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PRESENTACIÓN 
En Chile, la epidemiología evidencia el aumento de la morbimortalidad por enfermedades no trans-
misibles. Dentro de este contexto, actualmente el cáncer es la segunda causa de muerte de la po-
blación chilena, luego de las afecciones al sistema circulatorio y cardiovascular, proyectándose que 
al final de la próxima década, llegue a ser la primera causa de muerte en el país. 

Para abordar esta problemática sociosanitaria, el Ministerio de Salud, a través de sus Objetivos Sa-
nitarios, contempla estrategias que incluyen considerar la historia natural de la enfermedad, poten-
ciando acciones promocionales y preventivas que permitan llegar antes de la aparición de esta, y a 
su vez diagnosticar de manera precoz, con la finalidad de brindar una atención integral y oportuna a 
las personas a lo largo de su curso de vida.

Por su incidencia, entendemos el cáncer como un problema de salud pública, indiscutible en cual-
quier contexto en el que ocurra. Igualmente, se estima que, por lo costos involucrados para su abor-
daje, es también un importante problema social y económico, con repercusión y costos que afectan 
a las personas, sus familias y comunidades, así como al sistema de salud y al país en su conjunto.

De acuerdo a lo anterior, el propósito de contar con un Plan Nacional de Cáncer y su respectivo Plan 
de Acción, es implementar estrategias que permitan el logro de los objetivos propuestos para la 
atención oportuna de esta patología en todo el país, con una mirada integral en la forma cómo el 
Estado enfrenta la enfermedad, incluyendo la promoción de la salud y prevención, detección precoz, 
diagnóstico oportuno de la enfermedad, tratamiento adecuado, cuidados paliativos, seguimiento y 
rehabilitación, garantizando el acceso a la atención que involucre al conjunto de la sociedad chilena.

He expresado mi irrestricto apoyo a priorizar las acciones sanitarias en el abordaje integral del cán-
cer a nivel nacional, considerando como requisito para el logro de esta tarea, la necesidad de cerrar 
brechas, mejorando el acceso a servicios de calidad, en todos los niveles de atención y la implemen-
tación de un modelo de atención integral del cáncer. 

Es para mí una gran satisfacción presentar el Plan Nacional de Cáncer y su Plan de Acción 2018-
2028, que recoge cada una de nuestras preocupaciones en torno a este problema de salud. Entrega 
a los gestores y equipos de salud del país, sociedades científicas y sociedad civil orientaciones y 
recomendaciones basadas en la evidencia, en el juicio de expertos y en las mejores prácticas que 
los equipos han probado como efectivas, con la intención de guiar sus prácticas clínicas, las que, por 
su propia dinámica, requerirán de sus mejores esfuerzos y compromisos para aplicar las estrategias 
recomendadas en él.

Nuestro compromiso de implementar este Plan Nacional de Cáncer es con las personas y, por ello, 
pondremos todo nuestro esfuerzo en avanzar en este relevante tema de salud pública, para contri-
buir al bienestar y calidad de vida para quienes viven en nuestro país. 

Dr. Emilio Santelices Cuevas
Ministro de Salud de Chile
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INTRODUCCIÓN
Actualmente, en el mundo, el cáncer produce millones de muertes al año, generando altos costos 
económicos y sociales, tanto por los valores asignados al tratamiento, como por el compromiso que 
genera en la productividad laboral de las personas directamente afectadas y de su entorno familiar 
y/o cuidadores.

El cáncer está asociado a determinantes sociales de la salud [1], tales como el nivel socioeconó-
mico, el nivel educacional, las condiciones laborales, la calidad de recursos básico como el agua y 
diversos servicios sanitarios, factores de riesgo como la mal nutrición o estilos de vida no saludables, 
además de condiciones estructurales asociadas a políticas públicas, socioeconómicas, culturales y 
medioambientales. De esta forma, es posible evidenciar marcadas inequidades en la distribución 
de esta patología, lo cual complejiza su abordaje, dado que es posible observar regiones con mayor 
mortalidad por ciertos tipos de cáncer, así como diferencias entre hombres y mujeres. 

En la actualidad, el cáncer es la segunda causa de muerte a nivel nacional, sin embargo, en algunas 
regiones del país ya es la primera, superando a las causas relacionadas con el sistema circulatorio. Se 
proyecta que durante el próximo decenio se instale como la principal causa de muerte en Chile y se 
espera que este cambio afecte primero a las mujeres y constituya la primera causa de Años de Vida 
Saludable Perdidos (AVISA) en la población del país.

Para abordar el cáncer, el sistema sanitario chileno debe contar, en primer lugar, con estrategias de 
promoción orientadas a población sana y con estrategias de prevención adecuadas a la epidemio-
logía local, que provean a las personas y familias afectadas, de un manejo oportuno y de calidad. 
Más aún si se considera que alrededor de un 40% de los cánceres se relacionan con estilos de vida 
no saludables y factores de riesgo modificables, como el consumo y exposición a humo de tabaco, 
obesidad, consumo de alcohol, exposición a sustancias tóxicas y agentes infecciosos[2] [3]. Estos son 
factores comunes a otras enfermedades crónicas y por lo tanto, susceptibles de estrategias comu-
nes para enfrentarlos. En este contexto, es de suma urgencia potenciar la gobernanza del sistema 
de salud a nivel local tanto en promoción de factores protectores y de autocuidado de la población, 
para favorecer estilos de vida saludables, como en la protección del medio ambiente, protegiendo a 
la población de aquellos agentes externos que causan o pudiesen causar problemas de salud..

Estas estrategias no solo son atingentes al Ministerio de Salud, sino también a otras carteras tales 
como el Ministerio de Desarrollo Social, Ministerio del Deporte, Ministerio de Educación, Ministerio 
del Medio Ambiente, la Comisión Nacional de investigación Científica y Tecnológica (CONICYT) y el 
Ministerio de Ciencias y Tecnologías, entre otros. Asimismo, las diversas organizaciones de la so-
ciedad civil, tales como universidades, fundaciones, centros de investigación, consejos consultivos, 
organizaciones de pacientes y otras organizaciones no gubernamentales (ONGs) que se encuentren 
relacionadas al cáncer en Chile.

En este sentido, la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha recomendado que se adopten líneas 
estrategias básicas para implementar planes nacionales orientados a controlar el cáncer, hacien-
do énfasis en promoción, prevención, detección temprana, diagnóstico, tratamiento de alta calidad, 
alivio del dolor y cuidados paliativos, seguimiento, investigación científica y vigilancia epidemio-
lógica[4]. Adicionalmente, la Organización Panamericana de la Salud (OPS) ha puesto énfasis en la 
aplicación de programas de relevancia regional, como el cáncer cervicouterino y en la operacionali-
zación ejecutiva de los planes locales. 
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Junto a lo anterior, la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE), ha seña-
lado criterios centrales para la implementación y buen funcionamiento de los Planes Nacionales de 
Cáncer, desde las perspectivas de políticas públicas. Así, este organismo ha puesto el acento en el 
aseguramiento de los recursos y su uso adecuado, en la calidad técnica del manejo de la enferme-
dad, en la implementación de sistemas de mejora continua y en el seguimiento de metas para el 
monitoreo de los procesos [5].

En el año 2011, el Gobierno de Chile lanzó la Estrategia Nacional de Salud 2011-2020, que definió 
9 objetivos estratégicos para la década. Esta es una política de Estado que asegura su continuidad 
en el tiempo, y que, para el año 2020 compromete su evaluación de final de periodo para las metas 
sanitarias e indicadores a través de los cuales se monitorea su cumplimiento. Corresponde, en el año 
2020, la construcción de la nueva Estrategia Nacional de Salud para el periodo 2021-2030, en la cual 
se incluirán los indicadores del Plan Nacional de Cáncer y su Plan de Acción 2018-2028. 

Es en este contexto, en el cual se hace el esfuerzo de consolidar el Plan Nacional de Cáncer y su Plan 
de Acción, con la intención de darle sostenibilidad en el tiempo, y que pueda garantizar una orienta-
ción en las acciones sanitarias nacionales, con un enfoque de intersectorialidad y con un presupues-
to que sustente el planteamiento de los objetivos y metas que se proponen. 

La institucionalización del Plan Nacional de Cáncer, estará asociado a la conformación de programas 
específicos, referidos al abordaje de cánceres prevalentes, contando cada uno de ellos con resolu-
ción jurídica por parte del Ministerio de Salud, asociados, además, a su vinculación con estadísticas 
de población bajo control de los programas de salud propuestos, y la generación de informes pe-
riódicos específicos a las acciones de oncología a cargo de la División de Planificación Sanitaria, 
constituyéndose esto en una herramienta fundamental para el monitoreo y cumplimiento de metas 
para este Plan de Acción. 

En abril del año 2018, por especial iniciativa del Señor Ministro de Salud, Dr. Emilio Santelices, se 
conformó un “Grupo de Trabajo Asesor en Materias de Cáncer” (Resolución Exenta N°455, del 5 de 
abril de 2018), que actúa como consultivo científico-técnico interdisciplinario, deliberativo e inde-
pendiente. Este Grupo Asesor, está compuesto por representantes de las Sociedad Científicas, las 
Universidades y la Sociedad Civil (fundaciones y agrupaciones de pacientes y/o interesados en te-
máticas de cáncer), quienes se transformaron posteriormente en una “Comisión Asesora Ministerial 
en Materias de Cáncer”, mediante Decreto N°62 del 15 de mayo del 2018. 

Los objetivos de la Comisión Asesora Ministerial en Materias de Cáncer son:

• Asesorar a las autoridades del Ministerio de Salud en la definición de políticas, planes y pro-
gramas relacionados con materias referentes al cáncer, y recomendar modificaciones de la 
planificación del Ministerio en estas materias

• Proponer acciones que contribuyan a la prevención, diagnóstico oportuno y tratamiento de las 
enfermedades oncológicas

• Recomendar medidas para generar información necesarias para la toma de decisiones político 
técnicas en materias de cáncer

• Contribuir al desarrollo de estrategias de capacitación continua del recurso humano vinculado 
a materias de cáncer

• Evaluar la necesidad de modificaciones normativas que faciliten la implementación y evalua-
ción de políticas y acciones en la materia
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• Realizar recomendaciones en la revisión de guías de práctica clínica, normas y protocolos en 
la materia

• Contribuir a posicionar la temática de cáncer entre los desafíos de distintos sectores guber-
namentales

A estos objetivos se suma además el estar disponible para asesorar a la autoridad en materias con-
tingentes relacionadas a cáncer, pudiendo a solicitud de ésta contribuir a resolver controversias y 
conflictos técnicos que requieran una instancia técnica del máximo nivel.

Dicha Comisión, definió áreas temáticas relevantes para trabajar una propuesta de Plan Nacional 
de Cáncer, en colaboración con el equipo técnico del Ministerio de Salud. Para cada línea temática 
propuesta por las comisiones de expertos, junto con la asesoría metodológica de profesionales de 
la División de Prevención y Control de Enfermedades (DIPRECE), se elaboraron informes que fueron 
incorporados como insumos para la elaboración del Plan Nacional de Cáncer y su respectivo Plan de 
Acción. 

Las 9 áreas temáticas propuestas por esta Comisión para el Plan Nacional de Cáncer 2018-2028 son:

• Área Temática 1: Promoción, Educación y Prevención.
• Área Temática 2: Provisión de servicios asistenciales a las personas con cáncer y sus familias. 
• Área Temática 3: Fortalecimiento del Recurso Humano. 
• Área Temática 4: Fortalecimiento de los Sistemas de Registro y de Vigilancia Epidemiológica. 
• Área Temática 5: Participación de la Sociedad Civil. 
• Área Temática 6: Desarrollo de Investigación e Innovación. 
• Área Temática 7: Modelo de Gestión.
• Área Temática 8: Marco Regulatorio.
• Área Temática 9: Financiamiento. 

Posterior a este trabajo, los equipos técnicos del Ministerio de Salud, trabajaron en poder operacio-
nalizar las áreas temáticas con las recomendaciones de los paneles de expertos, definiendo 5 líneas 
estratégicas de las cuales 2 son específicas y 3 son transversales, que permiten guiar el trabajo del 
posterior Plan de Acción y generar las condiciones necesarias para el cumplimiento de sus activida-
des y objetivos.

Estas 5 Líneas Estratégicas a ser abordada en el posterior Plan de Acción son:

Líneas Específicas

Línea Estratégica 1: Promoción, educación y prevención primaria

• Creación de conciencia
• Factores de riesgo y protección 
• Entornos saludables
• Inmunización 
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Línea Estratégica 2: Provisión de servicios asistenciales.

• Tamizaje, diagnóstico y etapificación oportuna
• Tratamiento
• Rehabilitación
• Cuidados Paliativos
• Apoyo a pacientes y familias
• Gestión GES y listas de espera

Líneas Transversales

Línea Estratégica 3: Fortalecimiento de la red oncológica.

• Capital humano
• Infraestructura y equipamiento

Línea Estratégica 4: Fortalecimiento de los sistemas de registro, investigación y vigilancia.

• Disponibilidad y calidad de información
• Investigación 

Línea Estratégica 5: Rectoría, regulación y fiscalización

• Generación de criterios y estándares
• Modificaciones de normas y regulaciones
• Fiscalización

Tanto el Plan Nacional de Cáncer, como su Plan de Acción, tienen como fundamentos integradores 
los enfoques de Derecho, Equidad, Determinantes Sociales, Intersectorialidad, Curso de Vida, Género, 
Interculturalidad y Promoción de la Salud. Estos enfoques tienen como propósito, posicionar en la 
agenda pública al cáncer como un problema de salud prioritario en todos los procesos de la historia 
natural de la enfermedad, movilizando la acción del Estado (sectorial e intersectorial), así como la 
acción del individuo, la familia y la comunidad, para el control de los factores de riesgo y las conse-
cuencias individuales y sociales del cáncer. Además, proporcionan los lineamientos generales y las 
definiciones conceptuales para sustentar el marco operativo que permita responder a las necesida-
des de atención de las personas con cáncer.

En consideración a todo lo anterior, en el presente documento se entrega el detalle de las justifi-
caciones epidemiológicas, sociales y económicas que fundamentan la necesidad de contar con un 
Plan Nacional de Cáncer para Chile, que se ajuste a los mejores estándares internacionales. Al mismo 
tiempo, se describe la situación actual del país en este tema, donde se espera llegar y que se ne-
cesita para lograrlo. Finalmente se presenta un plan de acción integral para el abordaje del cáncer 
desde los ámbitos, promocionales, preventivos, curativos, paliativos y de seguimiento, siempre re-
comendando una estrecha colaboración intersectorial entre todos los actores involucrados, puesto 
que el punto de partida para abordar el problema, es que no hay sector que por sí solo pueda asumir 
la responsabilidad de hacer frente a los retos y desafíos que el cáncer presenta a la población chile-
na, solo pudiendo encontrar soluciones innovadoras y costo-efectivas a través del pensamiento y la 
acción intersectoriales.



PRIMERA PARTE: MARCO GENERAL
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CAPÍTULO I: MARCO GLOBAL DEL PLAN 

1.1. ANTECEDENTES A NIVEL MUNDIAL

1.1.1. Estrategias Comparadas de Salud

Organización Mundial de la Salud (OMS)

La OMS, ha planteado que las líneas estratégicas para el control del cáncer deben necesariamente 
vincularse a los esfuerzos dirigidos a la prevención de las enfermedades crónicas de forma global [5]. 
En esta línea, la organización sanitaria multilateral, ha explicitado al menos seis líneas de aproxima-
ción al control de las patologías neoplásicas [3]:

1. Prevención: Considerando actividades para abordar el consumo de tabaco, controlar el uso 
y abuso de alcohol, promover alimentación saludable, control de infecciones relacionadas 
etiológicamente con ciertos tipos de neoplasias. 

2. Detección Temprana: Con énfasis en el tamizaje adaptado a la realidad local.
3. Diagnóstico y Tratamiento: Con énfasis en proveer los recursos humanos y tecnologías ne-

cesarias para la correcta detección y manejo, teniendo en cuenta los patrones regionales de 
comportamiento de las enfermedades.

4. Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos: Se promueve que los principios del sistema de cui-
dados paliativos deben aplicarse tan temprano como sea posible, a todo paciente afectado 
por una enfermedad crónica potencialmente fatal [6]. Esta propuesta se fundamenta en que 
las problemáticas de más difícil manejo al final de la vida, tienen su origen en etapas más 
tempranas de la historia de la enfermedad, cuando su manejo terapéutico es más sencillo y 
exitoso. 

5. Investigación: Considerando las distintas etapas que van desde los aspectos biomédicos bá-
sicos, hasta la evaluación poblacional de la aplicación de políticas de salud. 

6. Vigilancia epidemiológica del cáncer: basada en la estructura de una agencia central que 
sistematice los datos nacionales.  

Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE)

Por otro lado, la OCDE, desde el énfasis de las políticas públicas para el desarrollo, ha sugerido la 
aplicación de 4 líneas de acción de forma permanente para optimizar los resultados de los países 
afiliados en esta área [4]:

1. Disponer de los recursos adecuados y su uso efectivo en el cuidado de la persona con cáncer, 
con énfasis en el buen manejo de los recursos, independiente del volumen que cada nación 
destine a este objetivo sanitario. 

2. Asegurar que el manejo del cáncer sea de alta calidad técnica y rápidamente accesible para 
las personas afectadas. 

3. Realizar mejoras continuas en los servicios, fortaleciendo la gobernanza del sistema de ma-
nejo del cáncer, teniendo como piedra fundamental la existencia de Planes Nacionales de 
Control del Cáncer.

4. Monitorear y establecer metas de rendimiento, a la vez que se asegure la adecuada disponi-
bilidad de los datos poblacionales de manejo del cáncer, con el objetivo de priorizar y mejorar 
el cuidado. 
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European Partnership Action Against Cancer (EPAAC).

Los países europeos, a través del EPAAC, han acogido las recomendaciones de la OCDE y han desa-
rrollado guías que tienen por objetivo facilitar el proceso de creación de programas nacionales de 
alta calidad para el control del cáncer. Además de los puntos antes señalados por la OCDE, el grupo 
europeo ha relevado la necesidad de atender elementos como las políticas de financiamiento, la 
coordinación entre servicios sociales y sanitarios y la participación de la sociedad civil, además de 
enfocarse en la operacionalización de las recomendaciones para la implementación de planes na-
cionales [7].  

La figura 1, describe una sistematización de los lineamientos de las 3 instituciones ante mencio-
nadas (OMS, OCDE y EPAAC), haciendo una distinción de elementos propios de cada estadio de la 
historia natural de la enfermedad, y especificando líneas que son transversales y deben tenerse en 
cuenta para todas las etapas del plan de manejo y control.

FIGURA 1. SISTEMATIZACIÓN DE LOS ÉNFASIS DE LA OMS PARA EL CONTROL DEL CÁNCER SEGÚN 
DISTINTAS FUENTES 

Estrategias de
PREVENCIÓN

Detección
temprana

Tamizaje 
adaptado a la 
realidad local

Accesible

De alta calidad

Diagnóstico y 
tratamiento

Cuidados 
paliativos

Investigación científica: Desde la Cs. Fundamentales a la Epidemiología y Cs. Sociales

Gobernanza: Con continua preocupación por aspectos de financiamiento y abogacía

Sistema de monitoreo y reporte estadístico: para seguimiento y toma de decisiones

Participación de la Sociedad Civil en las distintas etapas

Fuente: Elaboración propia. En base a OMS, OCDE y EPAAC

Organización Panamericana de la Salud (OPS)

A nivel regional, la OPS ha puesto énfasis en un alineamiento con las recomendaciones de la OMS 
para el control del cáncer, incluyendo los aspectos jurídicos y políticos de su implementación [9]. 
Asimismo, considerando las realidades locales de América Latina y el Caribe,  se han realizado es-
fuerzos particulares para tipos específicos de cáncer, como aquellos desarrollados de manera espe-
cífica durante la etapa de infancia [10] o el cáncer cervicouterino[11], [12]. 
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Experiencias Internacionales en torno a planes y políticas de cáncer:

Asia Pacífico: En la mayoría de los países de ingresos medios de la región Asia Pacífico, existen 
brechas significativas en relación a la calidad y cobertura de los registros de cáncer. Esto y otras 
limitaciones de los planes nacionales en curso, explican la relativamente alta mortalidad por cáncer 
en estas regiones. Uno de los aprendizajes más relevantes que emanan de las estrategias compara-
das con esta región, corresponde a la necesidad de considerar un sistema de vigilancia y monitoreo 
fuerte para estos planes y adaptado a la realidad local [12]. 

En esta área del planeta, existe una amplia heterogeneidad en la cobertura de los sistemas de con-
trol y registro, empezando por realidades como Fiji, donde no se reporta la existencia de un plan de 
alcance nacional, o Corea del Sur, donde los registros se basan en un plan de coordinación nacional. 
Estas variaciones, también parecen relacionarse con una gradiente en la mortalidad nacional por 
patología neoplásica [13]. 

Reino Unido: Un exitoso referente internacional, está dado por la experiencia inglesa, cuya versión 
más reciente de Plan Nacional para el Control del Cáncer, entró en vigencia en el año 2015. Al igual 
que la mayoría de las estrategias internacionales referidas, este plan se basa en principios funda-
mentales tales como [14]:

1. Prevención y Salud Pública: Con prioridades centradas en el control del tabaquismo, obesi-
dad y consumo de alcohol.

2. Diagnóstico temprano: En esta línea estratégica, destaca la implementación de Centros Es-
pecializados en el Diagnóstico Rápido y el establecimiento de un plazo máximo de 28 días 
entre la sospecha diagnóstica inicial y su confirmación o descarte definitivos. 

3. Experiencia del paciente: Dando relevancia a la vivencia subjetiva del proceso de enfermedad, 
se ha implementado un sistema paralelo de supervigilancia de la percepción usuaria de los 
pacientes en los distintos niveles de atención que también entrega reportes periódicos [15].

4. Vivir con cáncer y más allá de la enfermedad: En este punto, las prioridades son vigilar la 
evolución a largo plazo del curso de vida, reducir y manejar las consecuencias adversas del 
tratamiento, e introducir guías para el automanejo orientadas a los pacientes que padecen 
tipos particulares de cáncer. 

5. Servicios Modernos de Alta Calidad: Centrado inicialmente en un plan de inversión am-
bicioso que comprende aumentar la capacidad técnica en Radioterapia [16], proveer la in-
fraestructura necesaria para la implementación de laboratorios de genómica, diagnóstico 
molecular e investigación de frontera. 

6. Puesta en Marcha, Provisión y Responsabilidad: Con énfasis en los elementos de gobernan-
za, destaca la necesidad de generar un sistema nacional de alianzas para el Cáncer, involu-
crando distintos actores, el fortalecimiento del sistema de registro y análisis y la existencia 
de un Grupo Asesor Nacional en materias de cáncer.

Cabe destacar, que la adecuada implementación de estos procedimientos y estrategias ha permitido 
reportar tempranamente los avances en la operacionalización de la estrategia nacional aplicada en 
Reino Unido, así como especificar algunos resultados iniciales en los datos poblacionales en esta 
área, a menos de 3 años de su puesta en marcha.

México: La experiencia mexicana puede resultar de particular interés por ciertas similitudes socio-
demográficas con Chile. En este caso, también acogiéndose a los lineamientos de la OMS, se imple-
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mentó hace algunos años un Plan Nacional centrado en el rol del Instituto Nacional del Cáncer de 
México. En este caso, reportes iniciales destacan que, tras su implementación, más de la mitad de 
los pacientes tratados padecen patologías neoplásicas en etapa avanzada y que el alto costo de los 
tratamientos para esta fase de la historia natural de la enfermedad, genera dificultades administra-
tivas y financieras a los servicios de salud. 

India: La gran cantidad de población en este país y la necesidad de priorizar y optimizar el uso de 
recursos, ha llevado al énfasis en el desarrollo de programas de tamizaje costo-efectivos. India ha 
relevado la necesidad de tener políticas de tamizaje claras, con un proceso continuo y no como un 
evento aislado. El desarrollo de una estructura adecuada para los procesos de tamizaje según las 
realidades locales, el sostenido monitoreo de estos procesos, asegurar el compromiso efectivo de 
la población y el establecimiento de sistemas enfocados en la investigación científica para proveer 
evidencia robusta al tamizaje dinámico [17].  

1.1.2. Situación epidemiológica del cáncer a nivel mundial  

1.1.2.1. Mortalidad

El cáncer se ha convertido en una de las principales causas de muerte en todo el mundo, según esti-
maciones de la Agencia para la Investigación en Cáncer (IARC, por sus siglas en inglés). Para el 2018 
se estima que una de cada 6 muertes se deba a cáncer, causando más muertes que el VIH-SIDA, la 
tuberculosis y la malaria juntas, lo que se traduce en 9,5 millones de muertes anuales y un promedio 
de 26.000 personas fallecidas por día por esta causa.

En el 2016 el cáncer constituyó el 16% del total de muertes a nivel mundial, proyectándose un 
crecimiento significativo en las cifras hacia el final de la siguiente década, debido principalmente al 
crecimiento y envejecimiento de la población mundial. En este contexto, se espera que, al no existir 
una mejora sustancial en el control del cáncer, la cifra de defunciones aumente a 13,1 millones de 
muertes a nivel mundial al año 2030 [19]. 

Según nivel de desarrollo medido como Producto Interno Bruto (PIB), en los países con ingresos más 
altos el cáncer es la segunda causa de muerte, mientras que los que mantienen ingresos bajos es la 
tercera causa de muerte (ver Tabla 1).                         
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TABLA 1: CAUSAS DE MUERTE A NIVEL MUNDIAL POR NIVEL DE INGRESOS, 2012 (EN MILES)

En todo el mundo Países de bajos y 
medianos ingresos Países de altos ingresos

Ranking Muertes % Ranking Muertes % Ranking Muertes %

Enfermedad cardiovascular 1 17.513 31% 1 13.075 30% 1 4.438 38%

Neoplasma maligno 2 8.204 15% 3 5.310 12% 2 2.894 25%

Enfermedades infecciosas y 
parasitarias 3 6.431 12% 2 6.128 14% 7 303 3%

Enfermedades respiratorias 4 4.040 7% 4 3.395 8% 3 645 6%

Lesiones involuntarias 5 3.716 7% 5 3.212 7% 5 504 4%

Infecciones respiratorias 6 3.060 5% 6 2.664 6% 6 396 3%

Enfermedades digestivas 7 2.263 4% 7 1.748 4% 4 515 4%

Diabetes mellitus 8 1.497 3% 8 1.243 3% 9 254 2%

Lesiones voluntarias 9 1.428 3% 9 1.185 3% 10 243 2%

Enfermedades genitourinarias 10 1.195 2% 10 935 2% 8 260 2%

Deficiencias nutricionales 11 559 1% 11 534 1% 14 25 0%

Anomalías congénitas 12 556 1% 12 515 1% 13 42 0%

Condiciones maternas 13 296 1% 13 193 0% 16 3 0%

Enfermedades 
musculoesqueléticas 14 216 0% 14 158 0% 12 58 1%

Otras neoplasias 15 193 0% 15 116 11 77 1%

Todas las causas 55,843 44,172 11,671

Fuente: World Health Organization Global Health Observatory Data Repository, Mortality and Global Health Estimates 2012.

En la Tabla 2 se muestra la distribución de las muertes globales de cáncer (estimación, IARC 2018) 
según sexo. La mayoría de las muertes estimadas (54,9%) ocurrieron en Asia Oriental, con su vasta 
población (1,6 billones, 22% de la población mundial en 2018). Seguido por Europa, que concentra el 
21,5% de las muertes por cáncer.

TABLA 2: NÚMERO ESTIMADO DE MUERTES POR CÁNCER AL 2018

Muertes

Hombres Mujeres General

África oriental 94.731 136.237 230.968

África central 30.852 37.911 68.763

África del Norte 96.874 81.880 178.754

África del Sur 30.106 31.564 61.670

África Occidental 63.968 89.364 153.332

Asia Oriental 2.136.217 1.320.517 3.456.734

Asia Centro-sur 619.488 547.695 1.167.183
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Asia Sudoriental 345.482 285.708 631.190

Asia Occidental 130.276 91.681 221.957

Caribe 34.354 28.721 63.075

América Central 57.609 61.559 119.168

América del Norte 367.738 330.528 698.266

América del Sur 253.762 236.753 490.515

Europa central y oriental 385.301 314.145 699.446

Europa del Norte 146.289 127.334 273.623

Europa del Sur 246.579 175.475 422.054

Europa Occidental 307.423 240.932 548.355

Australia/Nueva Zelanda 33.374 25.873 59.247

Melanesia 4.375 4.882 9.257

Micronesia 370 262 632

Polinesia 472 366 838

Fuente: GLOBOCAN, 2018.

Cuando se analizan los cánceres más comunes según sexo (incluyendo el número de casos nuevos y 
muertes en regiones con ingresos altos, medios o bajos), estos se distribuyen de modo diverso:  

• En el caso de los hombres, el cáncer de pulmón es el más común en todo el mundo, indepen-
diente del nivel de desarrollo del país. En las regiones con ingresos medios o bajos, los cánce-
res de pulmón (682.000 muertes), hígado (440.600 muertes) y estómago (362.300 muertes) 
predominan, representando el 48% de muertes totales por la enfermedad [20] (Ver Tabla 3). 

• En el caso de las mujeres, el cáncer de mama es el cáncer más comúnmente diagnosticado, 
independiente del nivel de desarrollo de las regiones y países. Mientras, en los países con in-
gresos altos, el cáncer de pulmón es ahora la principal causa de muerte por cáncer entre las 
mujeres (209.900 muertes), seguido por cáncer de mama (197.600 muertes). El orden es inver-
so en los países con ingresos medios o bajos [20] (ver Tabla 3).
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TABLA 3: MORTALIDAD A NIVEL MUNDIAL SEGÚN LOCALIZACIÓN PRINCIPAL DEL CÁNCER Y NIVEL DE 
DESARROLLO ECONÓMICO, 2012

Nivel
Muertes por cáncer

Hombres Mujeres

Mundial

Pulmón, Bronquios y Tráquea
1.098.700

Mama
521.900

Hígado
521.000

Pulmón, Bronquios y Tráquea
491.200

Estómago
469.000

Colon y Recto
320.300

Países con ingresos altos

Pulmón, Bronquios y Tráquea
416.700

Pulmón, Bronquios y Tráquea
209.900

Colon y Recto
175.400

Mama
197.600

Próstata
142.000

Colon y Recto
157.800

Países con ingresos medios o bajos

Pulmón, Bronquios y Tráquea
682.000

Mama
324.300

Hígado
440.600

Pulmón, Bronquios y Tráquea
281.400

Estómago
362.300

Cérvico Uterino
230.200

Fuente: GLOBOCAN, 2012 en Rising Global Cancer Epidemic, 2017. IARC. 

En el caso de América Latina, se ha previsto que la mortalidad por cáncer aumentará en un 106% 
en los próximos años. La transición epidemiológica propia de los países que se enfrentan al proceso 
de desarrollo económico, implica aumentos en el riesgo de padecer determinados tipos de cáncer 
como el de mama, próstata u otros propios de las economías no industrializadas [21]. 

