la variable por la que se quieren organizar
los resultados (Pais/Regién). Al ejecutar el programa, este directamente entrega los gréficos
de lineas y el PCA de cada region, segun lo expuesto en el apartado 4.2.3 Métodos

estadisticos.

Finalmente, para la caracterizacion de la mortalidad segun variables sociodemograficas a nivel
nacional y regional, fueron creadas tablas dinamicas por cada variable extraida de la Base de
Defunciones 1990-2018 (cabe mencionar que la base original contenia decenas de variables

sociodemograficas, no obstante, fueron conservadas Unicamente las descritas en la Tabla |,
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de acuerdo a los propésitos de este estudio). Luego, de las tablas dindmicas fueron obtenidos
graficos dinAmicos de columnas y de dispersién. Adicionalmente, se evaluo si los datos de la
variable edad presentaban o no una distribucion normal, mediante la Prueba de Shapiro-Wilks
aplicada en el programa SEER.Stat version 8.4.0.1, con el fin de seleccionar estadigrafos de

descripcion.

4.2.5 Aspectos éticos del estudio

Desde el punto de vista del respeto hacia las personas, este estudio no involucré la
participacion directa de estas, sino que solo fue analizada su informacion publica obtenida de
las fuentes de acceso publico antes mencionadas (32, 33). Ademas, no se contd con
informacién identificatoria de las participantes, lo que garantiza su confidencialidad. Desde el
punto de vista de la beneficencia, no implicara beneficios directos inmediatos ni riesgos para
los participantes. Sin embargo, es posible lograr, como potencial beneficio, resultados que

puedan ser Utiles para la toma de decisiones en este contexto.

Dado lo anterior, no se requiere la obtencion de consentimiento informado ni la aprobacion del

Comité de Etica.
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5. RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados en 4 secciones. La primera corresponde a una
descripcion de la frecuencia anual de defunciones por cancer de mama en mujeres mayores
de 15 afios a nivel nacional en el periodo 2002-2018. En la segunda, se exhiben los resultados
de la estimacion de tasas de mortalidad, brutas y estandarizadas, por cancer de mama a nivel
nacional, regional y provincial. En la siguiente seccion, se muestra el analisis de la tendencia
de cambio de las tasas estandarizadas de mortalidad a nivel nacional y regional. Finalmente,
se describen las defunciones por cancer de mama a nivel nacional y regional segun edad, nivel

educacional, zona de residencia, lugar de defuncion y calidad de certificacion de defuncion.

5.1 Frecuencia anual de fallecidas mayores a 15 afios por cancer de mama a nivel

nacional (2002-2018)

Durante el periodo 2002-2018, se registraron 22.134 fallecidas por cancer de mama a nivel
nacional. En dicho periodo, se observé un aumento del numero de defunciones a través de los
afos, contabilizandose 1.049 fallecidas en 2002 y 1.552 en 2018, lo que representa una

variacion relativa del 47,95% (Figura 1).
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Figura 1. Namero de fallecidas mayores de 15 afios por cancer de mama a nivel nacional (Chile,

2002-2018).
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Fuente: Elaboracion propia a partir de fuentes de informacion secundarias (DEIS e INE).

5.2 Estimacion de tasas brutas y estandarizadas de mortalidad a nivel nacional,
regional y provincial (2002-2018)

5.2.1 Tasas brutas y estandarizadas de mortalidad a nivel nacional (2002-2018)

En la Tabla lll, se muestra el resultado de la estimacién de las tasas brutas y estandarizadas
de mortalidad a nivel nacional, con sus respectivos intervalos de confianza (nivel de confianza
del 95%), para el periodo 2002-2018. La menor tasa bruta estimada fue de 17,7 muertes por
cada 100.000 mujeres en el afio 2002, mientras que la mas alta fue en el afio 2015 con 20,7
fallecimientos por 100.000. Por otro lado, la menor tasa estandarizada observada fue en el afio
2018 con 11,3 muertes por cada 100.000, mientras que la mas alta fue de 12,7 fallecimientos

por 100.000 en el afio 2009.
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Tabla Ill. Mortalidad por cancer de mama en mujeres mayores de 15 afios a nivel nacional (Chile,

2002-2018).

Ano Poblacién N° defunciones TVB TME IC (95%)

2002 5.930.000 1.049 17,7 12,5 11,8-13,3
2003 6.033.806 1.070 17,7 12,4 11,7 - 13,2
2004 6.146.470 1.096 17,8 12,3 11,6 - 13,0
2005 6.260.971 1.169 18,7 12,6 119-13,4
2006 6.378.882 1.145 17,9 12,0 11,3-12,7
2007 6.493.307 1.160 17,9 11,8 111-12,4
2008 6.604.744 1.228 18,6 12,1 11,4-12,8
2009 6.712.693 1.338 19,9 12,7 12,0- 13,4
2010 6.817.236 1.297 19,0 12,1 11,4-12,7
2011 6.922.822 1.347 19,5 12,0 11,3-12,6
2012 7.027.044 1.367 19,5 11,8 11,2-12,4
2013 7.122.074 1.389 19,5 11,8 111-12,4
2014 7.217.509 1.422 19,7 11,7 11,0-12;3
2015 7.311.725 1.511 20,7 12,0 11,4-12,7
2016 7.410.797 1.490 20,1 11,6 11,0-12,3
2017 7.692.546 1.504 19,6 11,4 10,8 -12,0
2018 7.533.672 1.552 20,6 11,3 10,7-11,9

Poblacién: Mujeres mayores de 15 afios. TMB: Tasa de Mortalidad Bruta. TME: Tasa de
Mortalidad Estandarizada. TMB y TME expresadas por 100.000 mujeres. IC (95%): Intervalo de
Confianza al 95%. Fuente: Elaboracion propia a partir de fuentes de informacion secundarias

(DEIS e INE).

En la Figura 2, se exhiben las tasas brutas y estandarizadas de mortalidad por cancer de
mama a nivel nacional para cada afio del periodo de estudio. Se logré estimar, entre los afios
2002 y 2018, un incremento en la tasa bruta de mortalidad del 16,5%, mientras que se registré

una reduccion del 9,7% en la tasa de mortalidad estandarizada.
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Figura 2. Tasas brutas y estandarizadas de mortalidad por cAncer de mama en mujeres mayores

de 15 afios a nivel nacional (Chile, 2002-2018).
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Fuente: Elaboracion propia a partir de fuentes de informacion secundarias (DEIS e INE).

5.2.2 Tasas brutas y estandarizadas de mortalidad a nivel regional y provincial

(2002-2018)

En la Tabla IV, se muestra el resultado de la estimacion de las tasas brutas y estandarizadas
de las 16 regiones y 56 provincias del pais, durante el periodo de estudio. Sin embargo, en
esta se observan ciertas celdas destacadas, las cuales corresponden a las tasas de mortalidad
estandarizadas consideradas para posterior andlisis, dado que fueron estimadas a partir de
regiones y provincias que contaron con al menos 25 defunciones anuales. De esta forma, a
nivel regional la tasa estandarizada mas alta observada fue la Regién de Nuble en 2014, con
15,8 fallecidas por 100.000 mujeres; mientras que la mas baja fue en la Regién de Los Lagos
en 2004, con 7,2 fallecidas por cada 100.000. Por otra parte, a nivel provincial la tasa
estandarizada mas alta observada fue en la Provincia de Marga Marga en 2012, con 19,6
fallecidas por cada 100.000; mientras que la mas baja fue en la Provincia de Cautin en 2011,

con 7,6 fallecidas por cada 100.000.
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Tabla IV. Tasa de mortalidad bruta y estandarizada por cancer de mama en mujeres mayores de 15 afios a nivel nacional, regional y provincial (Chile,

