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RESUMEN

Introduccion: El cancer pulmonar es el segundo cancer mas diagnosticado internacionalmente y posee la mas
alta tasa de mortalidad. Su principal factor de riesgo es el tabaquismo y destaca por tener manifestaciones clinicas
tardias dificultando un diagnéstico precoz. Objetivo: Describir la situacion epidemiolégica del cancer pulmonar
en Chile en cuanto a magnitud, tiempo, lugar y persona de las tasas de mortalidad. Metodologia: Se realizd un
analisis descriptivo cuantitativo de mortalidad en Chile a partir de registros del Departamento de Estadistica e
Informacién de Salud del Ministerio de Salud de Chile, entre los afios 2002 y 2019. Resultado: Entre los afos
2002-2019, las muertes por cancer pulmonar en Chile corresponden al 3,05% de las muertes totales y un 11,6%
del total de muertes por neoplasias. Las tasas anuales de mortalidad ajustadas por edad muestran una
disminucién del 19,76% en hombres y un aumento del 13,6% en mujeres. La mayor y menor tasa ajustada de
mortalidad promedio entre 2015-2019 la presenta la Regién de Antofagasta y del Nuble respectivamente.
Discusién: En Chile la mortalidad por cancer pulmonar es mas baja en relacién al resto del mundo, sin embargo,
es la primera causa de muerte por cancer en hombres y tercera en mujeres. La mortalidad ajustada es mayor en
la region de Antofagasta y en las mujeres se observa una mortalidad en aumento. Conclusion: Es importante
identificar intervenciones de salud publica a nivel nacional como internacional que sean utiles para un tamizaje

precoz de esta patologia.
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INTRODUCCION

El cancer o neoplasia es una alteracion de la
proliferacion y, muchas veces, de la diferenciacion
celular, que se manifiesta por la formaciéon de un
tumor. Se produce por la replicacidon descontrolada
de algun tipo de célula’.

En la Clasificacion Internacional de
Enfermedades, décima revision (CIE-10), los
canceres de traquea, bronquio y pulmén (CTBP) se
clasifican con cédigos. El codigo C33 corresponde al
tumor maligno de la traquea y el C34 al tumor maligno
de los bronquios y del pulmén; este a su vez,
comprende coédigos especificos que determinan su
localizacion (codigos C34.0-C34.9)2.

El cancer de traquea es poco comun, con una
incidencia de 1 cada 1.000.000 habitantes como
neoplasia primaria®. Lo que se encuentra mas
frecuentemente en la traquea es la invasién por
cancer bronquial o de pulmén y también metastasis
de otros érganos del cuerpo.

La mayoria de los pacientes con cancer pulmonar
(CP) son sintomaticos al momento del diagndstico®.
Las manifestaciones clinicas principales del CP van a
depender de diversos factores: subtipo histologico
del cancer, localizacién en el pulmén, crecimiento
central o periférico, diseminacion local y/o regional,
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metastasis a distancia, sindromes paraneoplasicos, o
incluso las manifestaciones pueden ser resultado de
una combinacion de estos factores mencionados®.

La tos es el sintoma inicial mas frecuente del CP,
estando presente en un 70-80% de los casos al
momento del diagndstico®. La hemoptisis se presenta
hasta en un 35% de los casos, raramente es severa
y suele observarse como estrias sanguineas en el
esputo y comunmente los pacientes relatan episodios
de varios dias de sucesion. Otras manifestaciones
clinicas comunes, pero no especificas al momento
del diagndstico de CP, son la baja de peso (68% de
los casos) y dolor costal (50% de los casos)®.

Al momento del diagndstico casi un 50% de los
pacientes presentan enfermedad diseminada, y un
tercio de este grupo tendra clinica asociada a
metastasis®. La diseminacién metastasica del CP se
produce principalmente por via hematégena, pero
también puede ser por via linfatica o interalveolar
(aérea)*”.

En relacion a la evaluacion diagndstica, esta
comprende tres pasos simultaneos: diagndstico
histologico, etapificacion y evaluacion funcional. El
estudio histologico es fundamental para obtener un
diagnéstico y tratamiento adecuado. La etapificacion
clinica es en base a los hallazgos imagenolégicos y

15



Investigacion Cuantitativa

se realiza previamente a los hallazgos histolégicos.
Por ultimo, en la clasificacion funcional se evalua el
contexto del paciente considerando su edad, estado
nutricional 'y comorbilidades para evaluar Ila
capacidad de soportar la reseccién pulmonar,
radiacion o quimioterapia. Es por esto que el
tratamiento en base al diagndstico debe ser
individualizado segun contexto del paciente®.