Es importante destacar que, mientras el porcentaje de muertes atribuidas al cáncer ha aumentado 
de 15 a 19% entre 1990 y 2015, en los 12 países estudiados en la región estas patologías se han 
mantenido o aumentado en cuanto a la importancia relativa del cáncer como causa de muerte (ver 
Tabla 4).
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TABLA 4. MORTALIDAD POR CÁNCER EN AMÉRICA LATINA, 2015

1990 2015

Porcentaje 
de muertes 

atribuidas al 
cáncer

Clasificación del 
cáncer entre las 

causas de muerte

Porcentaje 
de muertes 

atribuidas al 
cáncer

Clasificación del 
cáncer entre las 

causas de muerte

Argentina 21 % 2° 22% 2°

Bolivia 9 % 4° 15% 2°

Brasil 12 % 3° 17% 2°

Chile 21 % 2° 26% 2°

Colombia 13 % 3° 19% 2°

Costa Rica 19 % 2° 23% 2°

Ecuador 12 % 3° 18% 2°

México 10 % 3° 14% 3°

Panamá 15 % 2° 17% 2°

Paraguay 12 % 3° 17% 2°

Perú 10 % 2° 19% 2°

Uruguay 26 % 3° 27% 2°

Promedio 15 % 19%

Fuente: Control del Cáncer, Acceso y Desigualdad en América Latina, The Economist, Intelligence Unit, 2017.  
Basado: M. Arnold et ál. (2015). [22] 

1.1.2.2. Incidencia 

En el caso de América Latina, se ha previsto que la incidencia de cáncer aumentará en un 91% en los 
próximos años [21]. A nivel mundial, en el año 2012 se registraron 14,1 millones de casos incidentes 
de cáncer, de los cuales 8 millones correspondieron a casos identificados en países con ingresos 
medios o bajos, que corresponden al 82% de la población mundial, y se proyecta que al año 2030 se 
registrarán 21,7 millones de nuevos casos de cáncer debido principalmente a los factores de riesgo 
y al envejecimiento de la población [23]. Las estimaciones de la IARC muestran para el año 2018 que 
la incidencia de cánceres será de 18 millones, identificándose con mayor frecuencia el cáncer de 
pulmón, seguido por próstata, colon-recto en el caso de los hombres, mientras que, en las mujeres, 
los tres tipos más frecuentes serían de mama, colon- recto pulmón (ver tabla 5).  
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TABLA 5: TASAS DE INCIDENCIA MUNDIAL (POR 100.000 HAB.) AJUSTADAS POR EDAD SEGÚN SEXO, 
2018

Nuevos casos
Hombres Mujeres
Pulmón, Bronquios y Tráquea
31,5

Mama
46,3

Próstata
29,3

Colon y Recto
16,3

Colon y Recto
23,6

Pulmón, Bronquios y Tráquea 
14,6

Estómago
15,7

Cérvico Uterino
13,1

Hígado 
13,9

Tiroide
10,2

Vejiga 
9,6

Estómago
7,0

Esófago
9,3

Hígado 
4,9

Tiroide
3,1

Esófago 
3,5
Vejiga
2,4

Fuente: GLOBOCAN, 2018.

Cuando se analiza la incidencia de cáncer según nivel de desarrollo del país, para el año 2012, en 
países con ingresos más altos se diagnosticaron principalmente cáncer de próstata, pulmón, colon y 
recto en hombres; y cáncer de mama, colon, recto y pulmón en mujeres (ver Tabla 6). 

El riesgo de desarrollar cáncer, aumenta significativamente a medida que aumenta la edad. Es así 
como, al menos el 40% de los nuevos casos de cáncer en el mundo, se diagnostican en personas 
mayores de 65 años. Debido al envejecimiento poblacional, se espera que este porcentaje vaya en 
aumento, en primer lugar, en los países con ingresos más altos y luego en los países con ingresos 
medios o bajos.
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TABLA 6: CASOS NUEVOS ESTIMADOS DE CÁNCER A NIVEL MUNDIAL SEGÚN LOCALIZACIÓN PRINCIPAL, 
SEXO Y PAÍSES CON INGRESO ALTO, 2012.

Nuevos casos
Hombres Mujeres

Países con ingresos más 
altos

Próstata 
758.700

Mama
793.700

Pulmón, Bronquios y Tráquea
490.300

Colon y Recto
338.000

Colon y Recto
398.900

Pulmón, Bronquios y Tráquea 
267.900

Vejiga 
196.100

Cuerpo Uterino
167.900

Estómago 
175.100

Ovario
99.800

Riñón 
125.400

Estómago
99.400

Linfoma no-Hodgkin 
101.900

Tiroide
93.100

Melanoma de la Piel
99.400

Páncreas
92.800

Páncreas
94.700

Melanoma de la Piel
91.700

Hígado
92.000

Linfoma no-Hodgkin 
88.500

Fuente: GLOBOCAN, 2012 en Rising Global Cancer Epidemic, 2017. IARC

En el caso de países con ingresos medios o bajos, los tres tipos de cáncer más comunes diagnosti-
cados el 2012 fueron para los hombres cáncer de pulmón, hígado y estómago, y para las mujeres los 
cánceres de mama, cuello del útero y pulmón (ver Tabla 7).

TABLA 7: CASOS NUEVOS ESTIMADOS DE CÁNCER A NIVEL MUNDIAL SEGÚN LOCALIZACIÓN PRINCIPAL, 
SEXO Y PAÍSES CON INGRESOS MEDIOS O BAJOS, 2012.

Nuevos casos
Hombres Mujeres

Países con ingresos medios 
o bajos

Pulmón, Bronquios y Tráquea 
751.300

Mama
882.900

Hígado
462.400

Cuello Uterino
444.500

Estómago 
456.200

Pulmón, Bronquios y Tráquea 
315.200

Próstata 
353.000

Colon y Recto 
273.300

Colon y Recto
347.400

Estómago
220.900

Esófago 
255.300

Hígado 
185.800

Vejiga 
134.300

Cuerpo Uterino 
151.700

Cavidad bucal y Labios
130.900

Ovario
139.000

Leucemia
120.400

Tiroide 
136.800

Linfoma no-Hodgkin
115.800

Esófago 
114.400

Fuente: GLOBOCAN, 2012 en Rising Global Cancer Epidemic, 2017. IARC
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1.2. ANTECEDENTES A NIVEL NACIONAL

1.2.1. Estrategia Nacional de Salud 2011-2020 para Chile

En Chile, el cáncer constituye la segunda causa de muerte de la población y la primera fuente de car-
ga de enfermedad, siendo responsable del 13,8% de los AVISA [24] a nivel nacional para el año 2013.

En el año 2011, se publicaron las metas de la Estrategia Nacional de Salud para el cumplimiento de 
los objetivos sanitarios de la década 2011-2020. Este plan, fue el resultado de los objetivos sanita-
rios de la década 2000-2010 desarrollado por el MINSAL, y que tuvo como propósito identificar los 
desafíos sanitarios de la década y diseñar las estrategias para enfrentar de manera justa y eficiente 
las condicionantes y problemáticas dadas a conocer en la Encuesta Nacional de Salud publicada en 
el año 2010.

La Estrategia Nacional de Salud 2011-2020 estuvo constituida por cuatro grandes objetivos sanita-
rios que se mencionan a continuación:

1. Mejorar la salud de la población.
2. Disminuir las desigualdades en salud.
3. Aumentar la satisfacción de la población frente a los servicios de salud. 
4. Asegurar la calidad de las intervenciones sanitarias.

Junto a estos cuatro Objetivos Sanitarios, se propusieron nueve Objetivos Estratégicos que se mues-
tran en la figura 2.

FIGURA 2. ESQUEMA GENERAL DE LOS OBJETIVOS ESTRATÉGICOS PARA EL LOGRO DE LOS OBJETIVOS 
SANITARIOS 2011-2020

Equidad en Salud
(OE 5)

Medio Ambiente e 
Inocuidad de Alimentos

(OE 6)

Ciclo Vital
(OE 4)

Factores de Riesgo
(OE 3)

Objetivos Sanitarios

Enfermedades 
Transmisibles

(OE 1)

Enfermedades No 
Transmisibles

(OE 2)

Desastres, Emergencias 
y Epidemias

(OE 9)

Calidad de la Atención
(OE 8)

Fortalecer el Sector
(OE 7)

Fuente: Estrategia Nacional de Salud para el período 2011-2020.

Al analizar estos objetivos, se observa que la propuesta de la Estrategia, se relaciona con cáncer en 
al menos 7 de sus objetivos estratégicos (OE), ya sea promoviendo factores protectores y disminu-
yendo factores y conductas de riesgo, reforzando la prevención en las distintas etapas del curso de 
la enfermedad o fortaleciendo los servicios y calidad de la atención de salud.
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Es así como, por ejemplo, el OE 2 se relaciona directamente con la necesidad de prevenir y reducir 
la morbilidad, discapacidad y mortalidad prematura por enfermedades crónicas no transmisibles. En 
relación a cáncer, se propuso en este OE reducir la tasa de mortalidad por esta enfermedad en un 
5% [25]. 

No obstante, hay que tener en cuenta que el cáncer se relaciona de manera transversal con cada 
uno de los objetivos estratégicos. Es así como la Estrategia Nacional de Salud incorpora factores de 
riesgo o protectores para el cáncer a través del OE 3, orientado a “desarrollar hábitos y estilos de vida 
saludables que favorezcan la reducción de los factores de riesgo asociados a la carga de enfermedad 
de la población”, particularmente en lo relativo a tabaco, alcohol, obesidad infantil, actividad física y 
conducta sexual segura en adolescentes y jóvenes. Junto a ello, en el OE 4 existen relevantes facto-
res ocupacionales que deben ser tomados en cuenta con un énfasis preventivo [24].

Los distintos niveles de OE propuestos en la Estrategia Nacional de Salud señalan eventuales rela-
ciones con la patología neoplásica y se distribuyen en diferentes unidades dentro del MINSAL (ver 
figura 3). 

FIGURA 3. OBJETIVOS DE LA ESTRATEGIA NACIONAL DE SALUD. LA FIGURA MUESTRA EJEMPLOS (EN LA 
COLUMNA DERECHA) DE CÓMO DISTINTOS OBJETIVOS ESTRATÉGICOS SE ARTICULAN CON ACCIONES 

CONDUCENTES AL CONTROL DEL CÁNCER EN DIVERSOS PUNTOS DE LA HISTORIA NATURAL DE LA 
ENFERMEDAD

1. Enfermedades 
Transmisibles

5. Determinantes SocialesObjetivos Estratégicos (ENS)

2. Crónicas no 
Transmisibles y Violencia

Reducir en 5% la Mortalidad por 
Cáncer

Factores Geográficos y Étnicos

Control de la Obesidad, 
Sedentarismo y Tabaquismo

Disminuir las exposiciones en el 
ambiente público y laboral

Políticas de Adulto Mayor
Exposición Ocupacional

Investigación - Sistema de 
Referencia Pertinente

Calidad en todas las etapas de la 
Atención y Control de Cáncer

6. Ambiente, Alimentos y 
Trabajo

3. Factores de Riesgo

7. Fortalecimiento del 
Sector Salud

4. Ciclo Vital

8. Acceso y Calidad de la 
Atención

9. Emergencias y Desastres

Fuente: Elaboración propia en base a Estrategia Nacional de Salud  2011-2020.
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1.2.2. Situación epidemiológica del cáncer en Chile

Una mirada general a los cambios demográficos ocurridos en los últimos años en la población chile-
na proyecta un aumento de la población de personas mayores y sus patologías asociadas. La figura 4 
esquematiza este proceso y su proyección. 

FIGURA 4. PROGRESIVO ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACIÓN CHILENA. 

40% de las 
personas son 
menores de 15 años

1950 2017 2050

21% de las 
personas son 
menores de 15 años

17% de las 
personas serán 
menores de 15 años

4% son mayores de 
64 años

11% son mayores 
de 64 años

22% será mayor de 
64 años

Envejecimiento 
de la Población

Fuente: Basado en CENSO 2017

Al igual que otros países, Chile ha presentado un cambio significativo en su estructura poblacional, 
sumado a ello las conductas y hábitos de vida no saludable, han tenido efectos en el aumento de la 
morbimortalidad por enfermedades no transmisibles, tanto en aquellas consideradas agudas como 
en las crónicas. Dentro de estas últimas, las enfermedades cardiovasculares y el cáncer se identifi-
can dentro de las primeras y segundas causas de muerte [25].

1.2.2.1. Mortalidad

En el año 2016 el cáncer en Chile fue la 2ª causa de muerte luego del sistema circulatorio. En cuanto 
a las proyecciones de mortalidad, cada año mueren más personas por cáncer y se espera que hacia 
el año 2023, el cáncer sea la primera causa de muerte en el país (ver Figura 5).
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FIGURA 5: TASA BRUTA DE MORTALIDAD POR CÁNCER (C00-C97) Y POR ENFERMEDADES CIRCULATORIAS 
(I00-I99) OBSERVADA Y ESTIMADA 1997 - 2021

Fuente Elaborado por el Departamento de Epidemiología con datos DEIS, 2018.

La información del Departamento de Estadísticas e Información de Salud (DEIS), muestra un au-
mento progresivo, desde el año 1997 en casi todas las causas especificas de mortalidad por cáncer, 
aumentando de 115 muertes por cáncer por cada 100.000 habitantes el año 1997, a 143 muertes 
por cáncer cada 100.000 habitantes al 2015 (ver Tabla 8).
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Al analizar la mortalidad por cáncer por región, encontramos 7 regiones en las que la tasa por cáncer 
supera a la tasa de mortalidad por enfermedad del sistema circulatorio, estás son Arica y Parinacota, 
Tarapacá, Antofagasta, Maule, Biobío, Los Lagos, Aysén (Ver figura 6).

FIGURA 6: TASA DE MORTALIDAD (POR 100.000 HAB.) PARA CÁNCER Y ENFERMEDADES DEL APARATO 
CIRCULATORIO SEGÚN SEXO. 2015-2016 
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Fuente: DEIS-MINSAL, 2018

Al analizar las causas de mortalidad específica por tipo de cáncer y sexo al año 2015, encontramos 
que las principales causas de muerte en hombres son: cáncer de estómago, con 2.247 muertes (25,2 
por cada 100.000 habitantes), cáncer de próstata con 2.097 muertes (23,5 por 100.000) y de pulmón 
con 1.845 muertes (20,7 por cada 100.000 habitantes) (ver figura 7).
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FIGURA 7: MORTALIDAD POR CIERTOS TUMORES MALIGNOS EN HOMBRES. CHILE 2015. TASA CRUDA POR 
100.000 HABITANTES

Fuente: Elaborado por el Departamento de Epidemiología con datos DEIS, 2018.

En el caso de las mujeres, en primer lugar se encuentra el cáncer de mama con 1.511 muertes (16,6 
por cada 100.000 habitantes), seguido del cáncer del pulmón con 1.262 muertes (13,8 por cada 
100.000 habitantes) (ver figura 8).  
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FIGURA 8: MORTALIDAD POR CIERTOS TUMORES MALIGNOS EN MUJERES. CHILE 2015.

Fuente: Elaborado por el Departamento de Epidemiología con datos DEIS, 2018.

Según la vigilancia de cáncer que desarrolla el Departamento de Epidemiología del Ministerio de Sa-
lud, la región que presentó la mayor tasa de mortalidad por tumores malignos ajustada por edad en 
el período 1990-2015 fue la Región de Antofagasta, tanto para hombres como mujeres (ver figura 9).
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FIGURA 9: TASA DE MORTALIDAD (POR 100.000 HAB.) AJUSTADA POR EDAD POR TUMORES MALIGNOS 
SEGÚN SEXO Y REGIÓN. CHILE 1990-2015.

Fuente: Elaboración por el Departamento de Epidemiología con datos DEIS.

Al comparar la tasa nacional de mortalidad por cáncer con las tasas regionales por sexo, el índice 
comparativo de mortalidad, muestra diferencias en las causas especificas por región y por sexo tan-
to para tumores malignos en hombres (ver tabla 9) como en mujeres (ver tabla 10). 
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TABLA 9: ÍNDICE COMPARATIVO DE MORTALIDAD (ICM), CÁNCERES DONDE LA TASA AJUSTADA DE 
MORTALIDAD (TAM) REGIONAL SUPERA LA TAM NACIONAL. HOMBRES. CHILE, 1990-2015 (*).
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Región de Arica 
y Parinacota 3,5 21,3 6,4 2,8 6,9 6,8 5,6 30,9 21,7 0,6 6,0 3,8 3,5

Región de 
Tarapacá 3,7 25,3 6,2 3,1 7,5 6,6 5,6 31,0 24,5 1,0 6,3 3,3 3,7

Región de 
Antofagasta 5,4 23,2 7,4 3,5 7,5 5,6 6,4 65,3 23,7 1,0 7,9 3,1 3,3

Región de 
Atacama 5,8 24,1 5,9 2,2 5,6 6,7 5,6 27,0 20,2 1,0 4,5 3,9 2,9

Región de 
Coquimbo 8,3 27,1 6,6 2,5 5,7 7,2 5,4 20,8 22,1 1,5 4,4 3,7 3,9

Región de 
Valparaíso 6,4 29,8 7,6 3,5 6,8 6,7 6,9 24,1 24,4 1,4 5,3 4,4 4,6

Región 
Metropolitana 4,7 25,8 7,4 3,0 7,3 6,2 6,3 25,0 23,8 1,2 4,5 4,7 4,6

Región de 
O'Higgins 8,2 28,5 6,1 2,6 5,3 6,5 4,2 15,5 27,1 1,4 3,3 3,7 2,8

Región del 
Maule 9,5 39,8 5,6 2,9 5,6 8,4 5,0 13,9 26,1 1,4 3,9 4,1 3,2

Región del 
Biobío 8,1 39,4 6,4 3,1 6,0 8,0 5,2 11,9 25,3 1,5 4,3 4,4 3,5

Región de La 
Araucanía 9,5 36,5 6,1 3,6 5,9 9,5 5,3 10,1 20,6 1,4 4,6 4,4 3,4

Región de Los 
Ríos 7,1 38,5 5,9 3,0 5,9 10,3 5,7 13,8 22,0 1,2 5,0 4,5 3,2

Región de Los 
Lagos 7,6 32,3 6,3 3,0 6,3 9,7 5,9 17,2 22,5 1,4 5,1 3,4 3,5

Región de Aysén 8,9 36,4 6,6 4,5 7,6 10,4 6,2 20,9 20,1 1,4 6,6 2,9 2,7
Región de 
Magallanes 7,4 32,2 10,0 5,6 7,9 7,9 7,9 26,0 22,9 0,9 7,7 5,4 3,7

(*) Excepto cáncer de hígado y próstata, con datos del período 1997-2015
Fuente: Elaboración propia con datos DEIS - Departamento de Epidemiología, Ministerio de Salud de Chile

En gris TAM supera a la nacional. En amarillo cánceres en GES. Tasa ajustada por edad a población 
OMS 2000.
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TABLA 10: ÍNDICE COMPARATIVO DE MORTALIDAD (ICM), CÁNCERES DONDE LA TASA AJUSTADA DE 
MORTALIDAD (TAM) REGIONAL SUPERA LA TAM NACIONAL. MUJERES. CHILE, 1990-2015 (*).
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, C

96
)

Región de Arica 
y Parinacota 0,9 8,1 5,7 2,5 3,9 12,9 5,7 12,2 12,8 8,0 3,6 2,3 3,5 3,5

Región de 
Tarapacá 1,5 9,1 5,8 1,4 5,6 10,2 4,5 10,4 12,3 8,3 3,1 2,9 2,7 2,4

Región de 
Antofagasta 2,4 8,2 6,3 2,2 4,7 11,7 5,8 19,9 11,9 9,6 3,5 4,1 3,1 2,6

Región de 
Atacama 3,0 9,4 4,5 1,4 4,9 12,6 5,1 10,0 10,4 10,9 3,3 2,8 2,5 1,9

Región de 
Coquimbo 4,4 11,3 5,8 1,6 4,6 15,6 5,4 6,6 10,4 10,0 3,1 2,0 3,0 2,0

Región de 
Valparaíso 2,4 11,1 6,9 2,2 4,2 11,7 5,7 9,4 14,3 8,4 4,1 2,1 3,3 3,1

Región 
Metropolitana 2,0 9,6 6,3 2,1 4,3 11,7 5,5 9,9 14,0 6,3 3,9 1,7 3,3 3,2

Región de 
O'Higgins 3,5 11,2 6,8 1,8 4,2 14,9 4,9 7,8 11,7 7,8 3,4 1,7 3,0 2,0

Región del 
Maule 4,4 15,9 6,2 2,0 4,7 17,6 4,9 7,4 11,6 9,8 3,5 1,8 3,3 2,2

Región del 
Biobío 3,5 14,9 6,3 2,3 4,2 18,5 4,9 5,9 12,7 10,3 4,4 2,1 3,4 2,2

Región de La 
Araucanía 6,2 14,1 6,4 2,2 3,8 22,2 5,0 5,7 10,3 9,6 4,6 2,1 3,2 2,1

Región de Los 
Ríos 3,3 15,1 6,5 2,0 4,3 24,3 4,8 6,5 10,1 8,3 3,8 2,5 3,5 2,3

Región de Los 
Lagos 3,1 13,3 5,9 2,3 3,9 21,3 5,7 7,7 9,7 9,3 3,8 2,3 3,1 2,4

Región de Aysén 2,6 14,8 7,4 2,3 4,0 15,7 5,1 9,6 12,5 11,6 2,9 2,6 3,2 2,2
Región de 
Magallanes 1,4 10,5 8,7 3,0 3,8 12,2 7,0 9,0 16,9 9,6 5,6 2,5 2,8 2,8

(*) Excepto cáncer de hígado, con datos del período 1997-2015
Fuente: Elaboración propia con datos DEIS - Departamento de Epidemiología, Ministerio de Salud de Chile

En verde TAM supera a la nacional. En amarillo cánceres en GES. Tasa ajustada por edad a población 
OMS 2000.

1.2.2.2 Incidencia

La estimación de incidencia para el año 2018 en Chile según GLOBOCAN es de 53.365 nuevos casos 
totales, con 27.483 casos en hombres y 25.882 en mujeres. El año 2012, esta misma institución a 
través de una herramienta con la que se puede actualizar y proyectar esta incidencia hasta el año 
2035, estimó que, según el crecimiento poblacional, para el año 2020 en Chile se esperarían cerca de 
27.000 nuevos casos en hombres y 25.000 en mujeres, con un total de 52.000 casos nuevos, lo que 
en base a las estimaciones actuales ya fue sobrepasado.

La tasa bruta estimada para el total de cáncer para Chile (incluyendo piel no melanoma) fue para 
el quinquenio 2003 – 2007 de 216,9 por 100.000 habitantes, registrando una tasa de 216,9 para 
hombres y 217 para mujeres. En los hombres, las tasas más altas corresponden a cáncer de próstata, 
estómago, piel no melanoma, tráquea, bronquio y pulmón, colon y testículo (ver figura 10). En cam-
bio, en las mujeres, las tasas más altas corresponden a cáncer de mama, piel no melanoma, vesícula 
biliar, cuello uterino, estómago y colon [27] (ver figura 11).
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FIGURA 10. ESTIMACIONES DE INCIDENCIA DE CÁNCER EN HOMBRES. CHILE 2003-2007. (TASA BRUTA 
DE INCIDENCIA POR 100.000 HAB.).

Fuente: Puesta al día de la Situación Epidemiológica del cáncer en Chile, Departamento de Epidemiología, MINSAL,http://epi.minsal.cl/
wp-content/uploads/2018/10/PUESTA_AL_DIA_DE_SITUACION_EPIPEMIOLOGIA_DEL_CANCER_EN_CHILE_2018_DEPT_EPIDEMIO-

LOGIA_junio_2018.pdf.

FIGURA 11. ESTIMACIONES DE INCIDENCIA DE CÁNCER EN MUJERES. CHILE 2003-2007. (TASA BRUTA 
DE INCIDENCIA POR 100.000 HAB.).

Fuente: Puesta al día de la Situación Epidemiológica del cáncer en Chile, Departamento de Epidemiología, MINSAL,http://epi.minsal.cl/
wp-content/uploads/2018/10/PUESTA_AL_DIA_DE_SITUACION_EPIPEMIOLOGIA_DEL_CANCER_EN_CHILE_2018_DEPT_EPIDEMIO-
LOGIA_junio_2018.pdf.
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1.2.2.3. Distribución por edad

El cáncer es una patología que puede afectar a las personas a lo largo de todo su ciclo vital. Sin em-
bargo, de acuerdo a los resultados de las estimaciones del “Primer Informe de Registros Poblaciona-
les de Cáncer de Chile del Quinquenio 2003-2007 (RPC)”, es posible observar que el número de casos 
nuevos en ambos sexos se incrementa conforme avanza la edad (ver figura 12). 

FIGURA 12. ESTIMACIONES DE INCIDENCIA DE CÁNCER EN HOMBRES Y MUJERES SEGÚN EDAD. CHILE 
2003-2007 (TASA BRUTA DE INCIDENCIA POR 100.000 HAB.)

Fuente: Primer Informe de Registros Poblacionales de Cáncer de Chile. Quinquenio 2003-2007. Elaborado por Departamento de Epide-
miología con datos DEIS, MINSAL, 2012.

1.2.2.4 El cáncer en los menores de 15 años

En la infancia, el origen del cáncer es principalmente embrionario (blastomas) a diferencia de los 
adultos en que predominan los carcinomas [27], constituyéndose en una patología poco frecuente 
en la niñez, con tasas de incidencia que oscilan entre 50 y 200 casos por cada millón de niños en el 
mundo [18].

En Chile, la tasa bruta de incidencia de cáncer para ambos sexos en menores de 15 años fue de 128,2 
casos por 1.000.000 de niños, de acuerdo al reporte del Registro Nacional de Cáncer Infantil de Chile 
(RENCI) del quinquenio 2007-2011. Lo anterior representa un número de casos nuevos anuales que 
fluctúa entre 426 y 512 casos en el período informado, sumando 2.404 casos nuevos de cáncer 
infantil totales en todo el quinquenio [28]. El número de casos nuevos es mayor en el sexo mascu-
lino (55,6%) en todos los años declarados, alcanzando una tasa de incidencia de 139,5 casos por 
1.000.000 de niños, mientras que en las niñas corresponde a 44,4 % con una tasa de 116,4 casos por 
1.000.000 de niños, para las niñas (ver Tabla 11).  



44
Pl

an
 N

ac
io

na
l d

e 
Cá

nc
er

 2
01

8-
20

28

TABLA 11. CASOS NUEVOS Y TASA DE INCIDENCIA DE CÁNCER EN MENORES DE 15 AÑOS SEGÚN AÑO 
DE INCIDENCIA Y SEXO. RENCI, CHILE, 2007-2011 (NÚMERO DE CASOS, PORCENTAJE Y TASA POR 

1.000.000 DE NIÑOS).

Año de 
Incidencia 
(Diagnóstico)

Sexo
Total

Hombre Mujer

N° % Tasa (*) N° % Tasa (*) N° % Tasa (*)

2007 266 19,9 136,5 240 22,5 128,6 506 21,0 132,7

2008 293 21,9 152,0 219 20,5 118,6 512 21,3 135,7

2009 248 18,6 129,7 108 19,5 113,5 456 19,0 121,8

2010 237 17,7 124,7 189 17,7 103,8 426 17,7 114,5

2011 292 21,9 154,5 212 19,9 117,0 504 21,0 136,1

Total 1336 100,0 139,5 100,0 100,0 116,4 2404 100,0 128,2
(*) tasa por 1.000.000 de menores de 15 años

Fuente: Registro Nacional de Cáncer Infantil (RENCI), Departamento de Epidemiología, Ministerio de Salud.

Por otra parte, el análisis de la edad de presentación de los casos nuevos de cáncer infantil permi-
tió identificar que las mayores tasas brutas de incidencia se presentaron en los niños de 0 a 4 años 
(174,6 por millón), seguidos del grupo de niños de 5 a 9 años (106,6 por millón) y el de 10 a 14 años 
(106,3 por millón) como se muestra en la Tabla 12, siendo superior en el sexo masculino en todos los 
grupos etarios.

TABLA 12. CASOS NUEVOS E INCIDENCIA DE CÁNCER EN MENORES DE 15 AÑOS SEGÚN GRUPOS DE 
EDAD Y SEXO. RENCI, CHILE, 2007-2011 (NÚMERO DE CASOS, TASA POR 1.000.000 DE NIÑOS E INTER-

VALO DE CONFIANZA AL 95%).

Grupo 
de Edad

Sexo

P-valor
Total

Niños Niñas

N° Tasa (*) IC 95% N° Tasa (*) IC 95% N° Tasa (*) IC 95%

0 a 4 564 185,0 (167,9 – 
200,3) 479 163,8 (149,2 – 

178,5) 0,0500 1043 174,6 (164,0 – 
185,2)

5 a 9 376 120,9 (108,7 – 
133,1) 274 91,8 (80,9 – 

102,7) 0,0005 650 106,6 (99,4 – 
114,8)

10 a 14 396 115,8 (104,4 – 
127,2) 315 96,4 (85,7 – 

107,0) 0,0150 711 106,3 (99,5 – 
114,1)

Total 1336 139,5 (132,2 – 
147,0) 1068 116,4 (109,4 – 

123,3) 0,0000 2404 128,2 (123,0 – 
133,3)

(*) Tasa por millón de menores de 15 años.

Fuente: Registro Nacional de Cáncer Infantil (RENCI), Departamento de Epidemiología, Ministerio de Salud.
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1.2.2.5. Sobrevida del cáncer en menores de 15 años y adultos 

La sobrevida del cáncer infantil alcanza un 71,4% a los 5 años de ser diagnosticado, según los re-
sultados del RENCI quinquenio 2007-2011 (ver Tabla 13). Los niños presentan una cifra menor de 
sobrevida respecto a las niñas, sin embargo, esta diferencia no es significativa. 

No existen diferencias significativas de sobrevida entre grupos de edad, pese a que se observa mayor 
sobrevida en el grupo etario de 5 a 9 años (ver Tabla 13).

TABLA 13. SOBREVIDA DE CÁNCER EN MENORES DE 15 AÑOS A 1, 3 Y 5 AÑOS SEGÚN GRUPOS DE EDAD 
Y SEXO. RENCI, CHILE, 2007-2011 (NÚMERO DE CASOS, NÚMERO DE FALLECIDOS, PORCENTAJE DE SO-

BREVIDA E INTERVALO DE CONFIANZA AL 95%).

Grupos N° 
casos Fallecidos*

Probabilidad de sobrevivir desde el diagnóstico

P-valor
1 año 3 años 5 años

Prob. 
(%) IC 95% Prob. 

(%) IC 95% Prob. 
(%) IC 95%

Global 2338 583 86,6 (85,2 – 87,91) 75,9 (74,0 – 77,6) 71,4 (69,3 – 73,5)

Niños 1303 343 86,1 (84,1 – 87,9) 74,5 (71,9 – 76,9) 69,6 (66,6 – 72,4) 0,0603¨¨

Niñas 1035 240 87,3 (85,1 – 89,1) 77,5 (74,7 – 80,1) 73,6 (70,4 – 76,6)

0 a 4 años 1008 244 84,9 (82,6 – 87) 75,9 (73 – 78,6) 72,5 (69,2 – 75,5) 0,8171**

5 a 9 años 636 158 88,9 (85,8 – 90,9) 80,4 (77,1 – 83,4) 77,6 (74,0 – 80,8)

10 a 14 años 694 181 90,5 (88,1 – 92,5) 78,4 (75,1 – 81,4) 74,2 (70,6 – 77,5)
Se excluyeron del análisis 66 casos que tenían sobrevida cero (33 niñas: 18 menores de 0 a 4 años, 6 de 5 a 9 años y 9 de 10 a 14 años; 
33 niños: 17 menores de o a 4 años, 8 de 5 a 9 años y 8 de 10 a 14 años)
** Test de Log-rank para probar igualdad de la función de sobrevivencia 8diferencias tempranas y tardías de riesgo)
*** test de Tarane-Ware para probar igualdad de la función de sobrevida (diferencias tempranas y tardías de riesgo)

Fuente: Registro Nacional de Cáncer Infantil (RENCI), Departamento de Epidemiología, Ministerio de Salud.

