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RESUMEN

Introduccién: El cdncer de mama constituye la primera
causa de muerte en los canceres en Chile segun Globocan
2018. Dentro de los factores que explican esta alta mortali-
dad encontramos una baja tasa de deteccion y de realiza-
cion de mamografias en los niveles socioecondmicos altos.
Es por esto que comprender las causas de defuncién y los
factores que afectan en la mortalidad y letalidad por cancer
de mama en los ultimos 17 aflos nos permitirad enfocar las
politicas publicas de los préoximos 50 afos.

Los objetivos generales de este trabajo fueron caracterizar
los egresos hospitalarios en los pacientes por cancer de
mama segun la edad, el sexo, la prevision, el nivel socioe-
condmico y educacional en Chile durante los afios 2001 al
20716 y calcular la mortalidad y letalidad especifica en estas
mismas variables durante los afos 2001 a 2016.

El objetivo especifico es asociar las variables socioecond-
micas y educacionales, estimando los Odd'’s ratios de las
variables en los egresos hospitalarios por cancer de mama
en Chile durante los anos 2001 al 2016.

Materiales y Métodos: DEstudio de cohorte longitudinal
retrospectivo en 81,072 egresos hospitalarios y 20,220 de-
funciones obtenidas de la pagina DEIS MINSAL, afios 2001
-2016. Para el analisis univariado se efectud una regresion
de ajuste de tasas Prais-weinstein segun edad y sexo se-
gun modelo OMS de ajuste de tasas. Para las variables de
tipo discreta se describieron mediante porcentajes y tasas
y para las variables de tipo continua se utilizd mediana y
desviacion estandar. Se efectud un test de smirnov-kolmol-
gorov para determinar el tipo de distribucién y de norma-
lidad de las muestras. Para las variables de tipo dicotomica
se utilizé un modelo de regresion logistica binaria para des-
cribir estas variables y determinar la posible asociacion en-
tre el nivel socioecondmico y educacional de las pacientes
diagnosticadas por cancer de mama.
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Resultados: Murieron 1,88 veces mas personas de nivel so-
cioeconémico alto con un IC entre 1,83- 1,94 con respecto
a la poblacion de nivel socioeconémico bajo. En cambio,
las personas con un mayor nivel educacional murieron 0,5
veces menos segun la regresion realizada respecto al bajo
nivel educacional con un IC entre 0,47- 0,52, pero a menor
nivel educacional aumenté 20 veces la mortalidad, cons-
tituyendo una causa inversa. Respecto al sexo las mujeres
murieron 2,08 veces mas que los hombres.

Para el nivel socioeconédmico alto en relacion al bajo un OR
[1.88 (1.83 a 1,94)], p<0,0001], para el nivel educacional alto
en relacion al bajo fue a favor del mayor nivel educacional
con OR [0,5 (0,47 - 0,52)] y en cuanto a la comparacion de
sexos un OR [1,04 (1,03-2,17), p=0,039]. Es decir, la diferencia
entre mortalidad que hubo fue significativa para todos los
intervalos tanto para sexo, nivel educacional como para ni-
vel socioecondmico.

Se encontré una constante de 0,013 de mortalidad basal,
es decir, todos tienen 1,3% de riesgo de morir por cancer de
mama independiente del nivel socioeconémico, educacio-
nal y del sexo.

Conclusion: Existen diferencias estadisticamente significa-
tivas respecto a la mortalidad entre los niveles socioecono-
micos altos y bajos y también en nivel educacional, sin em-
bargo, al realizar los métodos de regresion se obtuvo una
mayor mortalidad y mayor riesgo de morir por cancer de
mama en |los niveles socioecondmicos mas altos asociados
a, probablemente, la menor cantidad de tamizajes y rea-
lizacion de mamografias en este estrato. A partir del afio
2008 se observo un incremento a los niveles originales ob-
servados al inicio del segundo milenio incrementando las
diferencias existentes en los indices de desigualdad tanto
por nivel educacional como por nivel socioeconémico in-
crementando en 20 veces respecto al nivel educacional, y
1.88 respecto al nivel socioecondmico.

Palabras Clave: Cancer de mama, Nivel socioeconémico,
Nivel educacional, Mortalidad y letalidad.
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ABSTRACT

Introduction: Breast cancer is the leading cause of death
in cancers in Chile according to Globocan 2018. Among the
factors that explain this high mortality, we find a low rate of
detection and performance of mammograms in high so-
cioeconomic levels. This is why understanding the causes
of death and the factors that affect mortality and fatality
from breast cancer in the last 17 years will allow us to focus
on public policies for the next 50 years

Materials and Methods: Retrospective longitudinal cohort
study in 79,996 hospital discharges and 20,220 deaths ob-
tained from the DEIS MINSAL page, years 2001 -2016. For
the univariate analysis, a Prais-Weinstein rate adjustment
regression was performed according to age and sex accor-
ding to the WHO rate adjustment model. For discrete type
variables, they were described by percentages and rates,
and median and standard deviation were used for conti-
nuous type variables. A smirnov-kolmolgorov test was per-
formed to determine the type of distribution and normality
of the samples. For dichotomous variables, a binary logistic
regression model was used to describe these variables and
determine the possible association between the socioe-
conomic and educational level of the patients diagnosed
with breast cancer.

Abstract: In this observational, longitudinal and retrospec-
tive study with 101.292 patients that includes men and wo-
men of all ages with diagnosis of breast cancer all along
Chile, we "Il analyze the impact of socioeconomic level, eva-
luated through educational level and money income, into
the prevalence, mortality and lethality of breast cancer in
the years 2001 to 2016.

