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RESUMEN

Introduccidn: El cancer de eséfago es un tumor maligno del revestimiento interno del eséfago. Es fundamental
describir su epidemiologia en Chile, pues las muertes por él son casi tantas como los diagnosticos realizados.
Objetivo: Describir la situacion epidemiolégica del cancer de eséfago en Chile, entre los afos 2002 y 2016, y
compararla con la informacion internacional. Metodologia: Se realizé un analisis de bases de datos secundaria,
respecto a datos nacionales de egresos hospitalarios y defunciones del cancer de esoéfago, registrados en el
Departamento de Estadisticas e Informacion de Salud, del Ministerio de Salud, entre 2002 y 2016. Se llevé a cabo
un analisis descriptivo a partir del calculo de las tasas de egresos y mortalidad, con el fin de describir la situacion
nacional. Resultado: La tasa de egresos hospitalarios por cancer de eséfago en Chile el 2016 fue de 5,6 por
100.000 habitantes, y la tasa de mortalidad de 3,6 por 100.000 habitantes. Se observé mayor cantidad de egresos
y mortalidad en el sexo masculino y en el grupo etario de mayores de 80 afios. Discusion: Tanto en Chile como
a nivel mundial, se puede observar una mayor prevalencia y mortalidad por cancer de es6fago en el sexo
masculino. La tasa de egresos y de mortalidad, aumenta con la edad en Chile y el mundo. Conclusién: El analisis
epidemioldgico nacional se condice con lo observado a nivel mundial, en que la importancia del cancer de es6fago

radica en su mortalidad y alta letalidad.
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INTRODUCCION

El cancer esofagico (CE), es una neoplasia
maligna que se origina en el revestimiento interno del
est6fago. Existen dos subtipos histopatolégicos:
adenocarcinoma esofagico (ACE) y carcinoma
esofagico de células escamosas (CECE), siendo mas
comun este ultimo. Tienen distintos perfiles clinicos y
epidemioldgicos, pero ambos comparten un mal
pronéstico’.

Segun los ultimos datos de Global Cancer
Observatory (GLOBOCAN), el 2018 el CE ocupa el
11° lugar en incidencia mundial de cancer, con una
tasa de 6,3 por 100.000 habitantes. En términos de
mortalidad, el CE esta en la octava posicion con una
tasa de 5,5 por 100.000 habitantes2. A nivel mundial
en 2018, el sexo masculino presenta una mayor
incidencia y mortalidad por CE que el femenino, con
una incidencia en hombres de 9,3 por 100.000
habitantes y en mujeres de 3,5 por 100.000
habitantes. En cuanto a la mortalidad en el mundo
hubo una tasa de 8,3 por 100.000 habitantes en
hombres y de 3 por 100.000 habitantes en mujeres?.
En Chile el 2018, el CE ocupd el 12° lugar como
causa de mortalidad, tanto en mujeres como en
hombres?.

Dentro de los 572.034 casos diagnosticados a
nivel mundial durante el 2018, un 77,7% pertenecen
a Asia, siendo el continente con mayor incidencia,
seguido por Europa (9,3%), Africa (5%),
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Norteamérica (4%), Latinoamérica y el Caribe (3,7%)
y, finalmente, Oceania (0,4%)2.

Segun GLOBOCAN 2018, a nivel mundial, se
puede observar un aumento tanto en la incidencia
como en la mortalidad por CE a medida que aumenta
la edad. Las manifestaciones clinicas del CE
aparecen cuando la enfermedad ya esta avanzada,
pues la gran distensibilidad del es6fago le permite al
tumor progresar localmente, sin manifestarse en
estadios precoces. Es por esto, que se diagnostica
tardiamente, teniendo una alta tasa de mortalidad y
letalidad3®4.

En etapas iniciales pueden presentarse sintomas
inespecificos, como sensaciéon quemante, molestia
retroesternal, sensacion de friccién y retencion
alimentaria. En etapas avanzadas puede
manifestarse con disfagia légica progresiva, baja de
peso, dolor retroesternal, hemorragia digestiva, tos,
disfonia y estridor®.

Este cancer se considera una enfermedad
multifactorial. En el CECE, los principales factores de
riesgo son: consumir alcohol y liquidos calientes,
ingesta de causticos, tabaquismo, acalasia y gastritis
atrofica®8. En cambio, en el ACE, destacan el
tabaquismo, reflujo gastroesofagico (RGE), eséfago
de Barret (EB) y la obesidad®10.

