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INTRODUCCION

Tengo el agrado de poner a su disposicion esta primera publicacion sobre Salud
Poblacional que produce nuestro Centro de Epidemiologia y Politicas de Salud, dedicada a
revisar aspectos epidemioldgicos y de salud publica de las enfermedades no transmisibles.

El texto que aqui se presenta pretende contribuir a integrar contenidos de Salud
Publica dentro de la malla curricular de la Carrera de Medicina, con tematicas que permiten
contextualizar la ensefianza clinica a la realidad epidemiologica chilena. Nuestro objetivo es
entregar un material de apoyo para los docentes clinicos, de manera que puedan contar con
informacion actualizada sobre la situacion de los principales problemas de salud que aquejan
a nuestra poblacion y sobre las estrategias de salud publica que se estan desarrollando para
enfrentarlos.

Las enfermedades no transmisibles causan el 80% de los afios de vida perdidos por
enfermedad y muerte en Chile y, por ello, hoy son nuestros principales problemas de salud
publica y prevaleceran en esa situacion debido al progresivo envejecimiento poblacional. La
Organizacion Mundial de la Salud ha definido que son cuatro las principales enfermedades no
transmisibles: las enfermedades cardiovasculares, el cancer, las enfermedades pulmonares
cronicas y la diabetes. Ellas colectivamente matan a tres de cada cinco personas en el mundo,
provocando un gran dafio socioecondmico a los paises y en especial a los paises en desarrollo,
por lo que su enfrentamiento ya ha adquirido la connotacion de un problema global (1,2).

En respuesta a este desafio, la Asamblea General de Naciones Unidas convoco a una
reunion de alto nivel el 2011 y adopté una resolucion sobre la Prevencion y el Control de las
Enfermedades No Transmisibles. La convocatoria a los lideres de las naciones y no solo a los
ministros de salud, habla de la trascendencia que se le esta dando a estos problemas y de la
necesidad de involucrar a los gobiernos integralmente en su respuesta. En la resolucion los
paises, y Chile entre ellos, se comprometieron a mejorar los servicios médicos y el acceso a
medicamentos esenciales destinados a estas patologias. Ademas, los gobiernos asumieron
la responsabilidad de integrar politicas para reducir estas enfermedades en sus agendas de
salud y desarrollo nacional, especialmente aquellas destinadas a combatir sus factores de
riesgo: habitos como el tabaquismo, la dieta no saludable, la inactividad fisica y el consumo
abusivo de alcohol (1,3).

El documento pretende revisar la situacion epidemioldgica y los principales aspectos
de la respuesta de salud publica que se esta dando en Chile para cada uno de estos problemas.
Para ello se ha organizado en 8 secciones, comienza con una vision general de los principales
factores de riesgo de las enfermedades no transmisibles en Chile y las estrategias destinadas
a reducirlos. Contintia con la descripcion epidemioldgica de las 5 principales enfermedades
no transmisibles en el pais: las enfermedades cardiovasculares, los tumores malignos, las
enfermedades respiratorias cronicas, la diabetes y la enfermedad renal crénica. En cada
seccion se describe la situacion mundial, se aporta informacion sobre la carga de enfermedad,
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se analiza la mortalidad y se detallan las politicas y estrategias que se estan aplicando en
Chile, por nivel de prevencion, desde la promocién de estilos de vida saludables hasta la
rehabilitacion. Finalmente, la Ultima parte contiene las notas técnicas sobre la metodologia
usada para elaborar los andlisis.

Esperamos que el texto permita que los lectores actualicen su conocimiento sobre
los problemas prioritarios de salud de nuestra poblacion de una manera agil y practica y los
invitamos a usar sus contenidos, textos y graficas, en sus clases y presentaciones.

Dra. Ximena Aguilera S.
Directora

Centro de Epidemiologia y Politicas de Salud
Facultad de Medicina Clinica Alemana Universidad del Desarrollo

Agosto 2015
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ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES Y SUS

FACTORES DE RIESGO

Las enfermedades cronicas analizadas en este documento comparten, segin la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cuatro factores de riesgo evitables: consumo de
tabaco, alimentacion no saludable, inactividad
fisica y consumo excesivo de alcohol (4), que Un factor de riesgo (FR) es cualquier
son favorecidos agravados por el efecto del /asgo, caracteristica o exposicion de un
envejecimiento  poblacional, la urbanizacion /ndividuo que aumente su probabilidad
répida y no planificada, y la globalizacion de  de suffir una enfermedad o lesion (56).

estilos de vida poco saludables (2).

El consumo pasivo de tabaco es responsable de casi 6 millones de muertes al afio,
cifra que podria aumentar a 8 millones en 2030; la actividad fisica insuficiente provocaria cerca
de 3,2 millones de muertes anuales; el consumo nocivo de alcohol, 3,3 millones de muertes
y la ingesta excesiva de sal/sodio, 1,7 millones de muertes anuales. Estos comportamientos
de riesgo generan cuatro cambios metabdlicos y fisioldgicos: hipertension arterial, sobrepeso/
obesidad, hiperglicemia e hiperlipidemia que a su vez, contribuyen a aumentar la incidencia y
prevalencia de enfermedades no transmisibles (4).

En Chile, el Ministerio de Salud (MINSAL) y otras reparticiones publicas han
realizado diversos estudios sobre la prevalencia de factores de riesgo a través de encuestas
poblacionales periodicas, que han permitido implementar un sistema de vigilancia de factores
de riesgo, que incluye:

e |as Encuestas Nacionales de Calidad de Vida y Salud MINSAL —INE 2000 y
MINSAL 2006  hitp.//epi.minsal.cl/estuwdios-y-encuestas-poblacionales/
encuestas-poblacionales/encuesta-nacional-de-calidad-de-vida-y-salud-
encavi

e Encuestas Nacionales de Salud con mediciones bio-fisiolégicas MINSAL 2003
y 2009, http://epi.minsal.cl/estudios-y-encuestas-poblacionales/encuestas-
Dpoblacionales/encuesta-nacional-de-salud

e Encuesta Nacional de Consumo Alimentario MINSAL 2010,_http.//web.minsal.
cl/sites/default/files/ENCA-INFORME FINAL.paf

e Encuestas de Tabaquismo y Consumo de Alcohol y Sustancias, Servicio Nacional
de Drogas y Adicciones (SENDA) del Ministerio del Interior,_http.//www.senaa.
gob.cl/?page_id=638

e Encuesta de Actividad Fisica (Ministerio del Deporte), hito:./www.ind.cl/
investigaciones/encuesta-act-fisica-2012/ .

Los resultados del monitoreo a través de la Encuesta Nacional de Salud se pueden
observar en la tabla.
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Tabla I-1 Prevalencia de factores de riesgo seleccionados de enfermedades no transmisibles.
Chile, distribucion segun sexo, Encuesta Nacional de Salud 2009

Prevalencia ENS 2009
Factor de riesgo

Hombres = Mujeres
Dieta no saludable * 12.8% 18.1%
HTA 28.7% 25.3%
IMC elevado (225 Kg/cm?) 64.5% 64.3%
Tabaquismo (fumador actual) 44.2% 37.1%
Uso problematico de alcohol (EBBA) 29.3% 6.7%
Hiperglicemia (diabetes) 8.4% 10.4%
Inactividad fisica** 84% 92.9%
Hipercolesterolemia 39% 38.1%

*Medida como la Prevalencia de consumo frutas y verduras menos de 5 veces al dia
**Medido como sedentarismo de tiempo libre

El consumo de alcohol y drogas es el factor de riesgo con mayor carga de enfermedad
atribuible, seguido por la presion arterial elevada (HTA), el alto indice de masa corporal (IMC),
la dieta no saludable y el consumo de tabaco. Todos ellos, con la excepcion del tabaco y la
HTA, muestran una tendencia ascendente en el tiempo, a pesar de las intervenciones para
reducirlos, siendo otro de los grandes desafios para la salud publica en Chile. De acuerdo al
(ltimo estudio del SENDA sobre Tabaquismo y Consumo de Alcohol y Sustancias, el consumo
de tabaco ha disminuido desde 40,7% en 1994 a 34,7% en 2014; sin embargo, el consumo de
alcohol ha aumentado de un 40,4% en 1994 a un 48,9% en 2014. Al comparar la ENS 2003
con la ENS 2010, se ve que la HTA y el sedentarismo han disminuido en el periodo de 33,7%
a26,9% y de 89,4% a 88,6% respectivamente. Los demas factores de riesgo han aumentado
su prevalencia: IMC de 61% a 67%; diabetes de 6,3% a 9,4% e hipercolesterolemia de 35%
a 38%.

Los resultados de estos estudios se utilizan para estimar la carga de enfermedad
y de muertes que pueden ser atribuidas a cada factor de riesgo, lo que permite evaluar
su impacto poblacional y,a la vez, estimar la ganancia de salud que se obtendria al
controlarlos. Las estimaciones mas actualizadas son las publicadas por el Institute of
Health Metrics and Evaluation (IHME), de la Universidad de Washington (5). De acuerdo
a esta fuente, los factores de riesgo que causan la mayor carga de enfermedad en Chile
son: el abuso de alcohol y drogas, la presién arterial elevada, el Indice de masa corporal
(IMC) elevado, la alimentacion poco saludable y el consumo de tabaco. Estos cinco
factores aportan el 42,4% de la carga de enfermedad y el 66% de las muertes (Tabla 1.2).
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Tabla I-2 Carga de enfermedades (DALY) y muertes atribuibles a factores de riesgo seleccionados
Comparacion Chile y en situacion mundial, 2013.

Proporcién de DALY % Muertes atribuibles

Factor de riesgo

Dieta no saludable 8,3% 9,9% 15,5% 20,6%
HTA 9,1% 8,5% 18,5% 18,9%
IMC elevado 8,9% 5,5% 12,3% 8,1%
Tabaquismo 6,8% 5,9% 10,7% 11,2%
Uso de alcohol y drogas 9,3% 5,2% 9,0% 5,8%
Hiperglicemia 5,1% 4,8% 7,7% 7,3%
Inactividad fisica 1,8% 1,8% 3,5% 4,0%
Hipercolesterolemia 2,6% 2,6% 4,7% 5,2%

Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

Llama la atencién que en nuestro pais la proporcion de la carga de enfermedad
atribuida al indice de masa corporal (IMC) elevado y el uso de alcohol y drogas, es casi el doble
de lo observado a nivel mundial; sin embargo la estimacion del IHME respecto a la carga del
abuso de alcohol y drogas, arroja un valor menor al 12,4% obtenido por el Ministerio de Salud
de Chile en su estimacion del 2007 (6).

El peso relativo que tiene cada uno de estos factores difiere seglin sexo. Segun la
carga de enfermedad atribuible a factores de riesgo, los hombres superan a los FR de las
mujeres, con la Unica excepcion del IMC. En relacién al porcentaje de muertes atribuibles a
factores de riesgo, solo es mayor en las mujeres la presion arterial elevada y el IMC elevado
(5) (Gréaficos 1.1 y 1.2).

Grafico I-1 Carga de enfermedad atribuible a factores de riesgo seleccionados segtin sexo Chile 2013

Hipercolesterolemia
Mujeres

Inactividad fisica Hombres
Hiperglicemia

Uso de alcohol y drogas
Tabaquismo

IMC elevado

Presion arterial elevada

Dieta no saludable

15,0% 10,0% 5,0% 0,0% 5,0% 10,0% 15,0%

Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.
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Grafico I-2 Porcentaje de muertes atribuibles a factores de riesgo seleccionados segun sexo (Chile 2013)

Hipercolesterolemia

Inactividad fisica

Hombres Mujeres

Hiperglicemia

Uso de alcohol y drogas
Tabaquismo

IMC elevado

Presion arterial elevada

Dieta no saludable

30,0% 20,0% 10,0% 0,0% 10,0% 20,0% 30,0%

Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

Conrespecto alas iniciativas de control, los paises se comprometieron a través de una resolucion
de Naciones Unidas sobre

enfermedades no transmisibles  /ntervenciones recomendadas para el control de los
a desarrollar estrategias para factores de riesgo:

reducir los factores de riesgo. o
Esas  estrategias incluirian

campafias educativas para la
poblacién y legislacion y politicas  ® Sustitucion de grasas trans por grasas

Prohibicidn de todas las formas de publicidad de
tabaco y del alcohol,

fiscales que regulen la publicidad poliinsaturadas,
de alimentos y bebidas dirigidos o Requccidn del contenido de sal y azicar de los
a los nifios. También incluye la alimentos,

informacion del contenido de los y y ,
alimentos procesados, conocido  ° Promocion y proteccion de la lactancia materna

en Chile como el etiquetado de o Prevencion del cancer a través de vacunas,

alimentos(1). En apoyo a este cuando estén disponibles, y programas de
llamado, la OMS propuso un Plan tamizaje.

de Accion Global que contiene
un conjunto de intervenciones
costo-eficaces para disminuir la
prevalencia de los factores de riesgo ya mencionados. (4).

Plan de Accidn Global, OMS 2013

En Chile, las autoridades han promovido y avanzado en las siguientes intervenciones:
Tabaco:

Leyes de tabaco, que establecen, entre otros, el aumento del valor de compra de
cajetillas a través de impuestos especificos, la prohibicion de consumo de tabaco en espacios
cerrados y comunes, la prohibicion de venta de cigarrillos sueltos y la prohibicion de venta
cercana a establecimientos de educacion. Actualmente se discuten nuevas regulaciones
para impedir fumar en espacios publicos, como plazas con juegos infantiles y regular el
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empaquetado para reducir el atractivo de las cajetillas hacia los jovenes. Todas estas medidas
fueron acordadas y comprometidas por el pais en el Convenio Marco para el Control del Tabaco
de la OMS (7), instrumento legal vinculante entre los estados miembros de dicha organizacion.

Alcohol:

Ley de venta y consumo de alcohol, que prohibe su consumo en lugares de uso
publico y su venta en lugares de diversion publicos que no cuenten con patente de cabaret.
Asimismo, restringe los lugares donde pueden instalarse botillerias y bares, impide que
se instalen a menos de 100 metros de colegios, establecimientos de salud, terminales de
locomocion colectiva, entre otros y define su horario de funcionamiento. Otra ley relevante es
la “Tolerancia Cero”, sobre la conduccion de vehiculos y el consumo de alcohol, que detalla
las sanciones por conducir bajo la “influencia del alcohol” y en “estado de ebriedad”; a ella se
agrega la ley de endurecimiento de las penas para conductores que en estado de ebriedad
0 bajo la influencia de sustancias estupefacientes o sicotropicas que provoquen la muerte,
mutilaciones o lesiones gravisimas, denominada “Ley Emilia”.

Alimentacion saludable:

Ley de etiquetado de alimentos, popularmente conocida como la ley stper 8 o de la cajita
feliz, establece las normas de etiquetado que deberan cumplir los fabricantes e importadores a fin
de informar claramente sobre los contenidos de energia, azlicares, sodio y grasas saturadas de los
alimentos y advertir sobre los productos de riesgo. La ley incluye la prohibicion de la promocion de
alimentos con altos indices en grasas, grasas saturadas, az(icares, sodio y otros ingredientes nocivos
a los menores de 14 afios, asi como los regalos promocionales. La ley modifica el Reglamento
Sanitario de Alimentos regulando los alimentos envasados y se encuentra en vias de aplicacion,
esperandose su implementacion total para el afio 2019.

Ademas, la autoridad sanitaria ha modificado los contenidos de los productos
entregados a través del Programa Nacional de Alimentacion Complementaria y Programa De
Alimentacion Complementaria del Adulto Mayor (PNAC y PACAM), destinados a gestantes y
nodrizas, menores de 6 afios y adultos mayores, a los que se han agregado productos especiales
para nifios prematuros y para nifos y adolescentes con enfermedades metabolicas(8).

Aln estan pendientes nuevas regulaciones destinadas a la sustitucion de las grasas trans
por grasas poliinsaturadas, la regulacion del contenido de sal y los impuestos a bebidas
azucaradas. Finalmente, dentro de las actividades del programa Elige vivir sano también se
han desarrollado recomendaciones sobre alimentacion saludable.

El programa Elige vivir sano es una politica de estado creada para el fomento
de una vida saludable, retine a los distintos organismos estatales con competencias en
estas materias, como los ministerios de desarrollo social, Salud, hacienda, educacion,
trabajo y prevision social, vivienda y de deportes, para que incorporen en sus politicas,
planes y programas medidas destinadas a la prevencion de los factores y conductas de
riesgo asociadas a las enfermedades no transmisibles. Ver htp.//eligevivirsano.gob.cl/
alimentacion-saludable/

Integracion Salud Publica en Medicina Interna I 13



Presion arterial elevada:

En Chile las intervenciones dirigidas a la pesquisa y tratamiento de este FR estan
definidas en el programa de salud cardiovascular del Ministerio de Salud (ver http://www.
redcronicas.cl/temas-de-salud/salud-cardiovascular-2/) . Es importante destacar que la
estrategia de pesquisa se basa en la busqueda activa universal a través de la medicion de
presion arterial en todas las personas que contactan un servicio de salud. Desde el 2005 la
hipertension arterial se incluyd en el régimen de garantias explicitas en salud (GES o AUGE)
que comienza en la sospecha de HTA'y define las directrices de tratamiento a través de la guia
clinica. EI AUGE ademas incluye el Examen de Medicina Preventiva para cada etapa del ciclo
vital, incluyendo al adulto (EMPA). Las acciones destinadas a prevenir y controlar la hipertension
arterial se describen en mayor detalle en el capitulo sobre enfermedades cardiovasculares.

Inactividad fisica:

Durante el afio 2013 en Chile se crea el Ministerio del Deporte, con el objetivo de
disefiar, implementar y monitorear planes y programas que promuevan la practica del deporte
y la actividad fisica, entre otros. Desde entonces ha implementado, en conjunto con los
municipios, programas de promocion de la actividad fisica dirigido a nifios a través de la
creacion de escuelas deportivas integrales, a jovenes en riesgo social, a la poblacion general
al permitir el cierre de calles y uso de parques para actividades deportivas, a adultos mayores
y a mujeres. El programa elige vivir sano también contempla recomendaciones sobre los
beneficios de la actividad fisica en las distintas etapas de la vida, y la promocion de estrategias
destinadas al aumento de la actividad fisica en la poblacién Chilena.

Para mayor informacion sobre las regulaciones vigentes en Chile se recomienda visitar
la pagina web de la Biblioteca del Congreso Nacional www.bcn.cl. Ellos han desarrollado
informativos para publico general denominadas Ley Facil.