2002-2018).
Regi6n 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Provincia TMB TME|TMB TME|TMB TME|TMB TME|TMB TME|TMB TME|TMB TME|TMB TME|TMB TME|[TMB TME|TMB TME|TMB TME|TMB TME|TMB TME|TMB TME|TMB TME|TMB TME
Arica y Parinacota 19,2 14,8|13,5 10,1|19,9 14,8|23,4 17,2|14,1 10,1|20,1 13,8(18,5 12,4|16,9 11,5/19,0 12,2|12,9 8,0 (149 94 | 22,6 14,2|24,6 15,7|18,7 11,7(19,5 11,2|12,8 8,2 (18,9 10,8
Avrica 19,6 15,2(13,7 10,4|20,2 15,2|23,8 17,6(14,3 10,4|20,3 14,1|18,7 12,7(17,2 11,7|19,3 12,5|13,0 8,1 |151 9,6 | 22,9 14,5|(24,9 159|189 11,9|19,8 11,4(13,0 8,3 |19,1 11,0
Parinacota 00 00|00 0000 O00O]JOO O0OfJO0O0 OOfO0O OOfOO 00)00 00}00 00]O0O0 OOfJO0O OO|JOO 00}]00 00]00 00|00 00fO00 00(00 0,0
Tarapaca 18,5 15,7(22,5 18,1|17,5 14,3|19,1 15,7 7,2 5,8 |13,0 10,3|14,6 11,4(15,2 11,1|14,8 11,4|13,5 9,9 |19,2 13,8|16,2 11,9|/125 9,4 |16,2 11,5|19,8 14,7|16,3 11,4|17,1 12,2
Iquique 19,9 17,2(21,7 17,7|18,8 15,6|19,4 16,1| 6,6 5,5 |14,0 11,2|15,7 12,3(16,3 12,1|159 12,4|13,5 10,2|20,7 15,1|16,5 12,3|12,5 9,6 |17,5 12,6|19,7 14,8(17,5 12,6| 16,0 11,6
Tamarugal 00 00 (330 24,1100 00158 9,0 (152 12,0/00 00|00 OOfOO O00]0O0O0 00128 55|00 0,0]120 65 |11,7 94|00 0,0]222 13,0( 0,0 0,0 |30,9 21,7
Antofagasta 17,5 14,0(16,0 12,9|17,3 13,9|13,2 10,2(11,9 9,12 |13,2 10,5|13,9 10,5(16,2 11,6|14,8 11,1]|19,7 142|106 7,8 |12,6 9,4 |12,8 94 (19,5 135|19,6 14,4]|16,2 11,2(155 11,1
Antofagasta 17,4 13,1(17,0 13,6|22,4 17,4|14,6 10,7(10,3 7,6 |14,7 11,3|15,2 11,3(16,3 11,6|14,6 11,0|22,1 155|119 8,4 |123 9,0 |154 11,1(18,4 12,4|19,3 139|14,5 9,6 (18,7 13,1
El Loa 100 84|78 58|57 50]13,0 10,5(12,7 10,9|10,7 10,6|13,9 10,9(17,0 13,8|151 11,7| 82 658,121 6,9 |158 12,293 7,2 (24,3 17,9|20,8 16,8(21,8 17,5 9,7 7,3
Tocopilla 49,3 39,0/41,3 30,7|(16,6 11,7 0,0 0,0 [24,9 15983 60|00 00|83 45]|16,5 10,5|/494 29,6(82 53|00 00|00 00|80 56|160 96|79 35|77 52
Atacama 12,9 10,6(20,12 16,3|10,4 8,2 |12,2 9,1 (20,0 14,7| 88 6,5 |155 11,417,121 11,9| 94 6,4 |15,7 11,0(11,0 7,4 |16,2 10,3|12,5 8,2 (22,9 14,3|15,7 10,2|17,2 10,8(21,2 13,3
Chafiaral 00 00 |254 18,1|87 77|00 00|00 O0OfOO 00186 15500 00)00 00|96 61|96 63](291 20997 6,6 (293 185|19,6 14,1(49,0 30,8 0,0 0,0
Copiapd 16,1 13,6(19,1 16,8|11,8 10,0|13,2 9,6 (25,7 20,3| 7,8 6,1 13,8 11,1(21,1 155|103 7,4 |16,0 11,8(10,0 7,4 |12,7 8,6 |152 10,6(24,6 16,4|16,2 10,8|10,6 7,0 (26,2 17,2
Huasco 12,1 8,9 |19,8 13,5| 7,8 5,3 [15,2 11,0(150 9,6 (14,7 8,7 |18,1 11,4|143 83 |10,6 6,2 |17,4 11,6(13,8 7,9 |20,4 10,6| 6,7 3,3 |16,7 9,7 (13,2 85 (22,9 13,6(16,1 9,3
Coquimbo 11,2 7,9 |14,3 10,0|12,3 8,9 |15,2 10,1|11,7 8,2 |17,2 11,6|16,4 10,9|15,7 10,0]|16,1 10,5|17,5 10,7|24,4 14,4|18,5 10,9/19,8 11,5(16,5 9,5 |17,8 10,4]|18,7 10,7|19,2 11,1
Choapa 33 18129 77|64 39|63 39|93 60183 12,760 28149 8,7 (118 7,7 |11,6 7,1 |315 17,6/28,3 13,4|19,6 10,2(13,8 8,2 (19,1 8,3 |(10,8 55| 53 22
Elqui 13,3 9,7 (12,2 89 |11,9 8,8 |154 10,7(13,1 9,5 |157 10,7|17,0 11,7(13,2 8,8 |12,8 8,7 |17,9 11,4(21,8 13,4|16,6 10,2|20,2 12,2153 9,0 |17,4 10,7|20,8 12,0(19,8 11,8
Limari 10,1 7,2 19,9 14,3|16,4 11,7|19,4 12,1| 9,5 6,8 |20,4 13,1|20,1 13,1|22,9 13,5|27,1 16,7|19,3 11,1|27,9 15,8|18,8 11,2|18,6 10,7|21,2 12,1|18,2 10,5|16,6 10,4|24,5 13,9
Valparaiso 20,2 13,2|20,4 13,1|19,4 12,2|21,0 13,3|23,8 14,4|22,8 13,8|24,4 14,4]122,9 13,023,121 12,8|21,4 12,1|24,6 13,4|26,3 14,4|22,6 12,1|27,9 14,5|23,4 12,2|24,6 12,4|27,4 13,5
Isla de Pascua o0 00|00 0OOfO0O0O OO|OO OOf(OO OO|OO OOf|OO OO|OO OOfOO0 OO]|OO0 00]395 265|758 815|36,7 27,4 0,0 0,0 34,4 26,1(33,3 23,7| 0,0 0,0
Los Andes 17,0 12,8(25,0 16,6|13,6 9,0 | 21,4 14,8(21,0 151|154 104|253 15,4(14,9 9,1 |22,0 12,7| 96 6,2 [14,2 85 |23,4 13,6/13,8 7,1 (29,6 16,3|29,2 158(24,4 13,2(19,6 9,6
Marga Marga 22,2 14,5|19,1 11,6(26,3 16,4|24,1 14,9|30,0 17,8/30,2 18,0|29,5 16,9|33,5 18,3|26,2 13,6|25,7 14,7|36,7 19,6/31,9 16,6|23,0 11,4|28,1 14,0(22,9 11,1|25,8 13,6|35,8 16,6
Petorca 3,7 31 (14,7 10,2)10,8 6,9 |10,7 7,1 (105 6,5 |27,5 18,3|16,9 9,5 (16,7 9,0 |13,2 7,2 |19,5 12,7|129 8,1 28,6 17,0(15,7 7,2 |31,1 18,0|12,3 7,0 (24,3 12,5|24,0 14,1
Quillota 18,6 12,314,121 9,9 | 15,3 10,3|24,6 16,5(21,5 13,9|22,5 13,6|23,5 15,1(16,7 10,6|29,1 17,8|22,5 12,7|28,3 15,3|24,3 14,2|22,8 12,4|33,2 17,6|24,6 13,0(27,8 15,1|25,1 14,2
San Antonio 18,6 12,3(23,6 14,9|28,5 17,2|17,4 11,1(22,1 13,5|13,3 9,0 |18,0 9,5 (16,0 8,0 |23,6 12,4|17,0 10,5|18,2 9,4 |26,9 151|235 12,1|18,8 9,5 24,2 10,5(25,2 11,9|30,3 13,5
San Felipe 11,8 79 (174 115|171 11,6|11,2 7,5 (20,1 11,4305 19,3|17,6 10,6139 85 |11,9 8,1 |31,9 19,6|18,2 11,3|14,7 9,0 [19,3 10,7|14,3 85 |12,5 6,2 |21,6 11,2|22,7 11,4
Valparaiso 23,9 14,8|122,5 14,3|17,9 11,2|22,5 13,8|24,6 14,4|20,8 12,1|25,9 155|249 14,1|123,6 129|200 10,6|23,3 12,4|26,2 13,8|24,6 13,7|30,8 15,7(25,6 14,2|23,7 11,3]|26,1 12,8
Metropolitana 19,6 13,7(19,2 13,3|21,4 14,7|20,4 13,7(19,9 13,3|18,7 12,1|18,4 12,0(21,9 14,0|20,7 13,2|20,9 13,0|20,7 12,7]|19,5 11,9(20,2 12,1|20,7 12,2|20,1 11,8[(20,0 11,6|20,7 12,0
Chacabuco 63 6,7 (11,9 9,6 |148 13,0 3,5 3,1 (16,2 150| 7,6 6,6 (12,9 12,0(95 9,190 8,1 (12,3 10,3|152 134|112 96|86 73|73 6,2 |11,0 89|86 7,3 |16,1 13,2
Cordillera 15,3 15,4(15,0 14,2|14,1 12,5|11,4 9,3 (14,8 12,7|12,6 9,8 |11,0 9,1 (16,9 12,7|22,5 16,9|19,2 145|16,4 12,0|16,1 11,7(12,3 8,6 |153 10,4|13,5 8,9 (20,2 13,2|16,4 11,0
Maipo 16,7 13,4|13,5 11,2|16,9 13,0|13,9 10,7| 14,7 11,3|15,5 11,615,121 11,3|20,9 15,0|17,7 12,3|15,7 11,1|(18,0 12,7|15,6 10,5|17,9 11,7(18,6 12,5|20,7 13,6/20,8 13,5(21,8 14,6
Melipilla 22,3 15,6|14,3 11,3|20,7 15,0(15,0 9,7 |17,7 12,1|17,2 10,6|18,2 11,6| 7,4 4,4 17,3 11,5|19,7 12,5|151 8,9 |17,5 10,8(19,8 11,4|28,6 16,4|24,2 135|188 11,6|26,9 16,4
Santiago 20,7 13,8/20,6 13,6|22,9 15,0|22,6 14,6(21,0 13,5|/19,9 12,4|19,7 12,3|23,6 14,5|21,8 13,3|22,3 13,4|22,6 13,3|20,6 12,1|21,5 12,5|22,3 12,7|20,9 11,9|20,4 11,3|21,1 11,6
Talagante 13,3 10,9(16,3 13,2|17,9 14,3|18,4 14,0(19,8 14,8|19,2 14,1|17,7 12,0(19,1 13,1|12,1 84 |12,7 85 | 6,2 4,2 |19,9 13,1|24,5 16,0(11,6 7,4 |22,7 14,5|22,3 13,9(21,7 13,7
TMB: Tasa de Mortalidad Bruta. TME: Tasa de Mortalidad Estandarizada. TMB y TME expresadas por 100.000 mujeres. Las celdas destacadas

corresponden a las TME seleccionadas para analisis. Fuente: Elaboracién propia a partir de fuentes de informacién secundarias (DEIS e INE).

25



Tabla IV (continuacion).

Region 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018
Provincia TMB TME[TMB TME|TMB TME|TMB TME|TMB TME|[TMB TME|TMB TME|TMB TME|TMB TME|TMB TME|TMB TME|TMB TME|[TMB TME|TMB TME|TMB TME|TMB TME[TMB TME
OHiggins 18,7 13,7|14,7 10,4|11,4 8,0 |19,2 13,0145 9,7 |16,7 11,3]|19,7 12,8(16,4 10,3|17,0 10,7|23,0 14,4|17,6 10,8(16,7 9,8 |19,2 11,3|21,6 12,9|21,8 12,2(22,8 13,4|21,4 11,8
Cachapoal 18,6 139|153 11,1|11,3 8,2 |18,4 12,8|14,4 10,2|16,8 11,7|19,9 13,3|16,1 10,6(|16,3 10,5|24,6 15,7|17,3 11,2(17,0 10,1|19,9 12,2|18,8 11,3|19,3 11,2(21,5 12,8(20,8 11,7

Cardenal Caro 19,9 13,1 0,0 0,0 |256 14,8| 6,3 2,7 (123 49 12,1 8,1 |29,8 18,459 20 (17,3 11,9| 57 1,8 (28,0 15,1(11,0 7,5 21,7 12,3|10,7 5,7 (21,1 84 (52 3,1|46,1 22,4
Colchagua 18,7 13,2158 10,9 9,1 59 (24,2 159|150 93 (17,3 10,9|17,0 10,4|19,2 10,8|18,9 11,4|22,1 13,9(16,1 8,9 |17,0 10,2|16,8 8,5 |32,1 19,0|29,5 159(30,2 17,5]|18,1 10,0

Maule 14,9 10,9|14,4 10,2|20,5 14,0136 9,4 |139 93 (154 10,4]|149 98 |19,0 12,2]16,9 10,5|184 11,3|16,6 10,1]|17,6 10,8|18,0 11,0|16,8 9,9 |18,6 10,9175 99 |174 93
Cauquenes 31,8 18,4| 90 39 (134 7,6 |22,1 11,6|17,5 10,5 8,7 6,1 21,4 12,1|46,7 23,3|16,9 11,4(16,7 6,3 |20,7 11,6|20,6 10,5(12,2 55 (36,4 17,8|12,0 5,0 |27,9 13,8(11,8 6,9