Results: People with a high socioeconomic level died 1.88
times more, with a Cl between 1.83 and 194, than those
with a low socioeconomic level. On the other hand, people
with a higher educational level died 0.5 times less accor-
ding to the regression carried out with respect to the low
educational level with a Cl between 0.47 and 0.52, but the
lower the educational level the mortality increased 20 ti-
mes, constituting an inverse cause. Regarding sex, women
died 2.08 times more than men.

For the high socioeconomic level in relation to the low one
an OR [1.88 (1.83 to 1.94)], p<0.0001], for the high educatio-
nal level in relation to the low one it was in favor of the hi-
gher educational level with OR [0.5 (0.47 - 0.52)] and as for
the comparison of sexes an OR [1.04 (1.03-2.17), p=0.039]. In
other words, the difference between mortality was signi-
ficant for all the intervals for sex, educational level and so-
cioeconomic level.

A constant baseline mortality of 0.013 was found, i.e., ever-
yone has a 1.3% risk of dying from breast cancer regardless
of socioeconomic level, educational level and sex.

Conclusions: There are statistically significant differences
in mortality between high and low socioeconomic levels
and also in educational level, however, when regression
methods were used, a higher mortality and higher risk of
dying from breast cancer was obtained in the higher so-
cioeconomic levels, probably associated with the lower
number of screenings and mammograms performed in
this stratum. As of 2008, an increase to the original levels

observed at the beginning of the second millennium was
observed, increasing the existing differences in the inequa-
lity indexes both by educational level and socioeconomic
level, increasing by 20 times with respect to educational
level, and 1.88 times with respect to socioeconomic level.

Keywords: Breast cancer, Socioeconomic levels, Educatio-
nal levels, Mortality and Fatality.

INTRODUCCION

El cdncer de mama se define como la proliferacién incon-
trolada y rapida de las células del tejido mamario como
consecuencia de un aumento en su capacidad reproduc-
tiva, adquirida por alteraciones genéticas y epigenéticas. El
cancer de mama mas comun es el carcinoma ductal.4 En
la mujer, el cAncer de mama es la primera causa de muerte
por cancer en el mundo. A nivel mundial, segudn estimacio-
nes de GLOBOCAN en el aflo 2012, se registraron 522.000
defunciones, con una tasa estandarizada de mortalidad de
12,9 por 100.000 mujeres y una tasa de incidencia de 43,3
por 100.000 mujeres. En Chile, el cancer de mama en 2015,
alcanzdé una tasa de mortalidad de 8,5 por 100.000 habitan-
tes9

En Chile, el tamizaje dirigido del cancer de mama tiene
como base la realizacion de mamografia cada dos afos
en mujeres entre 50 y 74 afos, el cual ha demostrado un
mayor impacto en la reduccién de la mortalidad por esta
causa. En cuanto al examen fisico y autoexamen de mama,
no se ha encontrado evidencia suficiente como método
efectivo de tamizaje. Durante el embarazo y la lactancia,
el ultrasonido es el método mas eficaz en la deteccién de
la evolucién mamaria, con una sensibilidad del 100%.9 Se
define como caso sospechoso de cadncer mamario a un
examen fisico mamario compatible con signos clinicos de
cancer de mama; y/o mamografia sospechosa BI-RADS 4 o
5; y/o ecotomografia mamaria sospechosa BI-RADS 4 o 5.
Dichos casos son derivados al especialista en mama, ya sea
de la red publica o red privada.9

En relaciéon con el diagndstico de este cancer, este se con-
firma con un informe histolégico positivo. Las pacientes
que hayan sido derivadas sin mamografia, se les debe reali-
zar este examen y una proporcion de ellas requeriran, ade-
mas, de eco mamaria y/o proyecciones mamograficas adi-
cionales previo a la biopsia. La determinacién de receptores
hormonales de estrégenos, de progesterona y de c-erb-2
pudiera realizarse en la muestra obtenida por puncidn en
los casos cuyo tratamiento primario no sea la cirugia.9

La actualizacion que realizé la US Preventive services task
force (UPSPSTF) en el afio 2009 concluyé que el mayor im-
pacto en la reduccién de la mortalidad por este cancer se
logra realizando mamografias cada 2 aflos en mujeres en-
tre 50 y 74 afos9, esto esta intimamente ligado al tamizaje
y a la eficiencia diagndstica, ya que esta reduccién se ob-
serva a partir de los 6 aflos de seguimiento y aumenta con
el tiempo debido a que hace mas probable encontrar este
cancer en etapas mas favorables y, por ende, con mejores
prondsticos. Por otro lado, los estudios que se han enfoca-
do a la efectividad del tamizaje con mamografiay, por con-
siguiente, disminucioén de la mortalidad entre las personas
entre 40 y 49 afos, han sefialado un grado de beneficio,
pero menor en comparacion a las personas con las edades
antes mencionadas.9 Ademas, cabe sefialar que hacer un



seguimiento post tratamiento de cancer de mama con
mamografia cada 6-12 meses en los primeros 3 aflos y lue-
go cada 2 afnos, logra detectar la recurrencia loco-regional
o contralateral asintomatica, lo que mejord la sobrevida en
comparacién con la detecciéon tardia sintomatica de este
cancer; en esto no fue incluida la ecografia ya que esta no
se recomienda en el seguimiento post tratamiento (evi-
dencia C)9. Por lo tanto, una de las causas de la disminu-
cion en la mortalidad del cancer de mama se debe a una
deteccidon temprana dada por la mamografia.