Ley facil tabaco: http://www.bcn.cl/leyfacil/recurso/tabaco

Ley facil tolerancia o alcohol:
http://www.bcn.cl/leyfacil/recurso/conduccion-y-consumo-de-alcohol

Ley Facil ley Emilia:
http://www.ben.cl/leyfacil/recurso/accidentes-de-transito-responsabilidad-del-
conductor-(ley-emilia)

Ley facil etiquetado de alimentos:
http://www.bcn.cl/leyfacil/recurso/etiquetado-de-alimentos

Ley facil elige vivir Sano: http://www.bcn.cl/leyfacil/recurso/elige-vivir-sano

Es importante mencionar que los mecanismos de fiscalizacion del cumplimiento
de las leyes y reglamentos mencionados previamente es funcion del personal de la Secretaria
Regional Ministerial (SEREMI) de salud respectiva en cada Region y de Carabineros.
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ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Las enfermedades ;
Capitulo IX

cardiovasculares comprenden las i
. , Enfermedades Cardiovasculares CIE 10
patologias del corazon y de los ) L
100-102 Fiebre reumatica aguda

grandes vasos, y se clasifican en ' »
., e 105-109 Enfermedades cardiacas reumaticas
el capitulo IX de la clasificacion o
cronicas

internacional de enfermedades ) )

- - 110-115 Enfermedades hipertensivas
décima version (CIE10), ocupando o .

L 120-125 Enfermedades isquémicas del corazén
los cddigos 100 a 199 (ver recuadro). )
, ) 126-128 Enfermedad cardiopulmonar
En este capitulo no se incluyen las ) .
) - y enfermedades de la circulacion pulmonar
malformaciones congénitas del )
. 130-152 Otras formas de enfermedad del corazon
corazon(9).
160-169 Enfermedades cerebrovasculares
A continuacion se analiza  170-179 Enfermedades de las arterias, de las arteriolas y

la situacion del grupo de causas y de los vasos capilares
de los tres principales diagndsticos:  180-189  Enfermedades de las venas y de los vasos y
enfermedad  cerebrovascular, ganglios linfaticos, no clasificadas en otra parte

enfermedad isquémica del corazén

) ) 195-199 Otros trastornos y los no especificados del
y enfermedad hipertensiva. v p

sistema circulatorio

Situacion epidemiologica en el mundo

Las enfermedades cardiovasculares representan la primera causa de mortalidad en el
mundo. Para el 2010 se estim6 que mas de 15 millones de personas murieron por esta causa,
lo que equivale al 30% del total de muertes ocurridas ese afio. El riesgo de morir aumenta
con la edad y los hombres tienen mas riesgo de morir por estas causas que las mujeres (1,4
veces mas el 2010). La tendencia es a la disminucion, con una baja de 21,2% en 20 afios(5).
Europa Central, Europa del Este y Asia Central tienen las mayores tasas, con un riesgo 2,2
veces superior que las regiones de América Latina y El Caribe, donde se presentan las menores
tasas mundiales.
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llustracion II-1: Tasas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares 2010.

I
o ana s
Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de W i 1, 2013,

Las enfermedades cardiovasculares constituyen también la primera causa de carga
de enfermedad o pérdida de afios de vida saludable (DALY) en el mundo, representando
el 12,3% del total estimado para el afio 2010(5). Al igual que la mortalidad, la carga de
enfermedad aumenta con la edad, con un minimo entre los 5 a 9 afios y un méximo en los de
75y mas, y es mayor en los hombres (1,6 veces el 2010). En los Ultimos 20 afios la carga
mundial de la enfermedad cardiovascular se ha reducido en 21,4%.

Grafico -1 Carga mundial por enfermedades cardiovasculares segun sexo,
1990-2010 (DALY, Tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

Situacion epidemiologica en Chile

Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte en nuestro pais,
con 25.744 defunciones en 2011, lo que representd el 27% del total de muertes. Tres cuartas
partes de las defunciones cardiovasculares se debieron a tres causas especificas: enfermedad
cerebrovascular (34%), enfermedad isquémica (28%) y enfermedad hipertensiva (13%).
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El riesgo de morir por enfermedades cardiovasculares ha disminuido en un 25% entre
1997y 2011 cuando comparamos tasas ajustadas por edad, es decir si despejamos el efecto
del envejecimiento. Este descenso se observa tanto en hombres como mujeres, siendo la
mortalidad de las mujeres inferior en todo el periodo. El riesgo de morir aumenta con la edad,
especialmente después de los 80 afios.

Gréfico Il-2 Mortalidad por Enfermedades Cardiovasculares Chile 1997-2011
Comparacion tendencia tasas crudas y ajustadas por edad
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A lo largo del pais también se observan importantes diferencias: las regiones que
presentaron las tasas mas altas en 2011 fueron Magallanes, Aysén y Maule. Por otra parte,
Arica-Parinacota, Tarapacd y Coquimbo las mas bajas.

Gréfico Il-3 Mortalidad por enfermedades Gréfico Il-4 Mortalidad por enfermedades
cardiovasculares seguin grupo de edad, Chile 2011 cardiovasculares segtin Region, Chile 2011
(Tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a INE - MINSAL, Chile, 2015.

En Chile, la carga de las enfermedades cardiovascular represent6 el 12% del total
de DALYs del afio 2013, ocupando el segundo lugar después de los canceres. Al igual que
en el mundo, la tendencia es al descenso, pero con una pendiente mucho mas pronunciada,
observandose una baja de 43,1% en la tasa de afios saludables perdidos desde 1990(5). Los
hombres chilenos presentan una carga de enfermedad considerablemente superior que las
mujeres (1,7 veces mas riesgo el 2010) y, segun edad, la tasa mas alta se registra en el grupo
de 75y mas afos.
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Grafico II-5 Carga por enfermedades cardiovasculares segun sexo, Chile 1990-2010
(DALY Tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

En Chile se han realizado dos mediciones poblacionales de riesgo cardiovascular (RCV) en las
Encuestas Nacionales de Salud; en la mas recientes de ellas
se observo que el 14,4% de la poblacion chilena mayor de
15 afios tiene un riesgo cardiovascular alto o0 muy alto, un
26,5% un riesgo moderado o moderadamente alto y un 59% £ riesgo ¢V absoluto o global, se
un riesgo bajo(10). define como la probabilidad de

¢Qué es riesgo cardiovascular
(RCV)?

La prevalencia de RCV alto aumenta con la edad U7 dividuo de tener un evento

en forma significativa a partir de los 45 afos y los hombres
tienen una prevalencia significativamente mayor a las
mujeres, especialmente entre los 45 y 64 afios, donde casi
duplica a las mujeres. Al analizar segun nivel educacional se
observa que las personas con bajo nivel educacional (menor
de 8 afios) tienen una prevalencia de RCV alto y muy alto significativamente mayor.

cardiovascular en un periodo de
tiempo determinado (por ejemplo,
en los proximos 5 o 10 afios)
(MINSAL 2010).

Grafico I1-6 Riesgo cardiovascular alto y muy alto, segtin sexo nivel de escolaridad. Chile 2009.
25

“LLL lLL

Total Hombres Mujeres <8afios 8-12aflos >12 afios

ERCV Alto ®RCV Muy alto Nivel educacional

Elaboracion propia en base a Encuesta Nacional de Salud 2009, Ministerio de Salud de Chile
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Prevencion y control de enfermedades cardiovasculares en Chile

El Programa de Salud Cardiovascular (PSCV) (11) es una de las principales estrategias
del Ministerio de Salud para reducir la morbimortalidad asociada a las enfermedades
cardiovasculares. Este programa se creo el afio 2002 y tiene a la fecha mas de 2 millones
de personas inscritas. Ingresan al programa beneficiarios del sistema publico de salud que
tienen una 0 mas de las siguientes patologias o factores de riesgo: enfermedad cardiovascular
ateroesclerdtica, diabetes mellitus, hipertension arterial, dislipidemia (colesterol total >240mg/
dL o LDL >160mg/dL) y fumadores de 55 afos y mas.

EI PSCV orienta el quehacer de los equipos de trabajo en APS, mediante programas
de prevencion primaria:

e Manejo alimentario del adulto con sobrepeso u obesidad: considera elementos del
modelo de “Etapas del Cambio” para la generacion de cambios de conducta en
relacion a la alimentacion y actividad fisica.

e |a cesacion del consumo de tabaco: entrega herramientas a los equipos de salud
para la cesacion del consumo, enfatizando las estrategias motivacionales, buscando
incentivar la realizacion de consejeria anti-tabaquica en forma cotidiana.

e Programa de Actividad Fisica para la prevencion y control de los factores de riesgo
cardiovasculares: brinda sugerencias individuales y orientaciones para sesiones
grupales de ejercicio fisico.

e Implementacion del enfoque de riesgo en el Programa de Salud Cardiovascular:
incorpora las Ultimas recomendaciones MINSAL respecto a la evaluacion del riesgo
cardiovascular en la poblacion chilena.

Ademas, las Enfermedades No Transmisibles (ENT) y sus factores de riesgo han sido
priorizadas en los Objetivos Sanitarios de la Década 2011-2020 (12) con metas especificas
para cada patologia y sus principales factores de riesgo, contribuyendo al control de éstos a
través de una deteccion y tratamiento oportuno, previniendo complicaciones, discapacidad y
mortalidad prematura.

El ambito de accion del PSCV esta inserto en las metas y resultados asociados al
Objetivo Estratégico (OE) N° 2: “Prevenir y reducir la morbilidad, discapacidad y mortalidad
prematura por afecciones cronicas no transmisibles, trastornos mentales, violencia y
traumatismos”, especificamente en lo relativo a enfermedades cardiovasculares (infarto y
ataque cerebrovascular), hipertension arterial y diabetes. Asimismo, al OE N° 3: “Desarrollar
hébitos y estilos de vida saludables que favorezcan la reduccion de los factores de riesgo
asociados a la carga de enfermedad de la poblacion”, que reune las metas asociadas a
factores de riesgo tanto bioldgicos como conductuales.

Debido a la alta prevalencia de enfermedades cardiovasculares, algunas de éstas
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fueron incorporadas al Plan de Patologias Garantizadas AUGE (13). Entre las patologias AUGE
se encuentran la hipertension arterial, infarto agudo al miocardio y el accidente cerebrovascular
isquémico.

Asimismo, el AUGE incorpora el Examen de Medicina Preventiva (14), donde las
garantias explicitas en la salud contemplan que toda persona se efectlie un examen de
salud preventivo en determinados momentos de su vida, con el fin de detectar tabaquismo,
sobrepeso u obesidad, hipertension arterial, dislipidemias, diabetes, entre otras. Los afiliados
a FONASA accederan a esta garantia en el consultorio en el que estan inscritos y los que
pertenecen a ISAPRE se podran atender en la red de prestadores que ésta disponga.

Por otra parte, debido al aumento sostenido de la carga por enfermedades
no transmisibles (ENT), el Departamento de Epidemiologia del Ministerio de Salud, ha
desarrollado herramientas para conocer de mejor manera el estado de la salud de los chilenos,
implementando una vigilancia enfocada a las Enfermedades cronicas no transmisibles (VENT)
y grupos vulnerables. El Sistema VENT (15) se realiza desde el enfoque de la Historia Natural de
la Enfermedad, donde se considera una linea de tiempo que va desde la exposicion o factores
de riesgo hasta la etapa clinica y desenlace del problema de salud, considerando durante
todas las etapas la accion de los determinantes sociales de la salud.

Para iniciar el sistema de vigilancia se han priorizado 7 problemas de salud, dentro de
los cuales se encuentra el Infarto Agudo al Miocardio y el Accidente Cerebrovascular.
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1.

Enfermedades Cerebrovasculares (ECV)

Comprende la ECV Hemorragicas (160-162; 169.0-169.2), Isquémicas (163; 169.3) y los
Accidentes vasculares encefalicos agudos, no especificados como hemorragicos o isquémicos

(164 169.4) (9).

Situacion epidemioldgica en el mundo

Las enfermedades cerebrovasculares
representan la segunda causa especifica de muerte
en el mundo, después de la enfermedad isquémica
del corazdn. En 2010 se registraron casi 6 millones
de defunciones por esta causa, equivalentes al
11,3% del total de muertes ocurridas ese afio. La
mortalidad del afio 2010 (88,4 por 100.000) mostrd
un descenso de 24,6% respecto a 1990 (5). Los
hombres y las personas de mayor edad tienen mayor
riesgo de morir por esta causa; en 2010 los hombres
superaron en 1,3 veces la mortalidad de las mujeres
(99,4 vs 78,6 por 100.000) (5).

Europa Central, Europa del Este y Asia
Central tuvieron las mayores tasas de mortalidad en
el mundo (promedio 144,6 por 100.000 el 2010),
con un riesgo 2,2 veces superior que el observado
en América Latina y El Caribe donde se registro la
menor tasa (promedio 65,2 por 100.000).

Detalle Clasificacion CIE 10 de
Enfermedades Cerebrovasculares

160 Hemorragia subaracnoidea

161 Hemorragia intraencefdlica

162 Otras hemorragias intracraneales no
trauméticas

163 nfarto cerebral

164 Accidente vascular encefalico agudo, no
especificado como hemorrdgico
0 Isquémico

165 Qclusion y estenosis de las arterias
precerebrales sin ocasionar
infarto cerebral

166 Oclusion y estenosis de las arterias
cerebrales sin ocasionar infarto cerebral

167 Otras enfermedades cerebrovasculares

168 Trastornos cerebrovasculares en
enfermedades clasificadas en otra parte

169 Secuelas de enfermedad cerebrovascular

llustracion l-2: Tasas de mortalidad por enfermedades cerebrovasculares 2010.

L 133 i&a 193

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation,

L iae

Universidad de Washington, 2013.
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Las enfermedades cerebrovasculares son la tercera causa especifica de carga de
enfermedad o pérdida de afios de vida saludable (DALY) en el mundo, con un 4,3% del total
estimado para el afio 2010. Al igual que en la mortalidad, los hombres tienen mayor riesgo
de perder afios de vida saludables que las mujeres por esta causa (1,4 veces el 2010), asi
como las personas de mayor edad. Entre 1990 y 2010 también se observa una tendencia al
descenso de la carga de enfermedad por esta causa, con una disminucion de 24,7%.

llustracion II-3 Carga por enfermedades cerebrovasculares en el mundo medida
en DALY 1990-2010 Distribucion segun sexo, (Tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

Situacion epidemiologica en Chile

La enfermedad cerebrovascular es la primera causa de muerte en Chile, con 8.736
defunciones en 2011, lo que representa una tasa cruda de 50,6 defunciones por cien mil
habitantes.  Aproximadamente un tercio de las muertes fueron clasificadas como accidente
vascular hemorrégico, un 10% isquémico y en mas de la mitad no se especifica si fue
hemorragico o isquémico. El riesgo de morir es mayor en los hombres y aumenta con la edad.
Al igual que en el mundo, la tendencia de la mortalidad en Chile es al descenso, lo que se
aprecia una vez despejado el efecto del envejecimiento, con una baja de 25% entre 1997 y
2011.
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Gréfico II-7 Mortalidad por Enfermedad Cerebrovascular en Chile 1997-2011
Comparacion tendencia tasas crudas y ajustadas por edad
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Fuente: Elaboracion propia en base a INE - MINSAL, Chile, 2015.

En cuanto a la variacion geografica de la mortalidad, las regiones sur del pais
muestran los riesgos mas altos (ajustados por edad), siendo las regiones de Maule, Biobio, Los
Rios y Aysén las de mayor riesgo. La tasa mas bajas se observo en Arica-Parinacota.

Gréfico I1-8 Mortalidad por enfermedad Grafico -9 Mortalidad por enfermedad
cerebrovascular segtn grupo de edad, Chile 2011 cerebrovascular segn region, Chile 2011
(Tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a INE — MINSAL, Chile, 2015.

Con respecto a las hospitalizaciones, el 2011 se produjeron 27.393 egresos por
estas causas, con una tasa cruda de 159 hospitalizaciones por 100.000 habitantes, mayor
en hombres que en mujeres (167 vs.150 por 100.000 hab.). La letalidad hospitalaria es de
13,4% segun el reporte de vigilancia de enfermedades no transmisibles del MINSAL de 2008

(16), siendo mayor en las mujeres hospitalizadas (14,2% vs. 12,4% en hombres).

Finalmente al analizar la carga de enfermedad, se observa que estas son la cuarta
causa de DALY perdidos el afio 2010 (3,5% de la carga nacional de enfermedad), disminuyendo
un 51,6% entre 1990 y 2010 (5). Los hombres tienen 1,5 veces mas riesgo de perder afos
de vida saludables que las mujeres y, segun edad, la tasa mas alta de DALY se registrd en el
grupo de 75 0 mas afos.
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Grafico II-10 Carga de enfermedades cerebrovasculares medidas en DALY segun sexo,
Chile 1990-2010 (Tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

Prevencion y control de enfermedad cerebrovascular en Chile

Las principales estrategias de intervencién en uso en Chile corresponden a las
contenidas en la Guia Clinica AUGE Accidente Cerebro Vascular Isquémico (17), al Programa
Cardiovascular del MINSAL(11) y al Examen de Medicina Preventiva AUGE (14).

Nivel de Prevencion

Estrategias e Intervencion

Habitos y estilos de vida saludables:
abandono del tabaco, reduccion del consumo
de alcohol y café, aumento de consumo de
frutas y verduras y, aumento de actividad
fisica (11),(18).

Fomento de la salud
Convenio Marco OMS para disminuir el
Primaria consumo de tabaco (7).
Ley del Tabaco. Prohibe fumar en lugares
cerrados (19).
Proteccidn especifica Prevencion de diabetes, obesidad vy

dislipidemias (14),(17).

Deteccion precoz de factores de riesgo
asociados a enfermedades cronicas(17).
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e Sospecha frente a sintomas neurologicos
focales de inicio subito (17).

e Realizar TC de encéfalo sin contraste para
discriminar entre infarto y hemorragia
intracerebral, idealmente antes de 1 hora
17).

Diagnastico precoz

e TC normal y duda diagnéstica, realizar RNM
de encéfalo (17).

e Frente al diagnostico de ACV agudo,
Secundaria hospitalizar de inmediato en unidad
especializada (17).

e Dar aspirina en dosis bajas mas dipiridamol o
clopidogrel por 14 dias desde el evento (17).

Limitacion del dafio e Realizar trombolisis endovenosa de acuerdo a
protocolo institucional a todo ACV con menos
de 4,5 hrs de evolucion (17).

e |niciar tratamiento hipotensor antes del alta,
diurético mas IECA, independientemente si es
0 no, hipertenso (17).

e Diagnostico y manejo de disfagia en etapa
aguda, reduce el riesgo de neumonia (17).

e |niciar la rehabilitacion durante las primeras
24 horas de la hospitalizacion. Los primeros
7 dias, al menos diaria, con una duracion

Terciaria Rehabilitacion minima de 45 minutos (17).

e Desarrollar un programa de prevencion de
caidas (17).

e Eduacacion al paciente y familiares sobre
factores de riesgo, prevencion secundaria y
rehabilitacion (17).

|[ECA*: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.