Curicé 11,7 8,6 (14,6 106|235 16,7|140 9,7 (98 6,8 |17,3 119|122 85 (14,8 9,3 (13,6 8,6 |19,7 12,0|16,7 10,2(17,3 11,4|18,8 12,2|14,3 9,0 (18,2 11,3(17,1 9.6 |144 75

Linares 13,4 9,3 (18,3 12,3|15,9 10,7|12,7 9,0 (17,3 11,3|18,9 12,0/10,2 6,5 (21,1 13,3(19,9 11,9|23,1 14,8|158 9,6 (17,3 10,1|13,7 8,2 |19,4 10,3|(17,4 9,2 (156 8,7 |17,0 83

Talca 15,5 12,0112,3 9,3 (22,7 16,1{12,6 9,0 |13,7 9,5 (12,7 9,0 |19,1 12,6|16,2 11,2|17,1 11,0|14,4 9,1 (16,6 10,4|17,5 11,0|21,4 13,2|14,0 8,8 |20,7 129(17,5 10,5/20,6 11,8

Nuble 12,3 8,7 |17,9 12,1|14,8 9,8 18,5 12,1|19,9 12,3[{19,6 11,9|21,4 13,7|19,0 11,5|23,4 14,1|21,1 11,9|23,3 13,3|22,0 12,8|29,2 158]21,0 12,1| 24,6 13,4(17,6 9,2 |155 8,6
Diguillin 14,4 10,1)|16,8 11,6(19,1 12,9|22,2 15,2|23,5 15,1(20,6 13,0|26,0 17,0(20,0 12,7|26,0 16,5|20,9 11,8(26,7 15,1|24,8 14,7312 17,4|24,9 14,7|27,5 14,8(17,1 9,3 |148 7.8

Itata 18,5 13,8(18,5 11,4| 9,2 47|00 00|91 46 |27,1 139|45 30 (134 68 (133 57 |264 13,8| 87 4,9 (130 54 (17,3 80| 43 30213 12,3(85 4,1 |21,1 121

Punilla 26 21209 143|51 3,7 (17,7 108|150 8,7 |123 7,5 |17,0 10,7(19,1 10,3|21,3 12,1|18,6 11,3|(20,7 12,7(18,2 11,1|29,2 159|17,8 9,7 (17,6 10,0({23,9 11,7|15,0 9,3

Biobio 17,4 12,8|17,8 12,9|15,1 109|17,1 12,1f16,3 11,1}20,3 13,9|17,1 11,3{19,5 12,8|16,0 10,8|158 9,9 |158 9,9 (21,3 12,8|20,6 12,2|20,6 12,2|19,2 11,2|22,7 12,8|21,7 11,9

Arauco 25,6 19,5/11,8 9,0 (149 11,4|13,0 9,3 |19,3 13,3|11,1 75|94 6,793 6,9 |12,2 8,7 (181 125|150 9,6 |10,4 5,6 (11,7 7,1 (13,1 8,0 |17,3 10,6|14,3 9,0 (14,2 8,5

Biobio 11,9 8,6 |16,7 11,9(150 10,6|14,7 10,4|17,1 11,6(17,5 11,7|18,5 11,9|16,3 10,1|16,1 10,5|/13,9 8,4 (13,8 8,5 |20,4 12,0(21,4 12,4|16,3 9,8 |19,7 11,2(27,8 150]|22,2 12,4
Concepcién 18,1 13,4|19,2 14,0|15,2 11,0|18,6 13,2|155 10,5|22,9 15,8|17,8 11,7(22,3 14,7|16,6 11,2|16,2 10,1|16,7 10,6 23,4 14,3|21,8 12,9|23,4 13,7(19,3 11,4[(22,1 12,5|22,8 12,3

La Araucania 14,4 9,6 |157 10,8|13,7 9,6 |14,9 99 (17,5 114|125 8,1 |19,4 125(154 99 (149 92 )|158 9,7 |184 11,4(179 109|162 9,2 |19,6 11,0216 11,9(21,1 12,0|19,2 11,1

Cautin 12,8 8,7 |15,3 10,5|/12,8 9,3 |16,6 11,1|18,5 124|129 8,7 |19,3 12,8(159 10,4(13,3 8,1 |121 7,6 |18,6 11,5(18,3 11,4|145 7,9 |20,1 11,6(23,1 13,1(20,3 11,8(17,9 10,7

Malleco 19,7 12,6/16,9 11,8|16,8 10,7| 89 59 (139 7,8 |11,3 59 |19,8 11,4(13,5 7,9 (20,7 13,2|28,9 16,4|17,9 11,3(16,6 9,1 |22,3 14,2|17,5 9,2 |16,2 8,0 (24,1 12,6]|24,0 12,7
Los Rios 11,8 84 [(160 11,3)10,0 6,4 10,6 7,0 (11,2 75145 9,1 |19,7 12,2(20,1 12,9(19,8 12,7|22,2 12,9|19,3 11,1140 83 |17,0 9,7 |150 8,5 (154 90 (146 8,2 |10,3 5,2

Ranco 13,8 89 (13,8 8,6 |110 6,8 |109 63 |54 33|81 44 |18,7 10,9(26,5 16,1(21,1 13,6|20,9 11,9|23,4 12,2(129 7,2 |28,2 151|10,2 6,1 (20,2 12,3(12,6 53| 7,5 43
Valdivia 11,0 82168 12,3(9,7 6,2(10,5 7,3 |132 9,0 [16,6 10,8|20,0 12,7|17,9 11,8|19,4 12,3|22,6 13,3(18,0 10,6|14,4 8,7 134 7,9 |165 9,4 |13,9 8,0 (153 9,2 |11,1 5,6
Los Lagos 15,2 11,2|120 88|99 72181 12,7157 109|124 8,6 |16,1 10,6(16,8 11,2|17,1 110|128 8,0 12,3 7,7 (154 96 |17,3 10,1|159 9,5 (16,3 98 |12,3 7,3 |139 77

Chiloé 15,5 11,6(11,8 7,7 |11,6 8,3 |19,5 12,7(14,4 10,3| 7,9 5,7 |18,6 10,7(123 7,1 (13,6 8,7 |149 93 |118 7558 39 (116 7,2 |10,0 66|99 5656 35|83 43
Llanquihue 16,7 13,0(10,5 8,1 |10,2 7,9 |17,6 13,0(14,1 10,3|15,2 11,2|16,2 11,5(19,2 14,0(16,1 11,2|125 8,4 |12,2 8,0 (17,0 11,0(17,4 11,0|15,8 10,4|13,2 8,6 (12,9 8,5 |17,9 10,8

Osorno 14,0 9,9 (150 11,1| 91 6,1 |18,0 12,2(17,8 11,4|110 6,6 |152 9,6 (16,1 9,6 (21,3 123|126 7,3 |125 7,3 (17,6 10,6(20,5 10,6|20,3 10,1|24,2 13,3(16,0 7,4 |10,9 5,7

Palena 00 00f00 00|00 0,0]155 11,7(30,9 23,9(153 11,2| 0,0 0,0 |15,1 11,0{149 79 (00 0,0 14,6 105|43,1 29,2285 156(14,1 9,3 |41,7 26,6(/13,7 9,0 (136 8,8

Aysén 19,0 16,7(125 9,2 | 3,1 28269 21,3117 89 |17,3 130|141 11,3[(19,5 141|219 146|216 16,9|21,3 14,8(184 120|233 144|128 8,2 (12,6 8,7 (150 93|99 6,0

Aysén 0,0 0,0)30,0 23599 196|390 31,5/19,2 150(|19,0 14,6|18,7 13,8(27,7 21,4|18,2 13,0|27,0 21,8( 89 55 |17,6 11,5(34,9 22,2|86 59|00 00|00 00384 41

Capitan Prat 00 00|00 OO|OO0 00]730 53100 00|00 OO|0O0O0 OO|OO OOfOO OOfOO OO|0O0 OO|OO OOfOO OO|OO0 00|00 00|00 00(O00 00
Coyhaique 33,6 30,555 35|00 00156 12,4|10,1 8,0 (19,8 151 49 4,55 |19,1 13,9|23,5 159(23,1 18,7|31,9 23,0/13,5 9,3 [22,2 13,4(17,5 11,3|21,6 15,1|25,5 16,2(12,6 8,3
General Carrera 00 00f00 00|00 0,0]393 233[/00 00f[00 00]751 466|00 00365 231(00 00)00 0,0]70,1 350({00 00|00 00]00 00|00 00(f00 00
Magallanes 16,1 12,0(19,4 14,2|22,7 15,8|39,6 26,3(22,1 14,4|251 16,9|28,1 17,7(22,8 14,8(19,3 12,1|33,4 19,4|28,2 17,1(21,7 12,2|21,4 12,4|33,2 18,2(23,8 13,3(32,3 17,7|17,3 9,2
Antartica Chilena 00 00|00 OOf0OO 0OO}|OO0 0O0O|0OO0 OO|OO 00|00 OO|0OO OO|OO 0OO|0OO OOfO0O 00O0)OO OOf(O0O OO|O0O 0O0O|OO OOfO0O0 0000 0,0
Magallanes 15,3 11,5|21,6 15,7(25,6 18,1|37,9 25,0|24,9 16,5(24,6 16,2|28,4 17,4|24,0 15,7|23,7 14,7|27,3 159(27,0 16,3|22,9 12,9|26,4 15,0|37,2 20,0| 25,7 14,1(38,0 20,5/16,0 8,5
Tierra del Fuego 00 00|00 00 (434 266|428 257|422 252(00 00|00 00|00 00|00 00(784 486|386 285|00 00|00 00|00 00363 227|356 21,700 0,0
Ultima Esperanza 27,8 18,8|13,6 10,0{ 0,0 0,0 |52,5 37,3] 0,0 0,0 (38,0 26,8|37,3 251|245 14,3| 0,0 0,0 (59,1 33,2|34,9 19,2|22,9 11,4( 00 00 (22,1 13,1|10,9 6,6 | 0,0 0,0 31,3 156
Chile 17,7 12,5|17,7 12,4|17,8 12,3|18,7 12,6|17,9 12,0(17,9 11,8|18,6 12,1|19,9 12,7|19,0 12,1|19,5 12,0(19,5 11,8|19,5 11,8|19,7 11,7|20,7 12,0|20,1 11,6(19,6 11,4|20,6 11,3

TMB: Tasa de Mortalidad Bruta. TME: Tasa de Mortalidad Estandarizada.