En relación a la población adulta, se está desarrollando el cálculo de sobrevida de casos incidentes 
de cáncer en personas mayores de 15 años, diagnosticados entre 1998 y 2012 y levantados por 4 
Registros Poblacionales de Cáncer (RPC) (regiones de Antofagasta y Los Ríos, y las Provincias de Con-
cepción y Biobío), con seguimiento hasta el 2015; sus resultados indican que la sobrevida observada 
para el total de cánceres (incluyendo piel no melanoma) a 5 años sería de 42,8% para ambos sexos 
(40,0% en hombres y de 45,8% en mujeres) mientras que la sobrevida relativa sería de 49,6% para 
ambos sexos (45,6% en hombres y de 53,9% en mujeres).

En relación a la sobrevida observada y relativa a los 5 años según tipo de cáncer, se puede reconocer 
a los tumores de tiroides y otras glándulas endocrinas como los de mayor sobrevida (ver figura 13).
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FIGURA 13. SOBREVIDA OBSERVADA Y RELATIVA (%) DE TUMORES MALIGNOS EXCEPTO PIEL NO 
MELANOMA (C00-C97, D45-D47, EXCLUYE C44) A LOS 5 AÑOS EN CHILE. PERIODO 1998 Y 2012, CON 

SEGUIMIENTO HASTA 2015.

1.2.2.6. Distribución por zona geográfica

Los RPC revelan que existen diferencias en las incidencias totales y específicas de cáncer para las 
distintas regiones del país. En el norte de Chile destaca la mayor incidencia de cánceres, probable-
mente asociados a factores ambientales, como, por ejemplo, la exposición a arsénico. En cambio, en 
las regiones del sur los de mayor riesgo son los cánceres de los órganos digestivos [30]. 

Al comparar las estimaciones de cáncer según regiones del país, se observaron diferencias entre 
regiones. Se identificaron las regiones de Antofagasta y de Los Ríos como las que muestran tasas 
de incidencia superior a la tasa nacional, en el caso de los hombres (ver figura 14). En las mujeres 
en cambio, las regiones de Magallanes y Los Ríos fueron las regiones que presentaron las tasas más 
altas (ver figura 15). [27]
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FIGURA 14. ESTIMACIONES DE INCIDENCIA EN HOMBRES SEGÚN REGIONES. CHILE 2003-2007. (TASA 
BRUTA DE INCIDENCIA POR 100.000 HAB.).

Hombres: Todos los Cánceres excepto piel no melanoma Hombres: Todos los Cánceres

Fuente: Primer informe de Registros Poblacionales de Cáncer de Chile, Quinquenio 2003-2007. Departamento de Epidemiología, Minis-
terio de Salud.
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FIGURA 15. ESTIMACIONES DE INCIDENCIA EN MUJERES SEGÚN REGIONES. CHILE 2003-2007. (TASA 
BRUTA DE INCIDENCIA POR 100.000 HAB.)

Mujeres: Todos los Cánceres excepto piel no melanoma Mujeres: Todos los Cánceres

Fuente: Primer informe de Registros Poblacionales de Cáncer de Chile, Quinquenio 2003-2007. Departamento de Epidemiología, Minis-
terio de Salud.

1.2.2.7. Egresos hospitalarios

Como se observa en la Tabla 14, el total acumulado de egresos hospitalarios por todos los cánceres 
en el período 2010-2016 alcanza a 522.477 egresos. Las 10 causas más frecuentes de hospitaliza-
ción por cáncer en el período de 7 años estudiado totalizan 260.444 egresos, y representan prácti-
camente la mitad de los egresos totales por cáncer (49,84%). La causa más frecuente de egreso es 
el tumor maligno de la mama, parte no especificada con 52.650 egresos, seguido por la leucemia 
linfoblástica aguda, con 31.076 y el cáncer de estómago con 29.688. El cáncer de colon asoma como 
la cuarta en mayor frecuencia como causa específica. Incluso, si se suma al cáncer de recto (décimo 
en frecuencia) alcanzan en conjunto un total de 41.681 egresos, que como “cáncer colorrectal”, pa-
sarían a ser la segunda causa de egreso. 
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TABLA 14. DIEZ CAUSAS ONCOLÓGICAS MÁS FRECUENTES SEGÚN REGISTROS DE EGRESOS 
HOSPITALARIOS EN AMBOS SEXOS Y TODAS LAS EDADES. CHILE, 2010-2016.

Diagnóstico Código CIE 10 Número Porcentaje

Tumor maligno de la mama, parte no 
especificada C509 52.650 10,08

Leucemia linfoblástica Aguda (LLA) C910 31.076 5,95

Tumor maligno del estómago, parte no 
especificada C169 29.688 5,68

Tumor maligno del colon, parte no 
especificada C189 25.058 4,8

Tumor maligno de la glándula tiroides C73 24.929 4,77

Tumor maligno de la próstata C61 24.611 4,71

Linfoma no Hodgkin, no especificado C859 20.187 3,86

Tumor maligno de los bronquios o del pulmón, 
parte no especificada C349 18.674 3,57

Tumor maligno del cuello del útero, sin otra 
especificación C539 16.948 3,24

Tumor maligno del recto C20X 16.623 3,18

Subtotal 260.444 49,84

TOTAL ACUMULADO C00 - C97 522.477 100

Fuente: DEIS, Ministerio de Salud.

Al hacer un análisis por año (ver Anexo 1) se observó que las tres primeras causas de egreso se man-
tienen constantes hasta el año 2014, con cáncer de mama, leucemia linfoblástica aguda y estómago, 
emergiendo el cáncer de colon y de tiroides, entre las 3 primeras los años 2015 y 2016, disminuyen-
do la leucemia linfoblástica aguda. Esta última disminuye desde 5.535 egresos en 2010 a 3.666 en 
2016. Sin embargo, estas cifras no representan necesariamente una tendencia epidemiológica, ya 
que podría, por ejemplo, estar relacionada a cambios en la política de atención desde lo intrahospi-
talario a lo ambulatorio.

La Tabla 15 presenta el número acumulado de egresos totales según sexo en el período 2010-2016. 
Se puede observar que las 10 causas más frecuentes de egresos por cáncer en hombres alcanzan a 
131.522, siendo la más frecuente el cáncer de próstata (24.611), en segundo lugar el de estómago 
(19.907) y en tercer lugar la leucemia linfoblástica aguda (17.892), con el cáncer de colon (12.224) 
en el cuarto lugar. Por otro lado, las 10 causas más frecuentes en mujeres acumulan un total de 
164.2239 egresos, siendo el más frecuente el de mama (52.189), seguido de tiroides (20.488), cuello 
uterino (16.946) y ovario (14.198). La leucemia linfoblástica aguda ocupa el quinto lugar (13.184). 
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TABLA 15. DIEZ CAUSAS ONCOLÓGICAS MÁS FRECUENTES SEGÚN REGISTROS DE EGRESOS 
HOSPITALARIOS EN AMBOS SEXOS Y TODAS LAS EDADES. CHILE, 2010-2016.

Masculino Femenino

Código Diagnóstico Total Código Diagnóstico Total

C61 Tumor maligno de la 
próstata 24.611 C509 Tumor maligno de la mama, 

parte no especificada 52.189

C169
Tumor maligno del 
estómago, parte no 
especificada

19.907 C73 Tumor maligno de la glándula 
tiroides 20.488

C910 Leucemia linfoblástica 
Aguda (LLA) 17.892 C539 Tumor maligno del cuello del 

útero, sin otra especificación 16.946

C189 Tumor maligno del colon, 
parte no especificada 12.224 C56 Tumor maligno del ovario 14.198

C629 Tumor maligno del testículo, 
no identificado 11.983 C910 Leucemia linfoblástica Aguda 

(LLA) 13.184

C859 Linfoma no Hodgkin, no 
especificado 11.233 C189 Tumor maligno del colon, 

parte no especificada 12.834

C349
Tumor maligno de los 
bronquios o del pulmón, 
parte no especificada

10.716 C169 Tumor maligno del estómago, 
parte no especificada 9.781

C20 Tumor maligno del recto 9.013 C859 Linfoma no Hodgkin, no 
especificado 8.954

C679
Tumor maligno de la 
vejiga urinaria, parte no 
especificada

8.323 C349
Tumor maligno de los 
bronquios o del pulmón, parte 
no especificada

7.957

C64 Tumor maligno del riñón, 
excepto de la pelvis renal 5.620 C541 Tumor maligno del 

endometrio 7.708

Subtotal Causas anteriores 131.522 Subtotal Causas Anteriores 164.239

Subtotal Resto 111.858 Subtotal Resto 114.840

TOTAL 243.380 TOTAL 279.079

Fuente: DEIS, Ministerio de Salud.

En la Tabla 16 se pueden observar los egresos hospitalarios totales por año según grupos de edad. El 
número de egresos disminuye en los menores de 15 años desde 13,05% en 2010 a 6,35% en 2016, 
(promedio del período = 9,2%), magnitud que se traspasa a otros grupos de edad. Así, el grupo de 15 
a 64 años sube de 52,7% a 55,3% (promedio del período = 54,2%) y en el de 65 y más años asciende 
de 34,2% a 38,3% (promedio del período = 36,6).

Si bien estas cifras no representan una tendencia epidemiológica, es posible que se asocien a un 
modelo de atención que tiende a privilegiar la atención ambulatoria en los menores de 15. 
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TABLA 16. EGRESOS HOSPITALARIOS SEGÚN GRUPOS DE EDAD. CHILE, 2010 A 2016. (NÚMERO DE 
EGRESOS Y PORCENTAJE ENTRE PARÉNTESIS. COLUMNA “TOTAL” EQUIVALE A LA SUMA DE LOS VALORES 

Y PROMEDIO DEL PERÍODO ENTRE PARÉNTESIS).

Grupo de 
edad 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 Total

<15
9182

(13.05)
9490

(13.00)
6483
(8.97)

6012
(8.16)

6284
(8.40)

5410
(7.05)

5182
(6.35)

48043
(9.20)

15-64
37099
(52.72)

38069
(52.13)

39771
(55.02)

40840
(55.45)

40359
(53.96)

41973
(54.72)

45181
(55.34)

283292
(54.22)

65 y más
24083
(34.23)

25465
(34.87)

26028
(36.01)

26806
(36.39)

28152
(37.64)

29322
(38.23)

31286
(38.32)

191142
(36.58)

Total 70364 73024 72282 73658 74795 76705 81649 522477

Fuente: DEIS, Ministerio de Salud.

El número de egresos acumulados en el período 2010-2016 alcanza a 522.477 de los cuales 48.043 
se producen en menores de 15 años, 283.292 en el grupo de 15 a 64 y 191.142 en 65 años y más 
(ver Tabla 16). La distribución de estos egresos por grupos etarios se asocia a las causas que explican 
la incidencia y la prevalencia, las cuales se encuentran altamente influenciadas por los estilos de 
vida y los factores de riesgo presentes en la población del país. Se asocian, además, al modelo de 
atención desarrollado en el país y, especialmente, a las políticas y programas que garantizan acceso, 
oportunidad, calidad y protección financiera a un grupo importante de cánceres que dan cuenta de 
aproximadamente el 75% de los cánceres incluidos en el GES (Garantías Explícitas en Salud), dejan-
do fuera (como No GES) a otros cánceres. Cabe agregar, que, para estos cánceres, el sistema ofrece 
otros apoyos, como son los Pago por Prestaciones Valoradas (PPV), Ley Ricarte Soto (medicamentos 
de alto costo) y Auxilio Extraordinario. 

Por otra parte, la Tabla 17 muestra las 10 causas oncológicas más frecuentes de egresos hospitala-
rios, específicamente en menores de 15 años, acumuladas en el período 2010-2016. Se observa que 
estas representan las tres cuartas partes de los egresos. De ellas, la leucemia linfoblástica aguda 
por si sola representa el 45%. En este contexto, es importante destacar que la atención oncológica 
infantil se basa en una organización consolidada, con centros integrales, parciales y de apoyo, que 
responden oportunamente a las demandas de los casos nuevos y de las recaídas, con un impacto en 
curación, sobrevida y calidad de vida. 
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TABLA 17. DIEZ CAUSAS ONCOLÓGICAS MÁS FRECUENTES EN LOS REGISTROS DE EGRESOS 
HOSPITALARIOS EN MENORES DE 15 AÑOS. CHILE, 2010-2016

Código Diagnóstico Total Porcentaje

C910 Leucemia linfoblástica Aguda (LLA) 21.598 44,96

C419 Tumor maligno del hueso y del cartílago articular, 
no especificado 2.426 5,05

C920 Leucemia mieloblástica aguda (LMA) 2.101 4,37

C710 Tumor maligno del cerebro, excepto lóbulos y 
ventrículos 1.776 3,70

C719 Tumor maligno del encéfalo, parte no 
especificada 1.614 3,36

C692 Tumor maligno de la retina 1.443 3,00

C499 Tumor maligno del tejido conjuntivo y tejido 
blando, de sitio no especificado 1.358 2,83

C819 Linfoma Hodgkin, no especificado 1.141 2,37

C64 Tumor maligno del riñón, excepto de la pelvis 
renal 1.123 2,34

C716 Tumor maligno del cerebelo 1.047 2,18

Subtotal 35.627 74,2

Otros 12.416 25,8

TOTAL 48.043 100

Fuente: DEIS, Ministerio de Salud.

1.2.2.8. Carga de Enfermedad

La evaluación del estado de salud de las poblaciones, se ha centrado tradicionalmente en indicado-
res limitados (incidencia, mortalidad), los cuales pueden ser influidos por los problemas de salud de 
edades más avanzadas, que es donde ocurren la mayor cantidad de defunciones, lo que no permite 
evaluar el deterioro de la calidad de vida y discapacidad generada por enfermedades en la pobla-
ción, desagregadas por sexo y edad [31]. Esto ha determinado la necesidad de desarrollar indicado-
res para medir otros aspectos del estado de salud, como el estado funcional y la calidad de vida de 
la población general [32].

La epidemiología del cáncer, ha sido habitualmente descrita en términos de mortalidad e incidencia. 
Pero el aumento de la sobrevida en muchos tipos de cáncer, ha conllevado en los últimos años, a 
tener en cuenta las consecuencias no mortales de la enfermedad, es decir, que la sobrevida pueda 
implicar una discapacidad producida por la propia enfermedad o su tratamiento, y que vaya en des-
medro de la calidad de vida de las personas.

Es por ello, que el estudio de la carga de enfermedad surge, en primer lugar, como un indicador tra-
zador al momento de analizar políticas públicas y tomar decisiones y, en segundo lugar, representa 
una alternativa para determinar la importancia relativa de los riesgos para la salud y sus consecuen-
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cias en los diferentes subgrupos de la población. Se distingue por la incorporación de datos sobre 
los resultados de salud que no conducen a la muerte en las medidas de resumen de la salud de las 
poblaciones [33].

Este tipo de estudio integra una serie de componentes esenciales. Uno de ellos corresponde a los 
Años de Vida Ajustados por Discapacidad (AVISA), que es un indicador compuesto que mide la pér-
dida de salud producto de la enfermedad, discapacidad y muerte, expresada en una medida común, 
que es el tiempo en años. Los AVISA corresponden a la suma de los Años de Vida Perdidos por Muerte 
Prematura (AVPM), en este caso por efecto del cáncer y los Años de Vida Vividos con Discapacidad 
(AVD), permitiendo una perspectiva más amplia de calidad de vida de los individuos [33]. 

En Chile se han realizado dos estudios de carga de enfermedad, específicamente durante los años 
1996 (con información de los años 1992-1993) y el 2010 (con información del 2007) [31]. 

Dado lo anteriormente expuesto, el Departamento de Epidemiología del Ministerio de Salud, utiliza 
información internacional para calcular AVISA. Este es el caso de las estimaciones del Global Burden 
Disease (GBD) con datos de Chile, que indica que al 2016 el cáncer ocuparía el primer lugar con una 
tasa de 3.137,53 por 100 mil habitantes de ambos sexos, que representaría anualmente un total de 
570.030 años de vida perdidos, que correspondería al 13,63% del total de AVISA. Dentro de los cán-
ceres los que ocuparían los primeros lugares serían el de estómago (Tasa de AVISA 415,6), de pulmón 
(Tasa de AVISA 365,3), de vesícula biliar (Tasa de AVISA 257,3), de colon (Tasa de AVISA 256,9) y de 
mama (Tasa de AVISA 199,1).  

Por otro lado, las estimaciones para el 2013 de Años de vida perdidos por muerte prematura (APMP) 
realizada por el Global Burden Disease (GBD) con datos de Chile, muestran que estas cifras estarían 
dadas principalmente por infarto agudo al miocardio, enfermedad cerebrovascular y accidentes del 
tránsito, apareciendo el cáncer estómago y el de pulmón en el quinto y noveno lugar, respectiva-
mente. En la estimación del 2016, el cáncer de pulmón sube al séptimo lugar.
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1.2.3. Factores y conductas de riesgo en cáncer

Según el National Cancer Institute (NCI) existen factores de riesgo asociados al desarrollo de con-
ductas o la exposición a determinados agentes, que pueden aumentar la probabilidad de padecer 
cáncer. Estos son la alimentación poco saludable, la inactividad física, la obesidad, el consumo de 
tabaco y de alcohol, factores ocupacionales y factores medioambientales [34]. Existe vasta eviden-
cia acerca de la relación existente entre composición corporal, consumo de tabaco y prevención 
de cáncer. En este sentido, se ha demostrado que  un 30 a 40% de los cánceres son prevenibles, 
constituyendo el tabaco, la dieta y la composición corporal los mayores factores de riesgo para este 
problema de salud [35].

En este documento se abordan los factores de riesgo, haciendo alusión al estado de la población Chi-
lena respecto a ellos, la evidencia que existe en cuanto al riesgo asociado de desarrollar cáncer, y las 
políticas, planes y programas que se están impulsando desde el Ministerio de Salud para prevenirlos 
y mitigar su desarrollo y exposición.

1.2.3.1. Alimentación no saludable

Los hábitos alimenticios no saludables, entendiendo esto como los alimentos altos en nutrientes crí-
ticos (grasas saturadas, sodio, azucares y calorías) sumado a prácticas de consumo poco saludables, 
se asocian a la probabilidad de desarrollar enfermedades crónicas como el cáncer. Se estima que los 
factores dietarios son responsables de alrededor del 30% de los cánceres en los países industriali-
zados (2º causa prevenible después del tabaco) y de 20% en los países en desarrollo; en tanto que 
el exceso de peso junto con la inactividad física son responsables del 20 a 30% de los cánceres de 
mama (en mujeres postmenopáusicas), colon y recto, riñón, endometrio y esófago [36].

La alimentación no saludable se relaciona con el cáncer colorrectal [37], mientras que consumo de 
frutas y verduras previene los cánceres epiteliales del tubo digestivo [38]  [39]. El estatus de vita-
mina D se asocia con el riesgo y grado de mortalidad de varios tipos de cánceres [40], y los bajos 
niveles de calcidiol sérico aumentan el riesgo de cáncer de colon [41], mama [42] y próstata [43]. 
Existen estudios epidemiológicos y clínicos que han evidenciado que el calcitriol (1α,25 (OH)2 D3) – 
forma en que la vitamina D se hace presente en el cuerpo - desempeña un importante rol en muchos 
mecanismos celulares involucrados en la transformación tumoral de las células [44]. En nuestro país 
se evidencia que el 87% de las mujeres de 15 a 49 años tiene algún grado de déficit de la vitamina 
D y un 16% posee un déficit severo, es decir, menos de 12 ng/ml, situación que se agrava aún más en 
la población total de personas mayores (65 años y más), puesto que 21,5% presenta déficit severo 
de esta vitamina [65].

El alto consumo de grasas totales, grasas saturadas, azúcares simples y sal se relacionan directa-
mente con sobrepeso y obesidad, hipercolesterolemia, diabetes mellitus, hipertensión arterial, en-
fermedades cardiovasculares y distintos tipos de cáncer. El aumento del consumo de alimentos con 
alto contenido de grasas insaturadas (monoinsaturadas, poliinsaturadas, omega 3, 6 y 9), hidratos de 
carbono complejos, fibra dietaria, fitoquímicos y antioxidantes, pueden disminuir los cánceres antes 
mencionados [45] [36].

Existe gran cantidad de evidencia que relacionan al alto consumo de frutas y verduras con la reduc-
ción de distintos tipo de cáncer, especialmente cánceres epiteliales del tubo digestivo. El consumo 
de frutas y verduras otorgaría protección contra el cáncer a través del aporte de componentes anti 
carcinogénicos, tales como antioxidantes (principalmente carotenoides, vitamina C y E), ácido fólico, 
flavonoides e inhibidores de las proteasas [38] [39]. 
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Considerando que Chile es uno de los mayores productores de frutas en el mundo y la disponibili-
dad es suficiente, variada y accesible en la mayoría de las regiones del país [46], diversos estudios 
muestran una ingesta de fruta y verduras insuficiente para lograr las recomendaciones nutricionales 
[47] [48] [49]. La Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017, reveló una baja ingesta de frutas y 
verduras en todos los grupos etarios y niveles de escolaridad. Por su parte, la Encuesta Nacional de 
Consumo Alimentario (ENCA) 2010-2012, indicó que el consumo diario medio de frutas y verduras 
en la población adulta es de 168 gramos y 230 gramos, respectivamente [49]. Dicha ingesta resulta 
superior en la Región Metropolitana y en los niveles socioeconómicos más altos. Por el contrario, 
el consumo de frutas se reduce en las macro zonas extremas a < de 120 g/día y en el grupo de 14 a 
18 años (150 g/día); en tanto que el consumo de verduras es menor en el grupo etario de 2 a 5 años 
[49]. Este bajo consumo, de igual modo, afecta a alimentos como las leguminosas, cuya ingesta ha 
disminuido sistemáticamente en las últimas décadas. 

El Informe sobre Dieta, Nutrición y Prevención de Enfermedades Crónicas de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) del año 2003 [51] señala que la evidencia científica asociada a la disminución 
del riesgo de enfermedades cardiovasculares en las personas que consumen al menos 400 gramos 
de frutas y verduras al día es convincente, y probablemente influye en la disminución del riesgo 
de cáncer de la cavidad oral, esófago, estómago, colon y recto. Es así que un reciente meta análisis 
indicó que el consumo de hasta 800 gramos de frutas y verduras redujo un 13% el riesgo de cáncer 
[52]. Por otro lado, estos alimentos aportan fibra, que al fermentarse reduce el tiempo de tránsito 
intestinal, disminuyen el pH intraluminal y producen ácidos grasos de cadena corta que actúan como 
potenciales anticarcinogénicos.

1.2.3.2. Sedentarismo

La OMS, ha catalogado a la obesidad como una epidemia en los países desarrollados, seguida a su 
vez, por los países llamados en desarrollo, ya que conforme éstos mejoran sus indicadores econó-
micos, aumentan las tasas de sobrepeso y obesidad. Las causas de esta epidemia están fuertemente 
marcadas por el factor social y son resultado de nuevos estilos de vida, que incluyen el sedentarismo 
y el consumo de alimentos altos en azúcares y grasas.

Según la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017, el 86,7 % a nivel nacional, presenta “se-
dentarismo en el último mes”, es decir, aquellas personas que en los últimos 30 días no practicaron 
deporte o realizaron actividad física fuera de su horario de trabajo, durante al menos 30 minutos o 
más, tres o más veces a la semana. Al respecto, se observan diferencias significativas entre hombres 
y mujeres. Mientras los primeros presentan un 83 % de “sedentarismo en el último mes”, las mujeres 
presentan un 90% frente al mismo indicador. Se presenta, además, una diferencia estadísticamente 
significativa en el grupo de edad de 30 a 49 años entre la ENS 2009 y la 2016, pues en la primera, 
este grupo de edad presentaba un 92% de “sedentarismo en el último mes”, mientras que, en la 
última medición, presentan un 86% frente al mismo indicador, representando una importante baja. 
Sin embargo, en el resto de los grupos de edad, hubo una estabilización de los porcentajes entre una 
medición y otra.

Actualmente, existe una fuerte evidencia que sugiere que la actividad física reduce el riesgo de 
varios cánceres, incluidos los cánceres de mama y colon [53]. Mientras que en el mundo, alrededor 
del 10% de los casos de cáncer de mama y colon están relacionados con la falta de actividad [54]. 
Por tanto, estar físicamente activo también ayuda a prevenir el sobrepeso u obesidad, lo que puede 
reducir el riesgo de una persona de ciertos cánceres relacionados con el exceso de peso corporal 
[55] [56] [57] [58]  [59] [60] [61].
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La actividad física y el ejercicio de práctica regular tienen una serie de efectos biológicos en el cuer-
po, algunos de los cuales se han propuesto para explicar las asociaciones con cánceres específicos, 
que incluyen:

• Reducir los niveles de hormonas, como la insulina y el estrógeno, y de ciertos factores de cre-
cimiento que se han asociado con el desarrollo y la progresión del cáncer [58].

• Alterar el metabolismo de los ácidos biliares, lo que resulta en una menor exposición del tracto 
gastrointestinal a estos carcinógenos sospechosos [59].

• Reducir la cantidad de tiempo que tarda la comida en viajar a través del sistema digestivo, lo 
que disminuye la exposición del tracto gastrointestinal a posibles carcinógenos [60].

Por todo lo anterior, sumado a los demás beneficios de la actividad física en la salud, se busca in-
crementar los niveles de práctica regular de actividad física en la población, masificando así los 
beneficios para la salud física y mental, a través de las recomendaciones de la práctica de actividad 
física del Ministerio de Salud de Chile del 2017 [61], adaptadas de las recomendaciones de actividad 
físicas de la Organización Mundial de la Salud del 2010 [62]. Estas recomiendan que, para obtener 
beneficios sustanciales para la salud, los adultos y personas mayores realicen al menos 150 minutos 
(2 horas y 30 minutos) de actividad física aeróbica de intensidad moderada, 75 minutos (1 hora y 
15 minutos) de actividad física aeróbica de intensidad vigorosa, o una combinación equivalente de 
actividad de intensidad moderada y vigorosa, todas las semanas. La actividad física aeróbica se debe 
realizar en episodios de al menos 10 minutos, preferiblemente durante toda la semana. 

Para los niños y adolescentes, las recomendaciones son de al menos 60 minutos (1 hora) de actividad 
física por día. La mayoría de los 60 minutos o más al día deben ser de actividad física aeróbica de in-
tensidad moderada o vigorosa, y deben incluir actividad física de intensidad vigorosa al menos 3 días 
a la semana. Como parte de sus 60 minutos o más de actividad física diaria, los niños y adolescentes 
deben incluir actividad física para fortalecer los músculos durante al menos 3 días de la semana y 
actividad física para fortalecer los huesos durante al menos 3 días de la semana. 

1.2.3.3. Obesidad

El aumento de la obesidad en todos los grupos etarios ha favorecido la proliferación de enferme-
dades crónicas asociadas a la nutrición [63]. Además, existirían relaciones entre la obesidad y al-
gunos tipos de tumores malignos, específicamente cáncer de endometrio y de mama [64]. La Agen-
cia Internacional para la Investigación en Cáncer (IARC) y la World Cancer Research Fund (WCRF) 
sugieren que existe evidencia convincente de la relación entre obesidad y neoplasias de esófago 
(adenocarcinoma), páncreas, cáncer colorrectal (CCR), cáncer de mama (CM) en postmenopáusicas, 
endometrio, renal, y cáncer de vesícula [37]. 

La obesidad sería la causa subyacente de 39% de los casos de cáncer endometrial, 37% de cánc-
er de esófago, 25% de cáncer renal, 11% de CCR y 9% de CM en mujeres postmenopáusicas. Esta 
asociación obesidad/cáncer es diferente según el estado menopáusico y género, siendo la relación 
obesidad-cáncer de endometrio la más fuerte y consistente (Riesgo relativo (RR): 2,5-3). 

Los hábitos alimentarios poco saludables han favorecido el incremento de la malnutrición por ex-
ceso (sobrepeso y obesidad) en el país, indicador que de acuerdo a los resultados de la Encuesta 
Nacional de Salud 2016-2017 alcanza un 74,2% en la población adulta [65]. La malnutrición por 
exceso registra un incremento cercano al 19% en los últimos 13 años, tomando como referencia los 
resultados proporcionados por la ENS 2003 (61%) [66]. La presentación de la obesidad difiere según 
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el nivel educacional, siendo significativamente mayor en personas con menos de 8 años de estudios; 
en tanto que la malnutrición por exceso ostenta una diferencia estadísticamente superior en los 
grupos etarios de 30 a 49, 50 a 64 y 65 años y más, respecto al grupo de adultos entre 15 y 19 años. 
La obesidad en mujeres en gestación aumentó de un 29,9% en el año 2015 a un 31,3% en el año 
2016; en tanto que el bajo peso mantuvo su tendencia a la baja, excepto en el grupo de gestantes 
menores de 15 años donde la prevalencia aumenta de 13,3% en el 2015 a 14,4% en el año 2016 
[67]. De igual forma, la obesidad se elevó de un 31,16% en el año 2015 a un 34,57%, en el año 2016 
en mujeres al 8º mes post parto, manteniendo su tendencia al alza [66].  

Respecto a la población infantil, el Informe de Vigilancia del Estado Nutricional de la población bajo 
control menor de 6 años registra un alza de un 11,4% de la obesidad en el año 2016, lo cual resulta 
concordante con la tendencia al aumento observado en la última década. En tanto que la obesidad y 
el sobrepeso conjuntamente afectan al 34,6% de los niños y niñas controlados en el sistema de sa-
lud público. Las mayores prevalencias se registran en la Región de Aisén (15,2%), Los Lagos (14,9%) 
y Los Ríos (13,9%) [67]. 

Políticas Públicas para mejorar la alimentación, la actividad física y la malnutrición

La evidencia ha mostrado que para disminuir la obesidad se requieren políticas integrales [68] [69]. 
El Índice de Políticas para Entornos Alimentarios Saludables [70], establece que la mayor efectivi-
dad se encuentra en políticas de entornos alimentarios, etiquetado, marketing y reformulación de 
alimentos, así como el mejoramiento de la institucionalidad a cargo y el monitoreo y vigilancia de 
factores protectores y de riesgo, asociados a la alimentación. Otro estudio de políticas de prevención 
de obesidad publicado en Lancet [71], propone acciones en ambiente escolar, políticas públicas e 
información nutricional de alimentos para proveer ambientes aptos para el aprendizaje de pref-
erencias saludables, superar barreras para la expresión de preferencias saludables, y motivar a las 
personas a reevaluar sus preferencias insanas existentes.

Para aumentar la alimentación saludable y la actividad física, contribuyendo a reducir la obesidad, 
Chile ha impulsado las siguientes políticas públicas de promoción y prevención de la salud:

• Impuesto de 18% a las bebidas endulzadas con azúcar [72]. 
• Implementación de la Ley de Composición Nutricional de los Alimentos y su Publicidad (Ley 

20.606) [73] que incluye 3 medidas: 
1. Prohibición venta y publicidad de alimentos  "Altos en" en escuelas.
2. Regulación en la publicidad de alimentos dirigido a niños(as).
3. Regulación  de etiquetado frontal de alimentos, a través de sellos de advertencia hexa-

gonales que indican si el alimento es alto en calorías, sodio, azúcares o grasas saturadas.
• Creación de “El Sistema Elige Vivir Sano (EVS)” [74] en el Ministerio de Desarrollo Social, com-

puesto de políticas, planes y programas de distintos ministerios y agencias para disminuir los 
obstáculos para  la alimentación saludable, actividad física, vida al aire libre, y vida en familia. 
Desde el Ministerio de Salud se desarrolla el Programa Elige Vivir Sano y la Campaña Elige Vivir 
Sano. 