El estudio de Wang et al. (20) para evaluar el cumplimiento de las directrices respecto
al uso de métodos de diagnostico en pacientes con accidente cerebrovascular isquémico
agudo en un hospital publico, reveld diferencias entre las practicas clinicas utilizadas y las
recomendaciones de la Guia Clinica: “habria una falta de conocimiento por parte del personal
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médico respecto de la correcta utilizacion de tecnologia sanitaria en el diagndstico y tratamiento
del ACV isquémico, y por consiguiente de su impacto en los pacientes, en el sistema de salud

y en el logro de los objetivos de la reforma sanitaria” (13, pag. 703).

2. Enfermedad Isquémica del Corazon

Comprende la angina de pecho, el infarto del
miocardio y sus complicaciones y otras enfermedades
isquémicas del corazon y corresponde a los codigos 120
a 125 de la CIE-10 (9).

Situacion epidemiologica en el mundo

Las enfermedades isquémicas del corazon
son la primera causa especifica de muerte en el mundo,
con un estimado total de 7 millones de defunciones
(13,5% del total de muertes ocurridas el 2010), con

Detalle Clasificacion CIE 10 de
Enfermedad Isquémica del Corazon

120 Angina de pecho

121 Infarto agudo del miocardio

122 Infarto subsecuente del miocardio
123 Ciertas complicaciones presentes
posteriores al infarto agudo del miocardio
124 Otras enfermedades isquémicas
agudas del corazon

125 Enfermedad isquémica

cronica del corazon

una tasa de 105,7 defunciones por 100.000 habitantes.

La mortalidad es mayor en los hombres (razon de

mortalidad de 1,5) y aumenta con la edad, llegando a su

maximo en las personas de 75 afios y mas. Al igual que en las enfermedades cerebrovasculares
la tendencia de la mortalidad es al descenso, con una baja de 19,5% en 20 afios (10).

Europa Central, Europa del Este y Asia Central muestran mayor mortalidad por
enfermedades isquémicas del corazén (tasa promedio 257,4/100.000), con una tasa 4,2
veces superior a lo observado en Africa Subsahariana donde se aprecia la menor mortalidad a
nivel mundial (61,5 por 100.000).

llustracion Il-4 Tasas de mortalidad por enfermedades isquémicas del corazén 2010

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.
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Las enfermedades isquémicas del corazén son la primera causa especifica de carga
de enfermedad o pérdida de afios de vida saludable (DALY) en el mundo, representando el
5,4% del total de DALY estimado para el afio 2010. Entre 1990 y 2010 se observd una
disminucion de la carga de 18,6% (5). La tasa de DALY aumenta con la edad, registrandose la
mas alta en el grupo de 75 y mas afos.

Los hombres tuvieron 1,8 veces mas riesgo de perder afios de vida saludables que
las mujeres el 2010.

Grafico II-11 Carga Mundial por Enfermedades Isquémicas del Corazon,
1990-2010 seguin sexo (tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

Situacion epidemiologica en Chile

La enfermedad isquémica de corazon es la segunda causa especifica de muerte en
Chile, con 7.197 defunciones el 2011, lo que representa una tasa cruda de 41,7 por cien
mil habitantes. Al comparar las tasas ajustadas por edad, se observa un descenso sostenido,
con una disminucion del 43% entre 1997 y 2011, superior al observado en la enfermedad
cerebrovascular; de hecho, en 1997 la mortalidad por enfermedad isquémica era superior a la
cerebrovascular. Si bien en hombres y mujeres la mortalidad ha disminuido, los hombres tienen
un riesgo aproximadamente 2 veces superior durante el periodo.
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Grafico Il-12 Mortalidad por Enfermedad Isquémica del corazén. Chile 1997-2011
Comparacion tendencia tasas crudas y ajustadas por edad
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Fuente: Elaboracion propia en base a INE - MINSAL, Chile, 2015.

Las region de Magallanes tiene las tasas mas altas, con mas de 66,9 muertes por cien mil
habitantes, mientras que Atacama, Arica-Parinacota y Atacama tienen las mas bajas (menos
de 33 por cien mil habitantes).

Grafico Il-13 Mortalidad por Enfermedad Isquémica del Gréafico II-14 Mortalidad por Enfermedad Isquémica del
Corazon seguin Region, Chile 2011 Corazon segtn grupo de edad, Chile 2011
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Fuente: Elaboracion propia en base a INE - MINSAL, Chile, 2015.

Respecto a las hospitalizaciones por enfermedad isquémica, en 2011 hubo 23.492
egresos, de los cuales 9.402 (40%) fueron por infarto agudo al miocardio, con una tasa de
54,5 por cien mil habitantes. Segun datos del MINSAL (16), la letalidad hospitalaria por IAM el
2008 fue, al igual que en la enfermedad cerebrovascular, superior en las mujeres (16,1% vs.
9,6% en los hombres), a pesar de la mortalidad por esta causa es superior en los hombres.

La carga de enfermedad por enfermedades isquémicas del corazon represento el
4,6% del total de DALY de 2010, ocupando el primer lugar. La tasa de DALY ha mantenido una
tendencia al descenso, disminuyendo un 44,2% entre 1990 y 2010 (5). La tasa mas alta de
DALY se registro en el grupo de 75 y mas afios y los hombres tuvieron 2,3 veces mas riesgo
de perder afios de vida saludables que las mujeres el 2010.
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Gréfico II-15 Carga de enfermedad por enfermedades isquémicas del corazon segin sexo,
Chile 1990-2010 (DALY Tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

Prevencion y control de enfermedad isquémica del corazon en Chile

Las principales estrategias de intervencién en uso en Chile corresponden a las
contenidas en la Guia Clinica AUGE, MINSAL 2013 (21) y al Programa Cardiovascular del
MINSAL (11).

Nivel de Prevencion Estrategias e Intervencion
e Habitos y estilos de vida saludables: abandono
del tabaco, reduccion del consumo de alcohol y
café, aumento de consumo de frutas y verduras vy,
Fomento de Ia aumento de actividad fisica (11),(18).
L salud e Convenio Marco OMS para disminuir el consumo de
Primaria tabaco (7).
e Ley del Tabaco. Prohibe fumar en lugares cerrados
(19).
Proteccion e Reduccion de peso, reduccion del consumo de sal
especifica (14),(22).
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Secundaria

Diagndstico
precoz

Dolor tordcico sospechoso de IAM, realizar ECG de
12 derivaciones, en primeros 10 minutos desde su
llegada al servicio de urgencia (21).

Examenes de marcadores bioquimicos al inicio,
pero no debe retrasar el inicio de la terapia de
reperfusion, ya que la determinacion de sus valores
no cambia la decision terapéutica (21).

Limitacion
del dario

Monitorizar a todo paciente con IAM con SDST. Situar
desfibrilador y equipo necesario para reanimacion
cerca del paciente. Permite facil acceso al apoyo
vital en caso de complicacion (21).

Acido acetil salicilico (AAS) no recubierto, 500 mg,
masticado (21).

Clopidogrel mas la terapia con AAS por 14 dias.
Reduce la mortalidad, reinfarto y revascularizacion
(21).

Todo IAM confirmado y <12 horas evolucion,
someter a rapida evaluacion para inicio precoz de
fibrinolisis 0 angioplastia (21).

Paciente candidato a terapia fibrinolitica, iniciar
procedimiento dentro de los primeros 30 minutos
de la confirmacion con ECG (21).

Angioplastia Coronaria Percutanea (ACP) es el
tratamiento de eleccion y dentro de los primeros
90 min del ingreso. Asociar anticoagulante en
pacientes sometidos a fibrinolisis con derivados tPA.
Preferir el uso de enoxaparina, reduce el riesgo de
muerte y reinfarto (21).

Iniciar tratamiento con betabloqueador oral, una
vez estabilizado el paciente. Reduce la mortalidad e
incidencia de muerte stbita (21).

Iniciar tratamiento con estatinas antes del alta para
alcanzar niveles de LDL <100 mg/dl (21).

Quienes  sobreviven a la fase aguda de IAM,
deben iniciar prevencidon secundaria, dirigida a
reducir mortalidad e incidencia de nuevos eventos
coronarios (21).
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e  FEvaluacion de riesgo post infarto, previa alta
hospitalaria (21).

e (Consejerfa para abandono del habito tabaquico vy
evitar la contaminacion de ambiente interior por
humo de tabaco (21).

Terciaria | Rehabiliacion | o |niciar dieta cardioprotectora, controlar peso

corporal y circunferencia abdominal (21).

e Promover la actividad fisica, previa evaluacion
de riesgo coronario. Caminata de 30 minutos, la
mayoria de los dias de la semana (21).

De acuerdo a un estudio correspondiente a una tesis doctoral (23), el GES ha
contribuido a mejorar el prondstico de los pacientes con infarto, posiblemente mejorando el
acceso a atencion médica de calidad, reflejada en la adherencia a las recomendaciones de
guias clinicas. Sin embargo, se refleja la falta de una estrategia de prevencion secundaria
multifactorial, con mayor participacion de un equipo multidisciplinario de salud, que aborde en
forma integral la atencion médica de estos pacientes.

3. Enfermedad Hipertensiva

Este grupo corresponde la hipertension  Detalle Clasificacidn CIE 10 de
esencial y secundaria, enfermedad cardiaca, renal o Enfermedad Hipertensiva

cardiorrenal hipertensiva y comprende los codigos 110
2115 del CIE-10 (9) 110 Hipertension esencial (primaria)

111 Enfermedad cardiaca hipertensiva
112 Enfermedad renal hipertensiva
113 Enfermedad cardiorrenal hipertensiva

Situacion epidemiologica mundial

115 Hipertension secundaria

Las enfermedades hipertensivas son la décimo
tercera causa de mortalidad en el mundo, con un total
de 873.152 defunciones por esta causa el 2010 (1,7% del total de muertes). La mortalidad del
afo 2010 (13,2 por 100.000) mostré un descenso de 11,4% respecto a 1990 (5). El riesgo de
morir por enfermedades hipertensivas aumenta con la edad y los hombres tuvieron 1,1 veces
mas riesgo de morir por esta causa que las mujeres el 2010.

Africa del Norte y Medio Oriente tuvieron las tasas més altas de mortalidad por
enfermedades hipertensivas en 2010 (promedio 24,2 por 100.000), con un riesgo 1,9 veces
superior que el observado en la zona de Europa Central, Europa del Este y Asia Central donde
se registrd la tasa mas baja (promedio 12,8 por 100.000).
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llustracion Il-5 Tasas de mortalidad por enfermedades hipertensivas en el mundo 2010.
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Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

La enfermedad hipertensiva se ubica en el lugar nimero 41 de causas especificas de
carga de enfermedad o pérdida de afios de vida saludable (DALY) en el mundo, representando
el 0,6% del total de DALY estimado para el afio 2010. La tendencia es al descenso con una
disminucion de 13,1% en los Gltimos 20 afios (5). El grupo de 75 afios y méas, registra la tasa
mas alta de DALY por esta causa y los hombres tuvieron 1,2 veces mas riesgo de perder afios
de vida saludables que las mujeres el 2010.

Grafico II-16 Carga Mundial por Enfermedad Hipertensiva segtin sexo, 1990-2010
(DALY Tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracién propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.
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Situacion epidemiologica en Chile

En 2011 hubo 3.488 defunciones por enfermedad hipertensiva (tasa 20,2/100.000
habitantes), de las cuales el 47,2% correspondié a enfermedad cardiaca hipertensiva, 38% a
hipertension esencial, 11,3% a enfermedad renal hipertensivay el 3,7% restante a enfermedad
cardiorrenal hipertensiva.

Al comparar las tasas ajustadas por edad, la mortalidad ha experimentado un
aumento de un 20% entre 1997 y 2011; sin embargo, entre 2006 y 2009 la mortalidad
se mantuvo relativamente estable. Este comportamiento es similar en mujeres y hombres,
manteniendo estos Ultimos, tasas levemente superiores durante todo el periodo. La mortalidad
esta concentrada casi exclusivamente en los mayores de 80 afnos.

Grafico Il-17 Mortalidad por Enfermedad Hipertensiva, Chile 1997-2011
Comparacion tendencia tasas crudas y ajustadas por edad
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Fuente: Elaboracién propia en base a INE - MINSAL, Chile, 2015.

Tres regiones superan el promedio nacional: Magallanes, Metropolitana, Los Lagos, , mientras
que en el norte del pais se encuentran los riesgos mas bajos, llegando a 12.6 por cien mil en
Antofagasta.

Gréfico 1I-19.Mortalidad por Enfermedad Grafico I-18. Mortalidad por enfermedad

Hipertensiva segtin edad Chile 2011 hipertensiva segun region Chile 2011
(tasas ajustadas por edad)

688,9
Pais: 20,2

Tasas por 100.000 habitantes

Biobio

0,0 04 47

Tarapacé
Antofagasta
Atacama
Coquimbo
Araucanfa
Los Rios

Los Lagos
Aysén
Magallanes

0al4
Arica-Parinacota

45259
60a79
80y +

a
a

Fuente: Elaboracién propia en base a INE - MINSAL, Chile, 2015
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La carga por enfermedad hipertensiva representd el 0,7% del total de DALY del afio
2010, ocupando el lugar nimero 41, disminuyendo 29,5% entre 1990 y 2010 (5). La carga
aumenta con la edad y los hombres tienen mas riesgo de perder afios de vida saludables que
las mujeres (1,5 veces mas en 2010).

Grafico II-20: Carga de enfermedad por enfermedades hipertensivas segun sexo,
Chile 1990-2010 (DALY Tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

En la Encuesta Nacional de Salud 2009 (10), el 26,9% de la poblacion chilena, mayor
de 18 afios, presentd presion arterial elevada (presion arterial promedio de 3 mediciones
> 140/90 o auto reporte de tratamiento farmacoldgico de HTA), superior en los hombres
(28,7%) que en las mujeres (25,3%). Los resultados muestran que sobre los 65 afios, casi el
75% de las personas tiene la presion arterial elevada. Se observa una gradiente segln nivel
educacional, donde las personas con nivel educacional bajo y medio (hasta 12 afios de estudio)
tienen mayor prevalencia de presion arterial elevada que aquellos con nivel educacional alto
(13 0 mas afios de estudio).

Prevencion y control de enfermedad hipertensiva en Chile

Las principales estrategias de intervencion en uso en Chile corresponden a las
contenidas en la Guia Clinica AUGE Hipertension Arterial Primaria o Esencial (22), al Programa
Cardiovascular del MINSAL (11) y a la Guia Clinica Examen de Medicina Preventiva AUGE (14).
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Nivel de Prevencion

Estrategias e Intervencion

Fomento
de la salud

Primaria

Habitos y estilos de vida saludables: abandono
del tabaco, reduccion del consumo de alcohol vy
café, aumento de consumo de frutas y verduras vy,
aumento de actividad fisica (11),(18).

Convenio Marco OMS para disminuir el consumo de
tabaco (7).

Ley del Tabaco. Prohibe fumar en lugares cerrados
(19).

Proteccidn
especifica

Reduccion de peso, reduccion del consumo de sal
(14),(22).

Diagndstico
precoz

Secundaria

Examen de salud preventivo en determinados
momentos de la vida (14).

Realizar al menos 2 determinaciones de PA con
esfigmomandmetro de mercurio en cada brazo, con
una diferencia de al menos 30 segundos, en dias
distintos en un lapso no mayor a 15 dias (22).

Monitoreo Ambulatorio de Presion Arterial (MAPA):
cuando hay sospecha de hipertension del “delantal
blanco”, hipertension episddica y disfuncion
autondmica y, para seguimiento de HTA cuando hay
sospecha de resistencia a tratamiento (22).

Limitacion
del dario

Cambios en el estilo de vida (11),(18),(22).

Farmacos antihipertensivos: diuréticos, IECA*, ARA
II**, calcio-antagonistas y betabloqueadores para el
inicio y mantenimiento (22).

Favorecer la adherencia al tratamiento prefiriendo
farmacos que ejercen su efecto durante 24 horas (1
toma diaria) (22).

Si no logra normotension con 3 farmacos, referir
al especialista, para afiadir un cuarto farmaco o
realizar otros cambios (22).
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e En hipertensos con dafio organico o comorbilidad,
elegir el farmaco de inicio terapia de acuerdo a sus
beneficios especificos (22).

e |as estatinas son eficaces en reducir eventos
coronarios y cerebrovasculares en pacientes con
enfermedad cardiovascular establecida (22).

e Urgencia hipertensiva: la elevacion brusca vy
sintomatica de la PA debe ser controlada en forma
rapida, pero no inmediata (en dias). En general, no
hay riesgo vital. El tratamiento puede ser ambulatorio,
pero con controles frecuentes. Tratamiento por via

Terciaria Rehabilitacion oral con controles frecuentes (22).

e Emergencia hipertensiva: la PA es de tal magnitud
que la vida del paciente o integridad de los 6rganos
vitales estan amenazados, lo cual obliga a su
control inmediato, en minutos u horas. Manejo
intrahospitalario (en unidad de pacientes criticos,
coronaria o intensivo) y parenteral (22).

e  Hipertension Resistente: persistencia de cifras
tensionales > 140/90 mmHg a pesar que el
paciente esté recibiendo 3 o mas farmacos,
incluyendo un diurético, y dosis maxima tolerable.
Restringir aporte de sodio, aumentar diuréticos o
adicionar espironolactona (22).

IECA™: inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.
ARA II**; antagonistas de los receptores de la angiotensina.

De acuerdo a la Evaluacion Sanitaria de las Intervenciones GES (24), la mitad
de quienes ingresan al GES por HTA, no fue clasificada formalmente segin el esquema
recomendado en la guia clinica, y en porcentajes no menores, antecedentes y examenes
considerados clave, no aparecen indicados dentro del primer afio de control. La experiencia
internacional sugiere que esto es esperable y que el grado de cumplimiento en general no es
malo, si bien existe espacio de mejoria.

Respecto al tratamiento, similar a lo que ocurre con la evaluacion diagndstica, la linea
basal en estos procesos es buena, pero merece especial atencion la subutilizacion en areas
rurales de las intervenciones no farmacoldgicas sobre factores de riesgo (24).

Por tltimo, los resultados del tratamiento de la HTA en Chile, medidos a través de
indicadores intermedios de compensacion, muestran en el periodo estudiado una tendencia
moderada hacia la mejoria, con mayores proporciones de pacientes compensados y en menor
tiempo desde el diagnostico (24).
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Il TUMORES MALIGNOS

Los tumores malignos comprenden
aquellos que se presumen como primarios de
sitio anatdémico especificado y se clasifican
en el capitulo Il de la CIE-10, ocupando los
codigos C00-C97, DO0-D0OY y D37-48 (ver
recuadro). En este capitulo no se abordan
los tumores benignos (9).