En Chile, el cdncer de mama corresponde a un proble-
ma de salud atendido por las Garantias Explicitas de Sa-
lud (GES), tanto en la sospecha, diagndstico, tratamiento
y seguimiento. Sin embargo, se han evidenciado ciertos
retrasos en el cumplimiento de estas garantias para cada
una de las patologias comprendidas en el Régimen GES,
no solo de cancer de mama. Hasta diciembre del 2018, se
registraron 7.593 garantias de oportunidad retrasadas acu-
muladas, siendo mas significativas en los rangos de mayor
edad.8 En cuanto a las garantias retrasadas segun el tramo
de distribucion de FONASA, se pudo observar que 60,81%
de las personas pertenecen a FONASA By en relacion al re-
traso en el cumplimiento de estas garantias para el cancer
de mama especificamente, se registré un total de 612, con
un promedio de 48.5 dias de retraso.8

Actualmente, existen nuevos avances e innovaciones que
han ayudado a prevenir, diagnosticar y tratar el cancer de
mama, lo cual ha resultado en la disminucién de la mor-
talidad. Pero debido a las inequidades sociales, econdmi-
cas y en el sistema de salud condiciona a que pacientes
con menores ingresos son menos beneficiados.17 La tasa
de incidencia de cancer de mama para todos los grupos
raciales — étnicos estan asociados al nivel socioecondmico,
relacionado con mayor riesgo de agresividad en cancer de
mama en mujeres jovenes premenopausicas asicomo a un
diagndstico en etapas tardias y menor sobrevida.l8

Las desigualdades sociales, dadas por las diferencias en el
nivel socioecondmico, podemos encontrarlas en el estilo de
vida, ya que el nivel socioecondmico se asocia con la dis-
ponibilidad de alimentos nutritivos y lugares seguros para
realizar actividad fisica, lo cual se asocia a obesidad y otras
comorbilidades;5,7,11 detecciéon temprana y mamografia,
porque aquellas mujeres de estatus socioecondmico mas
alto tienen mayor probabilidad de acceder a deteccién y
pesquisa de cancer de mama, con un diagndstico y tra-
tamiento mas rapido que mujeres con planes de salud
asociados a menor ingreso7,11,18; soporte social, el cual ha
mostrado ser un factor protector en mantener una salud y
calidad de vida adecuada, mientras que una mujer aislada
tiene mas riesgos de morir por cancer de mamab; factores
reproductivos y hormonales como menarquia precoz, nu-
mero de partos, edad del primer parto, uso de ACO, TRH
5711y el sometimiento al estrés créonico principalmente en
la niflez temprana, lo que constituye un riesgo para la salud
adulta y exponen al adulto a conductas de riesgo como ta-
baguismo, alcoholismo y malnutricion.18

Los objetivos generales de este trabajo fueron caracterizar
los egresos hospitalarios en los pacientes por cancer de
mama segun la edad, el sexo, la prevision, el nivel socioe-
condmico y educacional en Chile durante los afios 2001 al
2016 y calcular la mortalidad y letalidad especifica segun
la edad, el sexo, la previsidon, nivel educacional y nivel so-

cioeconémico en los egresos y defunciones por cancer de
mama en Chile durante los afios 2001 al 2016.

El objetivo especifico es asociar las variables socioecono-
micas y educacionales, estimando los Odd'’s ratios de las
variables en los egresos hospitalarios por cancer de mama
en Chile durante los afios 2001 al 2016.

El estudio fue observacional, longitudinal, analitico de co-
horte retrospectivo usando informacién de bases de datos
puUblicamente disponibles desde el sitio web www.deis.cl
de los afos 2001-2016.

MATERIALES Y METODOS

Es un estudio observacional, longitudinal, analitico de co-
horte retrospectivo que usa informacion de bases de datos
puUblicamente disponibles desde el sitio web www.deis.cl
de los afos 2001-2016.

POBLACION Y DATOS

101.292 pacientes en un estudio de tipo observacional, lon-
gitudinal, analitico, de cohorte retrospectivo en serie de ca-
sos en 81.072 egresos hospitalarios y 20.220 defunciones en
poblacién de todas las edades a lo largo de todo Chile.

HIPOTESIS GENERAL

El nivel bajo, tanto socioecondmico como educacional, se
relaciona directamente con una alta mortalidad y letalidad
en los egresos por cancer de mama en Chile durante los
afnos 2001 al 2016.

TASAS DE MORTALIDAD Y MODELO DE ESTIMACION

Se calcularon tasas de mortalidad ajustadas por edad se-
gun NE para todos los tipos de cancer y para las tres princi-
pales causas de mortalidad por cancer entre los afios 2000
y 2010. Ademas, se elaboraron indices entre las tasas de los
grupos de menor educacion (sin educacion) y los de mayor
educacion (educacion superior).

Tasa de mortalidad ajustada por edad y sexo= (N° de muer-
tes anuales/ Poblacion ajustada por sexo al 30 de Junio del
afo)* Factor de ajuste

MODELO POISSON

Se efectud un andlisis de pruebas de normalidad de smir-
nov-kolmolgorov y shapiro wilk, obteniéndose un p >0,05
para determinar edad, sexo, nivel socioecondémico y edu-

cacional, describiendo un tipo de distribucién de poisson
para los datos de

IN(A] X =X)= oy +a, X
INA=ay+eq X + ...+ &g X,
NG

Ng = INS +o + o, X, + .+ o, X,



CALCULO INDICE DE DESIGUALDAD RELATIVA MODELO
POISSON

En segundo lugar, para dimensionar la magnitud de las
desigualdades en la mortalidad por cancer por NE, se es-
timo el indice de desigualdad relativa (IDR) entre grupos
educacionales. Se aplicé un modelo de regresién Poisson
log-lineal, construyendo la variable dependiente “ndmero
de muertes” como una variable de conteo.