• Programa Vida Sana que busca intervenir los factores de riesgo de desarrollar enfermedades 
no transmisibles en la Atención Primaria de la Salud, a través de la alimentación saludable y la 
actividad física [75].

• Planes Comunales de Promoción de Salud que entregan apoyo técnico a las comunas para de-
sarrollar proyectos de promoción de la salud. 
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• Guías Alimentarias basadas en alimentos, que corresponde a un conjunto de mensajes edu-
cativos acompañados por una imagen gráfica que representa variedad y proporcionalidad de 
alimentos que se recomienda consumir. 

• Extensión del Postnatal que permitió aumentar la lactancia materna exclusiva los primeros 6 
meses de vida.

• Estrategia Nacional para la disminución de Sodio en el Pan, acuerdo voluntario con los produc-
tores de pan que permitió disminuir el contenido de sodio en este alimentos que forma parte 
fundamental de la dieta de los Chilenos.

1.2.3.4. Consumo de Tabaco

Según la Encuesta Nacional de Salud (ENS) 2016-2017, a nivel país, existe un 32,5% de personas 
que declaran consumir cigarrillos de forma diaria u ocasional, mostrando una disminución esta-
dísticamente significativa respecto a la ENS 2009-2010, en la cual un 39,8% de población a nivel 
país declaraba consumir diaria u ocasionalmente cigarrillo. Respecto a la diferenciación por sexo, se 
observa para el año 2016-2017 una menor prevalencia en mujeres (29,1%) que en hombres (37,8%). 
Si se hace el análisis por grupos de edad, según la ENS 2016-2017, se observa mayor prevalencia de 
consumo de tabaco en los grupos de 20-29 años (41,1%) y 30-49 años (41,4%) [65].

Esta baja también se ve reflejada en la Encuesta Mundial de Tabaquismo en Jóvenes (EMTJ) 2016, 
que en Chile se ha aplicado a estudiantes entre 13 y 15 años de edad los años 2000, 2003, 2008 
y 2016. En la última medición, existen diferencias estadísticamente significativas respecto al año 
2008, tanto en hombres como en mujeres. En el caso de los hombres, la prevalencia de “fumadores 
actuales de cigarrillos”1, bajó de un 22,2% en el año 2008, a un 7,9% en el año 2016. Mientras que, 
en el caso de las mujeres, hubo una baja de un 33,1 % en el año 2008, a un 16,7 % en el año 2016 
[76].

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que la mitad de los fumadores actuales (650 
millones de personas), morirán entre los 35 y los 69 años de edad, siendo estas muertes perfecta-
mente prevenibles, ya que al menos un 30% de todas las muertes por cáncer son atribuibles al ta-
baquismo. El consumo de tabaco es la principal causa prevenible de cáncer y de muertes por cáncer 
y se asocia principalmente al desarrollo de cáncer de boca, labio, garganta, laringe, faringe, esófago, 
gástrico, pancreático, colon, hígado, pulmón, bronquios y tráquea [77]. 

En Chile, mueren 54 personas por día a causa del tabaquismo, siendo el 18.3% de todas las muertes 
anuales que se producen en Chile atribuidas al consumo de tabaco. Anualmente, 8.012 personas son 
diagnosticadas de un cáncer provocado por el tabaquismo, donde 3.026 padecen cáncer de pulmón 
y 4.986 padecen de otros cánceres. Además, es relevante mencionar que el gasto en tratar los pro-
blemas de salud provocados por el tabaco asciende a más de 1,2 billones de pesos cada año [77].

1  Es decir, quienes, frente a la pregunta manifiestan haber fumado cigarrillos en algún momento de los últimos 30 días.
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Políticas Públicas de prevención tabaco

Cuando los países hacen mayores inversiones y a más largo plazo en programas integrales de control 
del cáncer y del tabaco, menos personas consumen tabaco y menos presentan cánceres relaciona-
dos con el tabaquismo o mueren por esta causa [78]. La suspensión del consumo de tabaco dismi-
nuye el riesgo de padecer cáncer. La evidencia señala que cinco años después de dejar de fumar, el 
riesgo de padecer cáncer de boca, garganta, esófago y vejiga disminuye a la mitad y el riesgo de 
cáncer de cuello de útero se iguala al de una mujer no fumadora [79]. Diez años después de dejar de 
fumar el riesgo de morir por cáncer de pulmón es aproximadamente la mitad del riesgo que tiene 
una persona que continúa fumando y el riesgo de cáncer de laringe y páncreas también disminuye.

En este contexto, es imperativo prevenir el consumo de tabaco tanto en la niñez, como en la adoles-
cencia, debido a que son estas etapas del curso de vida, en las que se aprecia una mayor susceptibi-
lidad a diversas influencias sociales y del entorno, tales como la presión de los pares adolescentes 
[80], la publicidad de los productos realizada por las tabacaleras [81], la incorporación de aditivos 
saborizantes y aromatizantes a los cigarrillos y productos de tabaco [82], entre otras. 

Las políticas impulsadas en Chile en esta materia son:

• Plan MPOWER de la OMS, que consiste en la aplicación de políticas e intervenciones de efi-
cacia demostrada para el control del tabaco, con base en la recolección sistemática de datos 
a nivel mundial por medio de la Encuesta Mundial sobre Tabaquismo en Adultos (GATS) y la 
encuesta mundial de tabaquismo en jóvenes (EMTJ) [83]. 

• Modificación a la ley 19.419 se implementa en el año 2006 considerando una regulación de la 
publicidad de los productos de tabaco permitiéndola sólo en los puntos de venta como tam-
bién la división de los locales comerciales de uso público en zonas de fumadores y no fuma-
dores.

• Modificación a la ley 19.419 de 2013 en la cual se prohíbe completamente la publicidad de 
productos de tabaco y se establece entre otras la prohibición de fumar en espacios cerrados.

• Aumento de los impuestos al tabaco en 2010, 2012 y 2014.
• Fortalecimiento de la fiscalización y establecer la sanción a las infracciones de la Ley de Taba-

co mediante la realización de sumarios sanitarios.
• Campañas poblacionales para comunicar los riesgos a la población focalizadas principalmente 

en jóvenes.
• Implementación de intervenciones que apoyen la cesación del consumo de tabaco en la Red 

Asistencial de Salud, en el marco de la estrategia MPOWER.
• Favorecer la capacitación en consejería antitabaco a los funcionarios de salud facilitando el 

acceso y disponibilidad de los cursos. 

1.2.3.5. Consumo de alcohol

A nivel mundial el 12,5% de las muertes producidas por cáncer, son atribuidos al consumo de alcohol 
(13.6% para hombres y 10% para mujeres). El consumo de alcohol es un factor de riesgo para múl-
tiples enfermedades. Las principales causas de muerte relacionadas a alcohol son las enfermedades 
cardiovasculares y la diabetes (33.4%), las lesiones no intencionales (17.1%) y las enfermedades 
gastrointestinales, incluyendo la cirrosis hepática (16.2%) y luego de estas las neoplasias malignas 
relacionadas al consumo de alcohol [84]. 
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El consumo de alcohol es un factor de riesgo, el cual puede desarrollar más de 200 enfermedades, 
no sólo considerando la dependencia al alcohol, sino también incluyendo cirrosis hepática y cáncer 
[85] [86] [87]. El alcohol ha sido identificado como cancerígeno para las siguientes formas de cáncer: 
cáncer oral, cáncer de nasofaringe, otras formas de cáncer de faringe y oro-faringe, cáncer de larin-
ge, cáncer de esófago, cáncer de colon y recto, cáncer de hígado, cáncer de mama y cáncer de pán-
creas [88] [53]. Por su parte, consumos bajos como un trago al día, incrementan significativamente 
el riesgo de algunas formas de cáncer, como el cáncer mamario [89] [84].

Políticas Públicas para reducir el consumo de alcohol

La evidencia científica muestra que en el sector salud la acción debe enfocarse en la implementa-
ción de estrategias amplias de screening e intervenciones breves sobre alcohol [90] [91]. Actual-
mente, un programa especial se implementa en atención primaria de salud, desde 2011, en todas las 
regiones y Servicios de Salud del país [92]. 

Sobre la base de una revisión de la evidencia científica en relación con las acciones más efectivas 
para enfrentar el consumo de alcohol de riesgo, Chile publicó el 2010 la “Estrategia Nacional sobre 
Alcohol: reducción del consumo de riesgo y sus consecuencias sociales y sanitarias” [90]. Esta estra-
tegia, fue producto de un esfuerzo que incorporó ampliamente el intersector público, organizacio-
nes académicas y sociedades científicas, además del apoyo de la Organización Panamericana de la 
Salud y el Centre for Addiction and Mental Health de Canadá (CAMH). Incorporó 9 líneas de acción, 
principalmente de desarrollo poblacional, con foco en la intervención sobre determinantes sociales 
de la salud, información, acciones comunitarias, educación e impuestos. En relación a los resultados 
preliminares de la Encuesta Nacional de Salud 2016-2017, en total se produjo una disminución del 
consumo riesgoso de alcohol de 12,7% (el 2009) a un 11,7% (2016), con una disminución más mar-
cada en los hombres (de un 22,7% a un 20,5%) y un aumento discreto en mujeres (de una 3,1 a un 
3,3%) [90].

Por su parte, la Estrategia Nacional de Salud 2011-2020 [92], incorpora este enfoque, impulsando 
el abordaje del consumo de alcohol en tanto trastornos por uso de alcohol, desarrollando estrate-
gias de tratamiento e intervenciones breves en el sector y acciones multisectoriales en las líneas 
planteadas por la Estrategia Nacional sobre alcohol. Un conjunto de estrategias se relaciona a las 
intervenciones breves, que han revelado efectividad al ser aplicadas en la Atención Primaria, para 
modificar el patrón de consumo de riesgo y perjudicial, y reducir problemas relacionados con el al-
cohol entre los consultantes. Estas intervenciones parecen ser igualmente efectivas para hombres 
y mujeres, para jóvenes y adultos mayores. Asimismo, parecen ser más efectivas para problemas 
menos graves. En vista de estos antecedentes, se busca contar desde el año 2011 con una oferta 
progresiva, amplia y amigable de Intervenciones Breves en alcohol, en toda la Atención Primaria, e 
incluyendo también al sistema privado de salud [90]. 

1.2.3.6. Agentes infecciosos 

Algunos agentes infecciosos, son responsables de cerca del 10 a 15% de los tumores en los países en 
desarrollo y del 6% en los países industrializados. Los microorganismos más conocidos y estudiados 
en la etiología de algunos cánceres, corresponden al Virus del Papiloma Humano (VPH) en los cán-
ceres cervicouterino, cáncer de canal anal y vulva y algunos de cabeza y cuello; Virus de la hepatitis 
B (VHB) en el carcinoma hepatocelular, Virus de la Hepatitis C (VHC) en carcinoma hepatocelular; 
Virus Epstein Barr en Linfoma de Burkitt; y la bacteria Helicobacter pylori en cáncer gástrico [93] 
[94]. Existen además otros agentes infecciosos tales como el Virus de la Inmunodeficiencia Humana 
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y el Virus del Herpes simple, los cuales predisponen al desarrollo de Sarcoma de Kaposi y algunos 
linfomas [95]. 

Políticas Públicas para reducir la exposición

Gran parte de la morbilidad, discapacidad o muertes secundarias a los cánceres cuyo agente etio-
lógico es de naturaleza infecciosa, pueden ser prevenidos mediante la inmunización, razón por el 
cual Chile incorporó dentro del Programa Nacional de Inmunizaciones, la vacuna tetravalente contra 
el Virus Papiloma Humano, la cual reduce el riesgo de infección por VPH, disminuyendo el riesgo de 
desarrollar cáncer cervicouterino en las mujeres.

Dicha vacuna, se incorporó durante el año 2014 a niñas de 4to básico (primera dosis) y 5to Básico 
(segunda dosis), lo cual permitió que, a partir del año 2016, un gran porcentaje de niñas que egresan 
de 8vo básico se encuentran inmunizadas contra el Virus Papiloma Humano. Para el año 2017, la 
cobertura de inmunización alcanzó al 83% de las niñas de 4to básico y al 78% de las niñas de 5to 
básico del país [96].

Respecto a la inmunización del Virus de la hepatitis B, Chile incorporó desde el año 2010 la vacuna 
para los funcionarios del área de la salud que desarrollen labores de atención directa a pacientes, 
personas con Insuficiencia Renal Crónica pre diálisis, portadores y enfermos con Hepatitis C y pa-
cientes Hemofílicos. En tanto que, en el año 2015, se decreta la obligatoriedad de la vacuna anti He-
patitis B a toda la población infantil mediante la administración de tres dosis entre los 2 y 4 meses, 
a los 6 y 18 meses, conjuntamente con quienes cumplan los siguientes criterios:

• Recién nacidos hijos de madre con Antígeno de superficie de Hepatitis B positivo (AgsHB). 
• Personal del Área de salud, profesionales, técnicos y personal que desarrolle labores de aten-

ción de salud directa a pacientes. 
• Personas con diagnóstico de Insuficiencia Renal Crónica (IRC). 
• Personas sometidas a hemodiálisis y diálisis peritoneal.
• Personas que correspondan a contacto intrafamiliar y/o contacto sexual, de un individuo con-

firmado como Hepatitis B (+), y que tengan un resultado negativo para Antígeno de superficie 
de Hepatitis B. 

• Personas víctimas de violencia sexual, con riesgo de contagio por virus Hepatitis B, no vacuna-
dos y con exámenes de Antígeno de superficie de Hepatitis B negativo. 

De acuerdo al Informe de Cobertura Nacional de Inmunizaciones del año 2017, elaborado por el De-
partamento de Inmunización de la División de Prevención y Control de Enfermedades del Ministerio 
de Salud, la cobertura de la vacuna pentavalente (que tiene protección contra el virus de la hepatitis 
B) en población infantil, supera al 98%, 96,7% y 93% en la primera, segunda y tercera dosis, respec-
tivamente, reduciéndose a 85,2% a los 18 meses [96].

En el caso de la infección por Helicobacter pylori, siendo este un factor relevante para el desarrollo 
de cáncer gástrico, el cuál es de gran relevancia en la mortalidad por cáncer nacional, el plan de Ga-
rantías Explícitas de Salud incorpora la erradicación de H. pylori, con tratamiento asegurado dentro 
de 7 días posterior a su confirmación diagnóstica y una consulta dentro de 60 días con un especia-
lista desde el momento de derivación.
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1.2.3.7 Factores ocupacionales

A lo largo de la vida laboral se puede estar expuesto a diversos factores y agentes de riesgo. La aso-
ciación de cada uno de ellos incrementaría el riesgo de cáncer. Hay coexistencia de agentes labora-
les y agentes ambientales. Más de 40 agentes, mezclas y circunstancias de exposición en el ambien-
te laboral son cancerígenos para las personas y están clasificados como carcinógenos ocupacionales 
[97]. La OMS estima que el cáncer atribuible a exposiciones ocupacionales varía entre 4 y 40% de 
la carga global de cáncer. La exposición ocupacional al asbesto, la sílice y los humos metálicos son 
responsables de 9% del cáncer de pulmón, tráquea y bronquios [98].

La relación causal entre los carcinógenos ocupacionales y el cáncer de pulmón, vejiga, laringe y 
piel, la leucemia y el cáncer nasofaríngeo está bien documentada. El mesotelioma (cáncer del re-
vestimiento exterior del pulmón o de la cavidad torácica) está determinado en gran medida por la 
exposición a sílice y asbesto por razones laborales [99].

Aproximadamente entre el 20% y el 30% de los hombres y entre el 5% y el 20% de las mujeres en 
edad de trabajar (es decir, de 15 a 64 años) pueden haber estado expuestos a carcinógenos pulmo-
nares durante su vida laboral, lo que representa alrededor del 10% de los casos de cáncer de pulmón 
en todo el mundo. En torno al 2% de los casos de leucemia en todo el mundo pueden atribuirse a la 
exposición en el lugar de trabajo [99]. En nuestro país, la Encuesta ENETS 2009 – 2010 [100] señala 
que un 43% de los trabajadores y un 17% de las trabajadoras manifiesta estar expuesto/as a agen-
tes químicos.

Políticas Públicas para disminuir la exposición en el ámbito ocupacional

La Organización Internacional del Trabajo (OIT) señala que las enfermedades ocupacionales pro-
vocan al año un número de muertes seis veces mayor que los accidentes laborales, por lo que es 
considerada “una pandemia oculta”. Agrega que se producen en muchos casos sin un diagnóstico 
adecuado, sin reconocer su origen laboral y sin que los países se adopten medidas de prevención, 
protección y control adecuadas [101]. La dificultad radica en demostrar el origen laboral de dichas 
patologías, toda vez que es necesario comprobar la relación causa y efecto, entre el factor de riesgo 
y el efecto en la salud.

Para suplir esta situación, producto del escaso desarrollo de estudios sobre exposición ocupacional 
a cancerígenos, la OPS plantea su identificación en el aparato productivo de los países, adoptando 
la metodología CAREX (CARcinogen EXposure), con la idea de generar CAREX regional de las Amé-
ricas. La información sobre los agentes cancerígenos se obtiene de la IARC, agencia de la OMS, que 
funciona desde 1965 y elabora anualmente listados de agentes clasificados en 4 categorías (1, 2A, 
2B, 3 y 4), donde: 

• Grupo 1: carcinógeno para el ser humano
• Grupo 2A: probablemente carcinógeno para el ser humano 
• Grupo 2B: posiblemente carcinógeno para el ser humano
• Grupo 3: No puede ser clasificado respecto a su carcinogenicidad para el ser humano
• Grupo 4: Probablemente no carcinógeno para el ser humano

En este contexto, el proyecto CAREX Chile surge de un compromiso del país con la OPS y ha sido 
liderado desde el Departamento de Salud Ocupacional del Instituto de Salud Pública (ISP), con la 
colaboración del Departamento de Salud Ocupacional de la División de Políticas Públicas Saludables 
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y Promoción (DIPOL). El desarrollo del proyecto CAREX Chile permitirá tener información actualizada 
y confiable sobre la distribución de expuestos a diversos agentes cancerígenos, de modo que contri-
buiría a tomar mejores decisiones acerca de las políticas públicas que se deben aplicar para reducir 
el riesgo de cáncer ocupacional en Chile.

Ante a este escenario, el Ministerio de Salud ha impulsado las siguientes políticas:

• D.S. 594 sobre Condiciones Sanitarias y Ambientales Básicas en los Lugares de Trabajo, es-
tableciendo límites permisibles ponderados, temporales y/o absolutos de acuerdo al agente. 
Además de límites de tolerancia biológica cuando corresponda, como es en el caso de la ciclo-
fosfamida recientemente incorporada en el DS Nº594.

• Ley 16.744 (Seguro contra accidentes y enfermedades profesionales), referidas a la elabora-
ción de Protocolos de Vigilancia de la Salud de los Trabajadores, como Protocolo de Vigilancia 
del Ambiente de Trabajo y de la Salud de los Trabajadores con Exposición a Sílice (oficializado), 
Protocolo de Vigilancia de Trabajadores Expuestos a Citostáticos (oficializado), Protocolo de 
Vigilancia de Trabajadores y Trabajadoras Expuestos a Polimetales (en desarrollo) y Protocolo 
de Vigilancia de Trabajadores y Trabajadoras Expuestos a Riesgos Químicos en el Ámbito Sani-
tario (en desarrollo).

• La Política Nacional de Seguridad y Salud, oficializada el 2018; se inicia el 2016 a partir de un 
trabajo conjunto del Ministerio de Trabajo, Previsión Social y Salud.

• Durante el año 2018 el Ministerio de Salud inicia el diseño de la Política de Salud y Bienestar 
para Trabajadores y Trabajadoras.

1.2.3.8. Factores medioambientales 

A nivel mundial, el 19% de todos los cánceres son atribuibles al ambiente. Se observa una rela-
ción entre el desarrollo de cáncer y una serie de factores ambientales, tales como la exposición a 
sustancias químicas cancerígenas (benceno, formaldehido), metales (arsénico, cadmio,) radiaciones 
no-ionizantes e ionizantes (solar UV, rayos-X, gamma) y el uso de algunas drogas terapéuticas y/o 
medicamentos (dietilestilbestrol) [102]. 

La exposición crónica a altos niveles de arsénico en el agua causa cánceres de piel, vejiga y pulmón 
[104]. La exposición crónica a material particulado (MP) 2,5 contribuye al riesgo de desarrollar en-
fermedades cardiovasculares, respiratorias y cáncer broncopulmonar y de vías respiratorias [105, 
108]. 

La radiación solar tiene una alta asociación con el desarrollo de cáncer de piel [106], causando entre 
otras cosas, carcinoma basocelular, carcinoma escamoso y el melanoma maligno. Entre 50% y 90% 
de los cánceres de piel están causados por las radiaciones ultravioleta [107]. En Chile, la incidencia 
de cáncer de piel varía de manera importante a lo largo del país, siendo más alta en el norte [27]. 
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Políticas Públicas para disminuir la exposición

Las políticas ya implementadas en Chile en esta materia son:

• La ley N°20.096, que establece mecanismos de control aplicables a las sustancias agotadoras 
de la capa de ozono, cuyo artículo 18 dispone que los informes metereológicos emitidos por 
medios de comunicación social, deben incluir antecedentes acerca de la radiación ultra violeta 
y sus fracciones, y de los riesgos asociados para informar a la población [112].

• Decreto Supremo N°239, de 2002, del Ministerio de Salud, que aprueba el Reglamento del 
Sistema Nacional de Control Cosmético, que en sus artículos 4° y 41 bis[113], regula el control 
de calidad de los bloqueadores solares y requiere que la publicidad incluya estrategias com-
plementarias de protección solar.

• Decreto Supremo N°735, de 1969, del Ministerio de Salud, que aprueba el Reglamento de los 
Servicios de Agua destinados al consumo humano y establece el límite máximo de arsénico en 
el agua de consumo humano, esto es de 0,01 mg/L, valor, con lo cual es concordante con las 
recomendaciones internacionales. 

• Normas primarias de calidad ambiental de alcance nacional, que regulan la concentración en 
el aire de seis tipos de contaminantes, identificados como los principales y más nocivos para 
la salud: MP10, MP2,5, dióxido de azufre (SO2), dióxido de nitrógeno (NO2), ozono troposférico 
(O3), monóxido de carbono (CO) y Plomo (Pb) [109].
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1.3. Respuesta del sistema de salud público

1.3.1. Acceso a servicios por parte de la población

Las patologías oncológicas afectan a distintos grupos de la población, por lo que es posible encon-
trar demanda por prestaciones de salud para cáncer a nivel de la población general con diversas 
magnitudes. Según los datos generados por el Instituto Nacional de Estadística en el año 2017, la 
población general en Chile asciende a 17.574.003, de los cuales 13.382.856 de personas corres-
ponden a usuarios de FONASA, lo que representa un 79.2% de la población [114]. Mientras que de la 
población inscrita validada en FONASA para el año 2017, el 19% corresponden a menores de 15 años, 
68% tienen entre 15 y 64 años y 13% tienen 65 o más años2. 

En este contexto, la edad es identificada como uno de los factores de riesgo más importantes cuan-
do se estudia la distribución de este problema de salud. Ya que aproximadamente el 60% de los 
casos de cáncer ocurren en mayores de 65 años, grupo en el que también se observa la mayor mor-
talidad [115].

Los diversos tipos de cáncer afectan a grupos poblacionales particulares y muestra ciertas especi-
ficidades que permiten describir la demanda por Servicios de Salud. Mientras que, para las mujeres, 
los cánceres con mayor incidencia son cáncer de mama, colorrectal y cuello cervicouterino, para 
los hombres los primeros tres lugares son próstata, estómago y colorrectal [116]. Para algunos de 
estos cánceres la evidencia ha mostrado efectividad en la detección precoz a través de programas 
de tamizaje que permiten iniciar tempranamente el tratamiento, mejorando con ello la sobrevida.

De acuerdo a los postulados de Wilson y Junger en el año 1968 [117] [118], en torno a la decisión de 
establecer programas de tamizaje, se deben considerar los siguientes criterios:

• Debe ser una enfermedad frecuente y grave, para que el valor predictivo positivo (VPP) sea alto. 
Es decir, un problema de salud importante en la población.

• Deberá tener una historia natural bien conocida, con fase preclínica larga asintomática, pero 
claramente diferenciable de la normalidad y, por tanto, detectable por pruebas diagnósticas 
sencillas y capaces de detectar tempranamente la enfermedad.

• Debe disponerse de un tratamiento que, si se aplica de forma precoz, mejore sustancialmente 
el pronóstico, por ser más efectivo y/o más fácil de aplicar en las fases precoces que en las 
tardías.

Según lo anterior, existen iniciativas para la realización de programas de tamizaje a nivel nacional, 
no obstante, el único programa que actualmente cuenta con estrategias operativas de cobertura 
nacional es el de cáncer cervicouterino, para el cual se realiza un Papanicolaou a mujeres entre 25 a 
64 años, cada 3 años en la red de atención primaria.

Existe evidencia internacional para implementar programas de tamizaje efectivos para distintos ti-
pos de cáncer, según se resume en el cuadro 1:

2 La Población beneficiaria e inscrita en el sistema público de salud, es reportada por el Fondo Nacional de Salud (FONASA, www.fonasa.cl).
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CUADRO 1. EXÁMENES DE DETECCIÓN TEMPRANA EN CÁNCER

Tipo de Cáncer Grupo objetivo Examen de detección

Mama Mujeres entre 50 - 69 años Mamografía y examen físico

Cervicouterino Mujeres entre 25 - 64 años Papanicolaou

Colon Población entre 50 - 75 años
Test para detección de sangre en deposiciones
Colonoscopías 

Pulmón
Personas entre 55 - 80 años 
con historia de fumar más de 30 
paquetes año 

Tomografía Axial Computada de Tórax de baja 
dosis

Fuente: Elaboración Departamento de Manejo Integral del Cáncer, DIPRECE. MINSAL. 2018

Por su parte, en menores de 15 años, el cáncer es la segunda causa de muerte, después de los ac-
cidentes, con 105 defunciones en 2015, (25% del total) y una tasa de 2,8 por 100.000 niños, siendo 
las leucemias y los tumores del sistema nervioso central los más frecuentes. A diferencia de lo que 
sucede con el cáncer en los adultos, en el caso de los niños el énfasis se da en la sospecha y confir-
mación diagnóstica precoz para iniciar el tratamiento adecuado. Para ello, se cuenta con técnicas 
complementarias de anatomía patológica, imagenología, endoscopías y diagnósticos moleculares 
que sustentan el tratamiento integral con cirugía, quimioterapia, radioterapia o tratamientos bi-
ológicos dirigidos [119].

Como antecedente, la población FONASA accede a prestaciones de servicios en todos los niveles 
de complejidad de la red asistencial. Desde la atención primaria el enfoque es la promoción y pre-
vención del cáncer, en este nivel encontramos las acciones relacionadas con tamizaje y sospecha 
precoz; a nivel secundario la oferta incluye diagnóstico, tratamiento ambulatorio, rehabilitación y 
cuidados paliativos, mientras que a nivel terciario se encuentra la oferta de mayor complejidad, 
orientada a los tratamientos más intensivos.

El acceso se realiza según el flujo de derivación de la red, tanto para cánceres incluidos en el pro-
grama de Garantías Explicitas en Salud (GES), como para aquellos que tienen otras vías de financia-
miento. Mientras que para los casos en que la oferta pública es insuficiente, se realizan gestiones 
para la compra a instituciones privadas a través de convenios con el Estado.

1.3.2. Garantías Explícitas en Salud (GES)

El Ministerio de Salud de Chile, el año 2002 acuñó el término “AUGE”, con el cual nombraría el nuevo 
Sistema de Garantías que se incluirían en la reforma de salud. De acuerdo a la Ley 19.966, el Régimen 
General de Garantías “Establecerá las prestaciones de carácter promocional, preventivo, curativo, 
de rehabilitación y paliativo, y los programas que el Fondo Nacional de Salud deberá cubrir a sus 
respectivos beneficiarios”[120]. Estas Garantías incluidas en el Régimen, son consideradas un dere-
cho de la población, por lo que sus beneficiarios pueden exigirlas independientemente del plan de 
aseguramiento al que se afilie.

Desde los comienzos del Régimen, se ha priorizado una lista creciente de problemas de salud. El 
primer Decreto el año 2005 incluyó 25 Patologías [121], las que han aumentado a 80 en el último 
decreto disponible. Actualmente el Programa incluye 14 condiciones de salud asociadas al cáncer, 
que se muestran en el siguiente cuadro 2 [122]:
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CUADRO 2. CONDICIONES DE SALUD ASOCIADAS AL CÁNCER INCLUIDAS EN EL RÉGIMEN GENERAL DE 
GARANTÍAS

Primer grupo de cánceres incluidos, según Decreto N°170 del año 2005
PS 03. Cáncer Cervicouterino.
PS 04. Alivio del Dolor y Cuidados Paliativos por Cáncer Avanzado.
PS 08. Cáncer de Mama
PS 14. Cánceres Infantiles
PS 16. Cáncer de Testículo (Adultos).
PS 17. Linfoma en personas de 15 años y más.
Segundo grupo. Decreto Nº2 del año 2006
PS 26. Colecistectomía preventiva del Cáncer de Vesícula (35 a 49 años)
PS 27. Cáncer Gástrico.
PS 28. Cáncer de Próstata.
Tercer Grupo Decreto N° 44 del año 2007
PS 45. Leucemia en población mayor de 15 años.
Incorporación de 5 nuevas patologías Decreto N°4 del año 2013
PS 70. Cáncer Colorectal.
PS 71. Cáncer Ovario Epitelial.
PS 72. Cáncer de Vejiga.
PS 73. Osteosarcoma.

Fuente: Elaboración Propia. En base Decreto N° 170 del año 2005, Decreto N°2 del año 2006, Decreto N° 44 del año 2007 y decreto N° 4 
del año 2013.

La Norma Técnico Administrativa para el cumplimiento de las Garantías Explícitas en salud de la ley 
19.966 del año 2013, especifica los detalles de las coberturas incluidas en Decreto Vigente GES, por 
grupo de prestaciones para cada problema se salud. En general se contemplan las siguientes etapas 
[123]:

1. Tamizaje: Definido como la estrategia para detectar una enfermedad en una población pre-
suntamente sana, con el objetivo de lograr una detección precoz.

2. Diagnóstico: Procedimiento realizado para confirmar o descartar la sospecha de un cáncer. 
Los procedimientos incluidos varían en su complejidad, dependiendo del problema de salud 
garantizado.

3. Etapificación/estudio: Se realiza una vez confirmada la existencia de un cáncer para determi-
nar la etapa de desarrollo en que este se encuentra.

4. Tratamiento: Puede incluir una o más de los siguientes tipos, cirugía, quimioterapia, radiote-
rapia, hormonoterapia, terapias biológicas u otras terapias de apoyo. Dependiendo del tipo y 
complejidad de cáncer las terapias pueden usarse de manera secuencial o concomitante.