Situacion epidemiologica en el
mundo

Los tumores malignos o canceres
son la segunda causa de muerte en el
mundo, después de las enfermedades
cardiovasculares. El 2012 se estima que
hubo casi 14 millones de casos nuevos y
8,2 millones de muertes por esta causa
(15% del total de muertes). El riesgo de
morir aumenta con la edad y los hombres
tienen 1,6 veces mas riesgo de morir que
las mujeres (152,6 y 96,1 por 100.000,
respectivamente). Se prevé que el nlmero
de casos nuevos aumente en 70% en los
proximos 20 afios. Sin embargo la tendencia
de la mortalidad (ajustada por edad), mostro
un descenso de 13,8% entre 1990 y 2010.

Capitulo Il Tumores Malignos CIE 10

C00-C14 Labio, cavidad bucal y faringe

€15-C26 Organos digestivos

£30-39 Organos respiratorios e intratoracicos
C40-C41 Huesos y cartilagos articulares

C43-C44 Piel

(45-C49Tejidos mesoteliales y tejidos blandos
€50 Mama

€51-C58 Organos genitales femeninos

(C60-C63 Organos genitales masculinos

(64-C68 Vias urinarias

C69-C72 Ojo, encéfalo y otras partes del sistema
nervioso central

C73-C75 Glandula tiroides y otras gldndulas
endocrinas

C76-C80 Tumores malignos de sitios mal definidos,
secundarios y de sitios no especificados

C81-C96 Tumores malignos (declarados o presuntos
como primarios) del tejido linfatico, de los drganos
hematopoyéticos y de tejidos afines

€97 Tumores malignos (primarios) de sitios multiples
independientes

DO00-D09 Tumores in situ

D37-D48 Tumores de comportamiento incierto o
desconocido

El cancer de pulmon, prostata, colon y recto son los mas frecuentes en los hombres, mientras
en las mujeres son: mama, colon y recto, pulmén y cuello uterino. A los factores de riesgo
de las enfermedades no transmisibles ya descritos, donde destaca el tabaco, se agregan las
infecciones viricas por virus de la hepatitis B, C y por papilomavirus humanos (5) (25).

El Sudeste Asiatico, Asia del Este y Oceania tuvieron la tasas mas alta de mortalidad
por cancer en 2010, con un riesgo 1,7 veces superior que el observado en Asia del Sur donde
se registrd la tasa mas baja.
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llustracion Ill-1 Tasa de mortalidad por Tumores Malignos para diferentes regiones del mundo

” b
o
=
e
b

e Bl ]
i T ; T T T 1
2 U 3 [ B we 1.0 iay is0 183 g

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

El cancer constituye la tercera causa de carga de enfermedad o pérdida de afios
de vida saludable (DALY) en el mundo, luego de las enfermedades cardiovasculares y las
enfermedades infecciosas comunes (distintas de VIH y TB), representando el 7,9% del total
de DALY estimado para el afio 2010. Como sucede con la mortalidad, la carga de enfermedad
aumenta con la edad, con un maximo en los de 75 y mas afios y, es mayor en los hombres (1,5
veces el 2010). La carga de enfermedad producida por cancer ha disminuido en un 17,3% en
los ultimos 20 afos (5).

Grafico lll-1 Carga mundial de enfermedad por cancer segun sexo,
1990-2010 (DALY, Tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

38 | Integracion Salud Publica en Medicina Interna



Situacion epidemiologica en Chile

Los tumores malignos son la segunda causa de muerte en Chile después de las
enfermedades cardiovasculares, con 24.500 fallecidos el 2011 (25,7% del total de muertes),
con una tasa de 142 por 100.000 habitantes. Las localizaciones mas frecuentes como causa
de muerte son los tumores de estomago (tasa 18,8 por 100.000), seguido por traquea,
bronquio y pulmdn (16,1 por 100.000), colon, vesicula y via biliar y mama (aprox. 8 por
100.000 cada una).

La mortalidad por tumores malignos aumenta con la edad, especialmente después
de los 59 afios, y en los hombres es 35% mayor a las mujeres. EI aumento observado de las
muertes por cancer en los Ultimos afos se debe al efecto del envejecimiento. Si medimos el
riesgo de morir ajustado por edad se obtiene una reduccion del riesgo de morir por tumores de
12,5% entre 1997 y 2011 (ver grafico). A diferencia de lo observado en el mundo, el primer
lugar como causa de muerte en los hombres lo ocupa el cancer de estémago seguido por
prostata; en las mujeres, es el cancer de mama, seguido de estomago, traquea, bronquio y
pulmon, y vesicula.

Grafico lI-2 Mortalidad por canceres Chile 1997-2011
Comparacion tendencia tasas crudas y ajustadas por edad
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Fuente: Elaboracion propia en base a INE - MINSAL, Chile, 2015.

A lo largo del pais se observan importantes diferencias: en 2011 la mayor
mortalidad se observd en Antofagasta, Aysén y Magallanes, regiones que han mantenido
los primeros lugares desde 1997. Por otra parte, 0’Higgins, Atacama y Coquimbo presentan
consistentemente las tasas mas bajas.
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Gréfico Ill-3 Mortalidad por tumores malignos Grafico ll-4 Mortalidad por tumores malignos segun regi6r
segun grupos de edad. Chile 2011 Chile 2011 (Tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a INE — MINSAL, Chile, 2015.

En Chile, el cancer es la primera causa de carga de enfermedad, con 13,6% del
total de DALY del afio 2013. Al igual que en el mundo, la tendencia (ajustada por edad) es
al descenso pero con una pendiente mas pronunciada, bajando un 29,8% desde 1990. Los
hombres chilenos tienen una mayor carga de enfermedad que las mujeres (1,2 veces mas
riesgo el 2010) y seguin edad, es mayor en el grupo de 75 y mas afios (5).

Gréfico Ill-5 Carga de enfermedad por cancer segun sexo,
Chile 1990-2010 (DALY Tasas ajustadas por edad)

$ 4500
<
s 4000
& 3500
[}
< 3000
8
8 2500
§ 2000
« 1500
<}
2 1000
«
3 500
<
= 0
1990 1995 2000 2005 2010
W Hombres 4156 3712 3311 3075 2981
Mujeres 3627 3247 2823 2609 2463
® Chile 3824 3432 3025 2804 2686

Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

Existen tres registros poblacionales de cancer reconocidos por la IARC (Agencia
Internacional de Investigacion en Cancer de la OMS) ubicados en las regiones de Antofagasta,
Los Rios y en las Provincias de Biobio y Concepcion; ademas, existe un Registro Nacional
de Cancer Infantil y un registro poblacional en la region de Arica y Parinacota. A partir de la
informacion de estos registros y de la mortalidad por tumores, el MINSAL hace una estimacion
de la incidencia de cancer segun localizaciones para el total nacional. En el quinquenio 2003-
2007 (ultimo periodo disponible), los canceres mas incidentes en hombres fueron prostata,
estomago, piel no melanoma y trdquea, bronquio y pulmon; en las mujeres, aparecen con
mayor incidencia los canceres de mama, piel no melanoma, vesicula y vias biliares y cuello
uterino (26).
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Gréfico Ill-6 Incidencia estimada de cancer segun localizaciones en hombres y mujeres.
Chile 2003-2007 (Tasa ajustada por 100.000 hab.)
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Fuente: Primer informe de registros poblacionales de cancer de Chile. Quinquenio 2003-2007. Ministerio de Salud 2012.

Prevencion y control de los Tumores Malignos en Chile

La Division de Prevencion y Control de Enfermedades (27), a través de sus
Departamentos de Enfermedades No Transmisibles y de Manejo Integral del Cancer y otros

Tumores, es la encargada de desarrollar las estrategias y actividades del Programa Nacional
del Cancer de Chile (28) compuesto por:

¢ Programa Nacional de Cancer Cervicouterino (1987).

 Programa Nacional de Drogas Antineoplésicas del Adulto (Panda, 1988).
¢ Programa Nacional de Drogas Antineoplasicas Infantil (Pinda, 1988).

¢ Programa Nacional de Cancer de Mama (1995).

e Programa Nacional de Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos (1995).

Ademas, las Enfermedades No Transmisibles (ENT) y sus factores de riesgo han

sido priorizadas en los Objetivos Sanitarios de la Década 2011-2020 (12) con metas
especificas para cada patologia.

Debido a la alta prevalencia de algunos canceres en nuestro pais, éstos fueron
incorporados al Plan de Patologias Garantizadas AUGE (13), contando con Guias Clinicas

basadas en la mejor evidencia disponible e incorporando el Examen de Medicina Preventiva
(14) al AUGE para detectar cancer de mama y cérvicouterino.
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En cuanto a la vigilancia, el Departamento de Epidemiologia del Ministerio de Salud,
a través de las Autoridades Sanitarias Regionales, se encarga de desarrollar y mantener los
Registros Poblacionales de Cancer (29) (26) registros, que recogen informacion de todos
los casos nuevos de cancer que se producen en una poblacion y area geografica definida,
con el objetivo de establecer la incidencia y el riesgo poblacional de presentarla. En Chile
se ha implementado este tipo de registro en las regiones de Antofagasta, Los Rios y Arica
y Parinacota, y en las Provincias de Biobio y Concepcion, ademas del Registro Nacional de
Cancer Infantil.

Por otra parte, el Departamento de Epidemiologia a través de su Sistema de Vigilancia
de Enfermedades No Transmisibles (VENT) (15), recoge y analiza informacion de cancer de
mama y cancer cérvico-uterino.

1. Cancer de Estdmago

Comprende el tumor maligno del cardias, cuerpo y fundus gastrico, antro pildrico y
piloro (C16) (9).

Situacion epidemiologica en el mundo

El cancer gastrico ocupa el lugar nimero 17 dentro de todas las causas de muerte
y el tercer lugar entre los distintos tipos de cancer, registrandose 755.000 fallecimientos por
esta causa el 2010 (1,5% del total de muertes), con una tasa de 11,5 defunciones por
100.000 habitantes, 39,5% mas baja que en 1990. El riesgo de morir aumenta con la edad, y
los hombres tuvieron 2,1 veces mas riesgo que las mujeres (15,9 'y 7,8 por 100.000 el 2010
respectivamente) (5).

El Sudeste Asidtico, Asia del Este y Oceania tuvieron mayor mortalidad por cancer
gastrico en el mundo (17,3 por 100.000 el 2010), con un riesgo 2,7 veces superior que en
Asia del Sur donde se registré la tasa mas baja (6,3 por 100.000).
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llustracion Ill-2: Tasas de mortalidad por cancer de estdmago 2010
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Fuente: Institute for Health Metrics and ion, Universidad de ington, 2013.

El cancer gastrico ocupa el lugar 39 de la carga de enfermedad o pérdida de afios
de vida saludable (DALY) en el mundo, y el tercer lugar entre los canceres (0,7% del total de
DALY en 2010). En los tltimos 20 afios se observo una disminucion de 43,4% en la carga de
enfermedad. Los hombres y las personas de mayor edad tienen mayor pérdida de afios de vida
saludables debido al cancer gastrico (5).

Grafico lll-7: Carga mundial de enfermedad por cancer gastrico segtin sexo, 1990-2010
(DALY Tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.
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Situacion epidemiologica en Chile

El 2011 fallecieron 3.237 personas por cancer gastrico (2,4% del total de muertes),
con una tasa de 18,8 defunciones por 100 mil habitantes. Los hombres tienen alrededor de
2,5 veces mas riesgo de morir por esta causa que las mujeres. La tendencia ajustada por edad
es al descenso en ambos sexos, con una baja del 33% entre 1997 y 2011.

Gréfico ll-8: Mortalidad por cancer de estdmago, Chile 1997-2011
Comparacion tendencia tasas crudas y ajustadas por edad
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Fuente: Elaboracién propia en base a INE — MINSAL, Chile, 2015.

Existen importantes variaciones regionales, con predominio en la zona sur desde
Maule hasta Aysén, donde llega a 30,6 por cien mil habitantes.

Grafico III-10: Mortalidad por cancer de estomago Grafico Ill-9: Mortalidad por cancer de estomago
seglin edad, Chile 2011 seguin region, Chile 2011 (tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a INE — MINSAL, Chile, 2015.

La carga de enfermedad por cancer gastrico ocupa el lugar nimero 20 dentro
de todas las causas y el primer lugar dentro del grupo de cancer, con 1,6% del total de
DALY del afio 2010. La tasa de DALY para el pais ha mantenido una tendencia al descenso,
disminuyendo un 49,7% respecto al afio 1990 (5).
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Grafico ll-11: Carga de enfermedad por cancer gastrico segun sexo, Chile 1990-2010
(DALY Tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

En 2010 los hombres tuvieron 2,7 veces mas riesgo de perder afios de vida saludables
que las mujeres por cancer. Segun edad, la tasa mas alta de DALY se registrd en el grupo de
75 0 mas afos. Segun las estimaciones del MINSAL (26), la incidencia de cancer gastrico entre
2003 y 2007 fue de 34,1 por cien mil para los hombres y 12,8 por cien mil para las mujeres.
Las incidencias mas altas se observaron desde la Region del Maule hacia el sur del pais.

Prevencion y control del Cancer Gastrico en Chile

Las principales estrategias de intervencién en uso en Chile corresponden a las
contenidas en la Guia Clinica Tratamiento de Erradicacion de Helicobacter pylori (30) y Guia
Clinica AUGE de Cancer gastrico (31).

Integracion Salud Pablica en Medicina Interna | 45



Nivel de Prevencion

Estrategias e Intervencion

Primaria

Fomento de la
salud

Promover una vida saludable con una alimentacion
baja en grasas y rica en frutas y verduras,
disminuir el consumo de alcohol y desarrollar
actividad fisica al menos 3 veces por semana (14)
(32).

Convenio Marco OMS para disminuir el consumo
de tabaco, regulando su oferta y demanda (7).

Ley del Tabaco en Chile. Prohibe fumar en lugares
cerrados accesibles al publico o de uso comercial
colectivo (19).

Proteccidn
especifica

Blsqueda de la infeccion por Helicobacter pylori
en todo paciente sometido a endoscopia, salvo
que el examen sea normal 0 la mucosa So6lo
presente lesion superficial minima (30).

Erradicar la infeccion cuando se asocie a Ulcera
duodenal, Ulcera gastrica, gastritis linfonodular,
gastritis atrdfica, linfoma, adenoma, cancer
gastrico y en p acientes que tienen parientes en
primer grado con historia de cancer gastrico

(30)(31).

Secundaria

Diagndstico
precoz

Endoscopia selectiva en poblacion sintomatica
(epigastralgia <15 dias de duracion, edad en
torno a los 40 afios, en particular, sexo masculino),
asociada a biopsia y estudio histologico (31).

Endoscopia en > 40 afios, con antecedente de
gastrectomia hace mas de 15 afios o familiar
directo con historia de cancer digestivo (31).

Limitacion del
dario

Las lesiones confirmadas deben ingresar a la
etapa de etapificacion y tratamiento (31).

Tratamiento quirdrgico. Discusion en  comité
oncoldgico de toda situacion compleja (31).

Todos los pacientes deben recibir apoyo
psicologico desde la confirmacion del diagnostico,
durante el tratamiento y seguimiento (31).
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e Todos los pacientes post cirugia deben recibir
apoyo nutricional (31).

e  Seguimiento mediante control médico y
endoscopia digestiva en los casos pertinentes
Terciaria Rehabilitacion (31).

e Todos los pacientes que se encuentran fuera de
alcance para tratamiento curativo deben recibir
cuidados paliativos y manejo del dolor segun
necesidad (33).

2. Cancer de Pulmén

Comprende los codigos C33 CIE-10 (traquea) y C34 (bronquio y pulmén) (9).

Situacion epidemiologica mundial

El cancer de pulmén es la quinta causa de mortalidad en el mundo y la primera entre
los distintos canceres. En 2010 se registraron 1.527.340 muertes (3% del total de muertes
en el mundo). La mortalidad del afio 2010 (23,4 por 100.000) mostré un descenso de 8,2%
con respecto a 1990 (5).

El riesgo de morir por este cancer aumenta con la edad y en 2010 los hombres
tuvieron 2,8 veces mas riesgo que las mujeres (36,1 y 12,8 por 100.000, respectivamente).

La zona del Sudeste Asiatico, Asia del Este y Oceania tuvieron las tasas mas altas de
mortalidad (promedio 32,2 por 100.000 en 2010), con un riesgo 6,2 veces superior que el
observado en Africa Subsahariana donde se registr6 la tasa més baja (5,2 por 100.000) (5).
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llustracion Ill-4: Tasas de mortalidad por cancer de traquea, bronquios y pulmon 2010.
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Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

El cancer de pulmon ocupa el lugar 20 de la carga de enfermedad o pérdida de afios
de vida saludable (DALY) en el mundo, y es la primera causa dentro del grupo de cancer (1,4%
del total de DALY para 2010). Entre 1990 y 2010 se observd un descenso de 14% (5). La
tasa de DALY aumenta con la edad y los hombres tienen mas riesgo de perder afios de vida
saludables que las mujeres (2,7 veces mas en 2010).

Gréfico Il 12: Carga mundial de enfermedad por cancer de traquea, bronquios y pulmén
segun sexo, 1990-2010 (DALY ajustados por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.
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Situacion epidemiologica en Chile

El 2011 murieron 2.780 personas por cancer de pulmdn, con una tasa de 16,1
defunciones por cien mil habitantes. La tendencia ajustada por edad se ha mantenido estable
entre 1997 y 2011; sin embargo, mientras los hombres muestran un leve descenso de la
mortalidad en el periodo (11,3%), las mujeres la aumentan en un 14% (de 7,8 a 8,9 por
100.000). A pesar de ello, los hombres contintian con riesgos superiores a las mujeres.

Grafico ll-13: Mortalidad por cancer de traquea, bronquios y pulmén 1997-2011
Comparacion tendencia tasas crudas y ajustadas por edad
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Fuente: Elaboracién propia en base a INE - MINSAL, Chile, 2015.

Respecto a la distribucion geografica, la region de Antofagasta tiene la tasa mas alta
de pais, superando en casi 4 veces el promedio nacional; le sigue la region de Aysén que ha
mostrado un aumento en los Gltimos afios. Los riesgos mas bajos se presentan en las regiones
del centro-sur, desde O'Higgins hasta Los Lagos.

Gréfico lll-15 Mortalidad por cancer de traquea, Gréfico lll-14 Mortalidad por céncer de traquea,
bronquios y pulmén segn edad, Chile 2011 bronquios y pulmén segun region, Chile 2011
(tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a INE - MINSAL, Chile, 2015.
La carga de enfermedad por cancer de pulmén representd el 1,2% del total de DALY de
2010, ocupando el lugar niimero 25 entre todas las causas y el segundo lugar entre los canceres,

luego del cancer gastrico. La tasa de DALY para el pais disminuy6 un 32,2% en los Ultimos 20 afios (5).
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Grafico ll-16: Carga de enfermedad por cancer traquea, bronquios y pulmon segin sexo,
Chile 1990-2010 (DALY Tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

La tasa de DALY aumenta con la edad y en 2010 los hombres tuvieron 2,6 veces mas
riesgo de perder afios de vida saludables que las mujeres por esta causa.