La variable dependiente se construyd a partir del ndmero
de muertes por cancer. Las defunciones se agruparon se-
gun sexo, tramo etario (Quinquenios de edad), NE y afio de
defuncién. Por su parte, en el modelo Poisson, el niumero
de muertes de cada grupo se relaciona con la poblaciéon en
riesgo, que corresponde a la poblacién nacional mayor de
20 afnos en un determinado periodo, a partir de la cual se
construye la variable de exposicidon del modelo.

Se aplicé una regresidon para cada afno de analisis (2001-
2016), de forma separada para mujeres y hombres y por
cada tipo de cancer analizado. De esta forma, se estimo un
IDR por NE, por afo, para todos los tipos de cancer agru-
pados y luego para cada uno de los tres tipos de cancer
de mayor mortalidad en mujeres (mama, vesicula y esto-
mago) y en hombres (préstata, pulmon y estémago). Cada
modelo controld por NE categorizado en 4 grupos o 4 va-
riables dummy: sin educacioén (sineduc), educaciéon basica
(basica; entre 1y 8 afos de educacion), educacion media
(media; entre 9 y 12 anos) y educaciéon superior (categoria
base de comparacién; con 13 o mas aflos de educacion); y
por tramos de edad (16 dummies de quinquenios de edad).

Se estimaron las regresiones controlando por regién de
residencia, estado civil, estado ocupacional y si recibid
atencion médica o no. Se observd que los pardmetros de
estimacion asociados no resultaron estadisticamente sig-
nificativos y su incorporacion no modificé los resultados
del IDR con respecto a los modelos que no controlaron por
dichas variables. En consecuencia, este analisis no se in-
corpora en los resultados y los modelos usados finalmente
para estimar los IDR no se controlan por las variables recién
sefaladas, siendo mas parsimoniosos y robustos.

RESULTADOS

Durante el periodo de 2001 a 2016, se observaron 81.071
egresos hospitalarios, de los cuales un 1,32% correspondie-
ron a hombres con un promedio de edades 57 anos IC=
(40,773- 73,367) y de un 98,67% mujeres con un promedio
de edades de 56,26 y un IC= (42,9-69,6). En 2001, se regis-
traron 3.975 egresos hospitalarios, de los cuales un 97,74%
correspondieron a mujeres con un promedio de edades de
55,74 afos IC= (42,9-69,6). Por otra parte un 58,19% de la po-
blacién pertenecio al nivel socioecondmico correspondien-
te alaletra Ade FONASAY un14,34% al Fondo B de FONASA
(ingreso per céapita inferior a $301.000). Pacientes pertene-
cientes a FONASA C y D (ingreso $301.000 - $465.000 e in-
gresos mayores a $465.000), tuvieron una participacion de
5,69% y un 6,89% respectivamente. La letalidad especifica
intrahospitalaria segun sexo al egreso hospitalario fue de
un 2,9% para el sexo femenino y para el sexo masculino de
un 0%; mientras que la letalidad global fue de un 2,84%.

Durante el aflo 2005, con la puesta en marcha del plan de
prestaciones GES, se atendieron 5.445 egresos hospitala-

rios, de los cuales un 98,93% correspondieron a mujeres
y un 1,06% a hombres con un promedio de edades 59,32
afos en hombres DS=12,86 afios y 55,83 afios en mujeres
con una DS= 13,47 anos. En relacidon al nivel socioecondmi-
co, un 52,46% de los egresos hospitalarios correspondid a
FONASA A, un 13,55% a FONASA B, un 23]13% a FONASA Cy
un 4,81% a FONASA D. La letalidad especifica intrahospita-
laria segun sexo al egreso hospitalario fue de un 5,51% para
el sexo femenino y 3,38% para el sexo masculino, con una
letalidad global de un 5,04%.
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Por otra parte, en 2006 con la implementaciéon del plan
GES, se observaron 6.029 atenciones por cdncer de mama,
con un promedio de edades para el sexo femenino de 55,59
afos y una DS= 13.53 anos y 57,26 anos con una DS= 16,76
afos para el sexo masculino. La letalidad especifica intra-
hospitalaria segun sexo al egreso hospitalario fue de un
1,95% para el sexo femenino y para el sexo masculino de
un 2,2%; mientras que la letalidad global fue de un 1,96%.
Respecto a los egresos segun el nivel socioecondmico, se
observé un 52,46% para FONASA A, un 12,22% para FONASA
B, un 37,93% para FONASA Cy 8,09% para FONASA D.

Comparacion del Indice socioeconémico comparativo y el INDICE DE MORTALIDAD
EDUCACIONAL, por Cancer de Mama Chile 2001-2016

25 &
W2
= “-IDH
o 4 IDPE
215 — Linear(IDH)
— Linear(IDH)
1 — Linear(IDH)

0 M

T T
1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020

Tiempo

Finalmente, durante el ano 2016 se realizaron 4.829 aten-
ciones, de las cuales un 99,52% correspondié a mujeres y
un 0,476% a hombres. Respecto al nivel socioecondmico se
observé un 52,46% para FONASA A, un 12,22% para FONASA
B un 37,93% para FONASA Cy FONASA D un 12,68%. La leta-
lidad especifica intrahospitalaria segun sexo al egreso hos-
pitalario fue de 5,23% para el sexo femenino y 8,33% para el
sexo masculino. La letalidad global fue de un 5,24%.