5. Seguimiento: Incluye todas las prestaciones que se realizan una vez finalizado el tratamiento.

De acuerdo a datos del Sistema de Información para la Gestión de Garantías Explícitas de Salud (SIG-
GES), el total de casos creados el 2017 fueron 3.045.636, a su vez, se generaron 3.401.578 Garantías 
de Oportunidad; de estos casos creados, 758.762 corresponden a patologías asociadas a cáncer. En 
el siguiente cuadro, se muestra las garantías de acceso, oportunidad y financiamiento en cada uno 
de los problemas de salud, relacionados con Oncología.
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1.3.3. Atenciones en Cáncer No GES

Ley Ricarte Soto 
Corresponde a un Sistema de Protección Financiera para diagnósticos y tratamientos de alto costo 
asociados a un determinado problema de salud. Este Sistema es de carácter universal, constituyen-
do un derecho para todos los ciudadanos adscritos a un seguro de salud, independiente de su siste-
ma previsional, otorgando una cobertura del 100% de financiamiento del diagnóstico y tratamiento 
a los beneficiarios de esta Ley. Este Sistema, entró en vigencia en diciembre del año 2015.

Dentro de la Ley, los cánceres cuentan con dos garantías:

1. Para personas con cáncer de mama que sobre-expresen el gen HER2, quienes tienen acceso 
a tratamiento con Trastuzumab, con garantía de inicio de tratamiento de 20 días desde la 
desde la validación de la indicación por parte del Comité de Expertos Clínicos del Prestador 
Aprobado. La importancia de este tratamiento está asociada al aumento de sobrevida global 
y progresión de la enfermedad en las personas tratadas con el fármaco.  Esta garantía entró 
en vigencia en diciembre de 2015, con el primer decreto de esta Ley.

2. Para personas con enfermedad progresiva por tumores neuroendocrinos pancreáticos, quie-
nes tienen acceso a tratamiento con Sunitinib o Everolimus, con garantía de inicio de trata-
miento a los 15 días desde la validación de la indicación por parte del Comité de Expertos Clí-
nicos del Prestador Aprobado. Este tratamiento beneficia la sobrevida global de las personas 
con diagnóstico de tumores neuroendocrinos pancreáticos progresivos y bien diferenciados 
con enfermedad irresecable, localmente avanzada y metastásica. Esta garantía entró en vi-
gencia en marzo de 2018, con el tercer decreto de esta Ley.

Pago por prestaciones valoradas (PPV)
El sistema de financiamiento de las patologías que no están incluidas en el GES, se realiza bajo el 
arancel que define FONASA para prestaciones valoradas. En el caso de los cánceres, encontramos los 
siguientes grupos:

• Quimioterapia para los siguientes tipos de cáncer:
 − Neoplasia trofoblástica gestacional
 − Cáncer de ovario germinales
 − Cáncer de recto
 − Cáncer colorrectal y rectal, etapas III y IV
 − Cáncer anal
 − Mieloma múltiple 
 − Mieloma refractario
 − Osteosarcoma metastásico
 − Sarcoma de Ewing
 − Cáncer pulmón células no pequeñas no mutados
 − Cáncer pulmón células no pequeñas mutados
 − Cáncer pulmón células pequeñas
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• Cirugías en los siguientes casos:
 − Sarcoma de Ewing adulto
 − Osteosarcoma infantil
 − Reconstrucción compleja microquirúrgica en patología de cabeza y cuello
 − Tumores malignos de la piel
 − Tumores de la vía aérea
 − Cáncer pulmonar
 − Tumores hepáticos

• Radioterapia en sus distintas modalidades

Auxilio extraordinario
El Auxilio Extraordinario, es un fondo de cobertura nacional, que tiene por objetivo financiar una 
prestación médica no sostenible por el paciente o su familia, indicada en modalidad institucional 
por los niveles secundarios y terciarios del Sistema Público de Salud, y que no está contemplada en 
el arancel de FONASA, ni disponible en los presupuestos de las entidades del Sistema Nacional de los 
Servicios de Salud u organismos autónomos [125]. De las solicitudes recibidas para financiamiento 
vía Auxilio Extraordinario. Detalle a continuación los otorgados por tipo de cáncer:

TABLA 18. FINANCIAMIENTOS OTORGADOS POR TIPO DE CÁNCER, VÍA AUXILIO EXTRAORDINARIO

Diagnóstico
2014 2015 2016 2017 2018

Pacientes Pacientes Pacientes Pacientes Pacientes Total
Cáncer (Carcinoma) 12 69 63 5 149
Cáncer Renal 36 30 46 23 4 139
Cáncer de Colon 5 21 28 7 1 62
Cáncer de Pulmón 6 26 22 54
Cáncer de Recto 1 1 15 6 23
Cáncer de Páncreas 4 7 8 1 20
Cáncer Vesicular 2 4 4 10
Cáncer Vesicular Biliar 1 1 2
Cáncer de Endometrio 2 4 6
Cáncer de Ovario 1 1 3 5
Cáncer Endometrio Metastásico 
KPS 100% 1 1 2 4

Cáncer Biliar 2 2
Cáncer de Recto Avanzado 2 2
Cáncer Hepático 2 2
Cáncer Vesicular Biliar 1 1 2
Cáncer Máxilo Facial 1 1
Melanoma Cáncer Piel 1 1
Cáncer Cervicouterino 1 4 5
Cáncer de Cervix 2 2
Cáncer Mama 10 23 47 31 3 114
Cáncer de Próstata 7 16 27 12 2 64
Cáncer Esófago 1 1
Cáncer Gástrico 18 11 4 33
Cáncer Testicular 1 3 4
Total General 107 218 282 90 10 707

Fuente: Oficina de Auxilio Extraordinario, MINSAL. 2018.



71

Pl
an

 N
ac

io
na

l d
e 

Cá
nc

er
 2

01
8-

20
28

CAPÍTULO II. MODELOS DE ATENCIÓN INTEGRAL DE SALUD 
PARA PERSONAS CON CÁNCER

2.1. Redes Integradas de Servicios de Salud
El concepto de Redes Integradas de Servicios de Salud (RISS), es impulsado por la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS) y la Organización Panamericana de la Salud (OPS), definiéndola como “una 
red de organizaciones que presta, o hace los arreglos para prestar, servicios de salud equitativos e 
integrales a una población definida, y que está dispuesta a rendir cuentas por sus resultados clínicos 
y económicos y por el estado de salud de la población a la que sirve”; su propósito es contribuir al de-
sarrollo de sistemas de salud basados en la APS con posterior integración a las redes de atención se-
cundarias y terciarias, con prestaciones de salud más accesibles, equitativos, eficientes y oportunos 
que a su vez permitan la continuidad de la atención, entendida esta como “el grado en que una serie 
de eventos discretos del cuidado de la salud son experimentados por las personas como coherentes 
y conectados entre sí en el tiempo, y son congruentes con sus necesidades y preferencias en salud”. 3

Para el adecuado funcionamiento de las Redes Integradas de Servicios de Salud se recomiendan 14 
atributos esenciales que se agrupan en 4 ámbitos de abordaje detallados a continuación [126]:

CUADRO 4: ÁMBITOS DE ABORDAJE FUNCIONAMIENTO DE LAS REDES INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD

Ámbito 1: Modelo Asistencial

1. Población y territorio a cargo definido y amplio conocimiento de sus necesidades y preferencias en cuestiones 
de salud, que determinan la oferta de servicios de salud.

2. Una extensa red de establecimientos de salud que presta servicios de promoción, prevención, diagnóstico, trata-
miento, gestión de enfermedades, rehabilitación y cuidados paliativos, y que integra los programas focalizados 
en enfermedades, riesgos y poblaciones específicas, los servicios de salud personales y los servicios de salud 
pública.

3. Un primer nivel de atención interdisciplinario que cubre a toda la población y sirve como puerta de entrada al 
sistema, que integra y coordina la atención de salud, además de satisfacer la mayor parte de las necesidades de 
salud de la población.

4. Prestación de servicios especializados en el lugar más apropiado, de preferencia en entornos extra hospitalarios.

5. Existencia de mecanismos de coordinación asistencial en todo el continuo de  servicios de salud.

6. Atención de salud centrada en la persona, la familia y la comunidad, teniendo en cuenta las particularidades 
culturales, de género, y los niveles de diversidad de la población.

Ámbito 2. Gobernanza y Estrategia

7. Un sistema de gobernanza único para toda la red.

8. Participación social amplia. 

9. Acción intersectorial y abordaje de los determinantes de la salud y la equidad en salud.

Ámbito 3. Organización y Gestión

10. Gestión integrada de los sistemas de apoyo clínico, administrativo y logístico.

11. Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos y valorados por la red.

12. Sistema de información integrado que vincula a todos los miembros de la red, con desglose de los datos por 
sexo, edad, lugar de residencia, origen étnico y otras variables pertinentes.

13. Gestión basada en resultados.

Ámbito 4. Asignación e Incentivos

14. Financiamiento adecuado e incentivos financieros alineados con las metas de la red.

Fuente: OPS 2010  

3 Citado en “Redes Integradas de Servicios de Salud: Conceptos, Opciones de Política y Hoja de Ruta para su Implementación en las Amé-
ricas” Washington, D.C.: OPS, © 2010 (Serie: La Renovación de la Atención Primaria de Salud en las Américas No.4)
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2.2. Las Redes de Atención en Salud (RASs) 
De acuerdo a OPS señala que el concepto de Red implica integración y las define como organiza-
ciones poliárquicas de conjuntos de servicios de salud, vinculados entre sí por una misión única, 
por objetivos comunes y por una acción cooperativa e interdependiente, que permiten ofertar una 
atención continua e integral a determinada población, con base en la atención primaria de salud, en 
el lugar apropiado, al costo adecuado, con la calidad necesaria, de forma humanizada y con equidad 
y con responsabilidades sanitaria y económica y generando valor para la población [127].

CUADRO 5: ELEMENTOS CONSTITUTIVOS DE LAS REDES DE ATENCIÓN EN SALUD

La 
población 

El primer elemento de las RASs, donde enfoca su responsabilidad sanitaria y la atención 
de salud es la población. Esta vive en territorios sanitarios singulares, se organiza 
socialmente en familias y es registrada en subpoblaciones por riesgos sociosanitarios. 
Así, la población total de responsabilidad de una RAS debe ser totalmente conocida y 
registrada en sistemas de información potentes.
En la concepción de RASs, la APS tiene la responsabilidad de articularse con la población 
adscrita y que el equipo de salud tenga una relación íntima con esta, estratificada en 
subpoblaciones y organizada, socialmente, en familias.

Estructura 
operacional 
de las redes

Se encuentra constituida por nodos o puntos de red donde se brinda atención y 
continuidad de cuidados, comunicándose entre sí por las conexiones materiales e 
inmateriales.

Modelos de 
atención de 
salud

La red de salud responde a las condiciones agudas y a la agudización de las condiciones 
crónicas en las unidades de emergencia ambulatoria y hospitalaria; generando  un 
seguimiento continuo y proactivo de los portadores de condiciones crónicas bajo la 
coordinación del equipo de atención primaria de salud, y con el apoyo de los servicios 
de atención secundaria y terciaria de la red de atención, actuando de forma equilibrada, 
sobre los determinantes sociales de salud, factores de riesgos biopsicosociales y las 
condiciones de salud y sus secuelas.

Fuente: OPS 2013  

De acuerdo a los lineamientos de OPS 2013, La estructura operacional está compuesta por cinco 
componentes [127]:

1. Atención Primaria de Salud. Constituye el centro de comunicación de las redes de atención 
de salud y es donde se coordinan los flujos y los contraflujos del sistema de atención de sa-
lud. Tiene un nivel de baja complejidad que presta atención al 85% de las problemáticas de 
salud de la población; motivo por el cual sus tecnologías están enfocadas en acciones para el 
cambio de comportamiento y estilos de vida. Actualmente el sistema de atención primaria en 
Chile tiene una resolutividad de un 92,4%4.

2. Puntos de Atención Secundarios y Terciarios. Son donde se ofertan determinados servicios 
especializados en la Red, que se diferencian debido a que puntos de atención terciaria son 
más densos tecnológicamente, razón por la cual tienden a ser más concentrados espacial-
mente. No existen relaciones de principalidad o subordinación entre ambos nodos.

3. Los Sistemas de Apoyo. Son los lugares institucionales de las redes en donde se prestan ser-
vicios comunes a todos los centros de atención de salud. Estos se especifican en el siguiente 
cuadro:

4 Dato obtenido de la División de Atención Primaria, basado en el reporte IAAPS (índice de actividad de atención primaria).
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CUADRO 6. SISTEMAS DE APOYO EXISTENTES EN LA RED DE SALUD Y EN ONCOLOGÍA

Sistemas de 
Apoyo según 
las RASS

Sistemas de apoyo existentes en la Red de Salud Publica  en Oncología [29]

Sistema 
de apoyo 
diagnóstico y 
terapéutico

Incluyen los servicios de diagnóstico por imagen, servicios de medicina nuclear diagnóstica y terapéutica, 
la electrofisiología diagnóstica y terapéutica, las endoscopias, servicio de laboratorio, la hemodinámica 
y la patología clínica. Estos deben ser integrados de manera transversal de todas las redes, incorporando 
estándares de calidad y distribuyéndose, de manera óptima, por los territorios locales y macrorregionales. 
Incorpora la coordinación intraestablecimiento, intra e interservicios: con centros derivadores (atención 
primaria de salud, nivel secundario, nivel terciario) y con Unidades de Apoyo [128].

Sistema de 
asistencia 
farmacéutica

El Sistema de Asistencia Farmacéutica o Farmacia Oncológica, define todo lo relacionado e integrado 
entre acciones farmacéuticas y paciente oncológico, de acuerdo a los protocolos de Cáncer del Adulto y 
Cáncer infantil [129], especificado el quehacer integrado y las actividades según niveles de atención.
Su organización incluye actividades relacionadas con los medicamentos utilizados en la terapia 
oncológica y coadyuvantes, con intervenciones logísticas relacionadas a: la selección, la programación, 
la adquisición, el almacenamiento, preparación farmacéutica, la distribución y dispensación de los 
medicamentos, así como acciones que optimizan el uso de los medicamentos, como la dosificación, la 
monitorización, la identificación de efectos adversos, y la eficiencia económica y la gestión continua 
del seguimiento fármaco terapéutico, la validación farmacéutica de la prescripción, la adherencia al 
tratamiento, la conciliación de medicamentos y la farmacovigilancia.

Sistemas de 
información 
en salud

A. Departamento de Estadísticas en Salud (DEIS)
Es el referente de carácter técnico-estadístico en la producción de información y estadísticas de salud 
a nivel nacional e internacional, con el objetivo de contribuir sustantivamente al mejoramiento de la 
salud de la población chilena, el cual se encuentra constituido por tres áreas funcionales mencionadas a 
continuación. 
1. Área de Producción de Estadísticas en Salud
2. Área de Análisis y Estándares
3. Área de Proyectos de Estadística e Información de Salud

B. Sistemas de Información de la Red Asistencial (SIDRA):
Su propósito es impulsar una estrategia y un plan de acción para digitalizar los establecimientos que 
conforman la red asistencial de salud. La estrategia SIDRA fue creada el año 2008. 
Algunos de sus componentes prioritarios de SIDRA son: Agenda, Referencia y Contrarreferencia, 
Dispensación de fármacos, Urgencia y Registro clínico electrónico.  

C. Sistema de Información para la Gestión de Garantías Explícitas de Salud (SIGGES): 
Este Sistema fue diseñado con el objetivo de monitorear el cumplimiento de las garantías de oportunidad 
establecidas por los Decretos GES. El SIGGES se alimenta de datos que provienen de formularios 
diseñados para este objeto.

D. Registro Poblacionales de Cáncer (RPC)5:
Estos Registros recogen información de todos los casos nuevos de cáncer, con el objetivo de establecer 
la incidencia y el riesgo poblacional de presentarla. Son considerados por la Organización Mundial de la 
Salud y por su Agencia Internacional de Investigación sobre el Cáncer (IARC) como el “gold estándar” para 
la entrega de la información epidemiológica.
Los RPC en funcionamiento en Chile se encuentran la Región de Antofagasta, Región de Los Ríos, Provincia 
de Biobío, Provincia de Concepción, Región de Arica, Región de Maule y Registro Nacional de Cáncer 
Infantil.

E. Registro Nacional Cáncer Infantil (RENCI)6:
Permite entregar información para el manejo de estas patologías y apoyar la toma de decisiones en salud 
pública y redes asistencial, contribuyendo además a la entrega de información de cáncer infantil a las 
SEREMI de Salud sin RPC. Además, contribuye con información para el análisis de la situación mundial 
del cáncer, a través de la Asociación Internacional de Investigación de Cáncer (IARC) y la Asociación 
Internacional de Registros de Cáncer (IACR).

F. Registro Hospitalarios de Cáncer7: 
Registros que proporcionan información de personas con cáncer evaluados en un hospital determinado, 
con la finalidad de contribuir al cuidado de los mismos. Se usan principalmente para evaluar el 
comportamiento clínico de las personas y propósitos administrativos, centrándose principalmente en la 
gestión clínica y hospitalaria. Son un insumo fundamental para los registros poblacionales, sin embargo, 
no permiten por sí solos conocer la ocurrencia del cáncer en una población definida.

Fuente: Elaboración Equipo de Cáncer, Departamento GES y Redes de Alta Complejidad, DIGERA.

5 Referencia: página web http://epi.minsal.cl/registros-poblacionales-cancer/ 
6 Referencia: página web http://epi.minsal.cl/registro-nacional-del-cancer-infantil/ 
7 Referencia página web http://epi.minsal.cl/registros-hospitalarios-de-cancer/ 
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4. Los sistemas logísticos. Tecnologías de información que garantizan una organización ra-
cional de los flujos de informaciones, permitiendo un sistema eficaz de referencia y contra 
referencia, acceso a la información para la atención de las personas. Consiste en comunicar 
los diferentes centros de atención de salud y los sistemas de apoyo. Los principales sistemas 
logísticos son: tarjeta de identificación de personas usuarias, la historia clínica (ficha clínica), 
los sistemas de acceso regulado a la atención de salud y los sistemas de transporte en salud.

5. El sistema de gobernanza. Se relaciona con el ordenamiento organizativo uni o pluri-institu-
cional que permite la gestión de todos los componentes de la red y tiene como dimensiones 
fundamentales el diseño institucional, el sistema de gestión y el sistema de financiamiento. 
También hace mención a la relación entre gobierno y sociedad civil que ocurre a partir de la 
interlocución entre grupos, sectores sociales, políticos y gobierno.  

2.3. Modelo de Atención Integral de Salud Familiar y Comunitaria
A partir de la Reforma de Salud del año 2005, se impulsó el desarrollo de este modelo, al cual pos-
teriormente se precisó su definición, poniendo en el centro al usuario y la operacionalización del 
modelo biopsicosocial. El Modelo se ha definido de la siguiente forma:

“Un modelo de relación de los miembros de los equipos de salud del sistema sanitario con las 
personas, sus familias y la comunidad de un territorio, en el que se pone a las personas en el 
centro de la toma de decisión, se les reconoce como integrantes de un sistema sociocultural 
diverso y complejo, donde sus miembros son activos en el cuidado de su salud y el sistema 
de salud se organiza en función de las necesidades de los usuarios, orientándose a buscar el 
mejor estado de bienestar posible, a través de una atención de salud integral, oportuna, de alta 
calidad y resolutiva, en toda la red de prestadores, la que además es social y culturalmente 
aceptada por la población, ya que considera las preferencias de las personas, la participación 
social en todo su quehacer - incluido el intersector - y la existencia de sistemas de salud 
indígena.” [130].  

Dicho Modelo, releva tres principios irrenunciables de la atención integral en Atención Primaria: 

Principios Características 

Centrado en 
la Persona

Considera las necesidades y expectativas de las personas, sus familias y comunidad, 
estableciéndose una relación con el equipo de salud, basado en la corresponsabilidad del cuidado 
de la salud, enfatizando los derechos y deberes de las personas.

Integralidad

Posee dos aproximaciones referidas a los niveles de prevención y comprensión multidimensional 
de los problemas de las personas. Incluye acciones de promoción de la salud, prevención de la 
enfermedad, curación, rehabilitación y cuidados paliativos, requiriendo que la cartera de servicios 
sea acorde a las necesidades de salud de su población, considerando los aspectos biopsicosocial, 
espiritual y cultural de la persona; otorgando una mirada más amplia de las múltiples dimensiones 
en un problema de salud.

Continuidad 
de Cuidados

Incluye tres aspectos vinculados a: la continuidad clínica, funcional, profesional. La continuidad 
clínica se relaciona con que el cuidado de la persona esté coordinado con la condición de salud 
de la misma de manera longitudinal, para lo cual incluye integración horizontal (intra e inter 
establecimientos de un mismo nivel de atención) y vertical (entre establecimientos de distintos 
niveles de la red).  Respecto a la continuidad funcional, corresponde al grado en que las gestiones 
financieras, recursos humanos, planificación estratégica, gestión de la información y mejoramiento 
de la calidad se encuentra coordinadas. Por su parte, la continuidad profesional hace mención a la 
disposición de los equipos y coordinación de estos en el proceso de atención y cuidados [130].

Este Modelo, es transversal a todo el sistema de atención y considera la Atención Primaria de Salud 
como eje central para alcanzar las mejores condiciones de salud de la población8. 

8 Para mayor profundización, se sugiere revisar Capítulo I del texto “Orientaciones para la implementación del Modelo de Atención Integral 
de Salud Familiar y Comunitaria. Dirigido a equipos de salud.” MINSAL, 2013.
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2.4. Atención integral de las personas con cáncer y sus familias
La Atención integral de la persona con cáncer y sus familias, ha sido una estrategia desarrollada 
para el abordaje de las patologías oncológicas desde el Ministerio de Salud. Esto se ha abordado en 
las especificaciones correspondientes según la Orientación Técnica para el Manejo Integral de las 
Personas con Cáncer y sus Familias, del año 2018 [131], en donde la integralidad del cuidado, el trato 
humanizado y la atención centrada en la persona, han surgido como una necesidad en el desempeño 
de equipos de salud en todos los niveles de atención, focalizando a un modelo que comprende al ser 
humano como un sujeto multidimensional y singular, que requiere de planes de cuidados persona-
lizados.

La historia natural corresponde a un modelo propuesto por Leavell y Clark (1965), que da cuenta 
de la trayectoria que sigue una enfermedad desde el comienzo hasta su resolución. Mediante este 
modelo ha sido posible definir etapas o fases para múltiples enfermedades, identificándose dos pe-
ríodos que se relacionan de acuerdo a la presentación de la enfermedad, los cuales se conocen como 
pre patogénico y patogénico.

El periodo pre patogénico constituye el espacio de tiempo previo a la presentación de la enfermedad 
donde se genera la interacción entre el huésped, el agente causal y el ambiente. Por otra parte, el 
período patogénico se caracteriza por la primera reacción del huésped frente al estímulo patógeno 
que genera cambios anatómicos y/o fisiológicos, susceptibles de ser detectados cuando se traspasa 
el equilibrio u horizonte clínico, resultando en un defecto, invalidez o muerte del huésped [132] tal 
como muestra la siguiente Figura 16.

FIGURA 16: MODELO DE HISTORIA NATURAL DEL CÁNCER

Período Patogénico

HUÉSPED

AMBIENTE AGENTE

Interacción

Período Pre Patogénico

Daño sistémico

Horizonte clínico

Daño orgánico
Daño tisular

Daño celular

Daño sistémico

Recuperación

Cronicidad

Fuente: Elaboración propia. Departamento Manejo Integral del Cáncer y otros Tumores.
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La identificación de las etapas de una enfermedad, permite implementar medidas de prevención 
que interrumpan la interacción de la triada de factores del período pre patogénico (huésped, agente 
causal y el ambiente), impidiendo la evolución de la patología hacia etapas que impliquen un dete-
rioro mayor de la salud del huésped. Es así como se reconocen tres niveles de prevención: prevención 
primaria, secundaria y terciaria.

La prevención primaria se realiza en el período pre patogénico, intensificando acciones de promo-
ción de salud que procuren minimizar la exposición a factores de riesgo en la población, tales como 
educación, estilos de vida saludable, vivienda adecuada, entre otros. Asimismo, se pueden generar 
intervenciones de “protección específica” tales como inmunizaciones, saneamiento básico, norma-
tivas ambientales que regulen la exposición a sustancias carcinogénicas o riesgos laborales, entre 
otras. 

Por otra parte, la prevención secundaria se enfoca en el período patogénico de la Historia Natural de 
la enfermedad, generando acciones que faciliten el diagnóstico precoz y el tratamiento oportuno de 
la patología. Sin embargo, cuando la enfermedad ha progresado generando un deterioro importante 
en la salud del huésped, se requieren intervenciones que eviten secuelas, invalidez o muerte, cono-
cido como prevención terciaria.

Para una mayor profundización en la propuesta técnica de las distintas etapas de atención integral 
del cáncer, consultar el documento Orientación Técnica para el Manejo Integral de las Personas con 
Cáncer y sus Familias, del año 2018 [131].

2.4.1. Cuidados Paliativos

La Organización Mundial de la Salud (OMS), tiene dentro de sus lineamientos estratégicos (2014) la 
recomendación de que “los sistemas de salud incluyan los Cuidados Paliativos dentro del continuo 
de atención de las personas que padecen enfermedades crónicas, vinculando dichos cuidados con 
los programas de prevención, detección precoz y seguimiento”. Dentro de las recomendaciones fun-
damentales [133] de este organismo se encuentran:

• Formulación de políticas de Cuidados Paliativos en apoyo al fortalecimiento integral de los 
sistemas de salud en todos los niveles de atención.

• Asegurar un sistema de financiamiento y asignación adecuada de recursos humanos.
• Proporcionar apoyo mediante alianzas con las redes sociales (familias, voluntarios y otros cui-

dadores).
• Inclusión de los Cuidados Paliativos como componente integral dentro de los programas de 

educación continua y formación.
• Evaluación de las necesidades nacionales, incluidas las relacionadas con medicamentos para 

el tratamiento del dolor.
• Actualización y acceso a los fármacos esenciales para el tratamiento del dolor.
• Promover alianzas entre gobierno y sociedad civil, incluidas organizaciones de pacientes.
• Aplicación y supervisión de las intervenciones de Cuidados Paliativos incluidas en el Plan de 

Acción Mundial de la OMS para la Prevención y Control de las Enfermedades No Transmisibles 
2013 – 2020. 
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El indicador de vigilancia [134] propuesto por OMS para el seguimiento a nivel mundial de acceso a 
Cuidados Paliativos tiene relación con el acceso a cuidados paliativos, medido por el nivel de consu-
mo (en equivalentes de morfina) de analgésicos opioides potentes (excluida la metadona) por cada 
muerte por cáncer. 

En Chile, el Programa de Cuidados Paliativos ha sido impulsado desde el año 1985 por el Ministerio 
de Salud. Desde aquel entonces ha desarrollado estrategias de atención integral para las personas 
con cáncer avanzado. En la actualidad, los Cuidados Paliativos Oncológicos en el país, cuentan con 
financiamiento garantizado desde el año 2005, gracias a su inclusión como problema de salud en la 
Ley AUGE. Es así que las prestaciones sanitarias incluidas, tienen garantía de acceso de 5 días para 
tratamiento desde la confirmación diagnóstica. Este financiamiento, incluye alivio del dolor y cuida-
dos paliativos por cáncer progresivo y alivio del dolor por cáncer no progresivo. 

2.4.2. Seguimiento

El seguimiento clínico de las personas con cáncer posee algunos objetivos comunes que tienen rela-
ción con controlar los efectos secundarios, detectar precozmente las posibles recaídas y/o recidivas, 
y ofrecer a la persona una continuidad de la atención en el tiempo. Sin embargo, dada las carac-
terísticas del manejo de estas personas que suele ser interdisciplinaria, debe ser adecuadamente 
planificado de modo que no se vuelva redundante e ineficaz [135].

Los intervalos apropiados de seguimiento para cada pacientes varían dependiendo del tipo de cán-
cer que tiene y características propias de cada paciente. En general las visitas al prestador de salud 
son más frecuentes inmediatamente posterior al tratamiento y se van espaciando en el tiempo a 
medida que ha pasado más tiempo desde el tratamiento inicial y es más probable que haya curación 
de la enfermedad. En todo caso, por lo general los seguimientos se continúan por lo menos una vez 
al año para determinar cualquier tipo de necesidades nuevas que surjan o posibles nuevas interven-
ciones necesarias. Es recomendable un cuidado coordinado entre el proveedor de salud oncológico 
y los proveedores primarios de salud del paciente para permitir la transición desde el cuidado de 
especialidad al cuidado de salud primaria con referencias futuras solo en caso de necesidad. 

En el cuidado de seguimiento se recomienda evaluar y documentar a lo mínimo los siguientes as-
pectos:

• Estado actual de la enfermedad
• Performance status
• Medicamentos actuales
• Comorbilidades
• Historia previa de tratamientos de cáncer y modalidades de tratamiento recibidas
• Historia familiar
• Factores psicosociales
• Peso corporal y conductas sanitarias que pueden modificar riesgo de cáncer [136]. 
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2.4.3. Vida post Cáncer – Rehabilitación y Reinserción 

Más del 60% de los cánceres son curables, existiendo una tasa mucho mayor para ciertos tipos 
específicos de cáncer, incluyendo tiroides, testículo, mama, melanoma y leucemia infantil. Sin em-
bargo, estas perspectivas de cura requieren una planificación y apoyo para el período post cáncer, 
donde, además, deberán hacer frente a todos los problemas derivados de una enfermedad de larga 
duración, eliminando los obstáculos en el acceso a los seguros de salud y de vida, el crédito en el 
sistema financiero y el empleo [87].

El alta de un paciente con una enfermedad de larga data, significa una mejora objetiva en materia 
de salud, que debe ir acompañada por un retorno a una calidad de vida normal. Esto implica facilitar 
el acceso a los seguros y el restablecimiento de las condiciones necesarias para volver a entrar en 
la fuerza de trabajo. Asimismo, existe una fuerte evidencia de que los pacientes que se les anima a 
emprender un programa de actividad física después del tratamiento, tienen en general una mayor 
calidad de vida [137]. 

Para lograr una buena calidad de vida posterior al tratamiento, las personas requieren apoyo integral 
desde el diagnóstico en adelante, que abarca sus necesidades físicas, psicosociales, financieras, de 
información y apoyo, a lo largo de toda su experiencia con el cáncer. En este sentido, la gestión de 
las consecuencias del tratamiento es un elemento clave, en particular para las personas con super-
vivencia a medio y largo plazo [137]. 

En nuestro país, no existen estrategias orientadas a este fin, siendo necesario diseñar una “grupo de 
prestaciones priorizadas (GPP)” que se haga cargo de circunstancias sociales, necesidades de salud 
mental y co-morbilidades, efectos secundarios, seguimiento y mecanismos de re-entrada en caso 
de recurrencia o efectos secundarios, asesoramiento sobre estilo de vida saludable y medición de la 
calidad de vida a largo plazo.

2.5 Red Oncológica y su organización en el Sistema Público   
La Red Oncológica es un sistema de atención integrado por todos los nodos y puntos de atención del 
área oncológica que forman parte de la red general de salud pública en sus niveles de atención pri-
marios, secundarios, terciarios y las eventuales cooperaciones necesarias público-privadas. Su or-
ganización adecuada en Red permite la optimización y disposición de los recursos, focalizados hacia 
una atención integral a través de un equipo interdisciplinario con competencias técnicas acordes a 
las necesidades de salud de las personas. Esta red reconoce a la Atención Primaria como el principal 
nodo integrador de las redes de atención.