Segun estimaciones del MINSAL (26), la incidencia de cancer de traquea, bronquio y
pulmén entre 2003 y 2007 fue de 19,7 por 100.000 para los hombres y 9,1 por 100.000 para
las mujeres. La incidencia mas alta, en ambos sexos, se presentd en la region de Antofagasta
62,5y 22 por cien mil respectivamente).

Prevencion y control del Cancer de Pulmon en Chile

Las principales estrategias de intervencién en uso en Chile corresponden a las
contenidas en la Guia Clinica de Manejo Quirtrgico del Cancer Pulmonar del Hospital Barros
Luco-Trudeau (34).
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Nivel de Prevencion Estrategias e Intervencion

e Promover wuna vida saludable con una
alimentacion baja en grasas y rica en frutas y
verduras, disminuir el consumo de alcohol y
desarrollar actividad fisica al menos 3 veces por

Fomento de la semana (14) (32).

salud e Convenio Marco OMS para disminuir el consumo
de tabaco, regulando su oferta y demanda (7).

e |eydelTabaco en Chile. Prohibe fumar en lugares
Primaria cerrados accesibles al publico o de uso comercial
colectivo (19).

e Convenio Marco del Tabaco y Ley del Tabaco en
Chile (7) (19).

Proteccion e Disminucion del consumo de tabaco que
especifica contribuye a la aparicion del 80-90% de los
casos de cancer en hombres y del 55-80% en
las mujeres (35).

e No hay datos suficientes para recomendar el
cribado sistematico del cancer de pulmon (35).

e Antelasospecha, el estudio comienza mediante el
diagnostico por radiografia y especialmente TAC
de térax que permite una buena evaluacion inicial
del tumor, determinar la presencia de nodulos en

.| Diagndstico otros Iobulos, la presencia de derrame pleural y

Secundaria precoz orientar al compromiso nodal mediastinico (36).

e En pacientes en que se sospecha un Ca de
pulmdn se debe realizar una broncoscopia, aun
cuando se tenga una Rx de torax normal (34).

e  Confirmacion  histoldgica o citoldgica
mediante broncoscopia o biopsia pulmonar
videotoracoscopica (34).
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Limitacion

Secundaria del daiio

Etapificacion mediante la clasificacion TNM
previo al tratamiento (34).

La cirugia se debe realizar sélo con intento
curativo. La cirugia oncolégica recomendada en
Ca pulmonar es la lobectomia (34).

Los pacientes técnicamente operables, pero
médicamente incapaces de ser resecados
(inoperables) podrian adn ser subsidiarios de un
intento curativo con radioterapia (34).

Tumor con compromiso de la pared y sin invasion
mediastinica, considerar para reseccion en
bloc de pulmén y pared en combinacion con
radioterapia postoperatoria (34).

Terciaria Rehabilitacion | e

La evaluacion del dolor permite conocer la
intensidad del sintoma segun la autoevaluacion
del paciente. Deben utilizarse escalas validadas
como las visuales analogas (EVA). Cada tipo de
dolor tiene una estrategia farmacoldgica distinta
(33).

Debe seguirse las recomendaciones de analgesia
creciente (OMS), de acuerdo a la intensidad
del dolor y la comorbilidad de cada paciente.
Evaluada por tablas estandarizadas (33).

Anti-inflamatorios no esteroidales, opioides
débiles, opioides potentes y  farmacos
coadyuvantes, solos 0 en combinacion, son la
base para aliviar el dolor por cancer. FArmacos
antidepresivos: su indicacion principal es el dolor
neuropatico (33).

La radioterapia es el tratamiento a eleccion en las
metastasis 6seas dolorosas (33).

Educacion familiar para la ejecucion de cuidados
basicos de cuidados paliativos como también en
la administracion de medicamentos (33).
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3. Cancer de Colon

El cancer de colon es el que afecta al intestino grueso y corresponde al codigo C18
de la CIE-10 (9).

Situacion epidemiologica mundial

Este cancer se ubica en el lugar nimero 19 de mortalidad entre todas las causas en
el mundo, y en el cuarto lugar entre los canceres. En 2010 hubo un total de 714.623 muertes
(tasa de 10,8 por 100.000), lo que representa el 1,4% del total de muertes. La mortalidad
ajustada por edad mostré un descenso de 13,8% entre 1990 y 2010 (5).

El riesgo de morir por cancer de colon aumenta con la edad y en 2010 los hombres
tuvieron 1,4 veces mas riesgo de morir por esta causa que las mujeres (12,8 y 9,3 por
100.000, respectivamente).

Europa Central, Europa del Este y Asia Central tuvieron la tasa mas alta de mortalidad
por cancer de colon en 2010 (promedio 16,5 por 100.000), con un riesgo 4,2 veces superior
que el observado en Asia del Sur donde se registré la tasa mas baja a nivel mundial (4 por
100.000).

llustracion Ill-5 Tasas de mortalidad por cancer de colon 2010.

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

El cancer de colon se ubica como la causa nimero 43 de carga de enfermedad o
pérdida de afios de vida saludable (DALY) en el mundo, y la cuarta causa dentro del grupo de
canceres, representando el 0,6% del total de DALY estimados para el afio 2010. En los Gltimos
20 afos se observd una disminucion de 14,1% (5).
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Grafico lll-17 Carga mundial de enfermedad por cancer de colon seguin sexo,
1990-2010 (DALY Tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

Al'igual que con la mortalidad, la carga de enfermedad por cancer de colon aumenta
con la edad y es mayor en los hombres.

Situacion epidemiologica en Chile

En 2011 fallecieron 1.410 personas por cancer de colon, lo que representa una
tasa de 8,2 defunciones por cien mil habitantes. La tendencia entre los afios 1997 y 2011
es al aumento, con variaciones en el periodo. Hombres y mujeres tienen tasas similares; sin
embargo hasta el 2001 las mujeres presentaban tasas levemente superiores, invirtiéndose a
partir de 2005 cuando los hombres tienen las mayores tasas.

Grafico Ill-18 Mortalidad por cancer de colon 1997-2011
Comparacion tendencia tasas crudas y ajustadas por edad
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Fuente: Elaboracion propia en base a INE — MINSAL, Chile, 2015.
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De acuerdo al lugar geogréfico, al analizar las tasas ajustadas por edad, se observa
que éstas tienden a ser mas bajas en el norte del pais y mas altas en las regiones del extremo

sur.
Gréfico llI-20 Mortalidad por cancer de Colon, Gréfico llI-19 Mortalidad por cancer de Colon
Chile 2011 segun region, Chile 2011
(tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a INE — MINSAL, Chile, 2015.

La carga de enfermedad por cancer de colon represent6 el 0,9% del total de DALY
del afio 2010, ocupando el lugar niimero 31 entre todas las causas y el cuarto lugar entre los
canceres. La tasa de DALY se ha mantenido estable en el pais (5); tiende a aumentar con la
edad y los hombres tuvieron 1,2 veces mas riesgo de perder afios de vida saludables que las
mujeres en 2010.

Grafico lll-21 Carga de enfermedad por cancer de colon segun sexo,
Chile 1990-2010 (Tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

Segun las estimaciones del MINSAL (26), la incidencia de cancer de colon entre 2003
y 2007 fue de 10,8 por 100.000 para los hombres y 9,6 por 100.000 para las mujeres. La

tasa de incidencia mas alta se observa en la region de Magallanes.
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Prevencion y control del Cancer de Colon en Chile

Las principales estrategias de intervencién en uso en Chile corresponden a las
contenidas en la Guia Clinica Cancer Colorectal (37).

Nivel de Prevencion Estrategias e Intervencion

e Promover una vida saludable con una
alimentacién baja en grasas y rica en frutas y
verduras, disminuir el consumo de alcohol y
desarrollar actividad fisica al menos 3 veces
por semana (14) (32).

Primaria Fomento de la e  Convenio Marco OMS para disminuir el

salud consumo de tabaco, regulando su oferta y
demanda (7).

e ey del Tabaco en Chile. Prohibe fumar en
lugares cerrados accesibles al publico o de uso
comercial colectivo (19).

e Sospecha frente a: anemia cronica sin causa,
Diagndstico rectorragia, cambio en el habito intestinal, masa
precoz abdominal o rectal, obstruccion intestinal baja.
Realizar colonoscopia con biopsia (37).

e Biopsia y examenes preparatorios dentro 45
dias desde la confirmacion diagndstica (37).

e Tomograffa computarizada preoperatoria para
deteccion de metastasis hepaticas (37).

Secundaria 9 o
e Reseccion quirlrgica para los tumores

Limitacion resecables (37).

del dano e Quimioterapia y radioterapia de acuerdo a
etapa (37).

e |esiones oclusivas o perforadas, basta con
reseccion oncoldgica y anastomosis primaria
(37).

e Profilaxis de trombosis venosa y antibidtica (37).

e Derivacion a enfermera estomatoterapeuta
Terciaria Rehabilitacion (37).

e Seguimiento de por vida (37).
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4. Cancer de vesicula

Comprende el cancer de vesicula (codigo C23 del CIE-10) y de vias biliares (VB)
(codigo C24) (9).

Situacion epidemiologica mundial

El cancer de vesicula se ubica en el lugar nimero 54 de mortalidad y en el octavo
entre los canceres. En 2010 se registro un total de 151.729 muertes (tasa 2,4 por 100.000),
lo que representa el 0,3% del total de muertes en el mundo. La mortalidad mostré un descenso
de 4% desde 1990 a 2010 (5).

El riesgo de morir por cancer de vesicula aumenta con la edad y en 2010 las mujeres
tuvieron 1,1 veces mas riesgo de morir por esta causa que los hombres (2,4 y 2,1 por
100.000, respectivamente).

América Latina y el Caribe y, particularmente Chile, presentan la tasa de mortalidad
mas alta por cancer de vesicula en el mundo (promedio 2,8 por 100.000), con un riesgo 4
veces superior al observado en los paises de Africa Subsahariana donde se registrd la tasa
mas baja a nivel mundial (0,7 por 100.000) en 2010.

llustracion lll-6: Tasas de mortalidad por cancer de vesicula y vias biliares 2010.

L} t 2 3 . 5 6 ? bl , 10

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

El cancer de vesicula es la causa nimero 100 de carga de enfermedad o pérdida de
afios de vida saludable (DALY) en el mundo y ocupa el lugar nimero 11 entre los canceres,
representando el 0,1% del total de DALY estimados para el afio 2010. Presenta una disminucion
del 6% en los Ultimos 20 afios (5). La mayor tasa de DALY se registra en las personas de 75
y mas afios, y en 2010, las mujeres tuvieron 1,2 veces mas riesgo de perder afios de vida
saludables que los hombres por esta causa.
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Gréfico I1I-22 Carga mundial de enfermedad por cancer de vesicula y vias biliares
segun sexo, 1990-2010 (DALY Tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

Situacion epidemiologica en Chile

En 2011 murieron 1.834 personas por cancer de vesicula, lo que representa una tasa
de 10,6 defunciones por cien mil habitantes; entre 1997 y 2011 se observa un descenso, mas
acentuado en las mujeres, que redujeron su riesgo en un 36% vs 25% en los hombres. A pesar
de ello, la mortalidad de las mujeres casi duplicd a los hombres el 2011.

Grafico III-23 Mortalidad por cancer de vesicula y vias biliares 1997-2011
Comparacion tendencia tasas crudas y ajustadas por edad
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Fuente: Elaboracion propia en base a INE — MINSAL, Chile, 2015.
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Las regiones del centro-sur del pais muestran las tasas mas altas, desde Maule hasta
Los Lagos, con tasas superiores a 13 defunciones por cien mil habitantes.

Grafico IIl-25 Mortalidad por cancer de vesicula

y vias biliares segun edad, Chile 2011
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Gréfico IIl-24 Mortalidad por cancer de vesicula
y vias biliares segun region, Chile 2011
(tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a INE - MINSAL, Chile, 2015.

La carga de enfermedad por cancer de vesicula representd el 1,1% del total de DALY
del afio 2010, ocupando el lugar nimero 26 entre todas las causas y el tercer lugar entre
los distintos canceres. La tasa de DALY disminuyé 26% entre 1990 y 2010 (5). La carga de
enfermedad aumenta con la edad y en 2010 las muijeres tuvieron 2 veces mas riesgo de
perder afos de vida saludables que los hombres.

Grafico Il-26 Carga de enfermedad por cancer de vesicula y vias biliares segun sexo,
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

Segun las estimaciones del MINSAL (26), la incidencia de cancer de vesicula entre
2003y 2007 fue de 8,7 por cien mil para los hombres y 17,2 por cien mil para las mujeres.
Las incidencias mas altas se observaron en las regiones del sur del pais.
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Prevencion y control del Cancer de Vesicula en Chile

Las principales estrategias de intervencion en uso en Chile corresponden a las
contenidas en la Guia Clinica Colecistectomia Preventiva (38).

Nivel de Prevencion Estrategias e Intervencion

e Promover una vida saludable con una alimentacion
baja en grasas y rica en frutas y verduras, disminuir
el consumo de alcohol y desarrollar actividad fisica
al menos 3 veces por semana (14) (32).

F _ T
omento ¢ Convenio Marco OMS para disminuir el consumo
de la salud

Primaria de tabaco, regulando su oferta y demanda (7).

e Ley del Tabaco en Chile. Prohibe fumar en lugares
cerrados accesibles al publico o de uso comercial
colectivo( 15).

Proteccion

. e Colecistectomia preventiva (38).
especifica

e  FEcografia abdominal selectiva en personas
sintométicas y con factores de riesgo familiar de

Diagndstico colelitiasis (38).
precoz e Ante sospecha fundada por ecografia abdominal

positiva para calculos biliares se debe derivar a la
brevedad al especialista cirujano (38).

Secundaria e i el resultado de Anatomia Patolégica es positivo
para cancer de vesicula, todos los pacientes deben
recibir apoyo psicologico desde la confirmacion del

Limitacion diagnéstico, durante el tratamiento y seguimiento (38).
del dario
e (Cirugia simple, extendida y tratamientos

coadyudantes (radioterapia, quimioterapia)
dependiendo del nivel de infiltracion (38).

e  Tratamiento paliativo: se enfoca al alivio del

dolor (12), la ictericia, la obstruccion intestinal, y
Terciaria Rehabilitacion a mejorar la calidad de vida del paciente. Con
frecuencia se requiere la instalacion percutanea o
endoscopica de drenaje biliar (38).
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5. Céancer de Mama

Es una neoplasia maligna que tiene su origen en la glandula mamaria y corresponde
al cddigo C50 de la CIE-10 (9).

Situacion epidemiologica mundial

El cancer de mama constituye la causa numero 27 de mortalidad en el mundo. En
las mujeres se ubica en el décimo lugar entre todas las causas de muerte y en el primer lugar
entre las muertes por cancer. En 2010 hubo 438.662 defunciones por esta causa (tasa 14,5
por 100.000), lo que representa el 1,9% del total de muertes en mujeres y el riesgo de morir
por esta causa aumenta con la edad. La mortalidad ha disminuido un 13,8% entre 1990 y
2010 (5).

Europa Central, Europa del Este y Asia Central tuvieron las tasas mas altas de
mortalidad por cancer de mama en 2010 (promedio 17,2 por 100.000), con un riesgo 2 veces
superior que el observado en el Sudeste Asidtico, Asia del Este y Oceania donde se registrd la
tasa mas baja a nivel mundial (8,4 por 100.000).

llustracion Ill-7 Tasas de mortalidad por cancer de mama 2010
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Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.
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El cancer de mama se ubica en el lugar numero 46 de carga de enfermedad o pérdida
de afios de vida saludable (DALY) en el mundo. En las mujeres es la causa nimero 27 entre
todas las causas y la primera por cancer, representando el 1,1% del total de DALY estimados
para el afio 2010. En los tltimos 20 afios ha disminuido un 14,4% (5) y en 2010 la tasa mas
alta de DALY por cancer de mama se registré en el grupo de mujeres entre 55 a 59 afios.

Grafico lll-27 Carga mundial de enfermedad por cancer de mama, 1990-2010
(DALY Tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

Situacion epidemiologica en Chile

En 2011 fallecieron 1.347 muijeres por cancer de mama, lo que representa una tasa
cruda de 15,5 por cien mil mujeres. La mortalidad se ha mantenido estable entre 1997y 2011.
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Magallanes, Valparaiso y Metropolitana (26).

Gréfico Ill-28 Mortalidad por cancer de mama (mujeres) Chile 1997-2011
Comparacion tendencia tasas crudas y ajustadas por edad
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Fuente: Elaboracion propia en base a INE - MINSAL, Chile, 2015.

Respecto a la distribucion geogréfica, la region de Magallanes presenta la tasa de
mortalidad mas alta, seguida de Aysén; los riesgos mas bajos se observan en las regiones del
extremo norte.

Gréfico III-30 Mortalidad por cancer de mama
en la mujer segtin edad, Chile 2011
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Gréfico III-29 Mortalidad por cancer de mama
en la mujer segun region, Chile 2011
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Fuente: Elaboracion propia en base a INE - MINSAL, Chile, 2015.

De acuerdo a los Registros Poblacionales de Cancer, la incidencia de cancer de
mama es de 43,2 por cien mil mujeres y las tasas mas altas se encuentran en la Region de
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Tabla lll-1 Incidencia de cancer de mama en mujeres, 2003-2007 (Tasas por

100.000 muijeres).

Metropolitana

Valparaiso

Magallanes

46,5

48,6

62,8

Fuente: Primer informe de Registros Poblacionales de Cancer de Chile 2003-2007.
Ministerio de Salud de Chile

La carga de enfermedad por cancer de mama represento el 0,8% del total de DALY

del afio 2010, ocupando el lugar nimero 11 entre causas de DALY en mujeres y el primer lugar
entre los distintos tipos de canceres en mujeres. La tasa de DALY ha disminuido un 30% en los

Ultimos 20 afios (5) y la tasa de DALY aumenta con la edad.

Grafico lll-31 Carga de enfermedad por cancer de mama,
Chile 1990-2010 (DALY Tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

Prevencion y control del Cancer de mama en ChileLas principales estrategias

de intervencion en uso en Chile corresponden a las contenidas en la Guia Clinica AUGE
Cancer de mama (39) y a la Guia Clinica Examen de Medicina Preventiva, AUGE (14).
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Nivel de Prevencion

Estrategias e Intervencion

Fomento de la
salud

Primaria

Promover una vida saludable con una alimentacion
rica en frutas y verduras, bajo consumo de alcohol
y desarrollar actividad fisica al menos 3 veces por
semana (14)(32)(39).

Convenio Marco OMS para disminuir el consumo de
tabaco, regulando su oferta y demanda (7).

Ley del Tabaco en Chile. Prohibe fumar en lugares
cerrados accesibles al publico o de uso comercial
colectivo (19).