TMB y TME expresadas por 100.000

mujeres. Las celdas destacadas

corresponden a las TME seleccionadas para analisis. Fuente: Elaboracién propia a partir de fuentes de informacién secundarias (DEIS e INE).
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5.2.3 Tasas estandarizadas de mortalidad a nivel nacional y regional (2018)

El 2018 corresponde al ultimo afio del cual se tenga registro en el DEIS sobre datos de
mortalidad general en Chile. Por este motivo, y para tal periodo, se decidié analizar las
diferencias que presentan entre si las tasas estandarizadas de mortalidad a nivel nacional
y regional, las cuales se presentan en la Tabla V. Nuevamente, en esta tabla se muestran
ciertas filas destacadas, correspondientes a las unidades territoriales que cuentan con el
criterio de inclusién para analisis (n = 25). De este modo, quedan excluidas las Regiones
de Arica y Parinacota, de Tarapaca, de Los Rios, de Aysén y de Magallanes, en las que
ademas se aprecia una mayor amplitud en sus respectivos intervalos de confianza (Figura

3).

Tabla V. Mortalidad por cancer de mama en mujeres mayores de 15 afios a nivel nacional y

regional (Chile, 2018).

Pais Region N° defunciones Poblacion TMB TME IC (95%)
Chile - 1.552 7.533.672 20,6 11,3 10,7-11,9
Arica y Parinacota 18 95.349 18,9 10,8 5,7-15,9
Tarapaca 23 134.842 17,1 122 7,2-17.2
Antofagasta 39 250.878 15,5 11,1 7,6 -14,7

Atacama 25 117.710 21,2 13,3 8,0-18,6

Coquimbo 63 328.496 19,2 11,1 8,2-139
Valparaiso 219 799.908 27,4 135 11,6-154
Metropolitana 660 3.186.214 20,7 120 11,0-12,9
O'Higgins 83 387.594 21,4 11,8 9,2-14,4

Maule 79 453.734 17,4 9,3 71-11,4

Nuble 33 212.449 155 86 55-11,7

Biobio 149 685.340 21,7 11,9 9,9-139

La Araucania 79 411.110 19,2 11,1 8,6 - 13,6

Los Rios 17 165.828 10,3 52 27-7,8

Los Lagos 49 353.164 13,9 7,7 55-99

Aysén 4 40.569 9,9 6,0 0,0-12,0

Magallanes 12 69.361 17,3 9,2 39-144

Poblacién: Mujeres mayores de 15 afios. TMB: Tasa de Mortalidad Bruta. TME: Tasa de
Mortalidad Estandarizada. TMB y TME expresadas por 100.000 mujeres. IC (95%): Intervalo
de Confianza al 95%. Las filas destacadas corresponden a las unidades territoriales
seleccionadas para andlisis. Fuente: Elaboracion propia a partir de fuentes de informacién
secundarias (DEIS e INE).
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Figura 3. Tasa estandarizada de mortalidad por cancer de mama en mujeres mayores de 15

afos en las 16 regiones del pais y a nivel nacional (Chile, 2018).
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TME: Tasa de Mortalidad Estandarizada (expresada por 100.000 mujeres). Fuente:

Elaboracion propia a partir de fuentes de informacion secundarias (DEIS e INE).

Una vez realizada la seleccién, se observa que solo la Regién de Los Lagos presentd una

tasa de mortalidad estandarizada menor a la estimada a nivel nacional (Figura 4).
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Figura 4. Tasa estandarizada de mortalidad por cancer de mama en mujeres mayores de 15

afos en las 11 regiones seleccionadas y a nivel nacional (Chile, 2018).
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TME: Tasa de Mortalidad Estandarizada (expresada por 100.000 mujeres). Fuente:

Elaboracion propia a partir de fuentes de informacion secundarias (DEIS e INE).

5.3 Tendencia de cambio de las tasas estandarizadas de mortalidad a nivel
nacional y regional (2002-2018)
5.3.1 Tendencia de cambio de las tasas estandarizadas de mortalidad a nivel

nacional (2002-2018)

Durante el periodo 2002-2018, la tendencia de la mortalidad estandarizada por cancer de
mama en mujeres mayores de 15 afios presentd un descenso estadisticamente
significativo, y sin puntos de quiebre, con un PCA de -0,55% (Figura 5), estimandose al
inicio del periodo una tasa estandarizada de mortalidad de 12,5 defunciones por cada
100.000 mujeres, mientras que en el Gltimo afio de este se registré una tasa estandarizada

de 11,3 defunciones por cada 100.000 mujeres.
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Figura 5. Tendencia de cambio de las tasas estandarizadas de mortalidad por cancer de

mama en mujeres mayores de 15 afios a nivel nacional (Chile, 2002-2018).
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: O Jeinpeints,

TME: Tasa de Mortalidad Estandarizada (expresada por 100.000 mujeres). * Indica que el
PCA es estadisticamente significativo al 5%. Fuente: Elaboracién propia a partir de fuentes

de informacion secundarias (DEIS e INE).

5.3.2 Tendencia de cambio de las tasas estandarizadas de mortalidad a nivel

regional (2002-2018)

Enla Tabla VI, se muestran los resultados del andlisis de regresion joinpoint a nivel regional
durante el periodo 2002-2018. Al evaluar la tendencia de la mortalidad estandarizada por
cancer de mama en mujeres mayores de 15 afios a nivel regional, se observan diferentes
evoluciones en las 16 regiones, siendo descendente en 11 regiones, ascendente en 3 y
disruptiva en 2. Sin embargo, de la Tabla IV se desprende que solo ciertas regiones
cumplen con el criterio de inclusion a lo largo del periodo 2002-2018, ya que se pretende

estudiar tendencias de cambio de mortalidad en el tiempo. Por esta razén, también en la
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Tabla VI se encuentran destacadas las filas correspondientes a las regiones seleccionadas

para su posterior analisis.

Tabla VI. Porcentaje de Cambio Anual (PCA) de las tasas estandarizadas de mortalidad por

regiéon (Chile, 2002-2018).

Region Periodo  PCA (%)
Arica y Parinacota 2002-2018 -1,58
Tarapaca 2002-2018 -1,31
Antofagasta 2002-2018 -0,23
Atacama 2002-2018 -0,01
Coquimbo 2002-2018 1,11
Valparaiso 2002-2018 -0,14
Metropolitana 2002-2018 -1,08*
O'Higgins 2002-2018 0,64
Maule 2002-2018 -0,63
Kiuble 2003-2014 2,41*
2014-2018 -11,30*
Biobio 2002-2018 -0,14
La Araucania 2002-2018 0,88
L os Rios 2002-2010 6,73*
2010-2018  -7,66*
Los Lagos 2002-2018 -1,45
Aysén 2002-2018 -2,98
Magallanes 2002-2018 -1,43

* Indica que el PCA es estadisticamente significativo al 5%. Fuente: Elaboracién propia a

partir de fuentes de informacion secundarias (DEIS e INE).

De esta manera, en las Regiones de Valparaiso, Metropolitana, del Maule, del Biobio y de
Los Lagos se observo un descenso en la tendencia de la mortalidad estandarizada. Sin
embargo, solo en la Regién Metropolitana esta evolucion fue estadisticamente significativa,

presentando un PCA de -1,08% (Figura 6).
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Figura 6. Tendencia de cambio de las tasas estandarizadas de mortalidad por cancer de

mama en mujeres mayores de 15 afios en la Regién Metropolitana (Chile, 2002-2018).

Regiéon Metropolitana: 0 Joinpoints
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* Indicates that the Annual Percent Change [APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
Final Selected Model: 0 Joinpoints.

TME: Tasa de Mortalidad Estandarizada (expresada por 100.000 mujeres). * Indica que el
PCA es estadisticamente significativo al 5%. Fuente: Elaboracién propia a partir de fuentes

de informacion secundarias (DEIS e INE).

Por otra parte, si bien en las Regiones de Coquimbo, de O’Higgins y de La Araucania se
evidenci6 una tendencia ascendente de la mortalidad estandarizada, sus respectivos PCA

no fueron estadisticamente significativos.

Finalmente, en la Region de Nuble se evidencid una tendencia segmentada en dos
periodos, ambas con PCA significativo. Concretamente, entre los afios 2003 y 2014 se
observé una evolucion ascendente de 2,41%, mientras que entre 2014 y 2018 se registro

una descendente de -11,30% (Figura 7).
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Figura 7. Tendencia de cambio de las tasas estandarizadas de mortalidad por cancer de

mama en mujeres mayores de 15 afios en la Region de Nuble (Chile, 2003-2018).
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* Indicates that the Annual Percent Change (APC) is significantly different from zero at the alpha = 0.05 level
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TME: Tasa de Mortalidad Estandarizada (expresada por 100.000 mujeres). * Indica que el
PCA es estadisticamente significativo al 5%. Fuente: Elaboracién propia a partir de fuentes

de informacion secundarias (DEIS e INE).

5.4 Caracterizacion de mortalidad por cancer de mama segUn variables

sociodemograficas (2002-2018)

En esta seccion, se describe la mortalidad por cancer de mama para la poblacion de
mujeres mayores de 15 afios segun edad, nivel educacional, zona de residencia, lugar de

defuncién y calidad de certificacién de defuncion, durante el periodo 2002-2018.

5.4.1 Edad

En la Figura 8, se muestra la cantidad de fallecidas a nivel nacional segun quinquenios de
edad, entre 2002 y 2018. Se observa que el numero de fallecimientos aumenta
progresivamente desde el quinquenio 15-19 afos (2 defunciones) hasta el quinquenio 55-

59 afios, luego sufre una disminucién leve y sostenida hasta el quinquenio 75-79 afos,
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para finalmente aumentar abruptamente en el grupo de 80 afios y mas, siendo en este
ultimo en donde se concentra la mayor cifra (4.942 muertes). La mediana de edad fue de
66 afos, el rango intercuartilico de 24 afios y la edad minima y maxima de fallecimiento fue

de 18 y 108 afios, respectivamente.

Figura 8. Nimero de fallecidas mayores de 15 afios por cancer de mama segun quinquenios

de edad a nivel nacional (Chile, 2002-2018).
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Fuente: Elaboracion propia a partir de fuentes de informacién secundarias (DEIS e INE).

Por otro lado, se muestran las 7 regiones con mayor numero de fallecidas segun
quinquenios de edad durante el periodo estudiado, los cuales van desde los 40-44 afios
hasta el grupo de 80 afios y mas (Figura 9). En primer lugar, se encuentra la Region
Metropolitana con 9.250 defunciones, seguida, en orden decreciente, por las Regiones de
Valparaiso (2.750), del Biobio (1.884), del Maule (1.094), de La Araucania (1.039), de
O’Higgins (1.022) y de Coquimbo (771). En todas estas se observa una tendencia en el
namero de decesos por grupo etario similar a la descrita a nivel nacional y, ademas, sus

respectivas medianas de edad fluctan entre los 62 y 67 afos (Figura 10).
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Figura 9. Numero de fallecidas mayores de 15 afios por cancer de mama segun quinquenios

de edad en las 7 regiones con mayor nimero de decesos (Chile, 2002-2018).
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Figura 10. Valores de mediana y rango intercuartilico de edad de las defunciones a nivel

nacional y regional (Chile, 2002-2018).
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5.4.2 Nivel educacional

En cuanto al nivel educacional, durante el periodo de estudio un 46,16% de las fallecidas
a nivel nacional contaban con un nivel educacional bésico o primario, seguido por un
20,83% con nivel educacional medio (Figura 11). Para el caso de las regiones, y al igual

gue a nivel nacional, el predominante fue el nivel educacional basico o primario (Figura 12).