Esta Red se sostiene en procesos de gobernanza, basándose en las personas como sujetos de dere-
chos, considerando además su curso de vida y determinantes sociales, para mantener el bienestar 
de la población con altos estándares de calidad. 
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FIGURA 17: PRINCIPIOS DE LA RED ONCOLÓGICA:

Centrado en la 
persona

Salud como 
derecho universal

Ejercicio de 
derechos de las 

personas

Pertinencia cultural 
y Diversidad

Equidad en Salud y 
justicia social

Oportunidad y 
continuidad de la 

atención

Integralidad y 
continuidad de la 

atención

Atención basada 
en estándares de 

calidad

Comunidad activa y 
participativa

Sustentabilidad y 
continuidad en el 

tiempo

Fuente: Elaboración Equipo de Cáncer, Departamento GES y Redes de Alta Complejidad, DIGERA. 

Atributos de la Red Oncológica [30]: 

• Gestión territorial. 
• Oferta de atención en macrorregiones y focalizada en las necesidades de la comunidad. 
• Gestión por resultado. 
• Centrada en la satisfacción de necesidades y expectativas de las personas. 
• Centrada en un enfoque de mejora continua.
• Cuenta con recursos humanos suficientes, competentes y comprometidos.
• Un nivel primario resolutivo y comunicador de la red. 
• Sistema de gobernanza y manejo de información conjunta
• Gestión para la continuidad de la atención 
• Coordinación Intersectorial.

Principales funciones de la Red Oncológica son: 

• Análisis y gestión de la organización de servicios en base a la información disponible y actua-
lizada acorde a la realidad territorial.

• Aplicación de la estructura y estándares para la atención de acuerdo a normativas vigentes.
• Garantizar el acceso y oportunidad a la atención integral, con óptima gestión integrada de 

procesos clínicos, administrativos y logísticos de apoyo.
• Gestión basada en resultados, que permita evaluar y monitorizar el funcionamiento de la red 

y sus recursos e implementar herramientas que apunten a optimizar el uso de los recursos, 
para otorgar servicios de calidad alineados con la Política Nacional de Cáncer y los objetivos 
sanitarios vigentes. 

• Gestión de procesos de formación y capacitación, asegurando la formación continua de acuer-
do a la complejidad de atención, para el equipo interdisciplinario.

• Gestión de cuidado de los equipos, estableciendo acciones con tiempos protegidos para su 
ejecución.
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FIGURA 18: DIAGRAMA DE LA RED ONCOLÓGICA

Fuente: Modelo de Gestión para el Funcionamiento de la Red Oncológica de Chile. Ministerio de Salud. 2018

2.5.1. Organización de la Provisión de Servicios [30] 

El desarrollo de la Red cuenta con un funcionamiento macrorregional a nivel de meso y micro ges-
tión, que incluye establecimientos de distintos niveles de complejidad y densidad tecnológica, dan-
do respuesta a todas las personas con patología oncológica, derivándose a centros de referencia 
nacional, solo los tratamientos más complejos y de muy baja incidencia. Por lo tanto, se requiere de 
la adecuación de recursos para fortalecer el quehacer clínico integral. Esta macrorregión, gestionará 
desde los Servicios de Salud que la integre, sus áreas territoriales con sus nodos y puntos de red de 
atención abierta y cerrada, los cuales se articulan de manera eficiente para garantizar la accesibi-
lidad, oportunidad de atención y la continuidad de cuidados, algunos establecimientos realizarán 
actividades de mayor complejidad y herramientas terapéuticas más avanzadas y otros desarrollarán 
un nivel de complejidad intermedio que permita acercar la atención a sus territorios. 

Cabe señalar que, para facilitar el acceso de la persona en la red a estas prestaciones la red debe 
incorporar estrategias de coordinación, traslado, para ello se requiere de políticas integradas para 
fortalecer estrategias de trabajo intersectorial y contar con casas de acogida adecuadas y asegurar 
el traslado de las personas y su red de apoyo (acompañante). 
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Para el óptimo desarrollo se requiere de un equipo encargado de cáncer por cada nivel de atención, 
que mantenga comunicación y coordinación entre los distintos niveles, y a su vez, con los referentes 
de cáncer en cada Servicio de Salud y su macrorregión. 

El desarrollo de la red oncológica se trabaja actualmente en base a las siguientes líneas estratégicas:

FIGURA 19: LÍNEAS ESTRATÉGICAS RED ONCOLÓGICA

Fuente: Elaboración de equipo de Cáncer del Departamento Ges y Redes de Alta Complejidad, DIGERA, MINSAL.

2.6. Organización de la Red Oncológica [30]
La atención y cuidados a las personas, se realiza a través de equipos interdisciplinarios altamente 
calificados y competentes, con la finalidad de favorecer una mirada integral; se requiere además 
que se cuente con un número suficiente de recursos humanos necesarios para acompañar y otorgar 
atención a las personas y familias durante todo el proceso de atención y curso de la enfermedad. Por 
otro lado, es primordial contar dentro de los equipos con la figura de un gestor de caso, el cual es 
un profesional designado del equipo de salud para acompañar de manera directa a la persona con 
diagnóstico de cáncer y su red de apoyo y gestionar, monitorear y coordinar las acciones pertinentes 
para el cumplimiento de los objetivos incluidos en el plan terapéutico. 

Respecto a la estructura organizacional a nivel de Servicios de Salud, se debe contar con un/a Re-
ferente exclusivo para cáncer con competencias clínicas y en gestión, con la finalidad de articular 
y desarrollar la red oncológica, de acuerdo al diseño de red macrorregional, cuyas funciones son la 
asesoría técnica, implementar y monitorear políticas, planes y programas, y formar parte de la Co-
misión Oncológica Macrorregional esta organiza la gestión de su red oncológica para otorgar un 
mejor nivel de atención acorde a los objetivos de este modelo de gestión. Además, cada Servicio de 
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Salud debe conformar un Consejo Técnico Local, que incluya representantes de cada nivel de aten-
ción y otros actores claves de la red, con la posibilidad de tomar decisiones para mejorar la articula-
ción de la Red Oncológica en base a procesos, con foco en la persona y su familia de manera integral, 
evaluando casos puntuales desde el ámbito de la gestión que requieran medidas especiales.

El funcionamiento de la red, incorpora a Comités Oncológicos cuya principal acción es definir el 
plan terapéutico de las personas con diagnóstico de cáncer, este comité está constituido mediante 
resolución en el que participan diversos especialistas, subespecialistas y profesionales de distintos 
estamentos de acuerdo protocolo vigente [138] 9

FIGURA 20: ORGANIGRAMA DE LA RED ONCOLÓGICA

Referente Oncológico Servicio 
de Salud

• Consejo Técnico Local de Cáncer
• Equipos Clínicos - Asistenciales - 

Administrativos

Comisión Oncológica 
Macrorregional

Referente Asesor 
Oncológico Ministerio 

de Salud

Fuente: Orientaciones y Herramientas Metodológicas para el Diseño de la Red Asistencial Oncológica Nacional, Cruzat G. 2018, MINSAL. 
(Documento de trabajo del Departamento de GES y Redes de Alta Complejidad, DIGERA, MINSAL).

2.7. Desarrollo Actual de la Red Oncológica en el Sistema Público

2.7.1. Red de Cáncer Infantil [30]

Esta red se inicia en 1988 con el Programa Infantil para Drogas Antineoplásicas (PINDA). Su cobertura 
poblacional considera a personas menores de 15 años y posee 3 tipos de centros diferenciados en 
base a su nivel de especialización, actualmente existen 20 centros que se encuentran distribuidos 
en el territorio nacional, estos son: 

a. Centro PINDA Integral

Actualmente existen 11 centros con estas características, de los cuales anteriormente ya se señaló 
su ubicación en cuadro 6 (página 74 de este documento).

9 Ordinario B19 n°1669, del 9 de junio 2014. 
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• Ámbito de acción: Linfomas, Leucemias y Tumores sólidos.
• Tipo de atención: Abierta (ambulatoria- domiciliaria) y Cerrada (Hospitalización).
• Cuentan con equipo interdisciplinario especializado y formados en hemato-oncología pe-

diátrica.  
• Competencias en el proceso de Atención: procedimientos estudio y diagnóstico; procedi-

mientos terapéuticos como Cirugía, tratamientos sistémicos (Quimioterapia), Rehabilitación, 
Seguimiento, Cuidados paliativos y alivio dolor, Comité oncológico y trasplante de médula 
ósea en uno de ellos.

• Coordinación Intraestablecimiento, Intraservicio e Interservicio: con centros derivadores 
(Nivel primario, secundario o terciario) y Unidades de Apoyo: Anatomía Patológica, Imageno-
logía (básica y compleja), Laboratorio (básico y complejo), Banco sangre; Farmacia Oncológica 
y otros.

• Derivación: Centro Regional de Radioterapia, Red Nacional microquirúrgica y de oftalmología 
predefinidas y con Centro TMO infantil.

b. Centro Parcial PINDA 

Existen 4 centros actualmente con estas características ubicados en Antofagasta, Talca, Puerto 
Montt y Punta Arenas. 

• Equipo de salud especializado: médicos con especialización en hemato-oncología pediátrica, 
pediatría, profesionales capacitados y equipo apoyo.

• Competencias en el proceso de atención: Centro de atención que cuenta con un equipo de 
salud definido y capacitado, que ante un caso sospechoso realiza primera atención, evalúa, so-
licita exámenes, fundamenta sospecha diagnóstica y coordina directamente con el centro de 
referencia establecido. También realiza controles, tratamientos de mantención oral y controles 
de seguimiento, según indicaciones y en coordinación con el centro tratante. Realiza atención 
integral de algún tipo de cáncer infantil, de acuerdo a la competencia de los médicos especia-
listas con que cuente, es por esto que cada centro parcial tiene sus particularidades.

c. Centro PINDA de Apoyo

Son 5 centros actualmente ubicados en los establecimientos hospitalarios de Arica, Atacama, Co-
quimbo, Biobío y Osorno.

• Equipo de salud especializado: Médico pediatra, profesionales y equipo apoyo.
• Competencias en el proceso de atención: Centro de atención que cuenta con un equipo de 

salud definido y capacitado, que ante un caso sospechoso realiza primera atención, evalúa, so-
licita exámenes, fundamenta sospecha diagnóstica y coordina directamente con el centro de 
referencia establecido. También realiza controles, tratamientos de mantención oral y controles 
de seguimiento, según indicaciones y en coordinación con el centro tratante.

2.7.2. Red de Cáncer del Adulto [30] 

Actualmente, el país cuenta con 25 establecimientos que realizan atención y cuidados oncológi-
cos para adultos a nivel nacional, la definición de su tipo de integralidad de atención, se encuentra 
definida de acuerdo al nivel de complejidad de los establecimientos (hospitales) y a las líneas que 
puedan desarrollar, la cual se encuentra detallada en su cartera de servicios.  Esto se demuestra a 
continuación: 
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2.8. Desarrollo de la Red Oncológica por Macrorregión
De acuerdo a lo señalado en la organización de la provisión de servicios, la Red Oncológica se subdi-
vide por Macrorregión, fortaleciendo el acceso y oportunidad de atención de las personas:

Macrorregión Norte: Se incluyen el Servicio de Salud de Arica, Iquique, Antofagasta y Atacama. 
Donde la mayor resolutividad se encuentra en Antofagasta que contiene casi todas las líneas de 
tratamiento más complejo, y otras de menor complejidad se ubican en los demás Servicios de Salud.

Macrorregión Centro norte: En esta macro se incluye el Servicio de Salud de Coquimbo, Valparaí-
so - San Antonio, Viña del Mar – Quillota y Aconcagua. Donde el mayor desarrollo se encuentra en 
Valparaíso, siendo centro de referencia para los demás servicios de su macrorregión.

Macrorregión Centro: En esta se encuentra el Servicio de Salud Metropolitano Sur, Norte, Central, 
Oriente, Occidente y Sur Oriente. Su nivel de resolutividad es mayor, cuenta además con técnicas y 
tratamientos más complejos como trasplante de médula ósea. Algunos son además centros de re-
ferencia nacional que dan cobertura a otros servicios como por ejemplo el Hospital Roberto del Río, 
es centro integral de cáncer Infantil de referencia la macrorregión norte y Coquimbo. Hay desarrollo 
local de comités oncológicos en algunos Servicios de Salud de la macrorregión.

Macrorregión Centro Sur: En esta macro se sitúan el Servicio de Salud O'Higgins y del Maule, estos 
servicios no cuentan con todas las líneas de atención, por lo que derivan a la macrorregión Centro los 
requerimientos de más alta complejidad. 

Macrorregión Sur: En esta se encuentran los Servicios de Salud Ñuble, Concepción, Talcahuano, Bio-
bío, Arauco y Araucanía Norte, donde su mayor resolutividad se encuentra en Concepción y Talcahua-
no, estos funcionan como centro de referencia en su macrorregión. 

Macrorregión Extremo Sur: Esta macro incluye a los Servicios de Salud de Araucanía Sur, Valdivia, 
Osorno, Del Reloncaví, Chiloé, Aysén y Magallanes.  Donde el centro de referencia con mayor resolu-
tividad para esta macrorregión se encuentra en Valdivia.

De acuerdo a lo señalado, se espera que el crecimiento del desarrollo de la Red sea paulatino y con-
siderando cada macrorregión y el desarrollo actual. El detalle de la resolutividad por establecimien-
to y Servicio de Salud se presenta en el siguiente cuadro 8.
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2.9. Red Nacional de Radioterapia [30] 
La red actualmente cuenta con 7 centros distribuidos en el país, que concentran la infraestructura, 
recurso humano y equipamiento, y a su vez, asumen la derivación de casos de radioterapia desde las 
áreas de influencia asignadas (Ver tabla 19).

Los centros de Radioterapia del país son: el Hospital Regional de Antofagasta, Hospital Van Büren de 
Valparaíso, el Instituto Nacional del Cáncer en la Región Metropolitana (organizado en sedes Norte y 
Sur), Hospital Regional de Talca, Hospital Regional de Concepción (organizado en sedes Concepción 
y Talcahuano), Hospital Regional de Valdivia y Hospital Clínico de Magallanes. 

TABLA 19: RED NACIONAL DE RADIOTERAPIA

Servicio de Salud Equipos Área de influencia Oferta de tratamiento Teleterapia 
+ Braquiterapia

Antofagasta 2 ALE10 +1 HDR11 XV, I, II, III 3D12, IMRT13, VMAT14 +HDR

Valparaíso San 
Antonio 2 ALE +1 HDR IV, V 3D, IMRT*, VMAT* +HDR

Metropolitano 
Norte 5 ALE +1 HDR RM, VI 3D, IMRT, VMAT +HDR

Maule 1 ALE VII 3D

Concepción 3 ALE + LDR15 VII, IX (A. Norte) 3D

Valdivia 2 ALE + 1HDR IX(A.SUR), XIV, X, XI 3D, IMRT + HDR

Magallanes 1 ALE + 1 LDR XII 3D + LDR

*En proceso de implementación. 

Dichos Servicios de Salud, cuentan con instalaciones de radioterapia, equipos instalados de Telete-
rapia y Braquiterapia por centro, áreas de influencia y las técnicas de tratamiento disponible.

2.10. Desarrollo de la Telesalud en la Red Oncológica
En la actualidad el desarrollo de la telemedicina abarca distintos procesos clínicos que se encuen-
tran en funcionamiento en nuestras redes de atención:

• Comités oncológicos: Consiste en la evaluación multidisciplinaria en conjunto de especialis-
tas y sub-especialistas que, de manera conjunta y sistemática, evalúan antecedentes clínicos 
y en conjunto plantean un plan terapéutico según protocolos vigentes, facilitando la toma de 
decisiones en situaciones complejas al reunir en una sesión a los especialistas claves de pa-
tologías determinadas, lo anterior mediante el uso de las Tecnologías de la Información y Co-
municación. Cada Macrorregión organiza su comité por telemedicina de acuerdo a lo siguiente: 

10 Acelerador Lineal de Electrones.
11 Braquiterapia de Alta Tasa de Dosis. 
12 Radioterapia Conformacional 3D.
13 Radioterapia de Intensidad Modulada.
14 Radioterapia Modulada Volumétrica.
15 Braquiterapia de Baja Tasa de Dosis.
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 − Macrorregión Norte: Cuentan con Comités Oncológicos por telemedicina, donde las re-
des se conectan con Antofagasta, como centro resolutor.

 − Macrorregión Centro Norte: Cuentan con Comités Oncológicos por telemedicina, donde 
las redes se conectan con Valparaíso, como centro resolutor.

 − Macrorregión Centro: Hay desarrollo local de comités oncológicos en algunos Servicios 
de Salud de la Macrorregión. Además, existe comité oncológico que se realiza por Tele-
medicina en el Hospital Sotero del Ríos y Hospital Salvador.

 − Macrorregión Centro Sur: En este marco, hay comités oncológicos que se realizan por 
Telemedicina en ambos Servicios de Salud, donde O´Higgins se conecta con el INCANCER 
y el Maule se conecta a través de su Hospital Base con el resto de los hospitales de su red.

 − Macrorregión Sur: Cuenta con comités oncológicos por telemedicina donde las redes se 
conectan con Concepción, como centro resolutor.

 − Macrorregión Extremo Sur: Cuentan con comités oncológicos por telemedicina, donde 
las redes se conectan con Valdivia como centro resolutor.

• Patología Oral: El desarrollo de telemedicina en el área de Patología Oral responde a la ne-
cesidad de aumentar el acceso de la población a odontólogos especialistas en patología oral, 
considerando que el número de estos especialistas es reducido en el país. Consiste en evalua-
ciones de pacientes con lesiones en la cavidad oral, a quienes se les toma una fotografía, las 
cuales son enviadas mediante una plataforma web para que sean evaluadas por el especialista, 
quien emite una orientación diagnóstica.
Lo anterior se complementa con reuniones clínicas donde se conectan por videoconferencia 
todos los especialistas de la red, con el fin de evaluar casos clínicos en conjunto.

• Alivio del dolor y Cuidados Paliativos: Consiste en una teleconsulta sincrónica entre el es-
pecialista del nivel secundario y el equipo a cargo del paciente a nivel primario, con el fin de 
orientar el manejo del paciente. 
Como complemento a esta estrategia, se realizan reuniones clínicas por videoconferencia en-
tre los distintos especialistas para comentar casos clínicos y nuevas formas de manejo de los 
pacientes. 

• Teleconsulta Oncología Médica: Consiste en una teleconsulta entre el especialista oncólogo 
y el médico tratante del establecimiento de origen, con la finalidad de evaluar a un paciente 
que se encuentra en etapa de sospecha y facilitar su confirmación.
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CAPÍTULO III. ENFOQUES INTEGRADORES DEL PLAN 
NACIONAL DEL CÁNCER
El Plan Nacional de Cáncer considera enfoques integradores y vinculantes con las líneas estrategias 
propuestas en el Plan de Acción, las cuales orientan la manera de enfrentar un abordaje integral e 
integrado con los distintos actores de la red de salud y actores sociales identificados. 

Estos enfoques no son excluyentes, son transversales y complementarios y aportan a esta mirada 
integradora, por lo que, deben ser incorporados de manera permanente como herramienta de ayuda 
y al mismo tiempo, como condición fundamental para una mejor calidad de la atención de salud y la 
efectividad de tratamiento. Esto en concordancia con las recomendaciones de organismos interna-
cionales y expertos nacionales. 

3.1. Enfoque de Determinantes Sociales y Cáncer
Este enfoque considera que la salud de las personas está determinada en gran parte por las condi-
ciones sociales en que estas viven y trabajan, mediadas por los procesos de estratificación social y 
postulando que las desventajas comienzan antes del nacimiento y se acumulan en el curso de vida 
de las personas. 

En definitiva, la OMS [1], identifica tres elementos centrales del modelo de Determinantes sociales:

1. Por un lado, el contexto social y político, que abarca múltiples elementos estructurales, cul-
turales y funcionales de un sistema social, difíciles de cuantificar a niveles individuales. 

2. Determinantes estructurales, que definen la posición socioeconómica de una persona o gru-
po; 

3. Determinantes intermedios, que provienen de la estratificación social y determinan las di-
ferencias en la exposición y vulnerabilidad de las personas. Dentro de este marco, el sistema 
de atención de salud es un factor más, pero no la principal fuerza que determina la salud de 
los individuos. 

FIGURA 21: MODELO DE DETERMINANTES SOCIALES DE LA SALUD

Fuente: Comisión Sobre Determinantes Sociales en Salud. OMS, 2009
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Estos determinantes interactúan con las disposiciones genéticas presentes en cada sujeto, influen-
ciándose mutuamente. Dentro de estas condiciones se encuentran los determinantes estructurales 
como pertenecer a pueblos originarios, la cultura, el género, el nivel de ingreso, la escolaridad y otras 
condiciones como la vivienda, las condiciones laborales, la extrema ruralidad, condiciones ambien-
tales, dispersión geográfica y el acceso restringido a servicios sanitarios y sociales que pueden des-
encadenar la exposición a factores de riesgo que tienen un impacto directo sobre la salud y calidad 
de vida de las personas y el acceso a servicios que desencadenan una exposición y vulnerabilidad 
diferencial frente a factores de riesgo [139].

Por tanto, las circunstancias sociales y económicas tienen un impacto sobre la salud durante todo el 
curso de vida, afectando de manera diferenciada a toda la escala social. A medida que dicha escala 
desciende en el nivel de ingresos y en el nivel educacional, la salud de las personas empeora progre-
sivamente. Es así como, quienes están en estratos sociales más bajos tienen doble riesgo de sufrir 
enfermedades graves y de no acceder a respuestas de salud oportunas y de calidad, en comparación 
con quienes están en los estratos más altos. Entre ambos extremos, los estándares de salud mues-
tran una gradiente social continua que se traduce en situaciones de desigualdad e inequidad, las que 
deben ser reconocidas y abordadas con estrategias diferenciadas [139]. 

En este sentido, es de gran importancia que se tomen todas las medidas para mejorar las condicio-
nes de la vida cotidiana de las personas, acciones que deben comenzar antes del nacimiento, conti-
nuar durante la primera y segunda infancia, la adolescencia, y perpetuarse hasta la edad avanzada. 
Sin perjuicio de lo anterior, la evidencia señala que las acciones deben estar centradas al comienzo 
de la vida y en las primeras etapas del desarrollo [140]. A su vez, los mayores avances en salud se han 
logrado a través de una combinación de cambios estructurales y de acciones sobre los individuos 
[141].

Es importante considerar que las desigualdades sociales en torno a la prevalencia del cáncer, impli-
can inequidades en la prevención, incidencia, prevalencia, detección y tratamiento de la persona con 
cáncer y sus determinantes. Existen desigualdades relacionadas principalmente con las diferencias 
en las condiciones de vida y de trabajo, atención médica y políticas sociales que afectan a los deter-
minantes sociales como la ocupación [142], el ingreso y el nivel educativo, entre otros. Por tanto, la 
mayoría de las poblaciones socialmente vulnerables tienen más probabilidades de desarrollar algún 
tipo de cáncer, morir producto del mismo y/o tener una mala calidad de vida sin la oportunidad de 
cuidados paliativos a lo largo de su curso de vida [143]. 

Es necesario, por tanto, considerar los determinantes sociales de la salud a la hora de diseñar e im-
plementar las políticas de prevención, diagnóstico y tratamiento del cáncer, pues entre el 30 y el 
50% de los cánceres [30] pueden prevenirse, evitando la exposición a factores de riesgo e intervi-
niendo los determinantes sociales en base a estrategias preventivas de base científica. Además, un 
número significativo de cánceres se pueden curar a través de la cirugía, radioterapia o quimiotera-
pia, si son detectados precozmente [144] . 

Para intervenir y subsanar las desigualdades, surge el concepto de equidad en salud, que se define 
como “la ausencia de diferencias injustas y evitables o remediables en salud entre grupos o pobla-
ciones definidos socialmente, económicamente, demográficamente o geográficamente” [145]. Esto 
se traduce en el acceso, financiamiento y/o la distribución equitativa de servicios de calidad, según 
las necesidades sanitarias de grupos específicos. La equidad en salud es un valor ligado a los dere-
chos humanos y la justicia social.
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En este sentido, es importante considerar que Chile es el país más inequitativo de la OCDE en cuanto 
a distribución económica, con un índice de Gini16 de 0,4517. A pesar del desarrollo económico del 
país, las brechas entre la población de mayores ingresos y la de menores ingresos, siguen siendo 
las más altas de los 34 países de la Organización. Esta inequidad se refleja no sólo en los ingresos 
económicos, sino también, en las distintas condiciones de vida, existiendo una correlación entre la 
pertenencia a grupos más vulnerables, la menor calidad y acceso deficiente en temas de educación, 
salud, vivienda, entre otros [146]. 

La respuesta sanitaria de Chile, respecto a la disminución de inequidades y mejoras a la calidad de 
vida de la población, es la Estrategia Nacional de Salud formulada para la década 2011-2020, y cu-
yos objetivos sanitarios tienen continuidad con la década pasada, incorporándose ahora el objetivo 
de calidad. Estos son: mejorar la salud de la población, disminuir las inequidades en salud, aumentar 
la satisfacción de la población y asegurar la calidad de las prestaciones de salud [25]. 

A nivel internacional, se ha demostrado que los hombres de estratos socioeconómicos más bajos, 
son los que tienen mayor riesgo de prevalencia y mortalidad por cáncer relacionado a sistema respi-
ratorio y de la cavidad oral, mientras que las mujeres, también pertenecientes a estratos socioeco-
nómicos bajos tienen mayor riesgo de cáncer de esófago, estómago y cuello uterino [147]. En el caso 
de los estratos socioeconómicos más altos, los hombres tienen mayor riesgo de enfermar y morir 
por cáncer de colon, cerebro y melanoma, mientras que las mujeres, por cáncer de colon, mama, 
ovario y piel [147]. Existe en general una incidencia y mortalidad de esta enfermedad, mucho mayor 
en estratos socioeconómicos bajos. 

La literatura muestra que las diferencias según estratos sociales se explican, en general, por ex-
posiciones diferenciales a factores de riesgo o ausencia explícita de factores protectores, como la 
educación y las condiciones de trabajo, el comportamiento sexual y reproductivo, los agentes bio-
lógicos y en general, comportamientos, hábitos y consumos (dieta, tabaco, alcohol, sedentarismo, 
etc.) relacionados con el contexto cultural y social de los distintos grupos sociales [147]. Mientras 
otros estudios muestran las diferencias de riesgo al comparar riesgos ocupacionales propios de em-
pleos manuales u operativos (técnicos) con empleos de carácter profesional, con igual prevalencia 
en hombres y mujeres [148]. Además de diferencias en relación al nivel educativo, comparando per-
sonas con educación no formal (escolar y universitaria) con quienes tienen educación universitaria, 
encontrando que los hombres con menor nivel educacional tienen mayor riesgo de mortalidad por 
cáncer de estómago, laringe, boca, faringe, esófago y linfomas; y las mujeres, de cuello uterino, es-
tómago [148].

Las causas de enfermedad son múltiples e interrelacionadas, motivo por el cual el sector sanitario 
por sí solo no puede generar las condiciones necesarias para el desarrollo óptimo de la salud de las 
personas o las mejores soluciones frente a la enfermedad. 

Un factor importante relacionado con los determinantes sociales es la Interculturalidad que permi-
te comprender las interrelaciones equitativas, respetuosas de las diferencias políticas, económicas, 
sociales, culturales, etarias, lingüísticas y de género. Su relación con salud, releva el reconocimiento 
y respeto de la singularidad y de la diversidad de las características de cada pueblo originario o 
cultura, proponiendo construir un ambiente donde estas diferencias puedan cohabitar y aportar a la 
mejora de la situación de salud de una población [149].

16 El índice de Gini es el Coeficiente de Gini expresado en referencia a 100 como máximo, en vez de 1, y es igual al Coeficiente de Gini mul-
tiplicado por 100. El Coeficiente de Gini es una medida de la desigualdad ideada por el estadístico Corrado Gini. Normalmente se utiliza 
para medir la desigualdad en los ingresos, dentro de un país, pero puede utilizarse para medir cualquier forma de distribución desigual.
17 https://data.oecd.org/inequality/income-inequality.htm
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En cuanto a la articulación de la interculturalidad con el concepto de salud-enfermedad, tal como 
se ha ido estableciendo en los lineamientos del Ministerio de Salud de Chile, ya desde el año 2006 
[150], integrar la mirada intercultural a los programas de salud, resulta fundamental para la imple-
mentación de estrategias que consideren la visión de mundo de los distintos usuarios y sus realida-
des culturales. En este sentido, es necesario reconocer que las acciones de la Atención Primaria de 
Salud, se desarrollan en contextos culturales diferenciados que se encuentran en constante interac-
ción. Por tanto, el diseño de estrategias, programas y acciones definidos sólo en relación al sistema 
de creencias del equipo de salud, representa un obstáculo para la prevención, promoción, acceso y 
oportunidad de la atención oportuna y pertinente.

Chile se constituye como un espacio pluriétnico, marcado por la coexistencia de distintos pueblos 
originarios, enriquecido además por el fenómeno migratorio que ha presenciado en los últimos 20 
años. Migración internacional que es considerado, además, como un determinante social que afecta 
de manera directa la vulnerabilidad en torno al derecho a la salud. Factor no menor, si consideramos 
que la migración internacional en Chile ha aumentado desde un 0,81% en 1992 (CENSO) a un 4,3% 
en 201718, aportando visiones particulares de entender el mundo y actuar frente a él, situación que 
en el ámbito de la salud-enfermedad, se manifiesta en la coexistencia de diversas formas de abordar 
el tema. Es decir, cuando estamos frente a una determinada cultura, nos encontramos inevitable-
mente frente a diversas creencias, conocimientos, percepciones y prácticas terapéuticas, validadas 
socialmente por quienes la sustentan [151].

Reconociendo lo anterior, surge la intersectorialidad como respuesta, planteando un accionar con-
junto de diversas entidades públicas, privadas y de la sociedad civil. Ello implica que cada sector no 
sólo aporta los servicios y bienes específicos y propios de cada uno, sino que ello se realiza de ma-
nera coordinada y articulada. De este modo, en el marco de las relaciones inter-organizacionales, la 
intersectorialidad se ubica en el centro de la articulación entre distintos sectores gubernamentales 
y de la sociedad civil [152].

3.2. Determinantes sociales y Curso de Vida en Cáncer
Los determinantes de salud interactúan a lo largo del curso de vida, reconociendo que el desarrollo 
humano y los resultados en salud, dependen de la interacción de diferentes factores, de experien-
cias acumulativas y situaciones presentes de cada individuo, influenciadas por el contexto familiar, 
social, económico, ambiental y cultural [149]. Es así como, intervenciones durante la etapa de la 
niñez y adolescencia, tendrán efecto en el adulto y en las personas mayores, además de poder afec-
tar a las siguientes generaciones. Por ejemplo, mejorar y promover los estilos de vida saludables 
en la adolescencia, previniendo y/o disminuyendo el consumo de tabaco y mejorando hábitos de 
alimentación, permitiría disminuir la prevalencia de algunos tipos de cáncer durante la etapa adulta 
de la vida, entendiendo que invertir en atenciones oportunas en cada generación, repercutirá en las 
siguientes, y que el mayor beneficio de un momento vital puede derivarse de intervenciones hechas 
en un período anterior. 