De manera general la fisiopatologia del CP incluye
multiples mutaciones genéticas que pueden ser
secundarias a agentes cancerigenos, hereditarias,
mutaciones de novo por azar o mutaciones
esporadicas®. Estas mutaciones producen cambios
en la actividad biolégica celular dotando a la célula
con la capacidad de replicacién incontrolada, lo que
conlleva a células hijas menos diferenciadas con
mayor cantidad de mutaciones y, por ende, mayor
potencial maligno®.

El fenotipo histolégico que resulta de las
alteraciones genéticas permite clasificarlos segun
histologia en dos grandes grupos; cancer pulmonar
de células pequefias (CPCP) con un 15% y cancer
pulmonar de células no pequefias (CPCNP) con un
85%. Este primer grupo, de mayor prevalencia y
mejor prondstico, incluye el carcinoma de células
escamosas o epidermoide, el adenocarcinoma y el
cancer de células grandes. Dentro del CPCNP, se
incluye el carcinoma del tipo glandulas salivales,
carcinoide, entre otros'-1",

Los factores de riesgo para desarrollar CP se
pueden clasificar en cuatro categorias: tabaquismo,
exposicion al humo del tabaco, exposiciéon a
biomasas (asbesto, radén, contaminacion del aire) y
otros factores (radioterapia, enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, dieta)'?. El tabaquismo se
considera el principal factor de riesgo y responsable
del 84% de las muertes por CP'3. El riesgo de
desarrollar CP esta directamente relacionado al nivel
de exposicion al tabaco'. Las personas con mayor
consumo de tabaco o consumo desde edades mas
tempranas tienen mayor riesgo de morir por CP'5,

En relacion a los “fumadores pasivos”, estos se
exponen a un mayor riesgo de desarrollar CP en
comparacién a las personas sin exposicion al humo
de tabaco ambiental’®. Aproximadamente un 10-20%
de los casos de CP ocurren en personas que nunca
han fumado, siendo mayor en mujeres que en
hombres 7. Los factores de riesgo asociados a este
subgrupo son principalmente la exposicién ambiental
y la susceptibilidad genética'®.

Dentro de los factores de riesgo ambientales
descritos por la agencia internacional de la
Investigacion del Cancer (IARC) destaca el radon,
que es el segundo factor de riesgo mas importante de
CP en EEUU'™-2'. Ademas, la radioterapia,
enfermedad benigna de pulmon, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), factores
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genéticos, dieta y marcadores moleculares se
asocian a un riesgo mayor de CP si se asocia al
consumo o exposicion al humo del tabaco'?. De ellas,
la EPOC es la comorbilidad mas prevalente en las
personas con CP (70-80%). Un 20-30% de los
fumadores desarrollan EPOC, y 20-15% desarrolla
cancer pulmonar'8.

Respecto a los marcadores moleculares, la
mutaciéon EGFR se encuentra en aproximadamente el
15% de los adenocarcinomas, se relaciona con un
prondstico mas favorable y es mas comdn en no-
fumadores y asiaticos. Al contrario, la mutacion KRAS
es de peor prondstico y se encuentra mas
cominmente en fumadores'®22,

A mayor edad, mayor es el riesgo de desarrollar
CP, asimismo existen estudios que plantean una
mayor susceptibilidad de las mujeres a desarrollar CP
al exponerse al humo del tabaco en comparacion a
los hombres?324, siendo esta tres veces mayor que
en hombres?*.

Se ha visto que los paises con un bajo desarrollo
econdémico en comparacion a paises con un alto
desarrollo  socioecondmico presentan: peores
medidas para prevenir CP y para educar a su
poblacién, mayor tendencia a desarrollar CP y menor
sobrevida, mayor incidencia de tabaquismo, mayor
uso de combustibles sdlidos generando una mayor
exposicion a agentes carcinogénicos y por ende un
mayor riesgo de desarrollar CP18.2526,

A nivel mundial, el CTBP es el segundo cancer
mas diagnosticado y el que posee la tasa mas alta de
mortalidad, en el afio 2020 se diagnosticaron 2.21
millones de casos, y se le atribuyeron 1.80 millones
de muertes?2. Actualmente, a pesar de las altas tasas
de mortalidad en Chile, los registros nacionales de
CTBP son escasos. El presente trabajo tiene como
objetivo  describir 'y analizar la situacion
epidemioloégica del CP en Chile en cuanto a
magnitud, tiempo, lugar y persona de las tasas de
mortalidad a partir de registros DEIS-MINSAL, entre
los afios 2002 y 2019. Con los resultados obtenidos
sera posible identificar necesidades y problemas
donde se hacen necesarios nuevas investigaciones a
futuro para plantear soluciones.