Figura 11. Porcentaje de fallecidas mayores de 15 afios por cancer de mama segun nivel

educacional y afio de defuncion a nivel nacional (Chile, 2002-2018).
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Figura 12. Porcentaje de fallecidas mayores de 15 afios por cancer de mama segun nivel

educacional y region (Chile, 2002-2018).

100%
80%
70%
5 60%
o
8 50% _
'E 40% = Supernor
o .
30% m Secundaria
20% Ninguno
10% m Medio
0% CTSsEocmLovoT R e D m Ignorado
s R - . o
83%%%'&&6%%%%& S @ 2 mBasico o Primario
T T RE585 2208 gwa<2
E L & @© = =
S®ES<885% ESg S
€ 0 EC <~ 3 £
= < g 3
8
=
<
Region
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5.4.3 Zonade residencia

Segun la zona de residencia, durante el periodo 2002-2018 un 91,72% de las fallecidas a
nivel nacional residia en zonas urbanas, mientras que el 8,28% restante lo hacia en zonas
rurales (Figura 13). Asi mismo, en cada region del pais la gran mayoria de las difuntas
registraba domicilio en zonas urbanas. Sin embargo, en ciertas regiones del sur se
registraron mayores porcentajes de residencia rural (Figura 14), las cuales corresponden a
las Regiones de Los Lagos (26,79%), de Nuble (26,6%), de Los Rios (26,26%), del Maule

(21,82%), de O’Higgins (21,19%) y de La Araucania (17,77%).
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Figura 13. Porcentaje de fallecidas mayores de 15 afios por cancer de mama segun zona de

residencia y afio de defuncion a nivel nacional (Chile, 2002-2018).

100%

90%

80%

T0%

B0%

50%

40% = Rural
30% mUrbano
20%

10%

0

O 0 = WD D M~ O3 o

[ =T o
Fuente: Elaboracidn propia a partir de fuentes de informacién secundarias (DEIS e INE).

Poblacion

&

200
200
200
200
200
200
200
200
= 2010
2011
20
2013
2014
2015
201
201
2018

Figura 14. Porcentaje de fallecidas mayores de 15 afios por cancer de mama segun zona de

residencia y region (Chile, 2002-2018).
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5.4.4 Lugar de defuncién

A nivel nacional y a lo largo de todo el periodo, el 70,16% falleci6 en casa habitacion, el
27,61% en recinto hospitalario y el 2,22% restante en otro lugar (Figura 15). A nivel regional

se present6 una distribucion similar (Figura 16).

Figura 15. Porcentaje de fallecidas mayores de 15 afios por cancer de mama segun lugar y

afio de defuncion a nivel nacional (Chile, 2002-2018).
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Fuente: Elaboracion propia a partir de fuentes de informacion secundarias (DEIS e INE).
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Figura 16. Porcentaje de fallecidas mayores de 15 afios por cancer de mama segun lugar de

wowm =

defuncion y region (Chile, 2002-2018).
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Fuente: Elaboracion propia a partir de fuentes de informacion secundarias (DEIS e INE).

5.45 Calidad de certificacion de defuncién

Respecto a la calidad de quién certifica la defuncién (médico tratante, médico legista-
patélogo, testigo, ignorado u otros), entre 2002 y 2018 el 63,82% de los fallecimientos a
nivel nacional fueron certificados por otros, seguido por un 35,67% de decesos certificados
por el médico tratante (Figura 17). Ademas, en el transcurso del tiempo se observo una
tendencia a la disminucion en el porcentaje de defunciones certificadas por médicos
tratantes, y un aumento en el caso de las efectuadas por otros. A nivel regional, y al igual
gue a nivel nacional, predominé la certificacion de defuncién dada por otros, seguida por la
efectuada por el médico tratante, a excepcion de la Regién de Los Rios, en donde se
presentd la situacion inversa, donde la certificacion realizada por el médico tratante
correspondié al 55,3% de los fallecimientos, mientras que el 44,44% de estos fue realizada
por otros (Figura 18).
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Figura 17. Porcentaje de fallecidas mayores de 15 afios por cancer de mama segun calidad

de certificacion y afio de defuncién a nivel nacional (Chile, 2002-2018).
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Figura 18. Porcentaje de fallecidas mayores de 15 afios por cancer de mama segun calidad

de certificacion de defuncién y regién (Chile, 2002-2018).
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6. DISCUSION

Entre los afios 2002 y 2018, a nivel nacional se observé un aumento en el nimero de
fallecidas por cancer de mama, presentando una variacion relativa de 47,95% entre el
primer y Gltimo afio del periodo de estudio. Esto concuerda con la informacién presentada
por el Instituto de Métricas y Evaluacion de la Salud (IHME) de la University of Washington
(15), el que muestra, para el mismo periodo, un incremento progresivo en la cantidad de
defunciones por esta causa en varios paises de Latinoamérica y el Caribe, incluido Chile.
Sin embargo, esta tendencia podria explicarse por efecto del mayor crecimiento y
envejecimiento de la poblacién chilena estimada para los afios 2002 y 2019 (33), lo cual no

necesariamente implicaria un mayor riesgo de morir por esta enfermedad.

En Chile, los datos oficiales de mortalidad, tanto a nivel nacional y regional, publicados en
2020 por el DEIS en el Informe de Vigilancia Epidemiolégica de Céncer. Andlisis de
Mortalidad Década 2009-2018 (24) (Anexo 1) fueron, en gran parte, coincidentes con los
estimados en el presente estudio, lo que permite confiar en la metodologia empleada en el

célculo de las tasas de mortalidad.

Se observaron diferencias en los cambios que experimentaron, por separado y a lo largo
del periodo de estudio, las tasas brutas y estandarizadas de mortalidad por cancer de
mama a nivel nacional. Se estim6 para la tasa bruta un incremento del 16,5%, mientras
que una reduccién del 9,7% para la tasa estandarizada. Estas diferencias se deben a la
estandarizacion por edad efectuada con el fin de eliminar la influencia que las diferentes
estructuras de edad de las poblaciones a comparar ejercen sobre sus respectivas tasas de
mortalidad (36). En relacion a lo anterior, es necesario aclarar que, en este caso, se esta
comparando a la misma poblacién nacional, pero en diferentes periodos de tiempo. Asi, la
variacion estimada de la tasa bruta de mortalidad en el tiempo se puede explicar por
cambios en la estructura demogréfica, referidos principalmente al envejecimiento de la

poblacion de riesgo (11).
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Una de las limitaciones de este estudio se presenté al momento de emplear el método
directo de estandarizaciéon de tasas de mortalidad, el que presenta dificultades frente
tamafios de grupos muy pequefios, en cuyo caso los datos estarian sujetos a variaciones
muy grandes por el simple aumento o disminucion de unas pocas muertes (41). En ese
sentido, se consideraron sélo grupos de poblacién en los cuales se presentaron, al menos,
25 defunciones anuales (n = 25) (38). Por consiguiente, mdltiples provincias, y algunas
regiones en ciertos afios, no fueron consideradas para analisis por no cumplir con dicha
condicion. De esta manera, al analizar las tasas estimadas a nivel regional, se presentaron
diferencias que podrian deberse, entre otras razones, a la desigual cobertura sanitaria que
estas podrian presentar. Esta situacion se ha observado en varios paises del mundo, en
los cuales su IDH se suele relacionar con la garantia de un acceso oportuno a diagnéstico

y tratamiento (20, 21).

En el afio 2018, sblo la Region de Los Lagos presentdé una tasa estandarizada de
mortalidad menor a la nacional. Conocer estas diferencias entre unidades territoriales es
de especial relevancia al disefiar estrategias de prevencion que buscan explorar los
factores que puedan explicar una desigual distribucién de muertes, y asi poder realizar
acciones focalizadas en aquellas zonas de mayor riesgo de mortalidad. Por otra parte, los
analisis espaciales nos permiten observar territorialmente la concentracion de los
fendmenos de salud en los que, si bien pueden ser mas esperables en problemas
asociados a variables ambientales, también es relevante observar cuando se consideran

caracteristicas sociales de las areas en estudio (25).

Entre 2002 y 2018 se registré un descenso estadisticamente significativo (PCA -0,55%) en
la tasa estandarizada de mortalidad por cdncer de mama a nivel nacional. En esa misma
linea, recientemente también se ha reportado, para nuestro pais, una tendencia similar en
el periodo 1992-2019 (42). Por otra parte, en el Informe de Vigilancia Epidemiolégica de
Cancer. Andlisis de Mortalidad Década 2009-2018 elaborado por el DEIS en 2020 (24), se

indica una disminucién significativa anual de 0,96% en la mortalidad por cancer de mama
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entre los afios 2009 y 2018. Sumado a lo anterior, Prieto en 2011 estim6 una reduccioén del
14,4% en las tasas de mortalidad ajustadas en Chile entre los afios 1990 y 2008 (23). En
general, esta tendencia decreciente reportada por diversos autores puede ser producto de
las estrategias implementadas en el pais, que apuntan a mejorar el acceso al servicio, a

un diagnostico oportuno y al tratamiento de la enfermedad (43, 44).

La Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE) regularmente ha
invitado, a los paises gue la conforman, a proporcionar datos sobre la cobertura de la
deteccién de cancer de mama mediante mamografia a partir de encuestas y programas de
salud propios de cada nacién (si es que estas fuentes estan disponibles), los cuales
formaran parte de las Estadisticas de Salud de la OCDE 2022 (45). Luego, con la
informacién recabada, se estima el porcentaje de mujeres de entre 50 y 69 afios que se
han realizado una mamografia bilateral en los Ultimos dos afios (o segun la frecuencia de
tamizaje recomendada en cada pais), respecto al total de mujeres del mismo grupo etario
que respondieron encuestas sobre mamografia (para datos basados en encuestas) o
elegibles para un programa de deteccion organizado (para datos basados en programas).
En el caso de Chile, y a partir de informacién extraida de programas de salud, la OCDE
indica que la cobertura fue aumentando paulatinamente entre 2011 y 2018, iniciando el
periodo con 19,3% de mujeres examinadas y finalizando con 39,3% (Anexo 2). Es
necesario mencionar que lo anterior esta sustentado sélo en informacién registrada en el
Sistema Publico de Salud, excluyendo, por ejemplo, tamizajes oportunistas indicados por
médicos externos al sistema. Este mayor alcance en la poblacion de riesgo en el tiempo
pudo haber contribuido en la disminucién en la mortalidad en parte del periodo estudiado,
a pesar de que, segun las Directrices europeas para la garantia de calidad en el tamizaje
y diagnostico del cancer de mama, se sugiere como aceptable, en un programa de tamizaje

por mamografia, una participacion de mujeres superior al 70% (46).