Variable Epidemiolégica

Nivel Socioecondmico

Nivel Educacional

Egresos Hospitalarios

Defunciones

Sexo Mujeres Mujeres Hombres: 1072 Hombres:
A = 47536 Superior: 1798 Mujeres: 79996 Mujeres: 20220
B =13034 Medio: 3950 Indeterminado: 4
C=1217 Secundario: 3972
D = 4990 Basico: 9600
ISAPRE= 7935 Ninguno: 895

Ignorado: 5
Hombres
A =448 Hombres
B =229 Superior:
c=27 Medio:
D =56 Secundario
ISAPRE =248 Basico
Ninguno
Ignorado

Edad (promedio de Mujeres Mujeres Hombres: Hombres:

edades) A= Superior: 57,06063433
57,42393134 58,27141268 Mujeres:
B= Medio: Mujeres: 65,55252226
52,71781495 4994405063 56,25649103
C =54,66 Secundario:

D =58,04 73,48867069
ISAPRE: 53,10 Basico:
69,17166667
Hombres Ninguno:
A= 74,97430168
60,69642857 Ignorado
B= 74,8
51,88646288
C= Hombres
51,25925926 Superior:
D= Medio:
61,76785714 Secundario
ISAPRE = Basico
55,39516129 Ninguno
Ignorado

Previsién Mujeres FONASA: Mujeres Mujeres
Fonasa: 66777 Primaria Fonasa: 66777 Fonasa general
Isapre: 7935 Secundaria Isapre: 7935 Isapre
Hombres Isapre
Fonasa: 760 Primaria Hombre Hombres
Isapre: 248 Secundaria Fonasa: 760 Fonasa

Isapre: 248 Isapre

El IRR calculado fue de 1,88, por lo tanto, a mayor nivel so-
cioeconémico habria mayor mortalidad afectada por10.000
habitantes, es decir, murieron en total 1,88 veces mas per-
sonas de nivel socioecondmico (IC 1,83 - 1,94) con respecto
a la poblaciéon de nivel socioeconédmico bajo. En cambio,
las personas con un mayor nivel educacional murieron 0,5
veces menos segun la regresion realizada respecto al bajo
nivel educacional (IC 0,47- 0,52), pero a menor nivel educa-
cional aumentoé 20 veces la mortalidad, constituyendo una
causa inversa. Respecto al sexo, las mujeres murieron 2,08
veces mas que los hombres.

Con respecto a la mortalidad, para el nivel socioecondmico
alto en relacion al bajo se calculé un OR [1.88 (IC 1.83 - 1,94)],
p<0,0001]; el resultado fue favorable para el nivel educacio-
nal alto en relacién al bajo con un OR [0,5 (IC 0,47 - 0,52)]; ¥
en cuanto a la comparacion de sexos se calculd un OR [1,04
(IC 1,03-2,17), p=0,039]. Es decir, la diferencia entre morta-
lidad que hubo fue significativa para todos los intervalos,

tanto para sexo, nivel educacional y nivel socioecondmico.

Se encontrd una constante de 0,013 de mortalidad basal,
es decir, todos tienen 1,3% de riesgo de morir por cancer de
mama independiente del nivel socioeconémico, educacio-
nal y del sexo.

DISCUSION

Se observé una reduccion de la tasa de mortalidad en el
afo 2006 en todos los grupos segun nivel educacional (de
2468 a 551 en nivel basico, de 657 a 260 en nivel secundario,
de 406 a 190 en nivel medio y de 84 a 94 en nivel superior).
Esto se podria asociar a la implementacion del programa
GES el afo 2005 (Minsal), lo cual podria sugerir que permi-
tié aumentar la tasa de atencidon y realizacion de mamo-
grafias.
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Chile corresponde al pais de Latinoamérica que presen-
ta mayor numero de habitantes que cumple escolaridad
completa. Sin embargo, existen diferencias entre nivel de
rendimiento, cuidado en salud y afios de escolaridad. Esto
podria explicarse con que un mayor nivel educacional no se
asocia necesariamente a una mayor capacidad de autocui-
dado y con esto, realizacién de mamografias y screening
adecuado. Frente a esto, se podrian plantear diferentes hi-
pdtesis para explicar este fendmeno, ya que lo esperable
es que a mayor nivel socioecondmico exista mayor conoci-
miento y autopercepcién de autocuidado.

Una de estas hipdtesis se podria basar en los resultados
de la encuesta CASEN 2017 para screening de cancer de
mama en Chile, donde se evidencia que la mayor cantidad
de mujeres que no se realizaron una mamografia en los
ultimos tres afos correspondian a aquellas de mayor nivel
educacional. Dentro de las razones dadas por las mujeres
encuestadas para justificar esto se encontraban: miedo o
disgusto por el examen, olvido o desconocimiento de este,
no creerlo necesario, no saber dénde realizarlo, no tener
tiempo, entre otras.12 En el caso de las mujeres de alto ni-
vel educacional se ha visto este fendmeno conductual y
sociolégico en que su nivel de conocimiento mas alto, en
vez de facilitar el screening y diagnéstico precoz de cancer
de mama, lo ha perjudicado, generando que lleguen a eta-