METODOLOGIA

Se realiz6 estudio descriptivo cuantitativo, en cuya
introduccion se realizé una busqueda bibliografica en
textos de estudio, literatura indexada vy literatura gris.
Las fuentes consultadas fueron: OMS, CDC, IHME,
Google Scholar y PubMed. La busqueda se limitd a
textos en los idiomas de espafiol e inglés. Se incluyen
datos desde el afio 1950 hasta la fecha, analizados
segun localizacion geografica de todo el mundo, sexo
y también rango etario. Para la descripcion
epidemioldgica de la situacion del CTBP en Chile se
utilizaron datos de fallecimientos y egresos
hospitalarios desde el 2002 al 2019 disponibles en el
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DEIS-MINSAL, fuentes de las que ademas se
recogieron datos sobre los registros de cancer. Para
los AVISA se recogieron datos del Institute for Health
Metrics and Evaluation (IHME). Para conocer la
tendencia de la mortalidad se realizé un ajuste directo
por edad, utilizando como referencia la poblacion de
2019. El analisis de datos y creacion de material,
tablas y graficos, se realizdé con el programa Excel
version 16,50 afio 2019 de Microsoft. La investigacion
fue realizada desde marzo a julio del afio 2021, en la
ciudad de Santiago de Chile.

RESULTADO
Descripcion epidemiolégica de la mortalidad

a) Magnitud

Las muertes totales en Chile para el afio 2019
fueron 110.334, de las que el 26% (28.564)
corresponden a muertes por neoplasia, de las cuales
un 11,8% corresponde a CTBP (3.374 defunciones),
representando el 3,05% de las muertes totales del
pais. La tasa de mortalidad general cruda por CTBP
fue de 17,66 por 100.000 habitantes. Dentro de los
diagnésticos especificos segun la clasificacion
CIE10, el 99,24% de los CTBP entre los afios 2002 y
2019 corresponden a Tumor maligno de bronquios o
pulmén de parte no especificada (C349).

b) Variacién en el tiempo

La tasa anual cruda entre los afios 2002 y 2019 ha
ido en aumento, tanto para la poblacién total como
para cada sexo por separado. La variacion de tasas
entre estos afios fue de un 35,1%, observandose la
tasa mas alta el 2019 con 17,66 por cada 100.000
habitantes y la mas baja el 2003 con 12,71 por cada
100.000 habitantes. Sin embargo, al ajustar la tasa
anual de mortalidad por edad, se observan
tendencias diferentes.

En el caso de la tasa anual de mortalidad ajustada
para la poblacion total, se observa una disminucion
de un 8,35% entre los afios 2002 y 2019. En los
hombres, la tasa ajustada por edad disminuyd en un
19,76% entre 2002 y 2019. A diferencia de los
hombres, la tasa ajustada en las mujeres aumenté en
un 13,6% en el mismo periodo (Figura 1).

  }

Figura 1: Mortalidad ajustada por cancer de traquea bronquio y
pulmén, segun sexo, Chile 2002-2019.
Fuente: Elaboracion propia en base a informacion DEIS, MINSAL.
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¢) Variacion segun caracteristicas de las
personas