Por tanto, los enfoques de curso de vida y determinantes sociales, son integradores, en base a los 
cuales se hará la propuesta de los objetivos y líneas estratégicas de este Plan Nacional del Cáncer, 
buscando potenciar acciones de promoción y prevención, a través del curso de vida, proponiendo es-
trategias innovadoras, acciones intersectoriales, y descentralización y participación de la sociedad 
civil, que permitan una prevención específica de acuerdo a factores de riesgo, con intervenciones 

18 https://www.censo2017.cl
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realizadas a una edad más temprana, pero también en varios momentos a lo largo de la vida para 
lograr mejores resultados y efectos acumulativos, entendiendo la salud como un continuo integrado, 
y no como etapas de vida desconectadas. 

La mirada de curso de vida, considera la salud de las personas como un continuo integrado y di-
námico en que existe un efecto acumulado de los determinantes sociales a través de la vida. Este 
enfoque sugiere proponer estrategias que aborden los determinantes de la salud desde las primeras 
etapas del desarrollo, lo que redundará en efectos positivos en la salud de la persona, su familia y su 
comunidad teniendo incluso un efecto transgeneracional.

Existe reconocimiento internacional [153], que indica que el inicio temprano de la promoción de la 
salud en el curso de vida, asegura mayores beneficios en etapas avanzadas del mismo. Por ejemplo, 
un modo de vida saludable reflejado en conductas como la planificación antes del embarazo, la 
atención pre natal adecuada, las medidas conducentes a una maternidad sin riesgo, la lactancia ma-
terna, la vinculación afectiva temprana de un niño con un adulto, prevención el consumo de tabaco 
y adquisición de un hábito de alimentación sana, son todos factores claves para obtener resultados 
favorables para la salud de la población, con hábitos que se forjan en los entornos sociales y fami-
liares [153]. 

3.3. Los Derechos Humanos y la atención en salud
Considera el reconocimiento pleno ejercicio de los derechos de las personas a lo largo de su curso 
de vida, permitiendo la toma de decisiones de manera libre e informada en aspectos que les atañen 
directamente. Concibe a las personas como sujetos activos, participativos, creativos, con capacidad 
para modificar su propio medio personal y social, para participar en la búsqueda y solución de sus 
necesidades. En este contexto, los equipos de salud, deben considerar el derecho a la salud como 
uno de los derechos humanos fundamentales de las personas y deben garantizar el ejercicio de és-
tos, al mejor nivel posible de salud, abogando por una atención equidad a todas las personas.

La Declaración Universal de los Derechos Humanos [154] en su artículo N°3, señala que todo indi-
viduo tiene derecho a la vida, libertad y seguridad de su persona. Mientras que en su artículo n°25, 
establece que “toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, así como a su 
familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentación, vestuario, vivienda, asistencia médica y 
los servicios sociales necesarios”. 

De esta forma, los derechos humanos, reconocen que el acceso igualitario a las oportunidades y la 
entrega de garantías en salud, permite a la ciudadanía el empoderamiento y la exigencia al respeto 
de sus derechos, entregando garantías básicas iguales para todas las personas, equidad en apoyo a 
grupos vulnerables, de reparación frente a derechos vulnerados, y garantía del debido proceso para 
las decisiones administrativas y judiciales que afecten a los diversos grupos de la sociedad.

En este contexto, el Plan Nacional del Cáncer tiene como uno de sus objetivos, la disminución de las 
barreras de acceso a la atención, facilitando el acceso igualitario y oportuno a diagnóstico, trata-
miento, seguimiento, rehabilitación y cuidados paliativos. Y para cumplir con este objetivo, es nece-
sario que todas las personas, independientemente de su etnia, sexo, localización geográfica o nivel 
socioeconómico, tengan las mismas oportunidades para acceder a servicios que reducirán su riesgo 
de desarrollar cáncer, de detectarlo tempranamente si este se produce, así como de recibir trata-
mientos de calidad oportunamente a lo largo de todo el curso de vida.
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El enfoque de interculturalidad, por tanto, se basa en el reconocimiento de que ningún sistema mé-
dico es capaz de satisfacer, por sí solo, todas las demandas de salud que presenta una población, 
lo que implica que el modelo científico occidental no es el único deseable y válido [149]. Por lo 
tanto, un modelo de atención con enfoque intercultural debe adecuar los servicios de salud a las 
características de la cultura, basada en el respeto y en la construcción colectiva de estrategias, me-
todologías y protocolos que mejoren el acceso, la oportunidad y efectividad de todas las personas, 
particularmente de los más excluidos y vulnerables.

3.4. Estrategia de Promoción de la Salud
De acuerdo a la Carta de Ottawa del año 1986 [155], la Promoción de la Salud “consiste en 
proporcionar a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor control 
sobre la misma”. Ello implica la generación de ambientes saludables en todos los ámbitos de la vida 
de las personas y la puesta en práctica, también, de conductas saludables que permitan a las co-
munidades alcanzar niveles óptimos de salud, anticipándose al daño y evitando la sobrecarga de la 
red asistencial. Considerando que alrededor del 30% de las muertes por cáncer se pueden prevenir 
modificando o evitando situaciones de riesgo conocidas, las estrategias de promoción de la salud 
entregan valiosas herramientas de acción.

La promoción de salud es responsabilidad política, económica y social del Estado para realizar pro-
fundas transformaciones en todos los niveles de la sociedad. Esto fue plasmado en la 2a Conferencia 
Internacional sobre Promoción de Salud, en 1988, celebrada en Adelaida, Australia [156], retomando 
los lineamientos de la carta de Ottawa 2001  y Alma Ata 1978  [155] con la consigna: “políticas pú-
blicas favorables a la salud”, haciendo recomendaciones a los gobiernos en este aspecto.

En esta 2ª Conferencia celebrada en Adelaida,  se reclamó la voluntad y el compromiso político de 
todos los sectores con la salud, pues los responsables de formular políticas en las diversas agencias, 
trabajando en varios niveles (internacional, nacional, regional y local) fueron instados a incrementar 
las inversiones en salud y a considerar el impacto de sus decisiones sobre la misma [156]. De esta 
Conferencia se desprende, además, el término “abogacía por la salud”, que consiste en una com-
binación de acciones individuales y sociales destinadas a conseguir compromisos políticos, apoyo 
para las políticas de salud, aceptación social y apoyo de los sistemas para un determinado objetivo 
o programa de salud [157].

De esta forma, en el Ministerio de Salud de Chile, la promoción de la salud se entiende como un 
proceso, cuyo objeto consiste en fortalecer las habilidades y capacidades de las personas para em-
prender una acción, y la capacidad de los grupos o las comunidades para actuar colectivamente 
con el fin de ejercer control sobre los determinantes de la salud. Esta estrategia, se transforma, por 
tanto, en una piedra angular de la atención primaria de salud, cuyo fundamento se materializa en 
la eficiencia con que reduce la carga de morbilidad y mitiga el impacto social y económico de las 
enfermedades, dándose un amplio consenso en cuanto a la relación existente entre promoción de la 
salud, desarrollo humano y económico. 

Es importante tener presente estas dimensiones de la promoción de salud, ya que, desde una pers-
pectiva holística, permitiría desarrollar acciones para fortalecer el autocuidado de las personas. Es 
así como, al considerar el valor de la Promoción de la Salud desde sus diferentes dimensiones, el 
profesional de la salud podrá disponer de una base teórica amplia que guíe las acciones dirigidas a 
la reducción de factores de riesgos. 
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En nuestro país, el envejecimiento de la población, la globalización, el avance tecnológico, el de-
sarrollo de las democracias con nuevas relaciones estado-mercado-sociedad civil, el aumento del 
consumo, mayor acceso a la información con una aumentada influencia de los medios de comuni-
cación social y una sociedad cada vez más individualista, trajeron consigo un aumento exponencial 
de las enfermedades no transmisibles como la diabetes, cáncer y sus factores de riesgo como hiper-
tensión, obesidad, entre otros, cuyas causas corresponden a lo que se denominó “estilos de vida poco 
saludables”, como son la alimentación inadecuada y el sedentarismo. 

De este modo, el logro de la salud requiere la concertación de una multiplicidad de condiciones y 
factores que están fuera del alcance directo del sector salud, dado que coexisten diversos mecanis-
mos sociales que generan los procesos de salud y enfermedad. En este sentido, la forma de alcanzar 
objetivos sanitarios, consiste en que todos los sectores incluyan la salud y el bienestar como com-
ponente esencial de la formulación de políticas, y a la vez los programas de salud incorporen ciertas 
prioridades sociales incluidas en otros sectores sociales.



SEGUNDA PARTE
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CAPÍTULO IV: PLAN NACIONAL DE CÁNCER Y SU PLAN DE 
ACCIÓN 2018-2028

4.1. Justificación
La realidad epidemiológica del cáncer en Chile, confrontada a los Objetivos Sanitarios para la dé-
cada 2011-2020, plantean la necesidad de poner énfasis en la promoción y prevención, integrando 
el abordaje de determinantes sociales, factores de riesgo y factores protectores asociados, velando 
por una salud integral de las personas, la continuidad de su cuidado, la inclusión de la familia y la 
comunidad, el ejercicio de derechos y la satisfacción de las necesidades y expectativas de salud de 
la población, considerando a su vez, el trabajo intersectorial para el logro de los objetivos y equidad 
en distribución de bienes y servicios. 

Los análisis críticos de las problemáticas actuales, que ha realizado la “Comisión Asesora Ministerial  
en Materias de Cáncer” (Decreto N°62 , del 15 de mayo de 2018), en su calidad de consejo consulti-
vo científico-técnico interdisciplinario, han sido recogidos a partir de lo planteado por las distintas 
mesas de trabajo integradas por representantes de las sociedad científicas, instituciones médicas, 
universidades y la sociedad civil, entre otros actores. 

Desde ahí, se pueden distinguir las brechas y principales necesidades existentes en oncología desde 
sus distintos niveles de acción, las cuales constatan que existen múltiples nodos críticos que invo-
lucran al sistema de salud en el proceso de atención oncológica, reflejados, por ejemplo, en que la 
organización de la oferta de servicios se manifiesta de manera inequitativa para patologías GES y no 
GES, donde sólo las patologías GES cuentan con garantías de acceso, oportunidad, calidad y protec-
ción financiera. A esto se suma la inequidad de oferta de servicios y recurso humano en oncología, la 
cual está básicamente concentrada en grandes ciudades, no existiendo estándares de accesibilidad, 
disponibilidad, aceptabilidad y calidad a lo largo del país, dificultando el acceso y oportunidad de 
atención a la población general, pero especialmente a la beneficiaria del sistema público de salud.

Lo anterior, impacta en una serie de costos económicos, laborales, sociales y emocionales existentes 
por la patología, las cuales no son cubiertas ni consideradas, frente a desigualdades territoriales 
que obligan a los pacientes y familias a trasladarse largas distancias para acceder a una atención de 
calidad. Por tanto, al evaluar los costos que implica ser diagnosticado y tratado por cáncer, desde 
un enfoque integral, no solo debe incluirse a la persona que vive la enfermedad, sino que también a 
aquel que cuida de él o ella. 

Esta serie de diagnósticos, configuran la justificación de la necesidad de diseñar e implementar un 
Plan Nacional de Cáncer en Chile, que, junto con recoger las recomendaciones internacionales, re-
presente adecuadamente la realidad local desde un enfoque de intersectorialidad y determinantes 
sociales, con base de desarrollo teórico-práctico y pertinencia geográfica y cultural. En esta línea, 
la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Económicos (OCDE) y la European Partnership 
Action Against Cancer (EPAAC) han hecho énfasis en medidas de gobernanza que serían imprescin-
dibles para la implementación de un Plan de este tipo. Así también, los elementos relacionados con 
el financiamiento y la abogacía de las actividades propias del control del cáncer, la potencia y exac-
titud de sus sistemas de monitoreo y la participación de la sociedad civil, resultan ser elementos 
estructurales para su puesta en marcha. De esta forma, a través del trabajo de la "Comisión Asesora 
Ministerial en Materias de Cáncer” y profesionales de las Subsecretarías de Salud Pública y Subse-
cretaría de Redes Asistenciales del Ministerio de Salud, es que resultaron las definiciones y acuerdos 
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respecto de la visión, misión y áreas temáticas que a continuación se presentan, proponiendo que 
en el periodo 2018-2028 se realicen las acciones claves que permitan implementar las estrategias 
de promoción de la salud, prevención, diagnóstico, tratamiento, rehabilitación y cuidados paliativos, 
de eficacia comprobada, basada en la evidencia, con estándares de calidad en la atención y en el 
modelo de mejora continua.

Las nueve áreas prioritarias que guiaron el diseño del presente Plan de Acción –la versión operativa 
del Plan Nacional de Cáncer- son las siguientes:

• Área 1: Promoción, educación y prevención primaria.
• Área 2: Provisión de servicios asistenciales a las personas con cáncer y sus familias. 
• Área 3: Fortalecimiento del Recurso Humano. 
• Área 4: Fortalecimiento de los Sistemas de Registro y de Vigilancia Epidemiológica.
• Área 5: Participación de la Sociedad Civil. 
• Área 6: Desarrollo de Investigación e Innovación.
• Área 7: Modelo de Gestión.
• Área 8: Marco Regulatorio. 
• Área 9: Financiamiento

A su vez se espera que el Plan de Acción tenga evaluaciones de proceso, de resultado y de impacto, 
en periodos anuales y definidos, según plan de monitoreo. Estos resultados entregarán información 
clave para reconocer avances, obstáculos y medidas en corrección necesarias para el logro de los 
objetivos planteados.

A partir de las nueve áreas prioritarias enumeradas anteriormente, se elaboró un Plan de Acción 
que recoge los tópicos identificados por la “Comisión Asesora Miniserial en Materias de Cáncer”  y 
los estructura en una propuesta con acciones concretas en un esquema basado en enfoques, líneas 
estratégicas (específicas y transversales) y estrategias de intervención, así como enunciando metas 
y plazos,  resultados esperados  e indicadores.. 
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FIGURA 22. MATRIZ DEL PLAN DE ACCIÓN

Fuente: Elaboración propia.

El Plan de Acción considera cinco líneas estratégicas sobre las que se definen los objetivos del Plan 
Nacional de Cáncer:

• Línea estratégica 1: Promoción, educación y prevención primaria.
• Línea estratégica 2: Provisión de servicios asistenciales.
• Línea estratégica 3: Fortalecimiento de la Red Oncológica.
• Línea estratégica 4: Fortalecimiento de los sistemas de registro, información y vigilancia.
• Línea estratégica 5: Rectoría, regulación y fiscalización.

Cada una de estas líneas y sus objetivos se explican más adelante, en la sección 4.7 del documento. 
La figura también explicita ciertos enfoques, principios y consideraciones que guían el diseño e im-
plementación del Plan. Estos son:

• Determinantes sociales y equidad: este enfoque permite resaltar la existencia de factores so-
ciales que influyen en la incidencia e impacto del cáncer, entendiendo que estos determinan-
tes sociales implican la aparición de inequidades –entendidas como desigualdades que son 
evitables, innecesarias e injustas- en aspectos relacionados con el cáncer. 

• Atención integral: este principio permite reconocer la necesidad de una atención integral en 
cáncer, que toma en cuenta el curso natural  de la enfermedad, y donde promoción y preven-
ción, tratamiento, rehabilitación, cuidados paliativos, apoyo a pacientes y familias y segui-
miento forman parte de un continuo de intervención. Por otro lado, asume la necesidad de una 
atención integral que requiere no sólo considerar los tres niveles de atención del sistema, sino 
además la coordinación entre sector público y privado.

• Descentralización y participación: Este plan incorpora las características y necesidades de las 
distintas regiones del país, favoreciendo que las acciones del Plan sean balanceadas en térmi-
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nos de su distribución regional, considerando el uso de tecnologías como la telemedicina para 
optimizar la dimensión de equidad. Asimismo, enfatiza la necesidad de hacer partícipe a la 
sociedad civil como un actor clave en la implementación de iniciativas exitosas para combatir 
el cáncer. 

• Investigación, innovación y evidencia científica: el Plan requiere una base de evidencia cientí-
fica rigurosa que guíe las decisiones y permita establecer estándares y metas en base no sólo 
a lo posible, sino además a lo deseable. 

El Plan de Acción define tres estrategias de intervención, es decir, la manera en la que el Ministerio 
de Salud busca implementar las acciones del Plan, tomando en cuenta sus atribuciones y limitacio-
nes. Estas son:

• Generación, sistematización y difusión de Información: acciones que apuntan a contar con 
información y ponerla a disposición de la población, respecto de la importancia del cáncer, así 
como las alternativas para su control y tratamiento, con el fin de mejorar la toma de decisiones 
a nivel individual y de política pública.

• Comisión Asesora Ministerial en Materias de Cáncer, participación, abogacía y traba-
jo intersectorial: Se constituyó una “Comisión Asesora Ministerial en Materias de Cáncer”, 
mediante Decreto N°62 del 15 de mayo del 2018, que en su calidad de consejo consultivo 
científico-técnico interdisciplinario, asesora a las autoridades del Ministerio de Salud en la de-
finición de políticas, planes y programas relacionados con materias referentes al cáncer. Esto 
potencia iniciativas de abogacía con actores claves, que permitan la ejecución de un trabajo 
intersectorial coordinado para cumplir con los objetivos del Plan.

• Gestión y articulación de la red de salud: iniciativas enfocadas en mejorar la gestión de la 
red de salud, de forma que se transforme en un instrumento que dé respuesta a los desafíos 
impuestos por el Plan, de manera eficaz y eficiente.

Finalmente, el esquema plantea un área que se considera como una condición necesaria para el 
correcto funcionamiento del Plan: Financiamiento. El financiamiento es una condición esencial para 
poder llevar a cabo las acciones del Plan y asegurar su ejecución y sustentabilidad a futuro.

4.2. Visión
Ser un Plan Nacional de Cáncer que garantice una atención de calidad para la población del país, 
otorgando un acceso oportuno y equitativo a la atención, disminuyendo progresivamente la inci-
dencia y mortalidad por cáncer y mejorando la calidad de vida de las personas, familias y sus comu-
nidades. 
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4.3. Misión
El Plan Nacional de Cáncer es capaz de desarrollar acciones destinadas a la promoción, educación, 
prevención y control del cáncer, basadas en la mejor evidencia científica disponible, considerando 
los determinantes sociales de la enfermedad, articulando los distintos niveles de atención e inter-
sectorialidad, para garantizar el acceso y la continuidad a la atención de salud de manera oportuna, 
humanizada y efectiva.

4.4. Población objetivo
Todas las personas que viven en el territorio nacional, a lo largo de todo el ciclo vital.

4.5. Objetivo general 
Disminuir la incidencia y morbimortalidad atribuible al cáncer a través de estrategias y acciones 
que faciliten la promoción, prevención, diagnóstico precoz, tratamiento, cuidados paliativos y segui-
miento de las personas, mejorando la sobrevida de las personas con cáncer, favoreciendo su calidad 
de vida y la de sus familias y comunidades. 

4.6. Objetivos específicos 
1. Generar una mayor conciencia respecto de la importancia del cáncer y el rol de la sociedad 

civil en su prevención y tratamiento.
2. Fortalecer en la población, estilos de vida saludables, para potenciar su autocuidado a través 

de la educación en salud, promoción de factores protectores y prevención de factores de ries-
go asociados al cáncer mediante estrategias innovadoras, intra e intersectoriales.

3. Favorecer la generación de entornos que permitan a la población gozar de una mejor salud, 
brindándoles información respecto a los factores de protección y evitando su exposición a 
elementos ambientales que han sido identificados como factores de riesgo para el cáncer.

4. Mejorar la cobertura de inmunización como estrategias de prevención del cáncer en la po-
blación. 

5. Mejorar la cobertura de tamizaje, así como oportunidad y calidad de la confirmación diag-
nóstica y la articulación con el centro de referencia pertinente. 

6. Propender a una atención integral, oportuna y de calidad en el contexto del tratamiento, de 
acuerdo a la mejor evidencia científica disponible.

7. Garantizar acceso oportuno y atención integral de cuidados paliativos a las personas y su red 
de apoyo, conforme a la ley N° 19.966, que establece un Régimen de Garantías Explícitas en 
Salud.

8. Brindar apoyo a los pacientes y sus familias en todo el ciclo de su enfermedad e iniciativas 
que integren al entorno del paciente a su tratamiento y seguimiento de la enfermedad.

9. Mejorar la gestión de la red, especialmente para dar cumplimiento a las garantías explícitas 
en salud (GES) en cáncer, sin dejar de lado aquellos condiciones actualmente no cubiertas por 
GES.  

10. Fortalecer  el recurso humano en formación y cantidad necesaria para su planificación futura 
para contar con el equipo humano interdisciplinario calificado requerido por la Red Oncoló-
gica Nacional.



104
Pl

an
 N

ac
io

na
l d

e 
Cá

nc
er

 2
01

8-
20

28

11. Fortalecer la Red Oncológica Nacional en aspectos de infraestructura y equipamiento, para 
asegurar acceso a prestaciones de calidad y oportunas, a todas las personas con cáncer que 
residen en el territorio nacional, con resolución integral de la mayoría de las personas en la 
región en la que viven. 

12. Fortalecer los sistemas de registro, información y vigilancia epidemiológica del cáncer, de 
manera de facilitar la generación, calidad y acceso a la información, con el fin de apoyar la 
toma de decisiones en salud pública.

13. Promover investigación en diversas disciplinas relacionadas con el ámbito de la salud, en par-
ticular en temáticas relacionadas con cáncer, de manera que la investigación sea un insumo 
que permita reducir el impacto del cáncer en la población.

14. Instar por un financiamiento consistente, permanente e incremental, de acuerdo a las nece-
sidades detectadas para la progresión y desarrollo del Plan Nacional de Cáncer.

15. Fortalecer la rectoría, regulación, y fiscalización, asegurando la calidad de los procesos clíni-
cos establecidos para diagnóstico y tratamiento de personas con cáncer, así como asegura-
miento de los aspectos técnicos y del funcionamiento de los equipos, que permitan asegurar 
la calidad de las atenciones otorgadas a los usuarios.

4.7. Líneas estratégicas del plan nacional del cáncer y su plan de acción 
Las comisiones de expertos trabajaron en 9 áreas temáticas fundamentales. Los objetivos y metas 
propuestos por estas comisiones se configuraron en un plan de acción con estrategias específicas y 
transversales, los cuales se acompañan de enfoques y estrategias de intervención para hacer el plan 
operativo y conectar los objetivos y metas de las distintas comisiones de trabajo cuando éstos fue-
sen interdependientes (por ejemplo, investigación epidemiológica y trabajo de registro nacional de 
cáncer). Estos aportes, constituyen insumos esenciales para la elaboración de los objetivos del Plan 
de Acción que se presentan a continuación, los cuales se irán planteando en forma progresiva, entre 
el período 2019-2028, para luego ser incorporados en una perspectiva de larga plazo, como parte de 
la nueva Estrategia Nacional de Salud 2021-2030, considerando el marco legal y regulatorio vigente.

4.7.1. Línea estratégica 1. Promoción, educación y prevención primaria

En respuesta a los planteamientos realizados por la comisión de expertos se espera para el desarro-
llo de la primera línea estratégica:

Realizar acciones que disminuyan la incidencia de cáncer en el país, mediante estrategias para 
crear conciencia y mejorar el conocimiento de la población respecto del impacto del cáncer, así 
como iniciativas para su prevención y autocuidado. 

Estos objetivos se alcanzarán a través de la implementación de iniciativas políticas, planes y 
programas de promoción de la salud y prevención primaria, para instalar factores protectores 
y disminuir el desarrollo y exposición a los factores de riesgo, mediante la instalación de com-
portamientos individuales y entornos más saludables.

Objetivo 1.1. Educar a la población respecto de la importancia de tener hábitos de vida saludable y 
sensibilizar a la población respecto de la importancia del cáncer y como prevenirlo.

• Objetivo específico al que se vincula: Creación de conciencia
• Estrategias de intervención e iniciativas:
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1. Generación, sistematización y difusión de información
a. Campaña comunicacional respecto de factores protectores y de riesgo, señalando en el 

mensaje  la oferta existente y los lugares de acceso a los  tamizajes.

b. Educación en factores de protección y estilos de vida saludable en APS.

2. Abogacía y trabajo intersectorial
a. Actividades comunitarias realizadas por SEREMIs sobre factores de protección y estilos 

de vida saludables.

Objetivo 1.2. Promover participación de organizaciones de la sociedad civil y fomentar su rol activo 
como actores en la educación, promoción y prevención del cáncer.

• Objetivo específico al que se vincula: Creación de conciencia
• Estrategias de intervención e iniciativas:
1. Generación, sistematización y difusión de información

a. Campaña comunicacional para visibilizar el rol de la sociedad civil
b. Capacitaciones para organizaciones de la sociedad civil

Objetivo 1.3. Promover la creación e instalación de entornos saludables para crear oportunidades 
para desarrollar hábitos y comportamientos saludables

• Objetivo específico al que se vincula: Entornos saludables
• Estrategias de intervención e iniciativas:
1. Abogacía y trabajo intersectorial

a. Elaborar e implementar planes para el establecimiento de lugares promotores de salud a 
nivel municipal  

Objetivo 1.4. Ampliar y facilitar el acceso a acciones de promoción de la salud y de factores de pro-
tección de la salud y del cáncer asociados a comportamientos individuales

• Objetivo específico al que se vincula: Factores de riesgo y protección.
• Estrategias de intervención e iniciativas:
1. Gestión y articulación de la red de salud

a. Implementación de iniciativas en APS
b. Planes nacionales en factores de riesgo y protección
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Objetivo 1.5. Contribuir a la mitigación de la exposición de trabajadores y trabajadoras a ambientes 
ocupacionales desfavorables para la salud

• Objetivo específico al que se vincula: Factores de riesgo y protección.
• Estrategias de intervención e iniciativas:
1. Gestión y articulación de la red de salud

a. Política de Seguridad y Salud
b. Política de Bienestar de Trabajadores y Trabajadoras

Objetivo 1.6. Disminuir la exposición de la población a factores ambientales relacionados al cáncer

• Objetivo específico al que se vincula: Factores de riesgo y protección.
• Estrategias de intervención e iniciativas:
1. Generación, sistematización y difusión de información

a. Vigilancia Epidemiológica de los efectos en salud de los contaminantes ambientales
b. Programa Población Expuesta a Contaminantes Ambientales (PECA) 

Objetivo 1.7. Prevenir la infección por Virus Papiloma Humano (VPH) en población escolar.

• Objetivo específico al que se vincula: Inmunización 
• Estrategias de intervención e iniciativas:
1. Gestión y articulación de la red de salud

a. Campaña de vacunación en niños y niñas

2. Generación, sistematización y difusión de información
a. Elaboración de material educativo para colegios

3. Abogacía y trabajo intersectorial
a. Incorporación de vacunación en planificación escolar
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4.7.2. Línea estratégica 2. Provisión de Servicios Asistenciales

En respuesta a los planteamientos realizados por la comisión de expertos se espera para el desarro-
llo de la segunda línea estratégica: 

Mejorar la oferta de servicios de salud  para garantizar una atención integral del cáncer, en to-
dos los niveles, favoreciendo la entrega de un tratamiento de calidad y eficaz, considerando la 
necesidad de diagnóstico precoz, tratamiento oportuno y apoyo a los pacientes y las familias 
para mejorar su calidad de vida.
Para esto, el Plan considera una serie de iniciativas que incluyen la mejora en el acceso a un 
diagnóstico precoz y un inicio de tratamiento oportuno, así como  una mayor cobertura para 
cuidados paliativos. Adicionalmente, se espera poder mejorar la atención a través de la gestión 
de patologías GES, con el fin de incrementar el acceso, calidad y protección financiera para 
pacientes con cáncer.

Objetivo 2.1. Mejorar el diagnóstico precoz de cáncer

• Objetivo específico al que se vincula: Tamizaje, diagnóstico y etapificación oportuna.
• Estrategias de intervención e iniciativas:
1. Gestión y articulación de la red de salud

a. Cáncer cervicouterino: Test de VPH para tamizaje
b. Cáncer de mama: Disponibilidad de mamógrafos en la Red

Objetivo 2.2. Propender un diagnóstico oportuno en pacientes con sospecha de cáncer

• Objetivo específico al que se vincula: Tamizaje, diagnóstico y etapificación oportuna. 
• Estrategias de intervención e iniciativas:
1. Gestión y articulación de la red de salud

a. Cáncer del tracto digestivo: Técnica de estudio de test inmunoquímico de deposiciones
b. Cáncer de colon: Disponibilidad de colonoscopios
c. Cáncer cervicouterino: Programa de detección precoz de cáncer de cuello uterino

Objetivo 2.3. Mejorar calidad en atención de tratamiento para el cáncer

• Objetivo específico al que se vincula: Tratamiento
• Estrategias de intervención e iniciativas:
1. Gestión y articulación de la red de salud

a. Comités oncológicos por telemedicina

Objetivo 2.4. Mejorar la equidad de la cobertura geográfica de tratamiento de cáncer

• Objetivo específico al que se vincula: Tratamiento
• Estrategias de intervención e iniciativas
1. Generación, sistematización y difusión de información

a. Estudio de brechas en cobertura geográfica del cáncer
2. Gestión y articulación de la red de salud

a. Programa de expansión de infraestructura
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Objetivo 2.5. Garantizar acceso a cuidados paliativos

• Objetivo específico al que se vincula: Cuidados paliativos
• Estrategias de intervención e iniciativas:
1. Gestión y articulación de la red de salud

a. Modelo de cuidados paliativos
2. Abogacía y trabajo intersectorial

a. Financiamiento intersectorial para cuidados paliativos

Objetivo 2.6. Garantizar el acceso a rehabilitación oportuna e interdisciplinaria para pacientes on-
cológicos

• Objetivo específico al que se vincula: Rehabilitación
• Estrategias de intervención e iniciativas:
1. Generación, sistematización y difusión de información

a. Estudio de brechas de cobertura y RRHH en rehabilitación
b. Estudio de brechas de cobertura en ayudas técnicas
c. Capacitación equipos interdisciplinarios
d. Propuesta de reutilización de ayudas técnicas en pacientes oncológicos

2. Gestión y articulación de la red de salud
a. Modelo de rehabilitación oncológica

Objetivo 2.7. Contar con casas de acogida, con adecuada cobertura y calidad, para pacientes onco-
lógicos que las requieran y sus familias

• Objetivo específico al que se vincula: Apoyo a pacientes y familias
• Estrategias de intervención e iniciativas
1. Generación, sistematización y difusión de información

a. Identificación de la oferta de casas y estimación de brechas de demanda
2. Abogacía y trabajo intersectorial

a. Colaboración con MIDESO para la definición del financiamiento de las casas de acogida

Objetivo 2.8. Garantizar oportunidad en confirmación diagnóstica y tratamiento de cáncer en pato-
logías GES y propender a la oportunidad y confirmación diagnóstica en patologías NO GES.

• Objetivo específico al que se vincula: Gestión GES y listas de espera
• Estrategias de intervención e iniciativas
1. Generación, sistematización y difusión de información

a. Revisión de patologías incluidas en canastas GES y no GES
b. Revisión mapa de redes para cobertura de patologías GES y no GES

2. Gestión y articulación de la red de salud
a. Elaboración propuesta para mejorar gestión de patologías GES en la red
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4.7.3. Línea estratégica 3: Fortalecimiento de la Red Oncológica

En respuesta a los planteamientos realizados por la comisión de expertos se espera para el desarro-
llo de la tercera línea estratégica: 

Contar con los insumos adecuados para poder realizar las acciones de promoción, prevención y 
educación, así como la entrega de servicios asistenciales.