Los determinantes sociales que implican mayor
riesgo de desarrollar CE y que empeoran su
prondstico, son: sexo masculino, edad 60-69 afos,
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raza blanca en ACE y negra en CECE, alcohol,
tabaquismo, dieta baja en frutas y verduras, y bajo
nivel socioeconémico'-13,

Es fundamental describir la epidemiologia del CE
en Chile, pues las muertes por él son casi tantas
como los diagnésticos, teniendo una tasa de letalidad
de 0,9%3. Ademas, al no ser una patologia incluida
en las Garantias Explicitas en Salud (GES), se
dificulta el acceso al diagndstico y tratamiento de la
enfermedad?.

El objetivo principal de esta publicacion es
describir la situacion epidemioldgica del CE en Chile,
entre 2002 y 2016, pues fueron los datos mas
actualizados disponibles en el Departamento de
Estadisticas e Informacion de Salud (DEIS) del
Ministerio de Salud (MINSAL), al momento de realizar
el estudio. Los objetivos especificos son: a) describir
la situacion epidemiolégica del CE en Chile segun
magnitud, temporalidad, lugar y caracteristicas
demograficas, b) describir la situacion epidemiolégica
del CE a nivel mundial, y ¢) comparar los hallazgos
de Chile con la literatura internacional.

METODOLOGIA

El disefio cuantitativo seleccionado, corresponde
a un analisis de bases de datos secundaria, sobre
datos nacionales de egresos hospitalarios y
defunciones del CE correspondiente al cédigo C15,
de la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-10), registrados en el DEIS-MINSAL, entre 2002
y 2016. Se realiz6 un analisis descriptivo a partir del
célculo de las tasas de egresos y mortalidad, segun
diversas variables epidemioldgicas, con el fin de
describir la situacion nacional del CE. Las bases de
datos de muertes y egresos no provienen de
encuestas, por lo tanto, no son muestras, sino que
corresponden al universo de muertes y egresos en
Chile durante dichos afos.

La tasa de egresos hospitalarios se utilizé como
proxy de incidencia, pues no se obtuvieron datos
sobre la incidencia del CE. No es posible establecer
equivalencia, ya que un paciente puede ser
hospitalizado varias veces, sobreestimando el valor.

El plan de analisis de datos corresponde a la
descripcion de las tasas de egresos y mortalidad,
tanto de manera individual como comparativa, segun
las variables epidemioldgicas magnitud, tiempo, lugar
y caracteristicas demograficas de la poblacion.

Respecto al tiempo, ambas tasas fueron ajustadas
por método directo segun edad, entre 2002 y 2016,
utilizando una poblacion estandar. En relacion al
lugar, se analizaron los egresos y defunciones segun
regiones de Chile para los afios 2012-2016, donde se
calculd la razén de egresos y la razén de mortalidad
estandarizadas. Con respecto a las caracteristicas
demograficas, se analizaron los mismos indicadores.
Para el analisis de acuerdo al sexo, se ajustaron
ambas tasas segun edad. La evaluacion de los

48

Feuereisen A, et al.

grupos etarios se realizé en base a intervalos de 5
afios y luego personas = 80 afos.

Finalmente, se evaluaron las tasas de mortalidad
e incidencia segun las mismas variables descritas, a
partir de los datos registrados a nivel internacional, en
GLOBOCAN.

Los resultados fueron analizados y plasmados en
graficos, utilizando el software Microsoft Excel. A
partir de estos, se llevé a cabo un analisis
comparativo entre los datos obtenidos a nivel
nacional e internacional.

En relacién al apego a las normas éticas, el
estudio solo contemplé el uso de bases de datos
secundarios, anonimizados, y  publicamente
disponibles en el DEIS-MINSAL.

RESULTADO
Magnitud

Segun los datos del DEIS-MINSAL, el 2016 el total
de egresos hospitalarios por CE en Chile fue de 1.025
(tasa de egresos de 5,6 por 100.000 habitantes). El
numero total de defunciones por CE en 2016 fue de
650 (tasa de mortalidad de 3,6 por 100.000
habitantes). En la Figura 1 se describe el
comportamiento de la tasa de mortalidad por CE por
100.000 habitantes en Chile, tanto hombres como
mujeres y el total. Dicha tasa fue ajustada por edad,
y los datos corresponden al periodo 2002-2016.

Segun los datos de GLOBOCAN 2018, la tasa
ajustada de incidencia de CE en Chile fue de 2,4 por
100.000 habitantes y el total de muertes fue de 6682.