Proteccion
especifica

Alimentacién baja en grasas, bajo consumo de
alcohol y actividad fisica contribuyen a disminuir el
riesgo de desarrollar cancer de mama (39).
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Secundaria

Diagndstico
precoz

Mamografia en mujeres de 50 a 59 afios (14).

Tamizaje cada 2 afios con mamografia en mujeres
de 50-74 afios, asociado 0 no a examen fisico de
mama (EFM) (39).

Confirmar diagndstico de cancer de mama con
informe histoldgico con biopsia percutanea como
primera eleccion (39).

Limitacion del
dario

Cirugia conservadora cuando se pueda resecar la
lesion con margenes microscopicamente negativos
y no se produzca una deformacion cosmética
inaceptable (39).

Toda paciente con cancer de mama debe recibir
apoyo psicoldgico (39).

Indicar radioterapia post cirugia conservadora.
Evaluar uso de Tamoxifeno y Trastuzumab (39).

Cancer localmente  avanzado:  quimioterapia
neoadyuvante es considerada la terapia estandar
(39).

Indicar radioterapia independiente de la respuesta a
quimioterapia (39).

Céancer de mama metastasico: usar esquemas
con monodrogas y sdlo considerar esquemas
combinados en os casos que se requiere respuesta
tumoral répida, teniendo en cuenta la mayor
toxicidad esperada (39).

Iniciar tratamiento con bifosfonatos en toda paciente
con evidencia de metastasis 6seas en examen
radioldgico (39).

Seguimiento de pacientes tratadas asintomaticas,
realizar examen fisico por especialista, mamografia
anual y educar respecto de sintomas relevantes
(39).

Terciaria

Rehabilitacion

Tratamiento del dolor y cuidados paliativos (33).
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6. Cancer de Cuello Uterino

Neoplasia maligna de cuello uterino corresponde al cdigo C53 de la CIE-10 (9).

Situacion epidemiologica mundial

El cancer cérvicouterino corresponde a la causa nimero 41 de mortalidad en el
mundo, pero en las mujeres se ubica en el lugar nimero 26 entre todas las causas de muerte
y en quinto lugar entre los canceres. En 2010 hubo 255.437 muertes, 1o que representa el
0,9% del total de muertes en mujeres en el mundo, disminuyendo un 26% entre 1990y 2010
(5). La mortalidad aumenta con la edad, registrando la tasa mas alta el grupo de 70 a 74 afios.

Africa Subsahariana tuvo la tasa mas alta de mortalidad por esta causa en 2010 (19,9
por 100.000), con un riesgo 9,5 veces superior que el observado en Africa del Norte y Medio
Oriente donde se registré la tasa mas baja a nivel mundial (2,1 por 100.000).

llustracion Ill-8 Tasas de mortalidad por cancer de cuello uterino 2010.

Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

El cancer de cuello uterino se ubica en el lugar niimero 62 de carga de enfermedad o
pérdida de afios de vida saludable (DALY) en el mundo. Entre las mujeres es la causa nimero
39 entre todas las causas y la tercera por cancer, representando el 0,6% del total de DALY
estimado para el 2010, con una disminucion de 26,5% en los Ultimos 20 afios (5). En 2010
la tasa mas alta de DALY por cancer de cuello uterino se registrd en el grupo de 60 a 64 afios.
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Grafico I11-32 Carga mundial de enfermedad por cancer de cuello uterino,
Chile 1990-2010 (DALY Tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

Situacion epidemiologica en Chile

En 2011 hubo 587 muertes en mujeres por cancer de cuello uterino, lo que representa
una tasa ajustada de 6,7 por cien mil mujeres. La tendencia de la mortalidad ha experimentado
un descenso del 47% entre 1997 y 2011.

Gréfico IlI-33 Mortalidad por cancer cérvicouterino (mujeres), Chile 1997-2011.
Comparacion tendencia tasas crudas y ajustadas por edad
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Fuente: Elaboracion propia en base a INE - MINSAL, Chile, 2015.

A nivel regional, los riesgos mas altos se observaron en Aysén, Atacama, Araucania,
Avrica-Parinacota y Biobio, mientras que la Region Metropolitana presento la tasa mas baja.
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Gréafico lll-34 Mortalidad por cancer de cuello uterino Gréafico Ill-35 Mortalidad por cancer de cuello
seguin edad, Chile 2011 uterino segun region, Chile 2011
(tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a INE — MINSAL, Chile, 2015

La carga de enfermedad por cancer de cuello uterino representd el 0,6% del total de
DALY de 2010, ocupando el lugar nimero 43 entre todas las causas. En mujeres ocupo el lugar
numero 24 y la tasa mas alta de DALY por este cancer se registré en el grupo de 60 a 64 afos
el 2010. Entre 1990 y 2010, la tasa de DALY ha disminuido un 52% (5).

Grafico 1l-36 Carga de enfermedad por cancer de cuello uterino,
Chile 1990-2010 (DALY Tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

Segun las estimaciones del MINSAL (26), la incidencia de cancer de cuello uterino
entre 2003 y 2007 a nivel nacional fue de 14,6 por 100.000 muijeres, observandose
incidencias mas altas en las regiones de Magallanes, Maule y Los Rios.
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Tabla lll-2 Incidencia de cancer de cuello uterino, 2003-2007
(Tasas por 100.000 mujeres).

Maule Los Rios Magallanes

20,0 19,1 20,3

Fuente: Primer informe de Registros Poblacionales de Cancer de Chile 2003-2007.
Ministerio de Salud de Chile

Prevencion y control del Cancer de cuello uterino en Chile

Las principales estrategias de intervencion en uso en Chile corresponden a las
contenidas en la Guia Clinica AUGE de Céancer cérvicouterino (40) y a la Guia Clinica Examen
de Medicina Preventiva, AUGE (14).

Nivel de Prevencion Estrategias e Intervencion

e Promover una vida saludable con una alimentacion
baja en grasas y rica en frutas y verduras, disminuir
el consumo de alcohol y desarrollar actividad fisica
al menos 3 veces por semana (14)(32).

Fomento ¢ Convenio Marco OMS para disminuir el consumo de
de la salud

Primaria tabaco, regulando su oferta y demanda (7).

e Ley del Tabaco en Chile. Prohibe fumar en lugares
cerrados accesibles al publico o de uso comercial
colectivo (19).

Proteccion e Vacuna contra el Virus Papiloma Humano (VPH) del
especifica Plan Nacional de Inmunizaciones, MINSAL (40).
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e Tamizaje con citologia del cuello uterino (PAP) a las
mujeres entre 25 y 64 afios con una periodicidad
de 3 afios (14).

e PAP positivo y/o con sospecha clinica de cancer
de cuello uterino, debe ser derivada a consulta con
especialista (40).

Diagndstico e la confirmacion diagnostica de  lesiones
precoz preinvasoras 0 Cancer cervicouterino, requiere
del informe histoldgico, emitido por médico
anatomopatdlogo (40).

Secundaria o . . o
e Conizacion cervical es un procedimiento diagnostico

y eventualmente terapéutico en casos que se
sospeche microinvasion o disociacion  colpo-
citohistoldgica en mujeres no embarazadas (40).

e (Cancer IA1 a Ib1: cirugia y como alternativa en Ib1:
radioterapia (40).

Limitacion del | e  Cancer invasor en etapa IB2 a IVA: radioterapia en
dario conjunto con quimioterapia con cisplatino (40).

e Realizar seguimiento por un especialista a todas las
pacientes tratadas (40).

e Pacientes en etapa IV B se realiza terapia paliativa

Terciaria Rehabilitacion del dolor (33)(40).

7. Cancer de Prostata

Las neoplasias malignas de préstata corresponden al codigo C61 de la CIE-10 C61 (9).

Situacion epidemiologica mundial

El cancer de préstata constituye la causa niumero 24 de mortalidad en hombres en el
mundo y la sexta entre los canceres. En 2010 se registro un total de 256.017 muertes (9,2 por
100.000 hombres), lo que representa el 1% del total de muertes en hombres en el mundo. La
tendencia de la mortalidad ha disminuido un 8% en los ltimos 20 afos (5). El riesgo de morir
por cancer de prostata aumenta con la edad.
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América Latina y EI Caribe tuvieron la tasa mas alta de mortalidad por cancer de
prostata en 2010 (promedio 22,2 por 100.000), con un riesgo 13 veces superior que el
observado en el Asia del Sur donde se registro la tasa mas baja a nivel mundial (1,8 por
100.000).

llustracion Ill-9 Tasas de mortalidad por cancer de préstata 2010
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Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

El cancer de prostata se encuentra en el lugar nimero 84 de carga de enfermedad o pérdida
de afos de vida saludable (DALY) en el mundo. En hombres ocupa el lugar nimero 56 entre
todas las causas y el sexto lugar al considerar solo el cancer, representando el 0,2% del total
de DALY estimados para el afio 2010. La tendencia en los Gltimos 20 afos es al descenso (5%)
(5). La tasa de DALY por cancer de prostata aumenta con la edad.

Grafico Ill-37 Carga mundial de enfermedad por cancer de prostata,
1990-2010 (DALY Tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.
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Situacion epidemiologica en Chile

En 2011 hubo 1.942 muertes por cancer de prostata, lo que representa una tasa
de 22,7 por cien mil, con una tendencia de la mortalidad relativamente estable entre 1997 y

2011.

Grafico IlI-38 Mortalidad por cancer de prostata, Chile 1997-2011.
Comparacion tendencia tasas crudas y ajustadas por edad
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Fuente: Elaboracion propia en base a INE — MINSAL, Chile, 2015.

Si bien las tasas regionales flucttan en torno al promedio nacional, en 2011 la tasa
mas alta se observd en Los Rios, la que casi duplica la tasa nacional (22,8 por cien mil) y la
mas baja en Aysén.

Grafico Ill-40 Mortalidad por cancer de préstata Grafico Ill-39 Mortalidad por cancer de prostata
segun edad, Chile 2011 Segun region, Chile 2011 (tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a INE - MINSAL, Chile, 2015

La carga de enfermedad por cancer de prostata representé el 1,2% del total de DALY
en hombres el 2010, ocupando el lugar 26 dentro de todas las causas y el 3° dentro de los
canceres. La tasa de DALY por cancer de préstata ha disminuido en un 11,5% entre 1990 y
2010y, aumenta con la edad (5).
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Grafico lll-41 Carga de enfermedad por cancer de prostata,
Chile 1990-2010 (DALY Tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

Segun las estimaciones del MINSAL (26), la incidencia de cancer de prostata entre
2003 y 2007 fue de 61,3 por 100.000 hombres. Las tasas de incidencia mas altas se
observaron en las regiones de Los Rios, Arica-Parinacota y 0'Higgins (26).

Tabla Ill-3 Incidencia de cancer de prostata, 2003-2007

(Tasas por 100.000 hombres).

Arica-Parinacota

0’higgins

Los Rios

72,2

69,3

779

Fuente: Primer informe de Registros Poblacionales de Cancer de Chile 2003-2007.

Ministerio de Salud de Chile
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Prevencion y control del Cancer de prostata en Chile

Las principales estrategias de intervencion en uso en Chile corresponden a las
contenidas en la Guia Clinica Cancer de Prostata (41).

Nivel de Prevencion

Estrategias e Intervencion

Primaria

Fomento de la
salud

Promover una vida saludable con una alimentacion
baja en grasas y rica en frutas y verduras, disminuir
el consumo de alcohol y desarrollar actividad fisica
al menos 3 veces por semana (14)(32).

Convenio Marco OMS para disminuir el consumo de
tabaco, regulando su oferta y demanda (7).

Ley del Tabaco en Chile. Prohibe fumar en lugares
cerrados accesibles al publico o de uso comercial
colectivo (19).

Secundaria

Diagndstico
precoz

Tamizaje de sujetos a partir de los 40 afios que
poseen parientes de primer grado con antecedente
de Gancer de prostata (41).

Los pacientes mayores de 40 afos, con
sintomatologia urinaria, deben ser examinados con
tacto rectal y antigeno prostatico especifico (APE),
cada 1-2 afios (41).

Biopsia sistematica bajo ecografia para confirmacion
(41).

Limitacion del
dario

Todos los pacientes deben recibir apoyo psicoldgico
desde la confirmacion del diagnostico, durante el
tratamiento y seguimiento (41).

En la seleccion del tratamiento: cirugia, terapia
hormonal o radioterapia, ademas de los factores
propios del tumor y del huésped, las preferencias
de los pacientes juegan un rol importante (41).

La etapificacion del paciente debe considerar:
resultados del tacto rectal, resultados del APE,
linfadenectomia pélvica, cintigrafia dsea, resonancia
nuclear magnética o tomografia computarizada (41).

Prevencion de complicaciones: incontinencia,
disfuncion eréctil y estenosis de cuello (41).
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e Todos los pacientes post cirugia deben recibir
rehabilitacion (41).
e Manejo de recurrencias post cirugia (41).

Terciaria Rehabilitacion
e Tratamiento de complicaciones: incontinencia,

disfuncion eréctil y estenosis de cuello (41).

e Manejo del dolor por cancer avanzado (33).

V. ENFERMEDADES RESPIRATORIAS CRONICAS

Las Enfermedades  Capitulo X Enfermedades Respiratorias
Respiratorias ~ Cronicas  comprenden  Grénicas CIF 10

la  bronquitis,  enfisema, asma,

enfermedades pulmonares obstructivas

y la bronquiectasia. Se clasifican en el J40 Bronquitis, no especificada como aguaa o cronica
capitulo X de la clasificacion internacional /47 Bronquitis crénica simple y mucopurulenta

de enfermedades décima version (CIE J42 Bronquitis cronica no especificada

10), ocupando los codigos J40 - J47  J43Enfisema

(9), donde del J40 al J44 corresponde J44 Otras enfermedades pulmonares obstructivas

a EPOC; J45y J46 a asma y J47 a  cronicas

bronquiectasia. Ver recuadro. J45 Asma
J46 Estado asmdtico

J47 Bronquiectasia

Situacion epidemiologica mundial

Las enfermedades respiratorias representan la cuarta causa de mortalidad en el
mundo. Para el 2010 se estimé un total de 3.776.300 defunciones, lo que equivale al 7,3%
del total de muertes. El riesgo de morir aumenta con la edad y los hombres tienen mas riesgo
que las mujeres (1,8 veces el 2010). La tendencia es a la disminucion, con una baja de 41,9%
en 20 afos (9).

Asia del Sur tuvo la tasa méas alta de mortalidad por enfermedades respiratorias
cronicas en 2010 (142,8 por 100.000), con un riesgo 6,2 veces superior que el observado
en Europa Central, Europa del Este y Asia Central donde se registro la tasa mas baja a nivel
mundial (promedio 23,1 por 100.000).
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llustracion IV-1 Tasas de mortalidad por enfermedades respiratorias cronicas 2010.
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Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de i 2013.

Las enfermedades respiratorias cronicas constituyen la décima causa de carga de
enfermedad o pérdida de afios de vida saludable (DALY) en el mundo, representando el 4,9%
del total de DALY estimado para el afio 2010. La carga de enfermedad por estas causas es
mayor en los hombres (1,4 veces el 2010) y segun edad, la tasa mas alta de DALY se registro
en el grupo de 0 a 6 dias, mientras que la mas baja correspondio a los nifios de 5 a 9 afios.
Entre 1990 y 2010 la tasa de DALY disminuy6 un 33% (5).

Grafico IV-1 Carga mundial de enfermedad por enfermedades respiratorias cronicas segun sexo,
1990-2010 (DALY Tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.
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Situacion epidemiologica en Chile

L.as muertes por causas respiratorias fueron 9.104 en 2011 (tasa de 52,8 por cien
mil); de ellas, 3.074 por enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores (tasa de
17,8 por cien mil), lo que representa el 34% de las defunciones por causas respiratorias en
Chile y un 3,2% del total de muertes por todas las causas. La mayoria de estas muertes
correspondi6 a EPOC (92,1%), seguido de asma (7,3%) y bronquiectasia (0,6%).

Tabla IV-1 Muertes por causas respiratorias segin grupos de causas, Chile 2011

. . . N° de

Grupos de patologias respiratorias fallecimientos %
Enfermedades cronicas de las vias respiratorias inferiores
o P 3.074 33,7
Influenza y Neumonia (J10-J18) 3.098 34,0
Otras enfermedades respiratorias que  afectan 1410 155
principalmente al intersticio (J80-J84) '
QOtras enfermedades del sistema respiratorio (J95-J99) 1.012 111

Infecciones agudas de las vias respiratorias superiores
(JO0-J0B; J20-J22), otras enfermedades de las vias
respiratorias superiores (J30-J39); enfermedades del
pulmén debido a agentes externos (J60-J70), afecciones 510 5,6
supurativas y necréticas de las vias respiratorias
inferiores (J85-J86) y otras enfermedades de la pleura
(J90-J94).

Total 9.104 100,0

La carga de enfermedad por enfermedades respiratorias cronicas representd el
5,5% del total de DALY el afio 2013, ocupando el octavo lugar. La tasa de DALY en Chile
ha disminuido un 16,2% entre 1990 y 2010 (5). La carga de enfermedad por estas causas
aumenta con la edad y los hombres tienen un mayor riesgo (1,2 veces mas riesgo en 2010).
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Grafico IV-2 Carga de enfermedad por enfermedades respiratorias cronicas segun sexo, Chile 1990-2010
(DALY Tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

Segun la Encuesta Nacional de Salud 2009 (10), un 24,5% de la poblacién chilena
de 15 afios 0 mds, presenta sospecha de sintoma respiratorio crénico’; el 11,5% presenta
sospecha de tosedor o expectorador cronico, 10,2% sospecha de asma y 15,3% sospecha de
disnea de origen respiratorio. Sdlo en este dltimo caso resultd significativamente superior la
prevalencia en mujeres (21% vs. 9,4% en hombres).

Prevencion y control de los Tumores Malignos en Chile

El Departamento de Enfermedades No Transmisibles, de la Division de Prevencion
y Control de Enfermedades, ha desarrollado un modelo de atencion para personas con
enfermedades cronicas (42), entre las que estan el asmay el EPOC, y considera la organizacion
para la atencion de salud, el apoyo al automanejo, apoyo a la toma de decisiones clinicas,
fortalecimiento de los sistemas de informacion clinica y vinculos con la comunidad. Asimismo,
lidera a través de la Unidad de Salud Respiratoria, el Programa de Control de Enfermedades
Respiratorias del Adulto (ERA), que incluye asma, EPOC y neumonia (43).