pas mas avanzadas de cancer y que su mortalidad sea mas
alta. Lo anterior se podria explicar por un mayor empodera-
miento respecto a las decisiones que pueden tomar, ya que
al conocer el examen y tener acceso econdémico a el, tienen
la capacidad de decidir la realizacion de este o no, lo cual no
sucede en poblaciones de mujeres de menor nivel educa-
cional, las cuales solo acatan la orden médica y se realizan
el examen sin mayor cuestionamiento.
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Dicha discrepancia entre nivel educacional y conocimiento
respecto a autocuidado en salud también puede tener otra
explicacioén, la calidad de los contenidos que se pasan en
los distintos niveles escolares no son los adecuados para la
realidad sociocultural que se tiene hoy en dia. El Programa
Internacional para la Evaluaciéon de Estudiantes de la OCDE
tiene como objetivo evaluar hasta qué punto los alumnos
cercanos al final de la educacién obligatoria han adquiri-
do algunos de los conocimientos y habilidades necesarios
para la participacion plena en la sociedad del saber, donde
se define el nivel 2 como el minimo de competencias basi-
cas para desempenfarse de manera eficiente en la sociedad
actual.2 En Chile, segun los datos obtenidos de este progra-
ma de evaluacion realizado en 2018, se obtuvo un nivel de
desempefo bajo el nivel 2 en un 31,7% para competencia
de lectura, 51,9% para desarrollo de competencias matema-
ticas y 35,3% para competencias cientificas, siendo todos
estos porcentajes bajo el nivel 2, mayores al promedio de
las OCDE. 2 Lo anterior podria esclarecer que no necesaria-
mente alcanzar un mayor nivel educacional se relaciona a
un mejor desarrollo de habilidades para desempefarse en
la sociedad.
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Otra de las hipotesis a plantear respecto a esta relacion en-
tre mortalidad y nivel educacional, podria estar dada por la
genética y el mestizaje. Para el caso del cancer de mama,
en los aflos 90 se describieron dos genes relacionados con
el desarrollo de este cancer, BRCAl y BRCA2, cuyas muta-
ciones explican el 10% de todos los casos. Con respecto al
rol del mestizaje, se habla de que la relacidn entre espafio-
les que llegaron a Chile y las mujeres indigenas resulté en
el nacimiento de multiples niflos mestizos y una multipli-
cacion de genes espafoles.3 Esto Ultimo se evidencid en
un estudio genético realizado por Pilar Carvallo, doctora en
Ciencias Bioldgicas, el cual explica por qué en Chile se re-
piten con frecuencia algunas mutaciones en el gen BRCAI
y BRCA2. Dicho estudio se realizé en trescientas pacientes
con cancer de mama hereditario y se encontraron 25 mu-
taciones diferentes en 70 familias, de las cuales nueve se
repetian y la mitad estaban descritas en Espafa.3 Este dato
podria atribuirse al estrato socioeconémico alto de nuestro
pais, que coincide con un mayor nivel educacional, el cual
posee una mMmayor ascendencia espanola, sobre expresion
de estos genesy, en consecuencia, un mayor riesgo de de-
sarrollar cancer de mama.
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A diferencia de otros paises, en Chile ocurre un fenémeno
de causa inversa, en que la tasa de mortalidad ajustada au-
menta 20 veces a mayor nivel socioeconémico y la mortali-
dad aumenta 20 veces a menor nivel educacional.

Mortalidad cancer de Mama en
poblacion Masculina segun Nivel
Socioeconomico Chile 2001-2016
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Esta diferencia se podria explicar por multiples hipétesis:
determinantes sociales de la salud: factores que condicio-
nan gue pacientes con bajo nivel socioecondmico sean
menos beneficiados en cuanto al desarrollo del cancer,
screening, diagnostico precoz y mortalidad; Estilo de vida:
predispone a la aparicién de factores de riesgo como so-
brepeso, obesidad y otras comorbilidades, debido a la me-
nor disponibilidad de alimentos nutritivos y espacios para

realizar deporte como parques, falta de luminarias en espa-
cios publicos, viviendas pequefas, delincuencia, jornadas
laborales extensas, lejania entre lugar de trabajo y hogar,
entre otros; Estrés crénico: cuando inicia en la ninez tem-
prana, condiciona la aparicion de diversos fendmenos en la
vida adulta que otorgan mayor riesgo en la salud. Ademas,
se asocia a mayor exposicion a conductas de riesgo como
el alcoholy el tabaco y menor percepcion de riesgole; Falta
de tiempo: jornada laboral asociada a horas en transporte
publico para llegar al hogar, y una vez en este continuar
realizando labores, cuidar a los hijos, etc. Esto dificulta co-
cinar comida saludable, realizar actividad fisica, tiempo de
ocio o acudir al centro de salud; Educacidén: no es exclusivo
de un bajo nivel socioecondmico, ya que como se comentd
previamente, un alto nivel educacional no implica necesa-
riamente un alto nivel de autoconciencia sobre la salud.
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Existe desconocimiento de la magnitud del problema de
cancer de mama como la principal causa de muerte por
cancer en mujeres en Chile y, sumado a esto, la ausencia
de hallazgos en el autoexamen mamario no descarta el
cancer. La falta de tamizaje condiciona a la deteccion mas
tardia del cancer e incluso la llegada a etapa terminal. Esto
se podria explicar por una menor consulta en salud, ya sea
por falta de tiempo, escasez de personal de salud, centros,
demoras en la atencién, lejania, falta de recursos para rea-
lizarse el examen fuera de lo que cubre el GES, entre otros.
Ademas, esto se podria asociar a un desconocimiento por
parte de la poblaciéon sobre los examenes que deben reali-
zarse, su frecuencia, costos asociados e importancia.