Tasa ajustada de mortalidad por 100 mil habs. de Céncer de Eséfago,

Chile 2002-2016 Figura 1.
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Temporalidad

La tasa de egresos hospitalarios del CE en Chile
ha tenido una tendencia gradual a la disminucion
entre 2002 y 2016, tanto en hombres como mujeres.
El valor mas alto de tasa ajustada de egresos se
alcanzé el afio 2003 con 10,8 por 100.000 habitantes,
mientras que el menor, se obtuvo el afio 2015 con 5,0
por 100.000 habitantes. En los varones, en el afio
2002, se observa una tasa de egresos ajustada de 15
por 100.000 habitantes, mientras que, en 2015,
alcanza su valor mas bajo, siendo ésta 7 por 100.000
habitantes. Sin embargo, el 2016 vuelve a aumentar
a 8,8 por 100.000 habitantes. Por otro lado, en las
mujeres se observa una tasa de 6,1 por 100.000
habitantes el afio 2002, y el 2016 su tasa mas baja
con 3,2 por 100.000 habitantes.
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En cuanto a la tasa de mortalidad por CE en Chile,
se observa una disminucion progresiva entre 2002 y
2016, desde 6,7 a 3,6 por 100.000 habitantes (Figura
1). En lo que respecta a la tasa de mortalidad por CE
ajustada segun sexo, se observa que desde el 2002
al 2016 ha tendido a disminuir, tanto en hombres
como en mujeres, desde 10,2 a 5,8 por 100.000
habitantes, y desde 4,3 a 2 por 100.000 habitantes,
respectivamente, manteniéndose mayor en hombres
(Figura 1).

Lugar

El promedio de egresos hospitalarios por CE al
afo, a nivel nacional en el periodo 2012-2016, fue de
911 egresos. Comparando con el promedio pais,
hubo un 73% menos de egresos en la regiéon de
Tarapaca y un 48% menos en Antofagasta. Por el
contrario, en las regiones de Los Rios y Aysén hubo
un 133% y 130% mas de egresos, respectivamente.
En general, hacia el sur, hay mas egresos que la
media del pais, mientras que en el norte hay menos.
En la Figura 2 se muestra la razén entre el promedio
de egresos hospitalarios por afo, observados en
cada regién durante el periodo 2012-2016, y el total
esperado por region.
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Durante el periodo 2012-2016, hubo en promedio
645 muertes por CE en Chile. En general, la
mortalidad por CE en las regiones de Chile mostré un
comportamiento similar a los egresos. En la zona
norte hay menor mortalidad que en el sur, teniendo
en la region de Arica y Parinacota un 54% menos que
el promedio pais y en la regién de Tarapaca un 30%
menos. Sin embargo, Coquimbo se escapa de lo
caracteristico teniendo un 20% mas. La Region
Metropolitana tiene un 34% menos de mortalidad por
CE que el promedio pais. En la zona sur de Chile, se
observa una mortalidad mayor que la media del pais,
obteniendo un 75% mas en la region de la Araucania.

Caracteristicas demogréaficas

Durante el afio 2016, en Chile se registraron 697
egresos hospitalarios de pacientes de sexo
masculino, mientras que de las mujeres se
registraron 328 egresos. Dicho predominio de
hombres por sobre las mujeres, se observa en todos
los grupos etarios. La poblacion de 80 afos y mas
concentr6 la mayor cantidad de egresos
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hospitalarios, correspondiendo a 145 hombres y 91
mujeres.

Segun GLOBOCAN 2018, se registr6 un total de
784 nuevos casos de CE (2,4 por 100.000
habitantes). Al clasificar estos segun sexo, se
observaron 412 casos en hombres y 372 en
mujeres’4.

Al analizar la tasa de egresos del CE segun edad
y sexo, se encontré una mayor tasa en hombres en
todos los rangos etarios, y una tendencia al aumento
de casos por 100.000 habitantes al aumentar la edad.
En las mujeres se observé un aumento progresivo en
la tasa a partir de los 50 afos, alcanzando la mayor
tasa en la poblacién de 80 afios y mas, con 35 casos
por 100.000 habitantes. En los hombres, pese a la
tendencia al aumento, se observan variaciones en la
curva, con una disminucion entre los 45 y 49 afios y
luego en el rango de 75-79 afios. La mayor cantidad
de egresos hospitalarios en hombres se encuentra en
el grupo de 80 afos y mas, con 103 casos por
100.000 habitantes.