Las Enfermedades No Transmisibles (ENT) y sus factores de riesgo han sido priorizadas
en los Objetivos Sanitarios de la Década 2011-2020 (7) con metas especificas para cada
patologia. Ademas, debido a la alta prevalencia de enfermedades respiratorias cronicas como
asma bronquial y Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC), éstas fueron incorporadas
al Plan de Patologias Garantizadas AUGE (13) y la pesquisa de tabaquismo se incorporo al
Examen de Medicina Preventiva (14).

i La ENS 2009 defini6 la sospecha de sintoma respiratorio cronico (SRC) como la presencia de cualquiera
de las siguientes condiciones: sospecha de tosedor o expectorador cronico, sospecha de asma bronquial
(sibilancias en los ultimos 12 meses en ausencia de resfrio) o sospecha de disnea de origen respiratoria.
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En cuanto al sistema de vigilancia, en Chile se han desarrollado dos Encuestas
Nacionales de Salud (ENS2003 y ENS 2009) para obtener informacion sobre enfermedades no
transmisibles y sus principales factores de riesgo. En este marco, en la tltima ENS se midi¢ la
prevalencia de sintomas respiratorios cronicos (tosedor o expectorador cronico o sospecha de
asma bronquial o disnea de origen respiratorio) (10).

1. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC)

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica es una enfermedad que se caracteriza
por una limitacion del flujo aéreo persistente, generalmente progresiva y asociada a una
reaccion inflamatoria exagerada de las vias aéreas y del parénquima pulmonari. Comprende
los codigos del J40 a J44 de la CIE 10 (9).

Situacion epidemiologica mundial

La EPOC representa la tercera causa de mortalidad en el mundo, registrandose
en 2010 casi 3 millones de defunciones por esta causa, lo que equivale al 5,6% del total
de muertes ocurridas ese afio. La tendencia en los Ultimos 20 afios es a la disminucion,
reduciéndose en un 43,3% (tasa de 43,8 por 100.000 en 2010) (5). El riesgo de morir por
EPOC aumenta con la edad y los hombres superan el riesgo de las muijeres (1,8 veces el
2010).

Asia del Sur tuvo la tasa mas alta de mortalidad por EPOC en 2010 (110,4 por
100.000), con un riesgo 6 veces superior que el observado en Africa Subsahariana donde se
registro la tasa mas baja a nivel mundial (18,3 por 100.000).

i Definicion tomada de la Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), 2014.
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llustracion IV-2 Tasas de mortalidad por EPOC 2010
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Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

Respecto a la carga de enfermedad, las EPOC constituyen la séptima causa de
pérdida de afios de vida saludable (DALY) en el mundo, representando el 3,2% del total de
DALY estimado para el afio 2010. Entre 1990 y 2010 se observo una disminucion de 36,4%
(5). Al'igual que la mortalidad, la tasa de DALY por esta causa aumenta con la edad y los
hombres tienen mas riesgo de perder afios de vida saludables que las mujeres (1,5 veces
mas en 2010).

Grafico IV-3 Carga mundial de enfermedad por EPOC segun sexo, 1990-2010
(DALY Tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.
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Situacion epidemiologica en Chile

En 2011 murieron 2.831 personas por EPOC, lo que representa una tasa de 16,4
por cien mil habitantes. Al observar las tasas ajustadas por edad, se aprecia una tendencia
al descenso entre 1997 y 2011; tendencia similar en hombres y mujeres, sin embargo, los
hombres han mantenido tasas superiores a las mujeres en todo el periodo. El riesgo de morir
por EPOC aumenta partir de los 60 afios.

Grafico IV-4 Mortalidad por EPOC, Chile 1997-2011
Comparacion tendencia tasas crudas y ajustadas por edad
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Fuente: Elaboracion propia en base a INE — MINSAL, Chile, 2015.

Geograficamente, las tasas mas altas se presentan en Aysén, Maule, Atacama, Arica-
Parinacota, Magallanes y Los Lagos.

Grafico IV-6 Mortalidad por EPOC seglin edad, Grafico IV-5 Mortalidad por EPOC segun region, Chile 2011
Chile 2011 (Tasa ajustada por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a INE - MINSAL, Chile, 2015.

En 2011, el 53% de las muertes fue clasificada como EPOC no especificada, el 31%
como EPQC con infeccion aguda de las vias respiratorias inferiores y el 16% correspondio a
enfisema, bronquitis y otras no especificadas.
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La carga de enfermedad por EPOC representd el 2,2% del total de DALY del afio
2010, ocupando el duodécimo lugar. La tasa de DALY para el pais ha disminuido un 21% en

20 anos (5).

Grafico IV- 7 Carga de enfermedad por EPOC segun sexo, Chile 1990-2010
(DALY Tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

Prevencion y control del EPOC en Chile

Las principales estrategias de intervencion en uso en Chile corresponden a las
contenidas en la Guia Clinica Examen de Medicina Preventiva, AUGE (14) y Guia Clinica AUGE
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica de tratamiento ambulatorio (44).

Nivel de Prevencion

Estrategias e Intervencion

Primaria Fomento de la
salud

Habitos y estilos de vida saludables: evitar el tabaco,
reduccion del consumo de alcohol y café, aumento
de consumo de frutas y verduras y, aumento de
actividad fisica (14) (44).

Evitar infecciones  respiratorias: - inmunizacion  Anti
Influenza Anual A, inmunizacion Anti Pneumococo B (44).

Convenio Marco OMS para disminuir el consumo de
tabaco (7).

Ley del Tabaco. Prohibe fumar en lugares cerrados (19).

Proteccidn
especifica

Abandono del tabaco (14).
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Secundaria

Diagndstico
precoz

Examen de salud preventivo en determinados
momentos de la vida en busca de factores de riesgo (14).

Sospechar en mayores de 40 afios que presenten
tabaquismo y uno o mas de los siguientes sintomas:
respiracion con esfuerzo, tos cronica, produccion
regular de esputo, bronquitis frecuente o resuello (44).

Espirometria que demuestre una limitacion del flujo
aéreo, medido mediante el volumen espiratorio
forzado en 1 segundo (FEV1), el que muestra
poca 0 ninguna mejoria después de inhalar drogas
broncodilatadoras (44).

Ademas de la espirometria, todos los pacientes
debieran ser sometidos a: radiografia de torax,
hemograma y calculo del indice de masa corporal
(IMC) (44).

Limitacion del
dafio

Farmacos broncodilatadores constituyen la base
del tratamiento sintoméatico de la enfermedad:
B-agonistas, drogas anticolinérgicas, metilxantinas
y corticoides inhalados (44).

Corticoides sistémicos: los efectos adversos del uso
cronico de estos farmacos, lejos sobrepasan al alivio
sintomatico de estos pacientes, cualquiera sea su
gravedad, por lo que se debe evitar su utilizacion (44).

Ante exacerbacones: oxigeno a flujos bajos;
aerosolterapia con broncodilatadores presurizados,
corticoides sistémicos por via oral (slo intravenosos
en caso de no poder usar la via oral) (44).

Tres 0 mas exacerbaciones y comorbilidades:
derivar a atencion secundaria (44).

Terciaria

Rehabilitacion

La actividad fisica regular es una medida de eficacia
demostrada, en todos los pacientes con EPOC (44).

La rehabilitacion estd formalmente indicada en
los sujetos motivados, limitados fisicamente por la
disnea para desarrollar sus actividades domésticas
y sin contraindicaciones para efectuar ejercicio
fisico programado (44).

Abandono del habito tabaquico y la educacion y
correcta nutricion son ademas necesarias durante
la rehabilitacion (44).
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2. Asma

El asma es una enfermedad cronica que se caracteriza por ataques recurrentes
de disnea y sibilancias, que varian en severidad y frecuencia de una persona a otra (OMS).
Comprende los codigos J45 a J46 CIE-10 (9).

Situacion epidemiologica mundial

El asma representa la causa nimero 33 de mortalidad en el mundo, registrandose
en 2010 un total de 345.736 defunciones por esta causa, equivalentes al 0,7% del total
de muertes ocurridas ese afio. La mortalidad ha descendido un 42,1% en 20 afios (5,2 por
100.000 el 2010) (5). El riesgo de morir por asma aumenta con la edad y los hombres tienen
mas riesgo que las mujeres (1,6 veces mas riesgo el 2010).

Asia del Sur tuvo la tasa mas alta de mortalidad por asma el 2010 (15,4 por 100.000),
con un riesgo 7,2 veces superior que el observado en América Latina y EI Caribe donde se
registrd la tasa mas baja a nivel mundial (2,1 por 100.000).

llustracion IV-3 Tasas de mortalidad por Asma 2010.
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Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

El asma constituye la causa nimero 28 de carga de enfermedad o pérdida de afios
de vida saludable (DALY) en el mundo, representando el 0,9% del total de DALY estimado para
el afio 2010. Entre 1990 y 2010 se observo una disminucion de 22,6% (5). Al igual que la
mortalidad, la tasa aumenta con la edad y los hombres tienen mas mas riesgo de perder afos
de vida saludables que las mujeres (1,1 veces mas en 2010).
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Grafico IV-8 Carga mundial de enfermedad por asma segun sexo, 1990-2010
(DALY Tasas ajustadas por edad)
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® Global 425 400 367 338 329

Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

Situacion epidemiologica en Chile

El 2011 murieron 225 personas por asma, lo que representa una tasa de 1,3 por
cien mil habitantes. Al ajustar las tasas por edad, se observa una tendencia al descenso, con
tasas muy similares entre hombres y mujeres, mostrando estas Ultimas un riesgo levemente
superior desde el 2001. Aligual que en EPQC, el riesgo de morir por asma aumenta partir de
los 60 afios.

Grafico IV-9 Mortalidad por asma, Chile 1997-2011.
Comparacion tendencia tasas crudas y ajustadas por edad
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Fuente: Elaboracion propia en base a INE — MINSAL, Chile, 2015.
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Los lagos muestra la tasa de mortalidad por asma més alta del pais, con un riesgo 4
veces superior al promedio nacional.

Gréfico IV-11 Mortalidad por asma segun edad, Grafico IV-10 Mortalidad por asma segun region,
Chile 2011 Chile 2011 (tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a INE - MINSAL, Chile, 2015.

Lacarga de enfermedad por asma representé el 1,5% del total de DALY del afio 2010,
ocupando el lugar nimero 21. La tasa de DALY en Chile ha disminuido un 10,8% en 20 afios
(5). En 2010 las mujeres tuvieron 1,1 veces mas riesgo de perder afios de vida saludables que
los hombres y seglin edad, la tasa mas alta de DALY se registrd en el grupo de 10 a 14 afios.

Grafico IV-12 Carga de enfermedad por asma seguin sexo, Chile 1990-2010
(DALY Tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.
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Prevencion y control del asma en Chile

Las principales estrategias de intervencién en uso en Chile corresponden a las
contenidas en la Guia Clinica Examen de Medicina Preventiva, AUGE (14), la Guia Clinica GES
Asma bronquial moderada y grave en menores de 15 afios (45) y la Guia Clinica GES Asma
bronquial del adulto (46).

Nivel de Prevencion Estrategias e Intervencion

e Habitosy estilos de vida saludables: evitar el tabaco,
reduccion del consumo de alcohol y café, aumento
de consumo de frutas y verduras y, aumento de

Fomento de Ia actividad fisica (14).

salud e Convenio Marco OMS para disminuir el consumo

Primaria de tabaco (7).

e Ley del Tabaco. Prohibe fumar en lugares cerrados
19).

e Abandono del tabaco (14) (45).
Proteccion
especifica e FEvitar el tabaquismo materno en el embarazo y

lactancia (46).

Nifios (45)

e Sintomas de sospecha asma: episodios de
sibilancias, disnea o dificultad para respirar, tos
generalmente irritativa y de predominio nocturno o
matinal, sensacion de opresion toracica referido en
algunos nifios como dolor. Suelen presentarse en
forma episddica, espontanea o tras la exposicion
a factores desencadenantes (infecciones virales,

Diagnostico alergenos, humo de tabaco, irritantes ambientales,

precoz gjercicio, risa, llanto, aire frio, entre otros).

Secundaria

e Fl alivio de los sintomas con el uso de
broncodilatadores apoya el diagndstico.

e  El antecedente de familiares directos (padres y/o
hermanos) con asma y una historia personal de
dermatitis atdpica y/o rinitis alérgica apoyan el
diagnastico.
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Secundaria

Diagndstico
precoz

Espirometria para evaluar obstruccion al flujo aéreo
y pruebas de provocacion bronquial con ejercicio
y/0 metacolina para evaluar hiperreactividad
bronquial.

La radiografia de térax esta indicada en aquellos
nifios con enfermedad severa o sefiales clinicas
sugerentes de otros diagnosticos.

Adultos (46)

Se sospecha frente a cuadros bronquiales
obstructivos crénicos con mas de 6 meses de
evolucion y cuyos sintomas se alivian rapidamente
con broncodilatadores o en forma espontanea.

Espirometria con alteracion obstructiva que se
normaliza con la inhalacion de salbutamol.

Flujo espiratorio forzado (PEF) que se normaliza con
la inhalacion de salbutamol.

Secundaria

Limitacion del
dario

Nifios (45)

La educacion del paciente y de su familia es un
componente esencial en el manejo del asma para
acordar las metas del tratamiento, la medicacion
y la prevencion de complicaciones con el fin de
lograr un adecuado control de la enfermedad.

Utilizar un B2-agonista inhalado de accién corta
como tratamiento de rescate.

Usar esteroide inhalado a bajas dosis como
tratamiento controlador inicial.

Si al cabo de 3 meses el paciente tiene bien
controlada su asma con corticoides inhalados a
dosis mediana o alta, reducir en 50%.

Si el paciente ha estado asintomatico
(controlado) por 1 afio, suspender el corticoide
inhalado y continuar con control médico.
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Secundaria

Limitacion del
dario

Frente a exacerbaciones: broncodilatadores beta
2 agonistas de corta accion (salbutamol) en dosis
repetidas y en forma precoz es el tratamiento
de eleccion para evitar la progresion de la
exacerbacion aguda.

Se recomienda administrar  corticoesteroides
sistémicos de forma precoz en la exacerbacion
aguda (dentro de la primera hora) para reducir el
riesgo de hospitalizacion.

Evaluar periodicamente la funcion pulmonar evaluar
siempre los factores potencialmente agravantes.

Para evitar las crisis se debe evitar el humo de
tabaco, alergenos, irritantes en la casa y escuela.
Evitar contaminantes: uso aerosoles ambientales,
olores irritantes 'y contaminantes  quimicos
derivados de la combustion de carbon, parafina,
lefia y gas (braseros, estufas y cocinas).

Adultos (46)

La terapia de eleccion la constituyen los
corticoesteroides inhalados.

Uso de salbutamol seguin requerimiento.

Las exacerbaciones se tratan con salbutamol,
prednisona y oxigeno.

Terciaria

Rehabilitacion

Nifios (45)

Autoevaluacion: la persona con asma es ensefiada
a evaluar el estado de control del asma con la
interpretacion de los sintomas claves.

Revision periodica del control del asma, tratamiento y
habilidades por el equipo de profesionales de salud.

Plan de accion escrito: se debe ensefiar que
medicamento usar regularmente y cual usar y como
ajustar el tratamiento en caso de exacerbacion.

Adultos (46)

Orientada al entrenamiento de la capacidad fisica
deteriorada, especialmente, por el sedentarismo.
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V. DIABETES MELLITUS TIPO 2

La Diabetes Mellitus (DM) tipo 2 canituio I Enfermedades endocrinas,

se encuentra dentro del grupo de causas  pymricionales y metabdlicas CIE 10:
“Enfermedades endocrinas, nutricionales Y piapates mellitus

metabdlicas” correspondientes al capitulo

IV de la clasificacion internacional de

enfermedades décima version (CIE 10) y  £70 Diabetes melitus dependiente de insulina

comprende los cddigos E10 a E14 (9). E11 Diabetes mellitus no-dependiente de insulina
E12 Diabetes mellitus relacionada con malnutricion
E13 Otras diabetes mellitus especificadas
E14 Otras diabetes mellitus sin especificar

Situacion epidemiologica mundial

La diabetes representa la octava causa de mortalidad en el mundo, con un total de
1.281.340 defunciones el 2010, equivalente al 2,5% del total de muertes. La tendencia de
mortalidad muestra un aumento de 19,7% en 20 afios (5). El riesgo de morir por esta causa
aumenta con la edad y los hombres tienen mas riesgo que las mujeres (1,1 veces mas riesgo
el 2010).

América Latina y El Caribe tuvo la tasa mas alta de mortalidad por diabetes en 2010
(36 por 100.000), con un riesgo 4,7 veces superior que el observado en Europa Central,
Europa del Este y Asia Central donde se registrd la tasa mas baja a nivel mundial (promedio
7,7 por 100.000).

llustracion V-1 Tasas de mortalidad por diabetes mellitus tipo 2 2010
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Fuente: Institute for Health Metrics and ion, Universidad de i 2013.
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La diabetes mellitus tipo 2 constituye la décimo tercera causa de carga de enfermedad
o pérdida de afios de vida saludable (DALY) en el mundo, representando el 2% del total de
DALY estimado para el afio 2010. Entre 1990 y 2010 se observo una tendencia ascendente,
con un aumento de 10,5% (5). Al igual que lo que ocurre con la mortalidad, la carga de
enfermedad por diabetes aumenta con la edad y es mayor en hombres (1,1 veces mas riesgo
de perder afios de vida saludables que las mujeres en 2010).

Grafico V-1 carga mundial de enfermedad por diabetes mellitus tipo 2 segtn sexo,
1990-2010 (DALY tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

Situacion epidemiologica en Chile

El 2011 murieron 3.426 personas por diabetes mellitus tipo 2, lo que
representa una tasa de 19,8 por cien mil habitantes. Al ajustar por edad, hasta 2003 se
observd una tendencia ascendente; a partir de ese momento la mortalidad comienza
a descender, bajando un 22% al 2011. Esta tendencia se observa tanto en mujeres
como en hombres, si bien estos Ultimos, tienen un riesgo 25% superior. El riesgo
de morir aumenta con la edad y cobra especial relevancia después de los 60 afos.
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Grafico V-2 Mortalidad por Diabetes Mellitus 1997-2011
Comparacion tendencia tasas crudas y ajustadas por edad
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Fuente: Elaboracion propia en base a INE — MINSAL, Chile, 2015.

Segun distribucion geogréfica, la tasa mas alta corresponde a Atacama que supera
1,7 veces el promedio nacional, mientras que las regiones de Antofagasta, Tarapacd y
Coquimbo por el norte y Araucania y Los Rios en el sur, tienen las tasas mas bajas del pais.

Gréfico V-4 Mortalidad por diabetes mellitus tipo 2 Grafico V-3 Mortalidad por diabetes mellitus tipo 2 segun region,
segun edad, Chile 2011 Chile 2011 (tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a INE ~ MINSAL, Chile, 2015.