Con respecto a las listas de espera, durante el ano 2005, en
Chile se incorporé el cancer de mama en mayores de 15
afos al GES, el cual permite asegurar el acceso a la salud,
oportunidad de atencién, proteccion financiera segun NSE
y calidad del prestador. Esto permitid que un paciente con
sospecha de cancer de mama se asegure tiempos Mmaxi-
mos para confirmar diagnostico y etapificacion, iniciar tra-
tamiento y seguimiento. Sin embargo, estas garantias han
mostrado retraso en su cumplimiento, principalmente en
personas de mayor edad, lo cual es relevante debido a que
la edad promedio de mortalidad por cancer de mama en
mujeres es 26-56 anos. Un retraso en la garantia de oportu-
nidad del GES implica un diagndstico, etapificacion y trata-
miento tardio y, por lo tanto, mayor mortalidad.

Actualmente existe escasez de médicos especialistas en el
sistema publico. A nivel privado existe una mayor variedad
de médicos especialistas y se puede acceder directamente
a una consulta en la clinica. En cambio, pacientes FONASA
0 con menor nivel socioeconémico deben ser derivados se-
gun GES, muchas veces a centros privados, y como se Vvio



anteriormente, la garantia de oportunidad GES tiene retra-
SOs.

Existe un bajo nimero de centros especializados en regio-
nes extremas del pais. Chile es un pais muy centralizado
y con habitantes en zonas geograficas muy extremas, lo
cual dificulta la consulta, ya que se debe recorrer grandes
distancias para poder acceder a la mamografia. Ademas,
en caso de requerir derivacidon por sospecha de cancer de
mama, generalmente deben viajar a las grandes ciudades
e incluso Santiago para poder continuar con el plan diag-
ndstico y/o terapéutico. Para que esto se lleve a cabo, in-
fluye la capacidad econdmica de la persona, ya que si no
dispone del dinero necesario la mujer preferird quedarse
en casa.

En el contexto actual de pandemia por COVID, un estudio
realizado por imed, CENS y la Escuela de Salud Publica de
la Universidad de Chile,6 indica que las prestaciones onco-
I6dgicas ambulatorias, principalmente exdmenes diagndsti-
cos y seguimiento de cancer, a nivel general disminuyeron
al comparar el nUmero de prestaciones semanales entre
el 15 de marzo y 30 de Agosto del 2020 con el promedio
del mismo periodo en los aflos 2018 y 2019. Los resultados
muestran que hubo una reduccién de las prestaciones en-
tre un 24.2% y un 63.8%. En relacion al tamizaje por can-
cer de mama, se estimd que se dejaron de realizar mas
de 127.000 mamografias, pasando de 9000 mamografias
semanales a 1500 mamografias semanales, lo que corres-
ponde a una disminucion de un 60.5%. De la misma forma,
el tamizaje por ecotomografias mamarias en mujeres jo-
venes presentd una caida de 54.6% semanales, con 105.726
ecotomografias mamarias acumuladas no realizadas

Este fendmeno ha presentado diferencias por sexo, edad y
region: se ha registrado una mayor reduccién en el ndmero
de prestaciones en mujeres. Ha afectado principalmente a
los grupos de edades extremas (entre 10 y 20 afos y ma-
yores de 60 anos). Las mujeres entre 50 y 69 afos, aquellas
que obtienen un mayor beneficio del tamizaje por mamo-
grafia, sufrieron una reduccién de 64 - 69% en mamogra-
fias. Aquellas regiones con mayores tasas de incidencia y
mortalidad por COVID-19 sufrieron mayor caida en las pres-
taciones oncoldgicas, siendo la regidon Metropolitana y Ohi-
ggins las mas afectadas.

Los mecanismos que se plantean para este fendmeno co-
rresponden 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 morta-
lidad por cancer de mama, ya que disminuye la posibilidad
de realizar un diagnéstico precoz y tratamiento curativo.
Esto es preocupante, por lo que se deberian tomar medi-
das para incentivar la realizacion de mamografias.

Frente a lo anterior, se podrian sugerir diferentes interven-
ciones para disminuir las altas tasas de mortalidad, tanto
en grupos de NSE alto y NSE bajo: educacion por desmiti-
ficacion, autoexploracion mamaria, exploraciéon clinica de
las mamas, ecotomografia mamaria precoz y diagndstico
genético.

Educacion por desmitificacion: aunque se garantice a nivel
de salud publica la realizacién de mamografias mediante

GES, las mujeres no se realizardn la mamografia porque
se estima que un 63.7% (casen 2017) desconoce la impor-
tancia y frecuencia del cancer de mamay el impacto de la
mamografia en su deteccién, por lo que resulta importante
educar y eliminar el mito de que no necesitan realizarse el
examen. Finalmente, las mujeres pensarian que al no tener
antecedentes familiares y no presentar sintomas y signos
al autoexamen mamario (solo permite detectar nédulos >
1.5 -2 cm) no requieren realizarse la mamografia, cuando
el cdncer de mama se presenta principalmente en mujeres
sin antecedentes familiares. Una vez que las mujeres ten-
gan estos conocimientos, otras causas de no realizacion de
la mamografia como miedo o disgusto dejarian de ser un
motivo para no realizarla.

Por otro lado, también es importante que el personal de
salud sea capaz de entregar informacién sobre los lugares
donde puede realizarse la mamografia segun prevision,
costos, garantias GES y recordar que, segun la Direccion del
Trabajo, toda mujer trabajadora mayor de 40 afios con con-
trato de trabajo mayor a 30 dias tiene derecho a medio dia
de permiso una vez al aflo para realizarse la mamografia.