Al comparar las defunciones por CE en Chile,
durante el 2016, la mayor cantidad se concentra en
pacientes de 80 afios y mas. Teniendo los hombres
una tasa de mortalidad de 5,8 (431 muertes, en que
163 corresponden a personas de 80 afios y mas),
mientras que las mujeres una tasa de 2,0 por 100.000
habitantes (219 muertes, 105 del grupo de 80 afios y
mas).

Con respecto al sexo, la mortalidad se comporta
de igual forma que los egresos, se observan mas
defunciones por CE en los hombres que en las
mujeres, en todos los grupos etarios. En los ultimos
afos, hay una estabilizacién de la tasa de mortalidad
para ambos sexos, que pareciera ser a expensas de
un aumento en la mortalidad en los hombres, tal
como se observa en la Figura 1.

Ahora bien, seguin GLOBOCAN 2018, la tasa
ajustada de mortalidad por CE fue de 2 por 100.000
habitantes (668 muertes), desglosandose en 362
muertes en hombres y 306 muertes en mujeres’s.

Con respecto a la tasa de mortalidad por CE en
Chile el afio 2016, se puede detectar, tanto en
hombres como en mujeres, un incremento en la
mortalidad a medida que aumenta la edad. La muerte
por CE es mayor en hombres y comienza a edades
mas tempranas (tasa de mortalidad de 0,1 por
100.000 habitantes entre los 25-29 afos, y 115,8 por
100.000 habitantes en personas de 80 afios y mas).
En cambio, en mujeres se pueden observar muertes
por CE a partir de los 50 afios, alcanzando el maximo
en el rango de 80 afios y mas (40 muertes por
100.000 habitantes).

DISCUSION

A lo largo de los afios, en Chile se ha visto una
tendencia a la disminuciéon, tanto en la tasa de
egresos, como en la de mortalidad por CE. A nivel
internacional no se encontraron datos sobre la
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tendencia mundial de la incidencia y mortalidad,
puesto que la informacién se encontraba dividida por
regiones, sin un promedio que permita contrastar.

Al analizar la distribucion espacial, en Chile se
observa una mayor tasa de egresos y mortalidad en
las regiones del sur. En Latinoamérica se observa
una baja tasa de incidencia respecto al nivel mundial,
mientras que Asia presentaria tasas mas altas'-3.

Respecto al sexo, se puede observar una mayor
prevalencia del CE en hombres, tanto en Chile como
a nivel mundial. A nivel pais se observa una mayor
mortalidad en hombres que en mujeres, y con
muertes a edades mas tempranas. Esto se condice
con el riesgo mundial de mortalidad por CE, 2,77
veces mayor en hombres2.

Al considerar la edad de los pacientes, la mayor
tasa de egresos y de mortalidad se encuentra en el
grupo de 80 afos y mas. Hallazgos similares se
encontraron a nivel mundial, en que la mayor
incidencia se encuentra entre los 75-84 afios’-3. Las
diferencias en los limites de los rangos etarios de las
diversas fuentes restringen la posibilidad de
comparar estos datos precisamente.

CONCLUSION

En esta investigacion, se describio el
comportamiento del CE en relaciéon a su magnitud,
temporalidad, distribucién espacial y caracteristicas
demograficas para contribuir en su estudio,
evaluando tanto las tasas de egresos como de
mortalidad.

Como hallazgos a destacar, se encontro
predominancia, tanto en egresos como en mortalidad,
del sexo masculino sobre el femenino, y en adultos
mayores.

Se concluye que, tanto a nivel mundial como
nacional, el CE es relevante por su mortalidad y alta
letalidad, pese a no tener gran incidencia. Lo anterior
se condice con los datos recopilados de la literatura,
donde se presenta al CE como un cancer de
diagndstico tardio.

Es importante conocer la situacién epidemioldgica
del CE en Chile, pues permite planificar
intervenciones y, segun las caracteristicas descritas,
priorizar en qué estadio implementarlas. De esta
forma, este trabajo entrega una buena base para
investigaciones futuras, en que, mediante la
busqueda basada en evidencia, se identifiquen las
intervenciones mas costo-efectivas a realizar.

En cuanto a las limitaciones de este trabajo, se
detecto dificultad para encontrar informacion del CE
por su poca disponibilidad y porque la informacion
accesible del DEIS-MINSAL no se encontraba
actualizada.

Finalmente, en términos del aporte al aprendizaje,
el estudio descriptivo de datos estadisticos permite
desarrollar habilidades de revisiéon bibliografica y
analisis critico y estadistico de datos.
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