En Chile, la carga de enfermedad por DM tipo 2 representd el 2.3% del total de DALY
del afio 2013, ocupando el décimo cuarto lugar. La tasa de DALY ha disminuido un 15,9%
entre 1990y 2010 (5). Los DALY por diabetes aumentan con la edad y es mayor en hombres
(1,3 veces mas riesgo de perder afios de vida saludables que las mujeres en 2010).
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Grafico V-5 carga de enfermedad segtin sexo por diabetes mellitus tipo, Chile 1990-2010
(DALY tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

Segun la Encuesta Nacional de Salud 2009 (47), el 9,4% de la poblacion chilena
mayor de 15 afios tiene diabetes", prevalencia mayor en las mujeres (10,4%) que en los
hombres (8,4%). Estas cifras representan un aumento de lo observado en 2003, cuando la
prevalencia fue de 6,3% (47). Las personas con menos de 8 afios de educacion tienen una
prevalencia tres veces superior a aguellas con 13 0 mas afos de estudios (20,5% vs.6,2%)
(@7).

Prevencion y control de la Diabetes Mellitus tipo 2 en Chile

El Departamento de Enfermedades No Transmisibles, de la Division de Prevencion
y Control de Enfermedades (48), ha desarrollado un modelo de atencion para personas
con enfermedades cronicas (42), entre ellas la Diabetes Mellitus y ha sido priorizada en los
Objetivos Sanitarios de la Década 2011-2020 (12) con metas especificas. Asimismo, debido
a la alta prevalencia de esta enfermedad, fue incorporada al Plan de Patologias Garantizadas
AUGE (13) y al Examen de Medicina Preventiva (14).

i La ENS 2009 consideré que una persona tenia diabetes: glicemia > 126 mg/dl con ayuno = 8 h o
autorreporte de diagnostico médico de diabetes (no ocurrida durante embarazo).

94 | Integracion Salud Piblica en Medicina Interna



Por otra parte, el Departamento de Epidemiologia del Ministerio de Salud, ha
implementado una vigilancia enfocada a las Enfermedades no transmisibles (VENT) y grupos
vulnerables. Para iniciar el sistema de vigilancia (VENT) se han priorizado 7 problemas de
salud, dentro de los cuales se encuentra la diabetes mellitus tipo 2.

Las principales estrategias de intervencion en uso en Chile corresponden a las
contenidas en la Guia Clinica AUGE de Diabetes Mellitus Tipo 2 (49) y en la Guia Clinica
Examen de Medicina Preventiva, AUGE (14).

Nivel de Prevencion Estrategias e Intervencion
e Habitos y estilos de vida saludables: abandono
Fomento de del tabaco, reduccion del consumo de alcohol y
la salud café, aumento de consumo de frutas y verduras
Primaria y, aumento de actividad fisica (14)(49).
g e  Para lograr una baja de peso significativa se
Proteccicn , ) . o
especifica recomienda reducir la ingesta energética y
P aumentar la actividad fisica (14)(49).
e Tamizaje de diabetes tipo 2 a toda persona con
hipertension arterial o dislipidemia (14).
e Realizar pesquisa de DM tipo 2 en individuos
mayores de 45 afios asintomaticos y en
menores de 45 con sobrepeso u obesidad u
otros factores de riesgo (14)(49).
Secundaria Diagndstico e Glicemia <100 mg/dl: repetir el examen cada
precoz 3 afios. Si glicemia en ayunas es entre 100 y

<126 mg/dl realizar prueba de tolerancia a la
glucosa oral (49).

e En ausencia de sintomas de diabetes, una
glicemia en ayunas mayor o igual a 126 mg/dl
debe ser confirmada con un segundo examen
de glicemia realizado en el laboratorio (49).
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Secundaria

Limitacion del
dario

Evaluar el riesgo cardiovascular al momento del
diagnostico y anualmente para definir metas e
intervenciones terapéuticas (49).

Al diagnostico y anualmente, hacer tamizaje de
dafio y funcion renal a través de la medicion
de proteinas en orina y el nivel de creatinina
plasmatico respectivamente, para estimar la
velocidad de filtracion glomerular (49).

Iniciar tratamiento con IECA* o ARA I
a toda persona con diabetes tipo 2 con
microalbuminuria  confirmada o nefropatia
diabética clinica, independientemente de su
nivel de presion arterial (49).

Iniciar el tratamiento de la hipertension
arterial con IECA dado el mayor riesgo de
complicaciones renales (49).

Indicar cambios en su estilo de vida y
tratamiento farmacoldgico, desde el momento
del diagndstico (49).

La mayoria de los beneficios del tratamiento
en el paciente diabético se obtienen con cifras
de presion arterial bajo 130/80 mm Hg, para lo
que habitualmente se requiere asociacion de
farmacos antihipertensivos (49).

Todo paciente  diabético con  riesgo
cardiovascular alto o muy alto con un colesterol
LDL mayor de 100 mg/dL debe recibir estatinas
junto con consejeria intensiva para lograr
cambios en su estilo de vida (49).

Indicar AAS™* en dosis bajas (75-150 mg/
dia) en las personas con diabetes y riesgo
cardiovascular alto o muy alto, si no hay
contraindicaciones (49).

El examen anual de los pies debe concluir con
una clasificacion del riesgo de ulceracion que
determinard el manejo posterior del paciente
(49).
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Secundaria

Limitacion del
dario

Referir a todo paciente con pie de alto riesgo
a un equipo multidisciplinario de cuidados del
pie 0 a un médico especialista en pie diabético,
cuando esté disponible (49).

Iniciar tratamiento farmacoldgico con metformina
y cambios en el estilo de vida en todo paciente
diabético al momento del diagnostico (49).

La meta de tratamiento en la gran mayoria de
los pacientes diabéticos es lograr un nivel de
HbA1c inferior a 7% (49).

Si con la asociacion de metformina mas
sulfonilurea no se logran las metas terapéuticas,
agregar una dosis de insulina NPH nocturna, o
considerar la asociacion de tres drogas orales (49).

Preparar a los pacientes con la debida
anticipacion, advirtiéndoles que en algin
momento de la evolucion de su enfermedad, sera
necesario indicar tratamiento con insulina (49).

Se recomienda efectuar examen de fondo de ojo
anual a los pacientes con alto riesgo y que adin no
presenten signos de retinopatia diabética (50).

Toda persona con diabetes debe ser evaluada
para establecer el riesgo de ulceracion de los
pies al menos una vez al afio. Esta evaluacion
debe considerar el antecedente de Ulcera o
amputacion previa, sensibilidad protectora,
enfermedad arterial periférica y deformidad de
los pies (51).

Terciaria

Rehabilitacion

La cirugia baridtrica es una alternativa para
pacientes obesos con diabetes tipo 2 y un IMC
3 35 kg/m2, siempre y cuando cumplan con
los criterios propios de dicha indicacion: edad
15 — 60 afios, diabetes de menos de 10 afios
de evolucion, mala respuesta al tratamiento
médico de la obesidad y de la diabetes,
paciente informado, psicoldgicamente estable y
comprometido con el tratamiento (49).
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Terciaria Rehabilitacion | ®  En todo paciente con retinopatia diabética
proliferativa (RDP) de alto riesgo se debe
efectuar una panfotocoagulacion retinal (PFC),
lo antes posible (50).

e Se recomienda realizar una vitrectomia en
presencia de desprendimiento retinal traccional
con compromiso macular o amenaza de
compromiso retinal (50).

e |asospecha de una Artropatia de Charcot debe
considerarse una emergencia médica por lo
que el paciente debe ser referido a especialista
de forma inmediata para la inmovilizacion y
descarga del pie (51).

|ECA* . Inhibidor enzima convertidora.
ARA Il : Antagonistas del receptor de angiotensina Il.
AAS™* : Acido acetil salicilico.

VI. ENFERMEDAD RENAL CRONICA

La enfermedad renal cronica  Capitulo XIV Enfermedades del aparato
comprende la insuficiencia renal aguda con  génitourinario CIE 10: Enfermedad renal
necrosis tubular, la insuficiencia renal cronica ~ crdnica
y la no especificada. Se clasifica dentro de
las Enfermedades del aparato genitourinario,
capitulo XIV, cédigos N17 aN19 CIE-10 (9).

N17 Insuficiencia renal aguda con necrosis tubular
N18 Insuficiencia renal cronica
N19 Insuficiencia renal no especificada

Situacion epidemiologica mundial

Como causa especifica de mortalidad, la enfermedad renal cronica se ubica en el
lugar niimero 18 a nivel mundial, con un total de 735.568 defunciones en 2010, equivalentes
al 1,1% del total de muertes. La tendencia de la mortalidad es al aumento en los ultimos 20
afos (tasa de 11,1 por 100.000 en 2010) (5). El riesgo de morir por esta causa aumenta con
la edad y los hombres tienen méas riesgo de morir por esta causa que las mujeres (1,3 veces
mas en 2010).
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América Latina y El Caribe tuvieron la tasa mas alta de mortalidad por enfermedad
renal cronica en 2010 (23,4 por 100.000), con un riesgo 4 veces superior que el observado
en Europa Central, Europa del Este y Asia Central donde se registro la tasa mas baja a nivel
mundial (promedio 5,8 por 100.000).

llustracion VI-1 Tasas de mortalidad por enfermedad renal crénica 2010
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Fuente: Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

La enfermedad renal cronica constituye la causa niimero 29 de carga de enfermedad
0 pérdida de afios de vida saludable (DALY) en el mundo, representando el 0,9% del total de
DALY estimado para el afio 2010. Entre 1990 y 2010 se observé un aumento de 5,1% (5). La
tasa de DALY por esta causa aumenta con la edad y los hombres tienen mas riesgo de perder
afios de vida saludables que las mujeres por enfermedad renal crénica (1,2 veces mas en
2010).

Grafico VI-1 Carga mundial de enfermedad por enfermedad renal cronica segin sexo,
1990-2010 (DALY Tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.
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Situacion epidemiologica en Chile

El 2011 murieron 1.385 personas por enfermedad renal cronica, lo que representa
una tasa de 8 por cien mil habitantes. Al ajustar por edad, se observa una leve tendencia al
aumento que baja bruscamente el 2011 llegando a los niveles de 2006. Esta tendencia se
observa en ambos sexos, pero los hombres tienen tasas superiores durante todo el periodo. El
riesgo de morir por enfermedad renal cronica aumenta con la edad, especialmente después
de los 60 afos.

Grafico VI-2 Mortalidad por enfermedad renal crénica, Chile 1997-2011
Comparacion tendencia tasas crudas y ajustadas por edad
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Fuente: Elaboracion propia en base a INE — MINSAL, Chile, 2015.

Segin regiones, las tasas mas altas corresponden a Aysén vy Arica-Parinacota,
mientras que las mas bajas a la Metropolitana, Tarapaca y Coquimbo.

Grafico V1-4 Mortalidad por enfermedad Grafico V1-3 Mortalidad por enfermedad renal cronica
renal crénica segun edad, Chile 2011 segun region, Chile 2011 (tasas ajustadas por edad)
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La carga de enfermedad por esta causa representd el 2,4% del total de DALY del afio
2013, ocupando el lugar nimero 10 entre las causas especificas. La tasa de DALY disminuy6
un 3,1% entre 1990 y 2010 (5). Los DALY por enfermedad renal cronica aumentan con la
edad y los hombres tienen mas riesgo de perder afios de vida saludables que las mujeres (1,2
veces mas en 2010).

Grafico VI-5 Carga de enfermedad por enfermedad renal crénica segtin sexo, Chile 1990-2010
(DALY Tasas ajustadas por edad)
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Fuente: Elaboracion propia en base a Institute for Health Metrics and Evaluation, Universidad de Washington, 2013.

Segun la Encuesta Nacional de Salud 2009 (10), el 2,6% de la poblacion mayor
de 18 afios tiene una funcion renal disminuida (VFG <60 ml/min). La prevalencia es menor al
1% en menores de 45 afios y aumenta con la edad, encontrando un 15,4% en los mayores
de 65 afios. Asimismo, se observa que la prevalencia de dafio renal crénico es mayor en las
personas con menor nivel educacional (menos de 8 afios de estudio), con una prevalencia de
5,1%, frente a la prevalencia de 1,9% en personas con mas de 12 afios de estudio.

Prevencion y control de la Enfermedad Renal Cronica en Chile

El Departamento de Enfermedades No Transmisibles, de la Division de Prevencion
y Control de Enfermedades (48), ha desarrollado un modelo de atencion para personas con
enfermedades cronicas (42), entre ellas la ERC. Asimismo, ésta ha sido priorizada en los
Objetivos Sanitarios de la Década 2011-2020 (12) con metas especificas y debido a su alta
prevalencia, ésta fue incorporada al Plan de Patologias Garantizadas AUGE (13) y sus factores
de riesgo incorporados al Examen de Medicina Preventiva (14).

Las principales estrategias de intervencion en uso en Chile corresponden a las
contenidas en la, Guia Clinica Prevencion Enfermedad Renal Crénica (52), la Guia Clinica
Insuficiencia Renal Cronica Terminal (53) y la Guia Clinica Didlisis Peritoneal (54).
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Nivel de Prevencion

Estrategias e Intervencion

Habitos y estilos de vida saludables:
abandono del tabaco, reduccion del
consumo de alcohol y café, aumento de
consumo de frutas y verduras y, aumento
de actividad fisica (14)(49).

El control de la presion arterial, bajo
130/80 mm Hg, es uno de los factores de
mayor importancia (53).

Control de peso y de diabetes (52).

Toda persona debe ser evaluada, para
determinar si esta en riesgo de ERC en
todo control de salud o consulta médica
por cualquier causa (53).

Utilizar la concentracion de creatinina
plasmatica, velocidad de filtracion
glomerular y proteinuria en una muestra
de orina aislada (53).

Fomento de la salud
Primaria
Proteccidn
especifica
Diagndstico precoz
Secundaria
Limitacion del dafio

Monitoreo y tratamiento de Hipertension
Arterial (54).

Monitoreo y control de acidosis metabdlica
(54).

Monitoreo y control de calcio, fosforo y
paratohormona inmunoreactiva (54).

La inhibicion del sistema renina-
angiotensina  con IECAs® o ARAII*
es muy efectivo, reduce el riesgo de
progresion de ERC, las complicaciones y
mortalidad cardiovascular. Asociar a otros
antihipertensivos para lograr las metas de
presion arterial(52).
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Secundaria Limitacion del dafio

Hemodidlisis: utiliza para la depuracion
y ultrafiltracion una membrana, capilar,
instalada en circuito extracorpdreo (54).

Peritoneodialisis: utiliza para la depuracion
y ultrafiltracion, la membrana peritoneal
(de preferencia en <15 afios) (54)(14).

La profilaxis antibidtica y con antif(ingicos
en la insercion del catéter disminuye la
incidencia de Peritonitis (14).

Referencia precoz a evaluacion de
transplante (54).

Terciaria Rehabilitacion

Trasplante: utiliza un drgano proveniente
de un sujeto vivo o cadaver, el que se
injerta preferentemente a los vasos iliacos
(54).

En pacientes transplantados, se usa el
régimen inmunosupresor convencional
constituido por Prednisona, Azatioprina y
Ciclosporina llamada “triple terapia” (54).

Apoyo psicoldgico (54).

|[ECA*: Inhibidor enzima convertidora.

ARA Il **; Antagonistas del receptor de angiotensina Il.
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VII. METODOLOGIA

El andlisis de las patologias seleccionadas comprende una descripcion a nivel
mundial y nacional de la carga de enfermedad, la epidemiologia en términos de mortalidad
y morbilidad, los factores de riesgo y las principales estrategias que se estan aplicando
actualmente en nuestro pais.

Las patologias se ordenaron segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades,
décima version (CIE-10) (9).

Tabla VI1 Cddigos segun CIE 10 de las patologias analizadas

Patologia Cadigos CIE 10
1. Enfermedad del sistema circulatorio 100-199
a. Enfermedades cerebrovasculares 160-169
b. Enfermedades isquémicas del corazon 120-125
c. Enfermedades hipertensivas [10-115
2. Tumores (neoplasias) C00-C97; D00-DO9 (in situ); D37-48

(comportamiento incierto).
Se excluyen tumores (neoplasias)
benignos: D10-D36.

a. Tumor maligno del estémago C16

b. Tumores malignos de la traquea, bronquio C33-C34
y pulmén

¢. Tumor maligno del colon C18

d. Tumores malignos de la vesicula biliar y de C23-C24
otras partes y de las no especificadas de
las vias biliares

e. Tumor maligno de la mama C50
f. Tumor maligno del cuello del dtero C53
g. Tumor maligno de la prostata C61

3. Enfermedades respiratorias cronicas

a.Enfermedad Pulmonar Obstructiva J40 - J44
Cronica (EPQOC)

h. Asma J45 - J46

4. Diabetes Mellitus E10-E14

5. Enfermedad Renal cronica N17-N19
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Para el andlisis de la carga de enfermedad se utilizd informacion elaborada por
Institute for Health Metrics and Evaluation de la Universidad de Washington (HME) (5). La
carga de enfermedad se estima en Arios de Vida Perdidos Ajustados por Discapacidad (AVISA
o DALYs por sus siglas en inglés, Disability-Adjusted Life Years). Se trata de un indicador
sintético que incluye los afios de vida perdidos por muerte prematura (AVP) y por discapacidad
(AVD) de una patologia determinada.

La mortalidad a nivel mundial fue analizada utilizando las estimaciones del IHME.
Para Chile, se utilizaron las bases de datos de mortalidad del Departamento de Estadisticas e
Informacion en Salud del Ministerio de Salud entre 1997 y 2011. Se analizd la tendencia en
dicho periodo, asi como la distribucion seguin sexo, edad y regiones. Las tasas de mortalidad
fueron ajustadas por edad, para lo cual, se utilizd como poblacion estandar la poblacion total
de Chile para 2011 (55).

Para la descripcion de la prevalencia de enfermedad hipertensiva, renal cronica,
diabetes y enfermedades respiratorias se utilizaron los resultados de la Encuesta Nacional de
Salud 2009 (10); la incidencia de los canceres estudiados se obtuvo a través de los registros
poblacionales de cancer en Chile (26). La incidencia de enfermedad isquémica del corazon y
enfermedades cerebrovasculares, medida a través de los egresos hospitalarios, se recogio de
la Vigilancia de Enfermedades No Transmisibles del Ministerio de Salud de Chile (16).

La descripcion de los principales factores de riesgo se hizo en base al Plan de Accion
Global para la Prevencion y Control de Enfermedades No Transmisibles 2013-2020 de la OMS
(4), asi como a través del andlisis de la carga de enfermedad y mortalidad atribuible a estos
factores de riesgo en Chile y el mundo (5).

La informacion sobre las principales intervenciones que se llevan a cabo en Chile
para enfrentar cada una de las patologias estudiadas, implicd la revision de las orientaciones
de los programas de salud ministeriales y las estrategias contenidas en las Guias de Préctica
Clinica del Sistema de Garantias Explicitas en Salud (GES). La informacion se presenta de
acuerdo a los niveles de prevencion: primaria (Promocion de salud y medidas de proteccion
especifica), secundaria (diagndstico precoz y tratamiento temprano) y terciaria (evitar o limitar
la discapacidad, y si esta se produce, rehabilitarla).
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