Si bien se presentaron, a nivel regional, los resultados de las tendencias de cambio de las

tasas estandarizadas de mortalidad (sean significativas o no), estas deben ser
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cuidadosamente interpretadas, ya que se estimaron cifras imprecisas en algunas de ellas.
Por ejemplo, en la Regiébn de Los Rios se observd una disrupcién en la tendencia,
inicialmente ascendente y luego descendente, siendo ambas significativas. Sin embargo,
esta presenta valores de tasas de mortalidad poco fiables en 10 de los 17 afios que
comprende el periodo de estudio. Esto se explica, como se menciond antes, por el uso del
método directo de estandarizacion frente al escaso niumero de decesos que registro la

region durante esos 10 afios.

Las diferencias en la evolucion de la mortalidad entre las distintas regiones del territorio
nacional, sea a causa de cancer de mama u otra enfermedad, podrian en parte estar
explicadas por la distribucion geografica propia de nuestro pais. En 2017 se sugirio la
existencia de un componente espacial para el acceso no efectivo a atenciéon de salud en
Chile, asociado a la distribucion territorial comunal (47). Esto es, que el acceso universal a
salud en Chile aun no se ha logrado y un determinante de ello es la distribucion geografica.
Ademas de lo anterior, también estas diferencias podrian deberse a la instauracion de
medidas locales originales de pesquisa y control del cancer de mama. Por ejemplo, en el
sector Sur Oriente de la Regién Metropolitana se realiza una vigilancia activa de las mujeres
con esta patologia, contando con 23,7% de los casos incidentes entre 2006 y 2015, siendo
detectados en etapas iniciales de progresion, segun lo sefialado por Durany cols. en 2020
(25). Ademas, los esfuerzos locales permitieron contar con un registro completo de todas
las mujeres ingresadas por esta patologia, favoreciendo el monitoreo y control de la
enfermedad en esta poblacion. Al mismo tiempo, en el Servicio de Salud correspondiente
a esa area de la region se desarrolla una estrategia innovadora denominada Comité local
de patologia mamaria, con la colaboracién de los distintos niveles de atencion, la que busca
mejorar la pesquisa precoz en casos donde exista la sospecha de la patologia, ain sin
contar con los signos estrictos para la derivacion. De esta manera, es probable que estas
iniciativas hayan tenido algun impacto en la reduccién de la mortalidad por cancer de mama

en la Region Metropolitana, en la que se estimo6 un descenso estadisticamente significativo
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de -0,55% entre 2002 y 2018. Sumado a esto, la situacion observada en esta region podria
estar influida por motivos relacionados con el mayor acceso a atencién por parte de
médicos especialistas, sabiendo que en 2014 se reportdé como inadmisible la distribucién
geografica de los médicos especialistas en Chile, concentrados en Santiago y en las dos o
tres ciudades mas pobladas del pais; y como inequitativa la distribucién de estos entre el
sector publico y privado, donde el 50% de los médicos atiende al sector privado con 2
millones de personas, y el otro 50% a los 15 millones restantes (48). Esta mala distribucion
se repite y potencia, haciéndose dramatica en las ciudades en falencia por el factor
geografico antes mencionado. Por otra parte, en el caso especifico de los oncélogos, el
Banco Mundial estimé que en el afio 2008 el 82,26% se encontraban en la zona central del
pais, la que comprende las Regiones Metropolitana, de Valparaiso, de O’Higgins y del
Maule (49). Respecto a la actual red publica de centros de radioterapia en el pais, si bien
se ha observado un crecimiento de esta a lo largo del tiempo, aun se presentan dificultades
en el acceso a la atencién. Con el objetivo dar respuesta a la demanda de tratamientos de
radioterapia en la red publica, que abarcaba al 75% de la poblacién chilena beneficiaria, en
el afio 2005 se conform6 la Macrored Nacional de Radioterapia en base a 5 centros
localizados en diferentes regiones del pais, los cuales concentran infraestructura, recursos
humanos y equipamiento, asumiendo cada uno la derivacion de casos de radioterapia de
las areas de influencia asignadas (50). Estos centros se distribuyen entre las Regiones de
Antofagasta, de Valparaiso, del Biobio (Sedes Concepcion y Talcahuano), de Los Rios y
Metropolitana (Sedes Norte y Sur). Posteriormente, gracias a iniciativas regionales, se
desarrollé en 2011 la Unidad de Radioterapia del Hospital Clinico de Magallanes, con el fin
de dar solucion de radioterapia externa a la poblacién de la Regién de Magallanes. Luego,
en marzo de 2017 inicio actividades la Unidad de Radioterapia del Hospital Regional de
Talca, la cual solo podia dar solucion a parte de los requerimientos de radioterapia externa
de la Region del Maule. En suma, son 7 los centros de radioterapia con los que cuenta
actualmente el pais, los que presentan diferencias respecto a las instalaciones de
radioterapia, areas de influencia y técnicas de tratamiento disponibles (Anexo 3). Por otra
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parte, se han identificado nudos criticos en la red oncolégica nacional, algunos referidos a
la accesibilidad en la atencién, donde se observa que, en relacion a la atencién y cuidados
de pacientes oncoldgicos, los establecimientos de salud (hospitales) y las unidades se
encuentran en su mayoria centralizados, concentrando la atencion, prestaciones y recursos
en las grandes ciudades, lo cual impide un acceso equitativo para una primera consulta,
diagnostico, tratamiento y rehabilitacion de los pacientes. Ademas, la oferta en el sector
publico es escasa e inequitativa, provocando que la demanda no sea resuelta en su
totalidad. Estas dificultades de concentracion de la oferta generan problemas de
desplazamientos, alojamientos y alimentacion para el usuario y su acompafante, los cuales
deben asumir los costos de dicho traslado. Asi mismo, las casas de acogida no son
suficientes para la demanda existente. Por otro lado, en cuanto a la heterogeneidad de la
oferta, se ha evidenciado un distinto grado de desarrollo en la red oncolégica (siendo
dependiente de cada servicio de salud), junto a la ausencia de estandares que definan una
distribucion de centros de atencion oncolégica que aseguren la realizacién de técnicas
especiales, confiables y de calidad. Finalmente, cabe mencionar que hoy en el pais,
ademas de los 7 centros publicos, existen 15 establecimientos privados de radioterapia
integrados al Programa de Evaluacion de la Calidad en Radioterapia (PECRT) del Instituto

de Salud Publica de Chile, de los cuales 10 se encuentran en la Regién Metropolitana (51).

A pesar de lo favorable que representa la disminucién de la mortalidad por cancer de mama
a nivel nacional observada en este estudio, es probable que esta tendencia cambie debido
a la emergencia sanitaria por COVID-19, en la cual nos encontramos desde el afio 2020.
En este actual contexto, un estudio realizado por imed, CENS y la Escuela de Salud Publica
de la Universidad de Chile (52), indica que, en relacion al tamizaje por cancer de mama, se
estim6 que se dejaron de realizar mas de 127.000 mamografias, pasando de 9.000
examenes semanales a 1.500, lo que corresponde a una disminuciéon de un 60,5%,
pudiendo haber mas de 1.400 pacientes no diagnosticadas entre marzo y agosto de 2020

(53). De la misma forma (52), el tamizaje por ecotomografias mamarias en mujeres jovenes
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presentd una caida de 54,6% semanales, con 105.726 ecotomografias mamarias
acumuladas no realizadas. Este fenémeno ha presentado diferencias por sexo, edad y
region, como se describe a continuacién. Se ha registrado una mayor reduccién en el
namero de prestaciones en mujeres. Por otro lado, ha afectado principalmente a los grupos
de edades extremas (entre 10 y 20 afios y mayores de 60 afios). Las mujeres entre 50 y
69 afios, y que son aquellas que obtienen un mayor beneficio del tamizaje por mamografia,
sufrieron una reduccién de entre el 64 y 69% en mamografias. Aquellas regiones con
mayores tasas de incidencia y mortalidad por COVID-19 sufrieron mayor caida en las
prestaciones oncolégicas, siendo las Regiones Metropolitana y de O'Higgins las mas
afectadas. Los mecanismos que se plantean para este fenébmeno corresponden,
principalmente, al temor de contagio en los centros de salud y la suspensién de horas
médicas por los centros. Frente a estos datos, se esperaria un aumento de la mortalidad
por cancer de mama, ya que ha disminuido la posibilidad de realizar un diagnéstico precoz
y un tratamiento curativo oportuno. Por otra parte, la OCDE reportd, sustentado en
informacioén del Sistema Publico de Salud de Chile, una caida en la cobertura de deteccién
de cancer de mama mediante mamografia en mujeres de entre 50 y 69 afios entre 2019 y
2020 (40.1% y 35.8%, respectivamente) (Anexo 2). De esta manera, se deberian tomar
medidas para incentivar la realizacion de estos exadmenes diagnésticos, dado lo

preocupante del panorama antes descrito.

Respecto a la cantidad de decesos segun quinquenios de edad en el periodo estudiado, se
observé inicialmente un aumento progresivo en el niumero de defunciones hasta el
quinquenio de 55-59 afios, lo que puede explicarse porque en gran parte de este rango
etario (15-49 afios) jamas se ha implementado un método de tamizaje de la enfermedad.
Si bien el grupo de 50-59 afios hoy cuenta con cobertura en los programas de screening,
esta no estuvo implementada desde el inicio del periodo estudiado. Cabe recordar que
recién en el afio 2005 el cancer de mama fue incorporado en el Plan GES para mayores

de 15 afios, lo que permitié garantizar plazos maximos para el acceso a confirmacion
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diagnostica, tratamiento y seguimiento (44). Ademas, el Examen de Medicina Preventiva
(EMP) de 2005 incorporé una mamografia gratuita para toda mujer de 50 afios, el que luego
se amplié al grupo de 50 a 54 afios (independiente de su prevision de salud) en el EMP de
2009 (54). En este ultimo, también se encontraba incluido el tamizaje preventivo GES, el
gue garantizaba una mamografia gratuita cada 3 afios a las mujeres de entre 50 y 54 afios,
alcanzando en ese mismo afio una cobertura de aproximadamente el 10% de la poblacion
objetivo del sistema publico, distando del 70% de participacion, como minimo aceptable,
recomendado en las Directrices europeas para la garantia de calidad en el tamizaje y
diagnoéstico del cancer de mama (46). Ademas, los resultados de programas de tamizaje
por mamografia, bajo el cumplimiento de ciertas recomendaciones, sugieren una reduccion
en la mortalidad especifica por cancer de mama de aproximadamente un 20% tras 11 afios
de seguimiento (55). Lo anteriormente mencionado podria, en parte, explicar el incremento
en el numero de fallecidas de entre 50 y 59 afios, a pesar de que en algin momento del
periodo estudiado contaron con cobertura sanitaria. Luego, desde este Ultimo rango etario
hasta el quinquenio 75-79 afos se registrd una disminucion leve y sostenida en la cantidad
de decesos, para finalmente aumentar abruptamente en el grupo de 80 afios y mas, lo que
podria deberse a la historia natural de la enfermedad, donde la edad constituye un factor
de riesgo fisiolégico no hormonal, considerando que el dafio genético en el tejido mamario

es acumulativo (56).