En el sexo masculino la tasa de mortalidad cruda
de CTBP en el afo 2019 fue de 20,76 cada 100.000
habitantes y la tasa ajustada para el mismo periodo
fue de 23,80 cada 100.000 habitantes. En las mujeres
la tasa de mortalidad cruda de CTBP en el afio 2019
fue de 14,64 cada 100.000 habitantes y la tasa
ajustada para el mismo periodo fue de 13,11 cada
100.000 habitantes. La razén de tasas de mortalidad
ajustada durante el afio 2019 entre hombres y
mujeres fue de 1,82. Es decir, los hombres tienen
1,82 veces mas riesgo de morir por CTBP que las
mujeres. En cuanto a la edad, se observa que a
medida que se envejece aumenta el riesgo de morir
por CTBP, observandose en 2019 la mayor tasa de
mortalidad en el grupo de =80 afos para ambos
sexos. Las tasas de mortalidad para el sexo
masculino empiezan a aumentar a partir de los 25-29
afos, haciéndose mas evidente a partir de los 55
afos. En el caso de las mujeres, el aumento empieza
a partir de 30-34 afos, haciéndose mas evidente a
partir de los 55 afios (anexo tablas 7 y 10). Durante el
ano 2019, los hombres 280 afos tuvieron 9,49 veces
mas riesgo de morir que los hombres entre 55-59
afios. Por su parte, las mujeres 280 afos tuvieron 6,3
veces mas riesgo de morir por CTBP que las mujeres
entre 55-59 afios.

d) Variacién segun lugar

La mayor tasa cruda de mortalidad promedio entre
los afios 2015 a 2019 se observa en la regién de
Antofagasta con una tasa de 26,87 defunciones por
cada 100.000 habitantes, el cual es 52,5% mas alta
que el riesgo nacional. La menor tasa cruda de
mortalidad se observa en la region de la Araucania
con una tasa de 12,24 defunciones por 100.000
habitantes, el cual es 30,53% menor que el riesgo
nacional. Al ajustar las tasas por edad y comparar la
razén de mortalidad estandarizada (RME) para CTBP
durante los afios 2015-2019, Antofagasta presenta
una RME 2,12 veces mayor, siendo la mas alta del
pais mientras que la region de Nuble presenta la RME
mas baja, siendo 0,5 veces la del promedio nacional
(Figura 2).

Figura 2. Raz6n de mortalidad éstandarizada (RME) por CTBP,
segun region, Chile 2015-2019
Fuente: Elaboracion propia en base a informacion DEIS, MINSAL.

17



Investigacion Cuantitativa

DISCUSION

Al analizar los datos nacionales del CP se observa
que la mortalidad es mayor en el sexo masculino que
femenino y se concentra en los pacientes de 80 afios
y mas. En las tasas ajustadas por edad, se observa
que la mortalidad en la poblacién total ha disminuido,
las tasas del sexo masculino también ha disminuido,
pero llama la atenciéon que las tasas de las mujeres
han aumentado. Es decir, las mujeres han
aumentado su riesgo de morir por CTPB de forma
independiente a la variable edad en comparacion a
los hombres y la poblacién general.

Respecto a la variacién en el tiempo no se observa
estacionalidad y respecto a la variacion por lugar se
evidencia un patrén geografico con una mayor
mortalidad a nivel de la macrozona norte del pais y
liderada por Antofagasta. En este punto es importante
destacar que en la regién de Antofagasta entre los
afios 1950 y 1970 se presentaron niveles muy
elevados de arsénico en el agua potable. La
exposicion se asocia a cancer de pulmén y de
vejiga?’, pudiendo explicar la mayor mortalidad en
dicha regién en comparacion al resto del pais.

A nivel internacional el CP es el segundo cancer
pulmonar mas frecuente en incidencia y el primero de
mortalidad. En Chile se comporta de manera similar
ubicandose entre las dos primeras causas de
mortalidad por cancer. En términos de mortalidad
para poblacién general, tanto a nivel internacional
como nacional ha presentado una disminucion en el
tiempo, sin embargo, un aumento de la tasa de
mortalidad ajustada en las mujeres.

CONCLUSION

El CP es una patologia prevalente que implica un
impacto multidimensional tanto a nivel nacional como
internacional, posicionandose en los primeros lugares
de incidencia y mortalidad por cancer. Es un cancer
de baja sobrevida, por lo tanto, alta letalidad.
Ademas, en un estudio realizado sobre el impacto
econdémico del cancer en Chile en el 2009 en base a
datos del Ministerio de Salud y de Ila
Superintendencia de Salud, se vio que se gastan mas
de 2100 millones de ddélares en este grupo de
patologias, siendo el CP el tercero de los canceres
con mayores costos (7,5% del total)?®. Es por esto, y
en base a las preocupantes cifras nacionales de
mortalidad, que se considera necesario implementar
medidas de salud publica como un tamizaje y
diagnéstico precoz, con el fin de disminuir la
incidencia, mortalidad y gastos sanitarios asociados
al CP.
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