La OMS ofrece una serie de hojas informativas sobre cancer
de mama con la finalidad de realizar un diagndstico precoz
y con esto reducir las tasas de mortalidad por cancer de
mama. Es importante establecer programas relacionados
con la educacion de las pacientes, capacitacion del perso-
nal de salud para realizar una adecuada prevenciéon, de-
teccion precoz y conocimiento sobre la conducta a seguir
frente a la sospecha del cancer.

El conocimiento de factores de riesgo permite identificar
el riesgo individual de las mujeres de desarrollar cancer de
mama y tomar las conductas correspondientes.19

A continuacidn, es importante implementar medidas que
permitan un diagndstico precoz del cancer de mama. Para
esto, la OMS describe distintas estrategias que buscan
evitar que las mujeres consulten cuando existe un cancer
avanzado, sino que consulten o se detecte en etapas tem-
pranaslO,15:

Se debe contar con programasy personal de salud capaci-
tado para educar a las mujeres sobre los factores de riesgo,
signos y sintomas de cancer de mama y la importancia de
la evaluacion médica, buscando que las mujeres reconoz-
can la necesidad de consultar inmediatamente con el per-
sonal de salud ante la deteccidn de cualquier hallazgo en
las mamas y que se sientan cémodas al hacerlo.

Autoexploracion mamaria: El profesional de salud debe
ensefar a realizar la autoexploracion, informando que este
método por si solo no se recomienda como método de ta-
mizaje. Es importante conocer el propio estado de norma-
lidad de la mama.

Exploracion clinica de las mamas (ECM): realizado por el
profesional de salud e incluye inspeccidén y palpacion de la
mama. Se deberia asegurar que todos los profesionales de
salud tengan un conocimiento adecuado sobre cémo rea-
lizarlo y la conducta a tomar en casos de un ECM alterado.
Este puede ser utilizado como tamizaje cuando la mamo-
grafia no esta disponible, aunque pueden pasar desaperci-
bidas masas pequenas.



Ecotomografia mamaria precoz: debe realizarse en muje-
res con factores de riesgo para desarrollar cadncer de mama,
ya sea, antecedentes personales de cancer de mama, an-
tecedentes familiares, predisposicion genética, tejido ma-
mario denso, entre otros. La ecotomografia corresponde
a un examen Util para observar algunos cambios en las
mMamas como Masas 0 cambios en mujeres con tejido ma-
mario denso, ademas de ser utilizada a menudo para dife-
renciar entre quistes llenos de liquido que tienen una baja
probabilidad de ser cancer, de aquellas masas sélidas que
podrian requerir mas pruebas para descartarlo. Es un exa-
men ampliamente disponible, facil de realizar y no expo-
ne a la mujer a radiacion, asi como también tiene un costo
econdmico menor. Debido a esto, la incorporacién de una
ecotomografia de mama precoz en mujeres con factores
de riesgo podria ser uno de los pilares fundamentales en la
deteccion precoz de cancer de mama y asi la disminucién
de la mortalidad por esta causa. Adicional a esto, es impor-
tante considerar el factor de riesgo de densidad mamaria
en la poblacion objetivo. Un tejido mamario denso, caracte-
rizado como mayor cantidad de glandulas mamarias, con-
ductos galactéforos y tejido de sostén, puede dificultar la
deteccion de un tumor mediante mamografia y aumentar
el riesgo de presentar cancer de mama. Un estudio encon-
tré que tener una estrategia de mamografia basada en una
medicion de la densidad mamaria de referencia a la edad
de 40 afos puede ser la forma mas efectiva y rentable de
reducir la mortalidad por cancer de mamal, lo cual se po-
dria sumar a lo evidenciado en otro estudio realizado en
2009 donde se demostré que la ecografia mamaria com-
plementaria en mujeres con tejido mamario denso en la
mamografia, permite la deteccién de canceres de mama
pequefos, que de otro modo estarian ocultos.14 Lo ante-
rior, refleja la importancia de incorporar la ecotomografia
como meétodo de screening en la poblacidon, sobre todo en
aquellas mujeres con factores de riesgo.

Diagndstico genético: la causa genética en cancer de
mama corresponde a tan solo el 10% de las etiologias. Los
trastornos de un solo gen suelen ser causados por causas
genéticas variantes que son muy raras en la poblacién,
como las variantes patdgenas en BRCAl y BRC2, donde los
laboratorios de diagndstico suelen utilizar tecnologias de
secuenciacion de ADN para probar este tipo de variantes
patdgenas raras.13 Los chips SNP son microarrays de ADN
que prueban la variacion genética en el genoma, sin em-
bargo, un estudio realizado en el presente afilo demostrd
que estos chips son extremadamente pobres para geno-
tipar correctamente variantes muy raras, en comparacion
con los datos de secuenciacion, por lo que no deben usarse
para guiar decisiones de salud.13 Tomando esto en cuenta,
se podria deducir que la realizacién de un diagndstico pre-
coz mediante estudio genético no seria un buen método
para realizar screening poblacional.

CONCLUSIONES

En este trabajo se pudieron evidenciar diferencias estadis-
ticamente significativas respecto a la mortalidad entre los
niveles socioecondmicos altos y bajos y también en nivel
educacional, sin embargo, al realizar los métodos de regre-
sion se obtuvo una mayor mortalidad y mayor riesgo de
morir por cancer de mama en los niveles socioecondmicos
mas altos asociados a la menor cantidad de tamizajes y
realizacion de mamografias. A partir del afio 2008 se obser-
v6 un incremento a los niveles originales observados al ini-
cio del afilo 2000 incrementando las diferencias existentes
en los indices de desigualdad tanto por nivel educacional
como por nivel socioecondmico.
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