Icaza y cols. reportaron que casi un tercio (32,0%) de las muertes por cancer de mama
ocurridas en Chile entre los afios 2009 y 2013 se produjeron en mujeres de 75 afios y mas
(11). Lo anterior se podria extrapolar a lo observado en este estudio, aun sabiendo que
este considera un mayor periodo de tiempo (el cual contiene a dicho quinquenio), ya que

se estimo que el 32,16% de las muertes se presentaron en mujeres del mismo rango etario.

El nivel educacional predominante de las fallecidas, a nivel nacional y regional,
correspondi6 al basico o primario. Sin embargo, con los resultados expuestos, y con este

nivel de analisis, no es posible establecer una asociacidon entre esta variable y el riesgo de
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morir por cancer de mama. A pesar de ello, en Chile la literatura al respecto es
controversial. Por una parte, un estudio realizado en el afio 2021 asocié el nivel
socioecondmico y educacional con los egresos por cancer de mama en Chile en el periodo
2001-2016, el cual sefala que, a diferencia de otros paises, en el nuestro ocurre un
fendmeno de causa inversa, en donde la tasa de mortalidad ajustada aumentd 20 veces a
mayor nivel socioecondémico, mientras que, a menor nivel educacional, la mortalidad
aument6 20 veces (57). Por otra parte, Icaza y cols. (11) sostienen que, a partir de un
andlisis ecoldgico, comunas con mayor nivel educacional tendrian mayor riesgo de
mortalidad por cancer de mama. Ademas, Herrera y cols. (58) reportaron que, para el
periodo 2000-2010, las tasas de mortalidad estandarizadas por edad fueron mayores en
los grupos de niveles educacionales altos, aunque observaron que la mortalidad entre
grupos educacionales altos y bajos se fue acercando, probablemente, por el incremento de

esta en los sectores mas pobres en relacion a los mas acomodados.

En el periodo de estudio, a nivel nacional y regional la gran mayoria de las fallecidas por
cancer de mama residian en zonas urbanas, correspondiendo al 91,72% a nivel nacional.
Lo anterior se podria relacionar con lo indicado por Icaza y cols. (11), quienes sefialan que
la urbanizacién seria un factor de riesgo ecoldgico de mortalidad por cancer de mama en
Chile. Esto podria asociarse a la mayor prevalencia de factores de riesgo de tipo hormonal
en mujeres residentes en comunas urbanas, y por diferencias en las etapas de la transicion
epidemioldgica a lo largo del pais. Por otra parte, a nivel internacional diversos autores han
identificado asociaciones que consideran esta variable sociodemografica. Por ejemplo, Hall
y cols. (59) sefialaron un mayor riesgo de padecer cancer de mama en mujeres blancas de
zonas urbanas de Estados Unidos. Por otro lado, Gonzaga y cols. (60) reportaron que la
mortalidad por cancer de mama en las zonas rurales de Brasil fue tres veces menor que
en las zonas urbanas durante el periodo 1980-2010. Esto podria atribuirse a la baja
incidencia de cdncer de mama en las areas rurales o a la presencia de factores protectores,

como la multiparidad, la lactancia materna y la corta edad de las mujeres en el nacimiento
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de su primer hijo, hechos que son comunes en las zonas rurales de Brasil. No obstante, en
paises desarrollados este mayor riesgo en areas urbanas se ha trasladado al sector rural,

debido a factores relacionados con la deteccién y acceso a tratamiento oportuno (61).

Por otra parte, en ciertas regiones del sur de Chile se registraron porcentajes mas altos de
residencia rural de las fallecidas, respecto a las del resto del pais. Estas corresponden, de
norte a sur, a las Regiones de O’Higgins, del Maule, de Nuble, de La Araucania, de Los
Rios y de Los Lagos. Esto podria deberse a que son precisamente estas regiones las que
presentan mayor proporcion de poblacién rural, segun lo estimado por el Censo de
Poblacion y Vivienda 2002 (62), Censo de Poblacion y Vivienda 2017 (63) y por las
Estimaciones y Proyecciones a Nivel Regional de la Poblacion de Chile 2002-2035 (64)
efectuadas por el INE. De esta manera, no seria posible establecer la existencia de un
mayor riesgo de morir por cancer de mama en mujeres que residen en zonas rurales del

sur del pais.

En el periodo de estudio, a nivel nacional y regional, la gran mayoria de las mujeres que
fallecieron por cancer de mama lo hicieron en casa habitacién (correspondiendo al 70,16%
a nivel nacional). Esto se podria relacionar con los resultados reportados en el 2019 por
Paredes y cols. (65), quienes recopilaron informacion sociodemografica (lugar de
defuncion, edad, sexo, nivel educacional) sobre todas las defunciones, y por todas las
causas, ocurridas en mayores de 1 afio en Chile entre 1997 y 2014. En ese estudio sefalan
que, considerando ambos sexos, la mayoria de las defunciones (46%) ocurrieron en la
casa habitacion durante el periodo estudiado. Ademas, mencionan que las mujeres mueren
en mayor proporcion en casa habitacion, situacién similar a lo reportado en otros estudios
(66, 67). Por otra parte, indican que el &rea rural se asocié a una mayor probabilidad de
fallecer en casa habitacioén, lo cual podria explicarse por las dificultades de acceso y menor
disponibilidad de atencion médica (68). Sin embargo, esto se podria contraponer a lo
observado en el presente estudio, el que solo considera al sexo femenino y al cancer de

mama como Unica causa de defuncién, donde se estimo que, a nivel nacional, el 91,72%
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de las difuntas residian en zonas urbanas y, por otro lado, el 70,16% falleci6 en casa
habitacion. Una posible explicacién podria estar relacionada a preferencias culturales y
creencias de la poblacion, mas que a la falta de acceso y/o cobertura médica, como se
planteara mas adelante. Continuando con los resultados del estudio de Paredes y cols., de
estos se desprende que las defunciones domiciliarias se incrementan a medida que
aumenta la edad, lo que se evidencio al notar que el cambio a defuncién en casa habitacion
ocurre recién a partir de los 70 afios, mientras que antes de esa edad las defunciones se
producen mayoritariamente en contextos hospitalarios. Esto coincide con la evidencia
nacional (69) e internacional (70, 71), las cuales sostienen que a mayor edad existe una
inclinacion a morir en lugares fuera del hospital. Asi mismo, se podria relacionar esta
situacion con lo visualizado en el presente estudio, donde los decesos por cancer de mama
se presentaron mayormente en la poblacion mayor (registrandose una mediana de 66
afnos), siendo el 62,8% de las defunciones correspondientes a mujeres mayores de 60
afos. En este sentido, debe considerarse que la situacién de fallecer en un hospital puede
no ser deseada, ya que se ha evidenciado que la defuncién en estos recintos se caracteriza
por falta de intimidad, recursos y apoyo emocional (72). Por otra parte, la defuncién en
domicilio otorga condiciones de dignidad y acompafiamiento para el difunto y su familia,
siendo, ademas, de preferencia para las personas (73, 74). Sumado a lo anterior, se deben
tener en cuenta los programas de cuidados paliativos a los que las pacientes pueden
acceder en nuestro pais, sobre todo en etapas avanzadas de la enfermedad, en donde,
por ejemplo, se ofrece atencion domiciliaria en los Servicios Exclusivos de Primer Nivel de
Atencion y en los Servicios/Equipos Multinivel del Programa Nacional Alivio del Dolor y

Cuidados Paliativos (75).

En el periodo estudiado, a nivel nacional el 63,82% de las defunciones fueron certificadas
por otros, mientras que el 35,67% fueron efectuadas por el médico tratante. En la actividad
institucional, es habitual que al médico le corresponda certificar defunciones de pacientes

a quienes no ha tratado personalmente, pero gue son atendidos en el establecimiento de
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salud donde se desempefia, sea este hospitalario o de atencion ambulatoria (76). En ese
sentido, en la categoria otros se considera al médico Jefe del Servicio (o0 al médico en quien
este delegue la responsabilidad) en el cual el paciente haya sido atendido hasta 30 dias
antes de su fallecimiento, con base en los antecedentes clinicos emanados de esa atencion
y siempre gue no se presuma fundadamente que falleci6é por otra causa; o al Director del
Hospital (o al médico en quien este delegue la responsabilidad, que habitualmente es el
jefe del turno de urgencia o de residencia), el cual esta facultado para certificar la muerte
de pacientes que no tuvieron atencion médica durante la enfermedad que los condujo a la
muerte, incluso si han pasado mas de 30 dias desde su ultima atencion en el hospital,
siempre con base en los antecedentes clinicos que se dispongan, e incluso a partir de
informacion proporcionada por testigos (deudos u otros). Por otra parte, también forman
parte de este grupo aquellos que se desempefian en Servicios de Atencion Médica de
Urgencia (SAMU), a quienes se les solicita emitir el certificado de defuncion de pacientes
gue fallecen en su hogar y que no cuentan con un médico que pueda certificar su muerte
a domicilio. Por ultimo, igualmente se incluyen a los médicos que forman parte de los
servicios brindados por empresas funerarias, los cuales realizan la certificacion en el hogar
del difunto. De esta manera, es probable que esta mayoritaria forma de certificacion, y que
durante el periodo de estudio ha ido aumentando sostenidamente a nivel nacional,
encuentre explicacion en las multiples opciones que forman parte de esta categoria,
teniendo en cuenta que todas ellas se enmarcan en contextos de atencion hospitalaria,
ambulatoria y de servicios funebres a domicilio, considerando ademas que, en relacion a
este Ultimo, se ha reportado que existe una preferencia a fallecer en lugares fuera del

hospital a medida que aumenta la edad (70, 71).

Finalmente, junto a la limitacibn que representa el uso del método directo de
estandarizacion de tasas brutas de mortalidad, otra limitante presente corresponde a la
calidad de las fuentes secundarias de datos, sabiendo que, como se mencioné antes, se

utilizaron las estadisticas de mortalidad del DEIS del Ministerio de Salud. Si bien, hasta el
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afo 2005, se consideraba a Chile como un pais con estadisticas de mortalidad de mediana
calidad (77), también se ha sefialado que la calidad de estas ha mejorado con el paso del
tiempo (78), teniendo en cuenta que, por ejemplo, aln es posible observar variables
sociodemogréficas con 94% de completitud de datos, tales como el nivel educacional y la
zona de residencia de las fallecidas, las cuales fueron abordadas en este estudio. La
importancia de esto recae en que las posibles diferencias y/o errores reportados en los
porcentajes de certificacibn médica y de causas mal definidas (por Servicios de Salud, area
urbano-rural, sexo, edad, etc.), podrian afectar a los estudios de andlisis de mortalidad vy,

por ende, a la toma de decisiones en salud publica.
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7. CONCLUSION

Si bien se evidencio, a lo largo del periodo estudiado, un descenso significativo en la
tendencia de mortalidad estandarizada a nivel nacional, nuestro pais (y el mundo en
general) estd experimentando un incremento tanto de la cantidad como de la proporcion
de personas mayores en la poblacion, el que precisamente corresponde al grupo de mayor
riesgo de padecer esta enfermedad. Por este motivo, se vuelve necesario ampliar la
frecuencia de screening y el grupo de edad que actualmente tiene acceso al programa
nacional de tamizaje por mamografia, el cual indica que toda mujer entre 50 y 69 afios tiene
derecho a una mamografia gratis cada 3 afios para detectar el cancer de mama (79). En
ese sentido, se espera que en los préximos afios se pueda ofrecer a todas las mujeres del
mismo rango etario una mamografia gratuita cada 2 afios, tal como recomienda la OMS
(55). Por otro lado, seria importante caracterizar a las mujeres mayores de 70 afios,
sabiendo que este grupo registrd un alto porcentaje de defuncién y, ademas, se encuentra
fuera del programa de tamizaje vigente en el pais. De esta manera, se esperaria que se
considere su futura inclusion, teniendo en cuenta que, con el aumento de la esperanza de
vida, podrian tratarse de mujeres autovalentes y sin comorbilidades que puedan impedir su
participacién. Respecto a la cobertura de tamizaje reportada por la OCDE, se observo que
la maxima lograda en Chile durante el periodo 2011-2020 (40,1% en 2019) dista aun del
porcentaje minimo recomendado para garantizar su calidad (70%), segun estandares
europeos (46). Ademas, bajo tal contexto, cabe mencionar que se ha reportado que el pais
contaba con 14,79 unidades de mamografia por cada millén de habitantes en el afio 2014
(45), superando asi las actuales cifras recomendadas por la OPS, la cual sugiere que para
un programa de tamizaje basado en mamografia en una poblaciéon dada, en el que se
realiza una prueba cada dos afios para las pacientes de 50 a 69 afios de edad, el nUumero
requerido de unidades necesarias es, aproximadamente, una unidad de mamografia cada
100.000 habitantes, o una unidad de mamografia por cada 5.000 pruebas de tamizaje por

afo. Sin embargo, esta es una estimacion general y el célculo deberia hacerse sobre la
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base de la estructura real del sistema de salud, la capacidad, el tipo de tecnologia, los
recursos humanos disponibles y la epidemiologia del cancer de mama (80). Pese a todo,
es probable que, en el caso de Chile, las limitaciones geograficas propias del territorio
nacional representen un impedimento, mas que la cantidad de equipamiento disponible. A
fin de cuentas, igualmente se espera que en el corto plazo los esfuerzos se concentren en
aumentar la cobertura, mas aun considerando la caida que esta sufrié producto de la actual

emergencia sanitaria por COVID-19 a partir de 2020.

Se observl un descenso significativo en la mortalidad por cancer de mama en la Regién
Metropolitana, no obstante, el resto de las unidades territoriales no experimenté la misma
tendencia. A pesar de que en las Regiones de Valparaiso, del Maule, del Biobio y de Los
Lagos se registraron descensos en la mortalidad, estos no fueron significativos, mientras
que en las Regiones de Coquimbo, de O’Higgins y de La Araucania la evolucion fue
ascendente, aunque no significativa. De acuerdo con esto, seria necesario explorar en los
factores protectores o no protectores (segun corresponda), en la calidad de aplicacion de
los programas de tamizaje por mamografia y en el cumplimiento del Plan GES en estas
zonas, los que podrian explicar la desigual distribucién de la mortalidad observada a lo
largo del territorio nacional y, de este modo, posibilitar el disefio e implementacion de
politicas publicas focalizadas, teniendo en cuenta ademas que, con anterioridad, se ha
reportado un componente espacial de acceso no efectivo a la atencién de salud, sobre todo

a nivel comunal, dada la organizacion geografica caracteristica del pais.

En este estudio, la limitacién presentada por el método directo de estandarizacion de tasas
de mortalidad obligd a descartar maltiples provincias y algunas regiones de Chile. Por esta
razén, se sugiere a la posteridad efectuar un analisis de riesgo relativo de mortalidad, a
nivel regional, provincial y/o comunal, mediante el uso del método indirecto de
estandarizacion, el cual constituye una alternativa al método directo cuando el tamafio de
cada grupo es muy pequefio, en cuyo caso las estimaciones de tasas estarian sujetas a

variaciones muy grandes frente a un leve aumento o disminucién en los fallecimientos. De
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esta manera, se podria obtener un panorama mas completo de la situacion a distintos

niveles territoriales, aportando asi al diagndstico epidemiolégico nacional de esta patologia.

Respecto a la caracterizacién sociodemografica de las fallecidas, en su gran mayoria
correspondieron a mujeres mayores de 80 afios, con nivel educacional basico o primario,
residentes en zonas urbanas, fallecidas en casa habitacion y cuyo deceso fue certificado
por otros. Lo anterior podria ser Util para dirigir la atencion hacia dichos grupos. Sin
embargo, al tratarse de un estudio en el cual su unidad de analisis correspondi6é a datos
agrupados provenientes de la integracion de datos individuales, no es posible establecer
asociaciones y/o inferencias a nivel individual, error conocido como falacia ecolégica. Por
otra parte, tampoco es posible establecer relaciones de causalidad entre las variables
estudiadas. De todos modos, esta informacion puede constituir un punto de inicio para
estudios posteriores. Finalmente, se espera una mejora en la calidad de las fuentes
secundarias de datos, particularmente respecto al porcentaje de completitud y
categorizacién de ciertas variables, donde, por ejemplo, se observdé que un conjunto
heterogéneo de agentes conformo el antes mencionado subgrupo otros, perteneciente a la
variable denominada calidad de certificacion de defuncion. En ese sentido, la
desagregacion de estos y otros datos podria contribuir en lograr a futuro una mejor

caracterizacion sociodemogréfica de la mortalidad por cancer de mama en el pais.
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9. ANEXOS

9.1 Anexo 1

Ranking regional de mortalidad por cancer de mama en mujeres.

Chile, 2009-2018.

t;’r‘iiti‘:i‘il 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 pl‘r’ig’(‘j'o IC (95%)  ICM
Pais 127 121 12 11,8 11,8 11,7 12 11,6 11,4 113 118  115-121 1
P;i':]‘:‘cgta 11,5 122 8 94 142 157 11,7 11,2 82 102 11,2 9-134 09
Tarapaca 11,1 114 99 138 11,9 94 11,5 147 114 122 11,8 10-135 1
Antofagasta 11,6 11,2 142 7,8 94 94 135 144 112 108 114  101-127 1
Atacama 11,9 64 11 74 103 82 143 102 108 133 10,3 85-121 09
Coquimbo 10 105 10,7 145 109 115 95 104 10,7 11,1 11 97-122 09
Valparaiso 13 128 121 134 144 121 145 122 124 135 13 121-139 11
Metropolitana 14 132 13 12,7 11,9 121 122 11,8 116 11,7 12,4 12-128 11
OMHiggins 103 10,7 144 108 99 113 129 122 134 118 11,8 106-129 1
Maule 122 105 11,3 101 108 11 99 108 9,9 9 10,5 95-115 09
Biobio 124 116 104 108 128 132 121 11,8 119 109 11,8 11-125 1
LaAraucania 9,9 92 97 114 109 93 111 12 12 109 10,6 96-117 09
Los Rios 129 127 129 11,1 83 97 85 9 83 5 9,7 81-113 08
Los Lagos 112 11 8 77 96 101 95 98 73 7,7 9,1 81-102 08
Aysén 141 146 169 148 12 145 82 87 93 6 11,6 84-148 1
Magallanes 14,8 12,1 194 17,1 122 124 182 133 17,7 92 145  115-176 1,2

Tasas ajustadas de mortalidad por 100.000 mujeres. IC (95%): intervalo de confianza al 95%.

ICM: indice comparativo de mortalidad. Fuente: Elaboracion propia y adaptada a partir de la

Tabla 12 del Informe de Vigilancia Epidemiolégica de Cancer. Andlisis de Mortalidad Década

2009-2018 elaborado por el DEIS del Ministerio de Salud (2020).
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9.2 Anexo 2

Cobertura de la deteccién de cancer de mama mediante mamografia en mujeres de entre 50

y 69 afos. Chile, 2011-2020.
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Fuente: Elaboracion propia a partir de datos de las Estadisticas de Salud de la OCDE 2022.



9.3 Anexo 3

Red Nacional de Radioterapia. Servicios de Salud con instalaciones de radioterapia, equipos

instalados de Teleterapia y Braquiterapia por centro, sus areas de influencia y las técnicas de

tratamiento disponibles.

Senvicio

Equipos

Area de influencia
(Region)

Oferta de Tratamiento
Teleterapia + Braquiterapia

Antofagasta

Valparaiso/San Antonio

Metropolitano (Norte)

Maule

Concepcion

Valdivia

Magallanes

2 ALE + 1 HDR

2 ALE + 1 HDR

5 ALE + 1 HDR

1ALE

3 ALE + 1 LDR

2 ALE + 1 HDR

1ALE + 1 LDR

Avrica y Parinacota, Tarapaca,
Antofagasta y Atacama

Coquimbo y Valparaiso

Metropolitana y O'Higgins

Maule

Biobio y La Araucania (Norte)

La Araucania (Sur), Los Rios,
Los Lagos y Aysén

Magallanes

3D, IMRT, VMAT + HDR

3D, IMRT*, VMAT* + HDR

3D, IMRT, VMAT + HDR

3D

3D

3D, IMRT + HDR

3D + LDR

* En proceso de implementacion hasta el afio 2018. ALE: Acelerador Lineal de Electrones,

HDR: Braquiterapia de Alta Tasa de Dosis, 3D: Radioterapia Conformacional 3D, IMRT:

Radioterapia de Intensidad Modulada, VMAT: Radioterapia Modulada Volumétrica, LDR:

Braquiterapia de Baja Tasa de Dosis. Fuente: Elaboracion propia a partir de la Tabla 1 del

documento Modelo de Gestién para el Funcionamiento de la Red Oncoldgica de Chile 2018

(51).
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