Al respecto, el Plan contempla acciones que apuntan a disminuir las brechas existentes en tér-
minos de capital humano e infraestructura y equipamiento en la Red Oncológica Nacional, au-
mentando la disponibilidad de profesionales capacitados, así como la oferta de centros para la 
atención de pacientes con cáncer, alineado con el “Modelo de Gestión de la Red Oncológica”. 
Adicionalmente, se pretende incrementar la calidad del servicio a través de estrategias que 
incentiven la formación continua de profesionales de la salud en el área y el trabajo de equipos 
interdisciplinarios.

Objetivo 3.1 Disminuir las brechas en recursos humanos para el cáncer.

• Objetivo específico al que se vincula: Capital humano
• Estrategias de intervención e iniciativas
1. Generación, sistematización y difusión de información

a. Identificación de brechas y elaboración de un plan para cubrirlas
2. Abogacía y trabajo intersectorial

a. Abogacía con centros formadores de profesionales

Objetivo 3.2 Brindar atención integral a las personas, sus familias y comunidad.

• Objetivo específico al que se vincula: Capital humano
• Estrategias de intervención e iniciativas
1. Generación, sistematización y difusión de información

a. Capacitaciones a equipos interdisciplinarios

Objetivo 3.3 Fomentar la educación continua de los médicos del país.

• Objetivo específico al que se vincula: Capital humano
• Estrategias de intervención e iniciativas
1. Generación, sistematización y difusión de información

a. Generación de  curso en plataforma SIAD

Objetivo 3.4. Mejorar oferta de servicios en cuidados paliativos.

• Objetivo específico al que se vincula: Capital humano
• Estrategias de intervención e iniciativas
1. Generación, sistematización y difusión de información

a. Catastro de médicos con formación en cuidados paliativos
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Objetivo 3.5. Dotar a la Red Oncológica Nacional de una infraestructura y equipamiento adecuados 
para cubrir las necesidades de la población. (Ver figura 23)

• Objetivo específico al que se vincula: Infraestructura y equipamiento
• Estrategias de intervención e iniciativas
1. Generación, sistematización y difusión de información

a. Identificación de brechas
2. Gestión y articulación de la red de salud

a. Elaboración de  plan para cubrir brechas identificadas
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FIGURA 23. PROPUESTA DE INFRAESTRUCTURA Y EQUIPAMIENTO DE LA RED ONCOLÓGICA AL 2028

Equipos / 
Infraestructura Centro complejo Centro estándar

Braquiterapia 1 1
Acelerador 2 1
Sillones QMT 10 6
TAC 1 1
Superficie 1.500 m2 1.000 m2
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4.7.4. Línea estratégica 4: Fortalecimiento de los Sistemas de Registro, Información y Vigilancia

En respuesta a los planteamientos realizados por la comisión de expertos se espera para el desarro-
llo de la cuarta línea estratégica: 

Tener información oportuna y de calidad que permita la gestión de la Red, más y mejor inves-
tigación en cáncer, el monitoreo del Plan y la toma de decisiones a nivel poblacional en cáncer.

En este sentido, el Plan propone aumentar la disponibilidad y calidad de la información respec-
to del cáncer el Chile, mediante la creación de registros y la sistematización y difusión de bases 
de datos e informes. Adicionalmente, se espera que esta información pueda ser usada por in-
vestigadores, de manera de mejorar el conocimiento y elaborar propuestas para la disminución 
del impacto del cáncer en el país.

Objetivo 4.1. Contar con información de pacientes con cáncer que permita mejorar su gestión, tra-
tamiento y seguimiento.

• Objetivo específico al que se vincula: Disponibilidad y calidad de la información 
• Estrategias de intervención e iniciativas
1. Gestión y articulación de la red de salud

a. Diseño e implementación de plataforma informática

Objetivo 4.2. Poner a disposición información actualizadas y sistematizada respecto de pacientes 
con cáncer.

• Objetivo específico al que se vincula: Disponibilidad y calidad de la información 
• Estrategias de intervención e iniciativas
1. Generación, sistematización y difusión de información

a. Rediseño de la página web MINSAL
b. Generación de informes periódicos 

Objetivo 4.3. Incrementar impacto de la investigación en cáncer.`

• Objetivo específico al que se vincula: Investigación 
• Estrategias de intervención e iniciativas
1. Generación, sistematización y difusión de información

a. Identificación de áreas prioritarias de investigación en cáncer
2. Abogacía y trabajo intersectorial

a. Abogacía  para incorporación de áreas prioritarias como criterio para evaluación de fon-
dos concursables de investigación

Objetivo 4.4. Incentivar una mayor investigación en temáticas relacionadas con el cáncer.

• Objetivo específico al que se vincula: Investigación 
• Estrategias de intervención e iniciativas
1. Abogacía y trabajo intersectorial

a. Abogacía con instituciones de investigación para incrementar la disponibilidad de comi-
tés de ética.
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4.7.5. Línea estratégica 5: Rectoría, regulación y fiscalización

En respuesta a los planteamientos realizados por la comisión de expertos se espera para el desarro-
llo de la quinta línea estratégica:

Se realicen acciones que permitan el cumplimiento de ciertos objetivos a través de modifica-
ciones legales, definición de criterios y estándares de calidad de servicios,  recursos humanos,  
centros de  resolución integral para la atención de pacientes oncológicos y casas de acogida 
entre otros. Elaboración de normas, orientaciones técnicas, guías clínicas, protocolos y regla-
mentos y desarrollo de  actividades de monitoreo y fiscalización que aseguren el adecuado 
cumplimiento del marco normativo-legal.

Línea 5.1. Generación de criterios y estándares

• Áreas de intervención:
1. Definición de estándares respecto a competencias, capacidades y conocimientos de los 

equipos interdisciplinarios
2. Definición  de estándares  de  centros de resolución integral para la atención de pacien-

tes oncológicos
3. Definición de estándares para casas de acogida de pacientes oncológicos
4. Definición de estándares respecto a formación en cuidados paliativos
5. Elaboración de Reglamento para casa de acogida
6. Protocolos de práctica clínica en cáncer NO GES
7. Guías clínicas de tratamiento para cáncer GES
8. Orientaciones técnicas para programa de Reconocimiento Elige Vivir Sano
9. Elaboración Normativa para estandarizar Registro Nacional de Cáncer
10. Elaboración Protocolos de revisión de investigaciones por parte de comités de ética

Línea 5.2. Modificación de normas y regulaciones.

• Áreas de intervención:
1. Apoyo al trabajo del Poder Ejecutivo y Legislativo de elaboración de la Ley de Cáncer.
2. Elaboración del reglamento de la Ley de Cáncer.
3. Apoyo al trabajo del Poder Legislativo en torno a adecuación de leyes referidas directa o 

indirectamente a cáncer (Ej.: Ley 19.419; Ley 16.744).Elaboración de regulaciones sobre 
factores protectores en salud

4. Elaboración de regulaciones sobre entornos saludables
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Línea 5.3. Fiscalización.

• Áreas de intervención:
1. Fiscalización de publicidad en alimentos
2. Fiscalización del cumplimiento de normativas en lugares de trabajo
3. Fiscalización cumplimiento de normativas y protocolos de salud ambiental
4. Fiscalización a casas de acogida
5. Fiscalización del correcto funcionamiento del equipamiento diagnóstico, tratamiento 

del cáncer y los aspectos técnicos de los procesos clínicos
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ANEXOS

ANEXO I. Diez causas oncológicas más frecuentes de Egresos Hospitalarios. 
Ambos sexos, toda edad. Chile. Años simples de 2010 a 2016.

2010

Código Diagnóstico Total Porcentaje

C509 Tumor maligno de la mama, parte no especificada 7.079 10,06

C910 Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA) 5.535 7,87

C169 Tumor maligno del estómago, parte no especificada 4.123 5,86

C61 Tumor maligno de la próstata 3.409 4,84

C189 Tumor maligno del colon, parte no especificada 3.193 4,54

C349 Tumor maligno de los bronquios o del pulmón, parte no especificada 3.126 4,44

C859 Linfoma no Hodgkin, no especificado 2.892 4,11

C73 Tumor maligno de la glándula tiroides 2.776 3,95

C539 Tumor maligno del cuello del útero, sin otra especificación 2.623 3,73

C56 Tumor maligno del ovario 1.967 2,80

2011

Código Diagnóstico Total Porcentaje

C509 Tumor maligno de la mama, parte no especificada 7.166 9,81

C910 Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA) 5.283 7,23

C169 Tumor maligno del estómago, parte no especificada 4.293 5,88

C61X Tumor maligno de la próstata 3.447 4,72

C189 Tumor maligno del colon, parte no especificada 3.306 4,53

C73X Tumor maligno de la glándula tiroides 3.016 4,13

C859 Linfoma no Hodgkin, no especificado 2.876 3,94

C349 Tumor maligno de los bronquios o del pulmón, parte no especificada 2.812 3,85

C539 Tumor maligno del cuello del útero, sin otra especificación 2.656 3,64

C20X Tumor maligno del recto 2.095 2,87

2012

Código Diagnóstico Total Porcentaje

C509 Tumor maligno de la mama, parte no especificada 7.382 10,21

C169 Tumor maligno del estómago, parte no especificada 4.403 6,09

C910 Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA) 4.158 5,75

C61X Tumor maligno de la próstata 3.617 5,00

C73 Tumor maligno de la glándula tiroides 3.506 4,85

C189 Tumor maligno del colon, parte no especificada 3.162 4,37

C859 Linfoma no Hodgkin, no especificado 2.842 3,93

C539 Tumor maligno del cuello del útero, sin otra especificación 2.478 3,43

C349 Tumor maligno de los bronquios o del pulmón, parte no especificada 2.426 3,36

C56 Tumor maligno del ovario 1.985 2,75
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2013

Código Diagnóstico Total Porcentaje

C509 Tumor maligno de la mama, parte no especificada 7.867 10,68

C169 Tumor maligno del estómago, parte no especificada 4.274 5,80

C910 Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA) 4.271 5,80

C61 Tumor maligno de la próstata 3.566 4,84

C73 Tumor maligno de la glándula tiroides 3.554 4,83

C189 Tumor maligno del colon, parte no especificada 3.464 4,70

C859 Linfoma no Hodgkin, no especificado 2.739 3,72

C349 Tumor maligno de los bronquios o del pulmón, parte no especificada 2.652 3,60

C539 Tumor maligno del cuello del útero, sin otra especificación 2.201 2,99

C20 Tumor maligno del recto 2.044 2,77

2014

Código Diagnóstico Total Porcentaje

C509 Tumor maligno de la mama, parte no especificada 7.260 9,71

C910 Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA) 4.389 5,87

C169 Tumor maligno del estómago, parte no especificada 4.108 5,49

C189 Tumor maligno del colon, parte no especificada 3.888 5,20

C73 Tumor maligno de la glándula tiroides 3.725 4,98

C61 Tumor maligno de la próstata 3.276 4,38

C859 Linfoma no Hodgkin, no especificado 3.015 4,03

C349 Tumor maligno de los bronquios o del pulmón, parte no especificada 2.453 3,28

C20 Tumor maligno del recto 2.346 3,14

C539 Tumor maligno del cuello del útero, sin otra especificación 2.264 3,03

2015

Código Diagnóstico Total Porcentaje

C509 Tumor maligno de la mama, parte no especificada 7.782 10,15

C169 Tumor maligno del estómago, parte no especificada 4.335 5,65

C189 Tumor maligno del colon, parte no especificada 4.014 5,23

C73 Tumor maligno de la glándula tiroides 3.935 5,13

C910 Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA) 3.774 4,92

C61 Tumor maligno de la próstata 3.566 4,65

C859 Linfoma no Hodgkin, no especificado 2.642 3,44

C349 Tumor maligno de los bronquios o del pulmón, parte no especificada 2.543 3,32

C20 Tumor maligno del recto 2.367 3,09

C539 Tumor maligno del cuello del útero, sin otra especificación 2.280 2,97
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2016

Código Diagnóstico Total Porcentaje

C509 Tumor maligno de la mama, parte no especificada 8.114 9,94

C73 Tumor maligno de la glándula tiroides 4.417 5,41

C169 Tumor maligno del estómago, parte no especificada 4.152 5,09

C189 Tumor maligno del colon, parte no especificada 4.031 4,94

C20 Tumor maligno del recto 4.023 4,93

C61 Tumor maligno de la próstata 3.730 4,57

C910 Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA) 3.666 4,49

C859 Linfoma no Hodgkin, no especificado 3.181 3,90

C349 Tumor maligno de los bronquios o del pulmón, parte no especificada 2.662 3,26

C539 Tumor maligno del cuello del útero, sin otra especificación 2.446 3,00

Fuente: Elaborado a partir de información DEIS- MINSAL
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ANEXO II. Diez causas oncológicas más frecuentes de Egresos Hospitalarios. 
Según grupo etario. Ambos sexos. Chile. Acumulado, años 2010-2016

Menores de 15

Código Diagnóstico Total Porcentaje

C910 Leucemia Linfoblástica Aguda (LLA) 21.598 44,96

C419 Tumor maligno del hueso y del cartílago articular, no especificado 2.426 5,05

C920 Leucemia mieloblástica aguda (LMA) 2.101 4,37

C710 Tumor maligno del cerebro, excepto lóbulos y ventrículos 1.776 3,70

C719 Tumor maligno del encéfalo, parte no especificada 1.614 3,36

C692 Tumor maligno de la retina 1.443 3,00

C499 Tumor maligno del tejido conjuntivo y tejido blando, de sitio no especificado 1.358 2,83

C819 Linfoma Hodgkin, no especificado 1.141 2,37

C64 Tumor maligno del riñón, excepto de la pelvis renal 1.123 2,34

C716 Tumor maligno del cerebelo 1.047 2,18

Total 48.043

De 15 a 64 años

Código Diagnóstico Total

C509  Tumor maligno de la mama, parte no especificada 37.698 13,31

C73 Tumor maligno de la glándula tiroides 21.576 7,62

C539 Tumor maligno del cuello del útero, sin otra especificación 13.978 4,93

C169 Tumor maligno del estómago, parte no especificada 13.959 4,93

C859 Linfoma no Hodgkin, no especificado 12.000 4,24

C189 Tumor maligno del colon, parte no especificada 11.780 4,16

C629 Tumor maligno del testículo, no especificado 11.495 4,06

C56 Tumor maligno del ovario 10.631 3,75

C20 Tumor maligno del recto 9.117 3,22

C910 Leucemia linfoblástica aguda [LLA] 8.731 3,08

Total 283.292

65 años y más

Código Diagnóstico Total

C61 Tumor maligno de la próstata 15.951 8,35

C169 Tumor maligno del estómago, parte no especificada 15.720 8,22

C509 Tumor maligno de la mama, parte no especificada 14.928 7,81

C189 Tumor maligno del colon, parte no especificada 13.265 6,94

C349 Tumor maligno de los bronquios o del pulmón, parte no especificada 10.252 5,36

C859 Linfoma no Hodgkin, no especificado 7.529 3,94

C679 Tumor maligno de la vejiga urinaria, parte no especificada 7.437 3,89

C20 Tumor maligno del recto 7.393 3,87

C23X Tumor maligno de la vesícula biliar 4.986 2,61

C900 Mieloma múltiple 4.878 2,55

Total 191.142

NÚMERO TOTAL DE EGRESOS ACUMULADOS TODOS LOS GRUPOS ETARIOS 522.477 100

Fuente: Elaborado a partir de información DEIS- MINSAL
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ANEXO III. Marco legal internacional y nacional
Marco jurídico internacional relacionado al derecho de la salud de las personas 

La comunidad internacional, tanto mundial como regional, ha suscrito una serie de instrumentos de 
orden general y específicos que se relacionan con el derecho a la atención de salud y la obligación 
sanitaria de los Estados Partes para con sus ciudadanos. En lo relativo al cáncer podemos señalar los 
siguientes como relevantes:

1. Constitución de la Organización Mundial de la Salud.
Promulgado mediante Decreto Supremo N°795 de 27 de octubre de 1948 del Ministerio de 
Relaciones Exteriores, que ordena que se lleve a efecto como Ley de la República el arre-
glo concluido entre los gobiernos representados en la Conferencia Internacional de la Salud, 
sobre el establecimiento de una Comisión Interina de la Organización Mundial De La Salud, 
adoptado en Nueva York, Estados Unidos, el 22 de julio de 1946.
Nota: Las modificaciones a la Constitución de la Organización Mundial de la Salud también 
han sido aprobadas mediante Decreto Supremo en su oportunidad.

2. Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales.
Promulgado mediante Decreto Supremo N°326 de 28 de abril de 1989 del Ministerio de Re-
laciones Exteriores. 

3. Convención Americana sobre Derechos Humanos, denominada “Pacto de San Jose de Costa 
Rica”
Promulgado mediante Decreto Supremo N°873 de 23 de agosto de 1990 del Ministerio de 
Relaciones Exteriores. 

4. Declaración Política de la Reunión de Alto Nivel de la Asamblea General sobre la Prevención 
y el Control de las Enfermedades No Transmisibles de 16 de septiembre de 2011, en el Sexa-
gésimo sexto período de sesiones. Capítulo de Seguimiento de los resultados de la Cumbre 
del Milenio.

5. Declaración del Milenio aprobada por la Asamblea General de Naciones Unidas el 13 de sep-
tiembre de 2000 en el Quincuagésimo quinto período de sesiones.

6. Plan de Acción para la Prevención y el Control De Las Enfermedades No Transmisibles para las 
Américas 2013-2019 de la Organización Panamericana de la Salud.

7. Convenio de Viena para la Protección de la Capa de Ozono y sus Anexos I y II.
Promulgado mediante Decreto Supremo N°719 de 28 de septiembre de 1989 del Ministerio 
de Relaciones Exteriores. 

8. Convenio de Basilea sobre el control de los movimientos transfronterizos de los desechos 
peligrosos y su eliminación.
Promulgado mediante Decreto Supremo N°685 de 29 de mayo de 1992 del Ministerio de 
Relaciones Exteriores.
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Marco jurídico nacional relacionado al derecho de la salud de las personas 

Normas de derecho chileno

Se ha dividido según el rango normativo respectivo.

• Constitución política:
1. Constitución Política de la Republica. (Artículo 19 N°9 El derecho a la protección de la salud.).

• LEYES: (No se incluyen normas administrativas generales)
1. Decreto con Fuerza de Ley N°1 de septiembre de 2005 del Ministerio de Salud de 23 que fija 

texto refundido, coordinado y sistematizado del Decreto Ley N°2.763, de 1979 y de las leyes 
N°18.933 y N°18.469.
(Establece la organización del Sistema de Salud Chileno y la regulación del derecho consa-
grado en el artículo 19 N°9 de la Constitución Política de la Republica.).

2. Ley N°19.937 que modifica el D.L. N°2763, de 1979, con la finalidad de establecer una nueva 
concepción de la autoridad sanitaria, distintas modalidades de gestión y fortalecer la parti-
cipación ciudadana. (Esta ley se encuentra incorporada en Decreto con Fuerza de Ley N°1).

3. Ley N°19.966 que establece un régimen de garantías en salud (GES).

4. Decreto con Fuerza de Ley N°725, 11 de diciembre 1967 del Ministerio de Salud, Código Sa-
nitario.

5. Ley N°20.584 que regula los derechos y deberes que tienen las personas en relación con ac-
ciones vinculadas a su atención en salud.

6. Ley N°19.378 que establece estatuto de atención primaria de salud municipal.

7. Ley N°20.609 que establece medidas contra la discriminación.

8. Ley N°16.744 que establece normas sobre accidentes del trabajo y enfermedades profesio-
nales

9. Ley N°20.585 sobre otorgamiento y uso de licencias médicas.

10. Ley N°21.063 que crea un seguro para el acompañamiento de niños y niñas que padezcan las 
enfermedades que indica, y modifica el Código del Trabajo para estos efectos.

11. Ley N°19.419 que regula actividades que indica relacionadas con el tabaco.

12. Ley N°20.606 sobre composición nutricional de los alimentos y su publicidad.

13. Ley N°20.850 que crea un sistema de protección financiera para diagnósticos y tratamientos 
de alto costo y rinde homenaje póstumo a Don Luis Ricarte Soto Gallegos.

14. Decreto con Fuerza de Ley N°1 de 8 de noviembre de 1989 del Ministerio de Salud, que de-
termina materias que requieren autorización sanitaria expresa.

15. Ley N°20.120 sobre investigación científica en seres humanos, su genoma, prohíbe su clonación.

16. Ley N°20.724 que modifica el Código Sanitario en materia de regulación de farmacias y me-
dicamentos. (Se encuentra incorporada en el Código Sanitario salvo sus artículos 2 y 3).
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• DECRETOS:

1. Decreto Supremo N°594, de 1999, del Ministerio de Salud, sobre Condiciones Sanitarias y  
Ambientales básicas en los lugares de trabajo.

2. Decreto Supremo N°105, de 1998, del Ministerio de Salud reglamento de empresas aplicado-
ras de pesticidas de uso doméstico y sanitario.

3. Decreto Supremo Nº3, de 2016, del Ministerio de Salud que Aprueba Garantías Explicitas en 
Salud del Régimen General de Garantías en Salud. 

4. Decreto Supremo Nº45, de 2013, del Ministerio de Salud Aprueba Normas Técnico Adminis-
trativas para el cumplimiento de las Garantías Explicitas en Salud de la Ley 19.966.

5. Decreto Supremo N°50, de 2016, del Ministerio de Salud que determina los diagnósticos y 
tratamientos de alto costo con sistema de protección financiera de la Ley Nº20.850.

6. Decreto Exento N°109, del 12 de octubre de 2018, del Ministerio de Salud, que aprueba Nor-
ma General Técnica N°202, del Fondo de Apoyo Económico Auxilio Extraordinario.

7. Decreto Supremo N°3, de 2010, del Ministerio de Salud Reglamento del Sistema Nacional de 
Control de los Productos Farmacéuticos de uso humano.

8. Decreto Supremo N°114, de 2005, del Ministerio de Salud Reglamento sobre seguridad de 
los juguetes.

9. Decreto Supremo N°148, de 2003, del Ministerio de Salud, Reglamento Sanitario sobre ma-
nejo de residuos peligrosos.

10. Decreto Supremo N°161, de 1982, del Ministerio de Salud Reglamento de Hospitales y Clí-
nicas. 

11. Decreto Supremo N°466, de 1984, del Ministerio de Salud Reglamento de Farmacias, Drogue-
rías, Almacenes Farmacéuticos, Botiquines y Depósitos Autorizados.

12. Decreto Supremo N°977, de 1996, del Ministerio de Salud Reglamento Sanitario de los Ali-
mentos.

13. Decreto Supremo N°70, de 2006, del Ministerio de Salud Reglamento de Solariums o Camas 
Solares.

14. Decreto Supremo N°173, de 2005, del Ministerio de Salud Reglamento de laboratorios priva-
dos de salud pública de caracterización de residuos peligrosos. 

15. Decreto Supremo N°209, de 2005, del Ministerio de Salud que fija valores de toxicidad de las 
sustancias para efectos del Reglamento Sanitario sobre manejo de residuos peligrosos.  

16. Decreto Supremo N°31, de 2012, del Ministerio de Salud que aprueba reglamento sobre en-
trega de información y expresión de consentimiento informado en las atenciones de salud.

17. Decreto Supremo N°656, de 2000, del Ministerio de Salud que prohíbe uso del asbesto en 
productos que indica.
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18. Decreto Supremo N°140, de 2004, del Ministerio de Salud Reglamento Orgánico de los Ser-
vicios de Salud.

19. Decreto Supremo N°79, de 2010, del Ministerio de Salud, Reglamento aplicable a la elabora-
ción de preparados farmacéuticos en recetarios de farmacia.

20. Decreto Supremo N°136, de 2000, del Ministerio Secretaría General de La Presidencia, que 
establece Norma de Calidad Primaria para Plomo en el Aire..

21. Decreto Supremo N°12, de 2011, Ministerio del Medio Ambiente, que establece Norma Pri-
maria de Calidad Ambiental para Material Particulado Fino Respirable Mp 2,5.

22. Decreto Supremo N°109, de 1968, Ministerio Del Trabajo y Previsión Social, que aprueba el 
Reglamento para la Calificación y Evaluación de los Accidentes del Trabajo y Enfermedades 
Profesionales, de acuerdo con lo dispuesto en la ley 16.744, de 1° de febrero de 1968, que 
estableció el seguro social contra los riesgos por estos accidentes y enfermedades.

23. Decreto Supremo N°47, de 2017, Ministerio de Salud, que determina los Diagnósticos y Tra-
tamientos de Alto Costo con Sistema de Protección Financiera de la ley N° 20.850.

24. Decreto Supremo N°88, de 2015, Ministerio de Salud, que establece Advertencia Sanitaria 
para Envases de Productos de Tabaco.

25. Decreto Supremo N°477, de 1994, Ministerio de Salud, que establece Norma Primaria de 
Calidad del Aire para Arsénico.

• RESOLUCIONES:

1. Resolución Exenta N°268, de 2015, Ministerio de Salud, que aprueba Protocolo de Vigilancia 
del Ambiente y de la Salud de los Trabajadores con Exposición a la Sílice.

2. Resolución Exenta  N°1236, de 2009, Ministerio de Salud, que regula Examen de Medicina 
Preventiva.



149

Pl
an

 N
ac

io
na

l d
e 

Cá
nc

er
 2

01
8-

20
28

ANEXO IV. Normativas específicas del Programa Nacional de Cáncer

Creación Comisión Nacional de Cáncer y Programa 
Nacional de Cáncer

1986 Decreto Exento N°4, de 31 de enero 
de 1986, del Ministerio de Salud, que 
se modificó por el Decreto Exento N° 
1084, de 4 de octubre de 1998, del 
Ministerio de Salud.

Aprueba roles y funciones del Programa Nacional  
del Cáncer

2010 Resolución Exenta N°1101 de la 
Subsecretaría de Salud Pública del 
Ministerio de Salud

Programa Nacional de Cáncer Cervicouterino 1987 Resolución Exenta N°367 del 
Ministerio de Salud.Subcomisión Asesora sobre Cáncer Cervicouterino 1999

Programa Nacional de Drogas Antineoplásicas del 
Adulto (PANDA)

1988

Subcomisión Asesora del Ministerio de Salud sobre 
quimioterapia en el cáncer de adulto

1999 Decreto N°966 del Ministerio de 
Salud

Subcomisión Asesora del Ministerio de Salud sobre 
Programa Nacional de Cáncer del Adulto para 
asesorar a la Subsecretaría de Redes Asistenciales

2008 Decreto N°40

Comisión Asesora sobre el Cáncer del Adulto 2010 Resolución exenta N°353 de la 
Subsecretaría de Redes Asistenciales

Programa Infantil Nacional de Drogas 
Antineoplásicas (PINDA)

1988

Subcomisión Asesora sobre Cáncer Infantil 2000 Decreto N°166 del Ministerio de 
Salud.

Comisión Asesora sobre Cáncer Infantil 2010 Resolución exenta N°352 de la 
Subsecretaría de Redes Asistenciales

Comisión Nacional para el alivio del Dolor por 
Cáncer y Cuidados Paliativos

1995

Programa Nacional de Alivio del Dolor por Cáncer y 
Cuidados Paliativos, Norma General Técnica N°32

2006 Resolución Exenta Nº97 del 
Ministerio de Salud

Subcomisión Asesora sobre Alivio del Dolor y 
Cuidados Paliativos

2000 Decreto N°239 del Ministerio de 
Salud,

Comisión Asesora sobre Cuidados Paliativos Resolución exenta N°350 de la 
Subsecretaría de Redes Asistenciales

Programa Nacional de Cáncer de Mama 1995 MINSAL

Subcomisión Asesora del Cáncer de Mama 1999 Decreto N°110 del Ministerio de 
Salud

Registros Poblacionales de Cáncer 2002 Decreto N°5 del Ministerio de Salud

Subcomisión Asesora sobre Registro de Cáncer 2002 Decreto Exento N°697

Norma Técnica Nº 72 sobre Registros Poblacionales 
de Cáncer

2004 Resolución Exenta N°1121 del 
Ministerio de Salud

Registro Nacional Cáncer Infantil RENCI 2006

Registros Hospitalarios 2011
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Departamento manejo integral del cáncer y otros 
tumores

2013 Resolución exenta N°758 de la 
Subsecretaría de Salud Pública del 
Ministerio de Salud

Reglamentos sanitarios

Aprueba reglamento sobre establecimientos de 
administración de quimioterapia oncológica.

Aprueba reglamento sanitario sobre 
establecimientos de radioterapia oncológica.

Determina sustancias cancerígenas para efectos 
del reglamento sanitario de manejo de residuos 
peligrosos.

2014

2015

2005

Decreto Supremo Afecto N°74 del 
Ministerio de Salud

Decreto Supremo N°18 del Ministerio 
de Salud

Decreto Supremo N°190 del 
Ministerio de Salud

Comisión Asesora
Crea comisión asesora ministerial en materias 
de cáncer (reemplaza a la Comisión Nacional de 
Cáncer).

2018 Decreto Supremo N°62 del Ministerio 
de Salud
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ANEXO V: Aspectos bioéticos de la atención de las personas con cáncer 
Los aspectos bioéticos relacionados con los enfermos de cáncer, se visualizan en dos áreas: la inves-
tigación científica y la atención clínica propiamente tal.

a. INVESTIGACIÓN

La investigación científica biomédica y sus aplicaciones clínicas, se encuentra regulada por las leyes 
20.120, 20.584 y en parte por la 20.850.

La ley 20.120, establece la Comisión Nacional de Bioética y los Comités de Bioética Científicos, des-
tinados a resguardar los aspectos éticos de la investigación. Tiene por finalidad proteger la vida de 
los seres humanos, su integridad física y psíquica, así como su diversidad e identidad genética, en 
relación con la investigación científica biomédica y sus aplicaciones clínicas, estableciendo, entre 
otras cosas, que la libertad para llevar a cabo actividades de investigación científica biomédica en 
seres humanos, tiene como límite el respeto a los derechos y libertades esenciales del ser humano, 
reconocidos tanto por la Constitución Política de la República como por los tratados internacionales 
vigentes y ratificados por Chile [117].

Los artículos de la Ley 20.120, tienen concordancia con artículos correspondientes de bioética de 
la “United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization” (UNESCO), y con la Declaración 
Universal sobre el Genoma Humano y los Derechos Humanos (1997), los cuales han sido rigurosa-
mente cumplidos. [118].

Nuestro país cuenta con un sistema de acreditación de Comités de Ética Científicos, a través del 
Instituto de Salud Pública y las Secretarías Regionales Ministeriales, para la aprobación de estudios 
clínicos que busquen incorporar nuevos fármacos para el tratamiento de enfermedades oncológicas 
y no oncológicas.

Se está trabajando en un Reglamento que establezca una normativa de realización de ensayos clí-
nicos con productos farmacéuticos, que permita fortalecer la investigación de manera segura para 
los pacientes.

b. ATENCIÓN CLÍNICA

La atención sanitaria, tiene por su parte, a los Comités de Etica Asistencial, que son órganos cole-
giados de carácter consultivo e interdisciplinario, creados para analizar y asesorar en los conflictos 
bioéticos que se susciten como consecuencia de la atención de salud, para contribuir a mejorar la 
calidad de la atención y proteger los derechos de las personas en relación con ella.

Por otro lado, la Ley N° 20.584, regula los derechos y deberes de las personas en relación con accio-
nes vinculadas a su atención de salud, con el propósito general de lograr el respeto hacia los dere-
chos constitucionales de todo aquel que reciba una atención sanitaria, por parte de los prestadores 
de salud, sean públicos o privados.

Los aspectos bioéticos informados, relacionados con la atención de personas afectadas por cáncer, 
son diversos y se pueden agrupar del siguiente modo:

• Relacionados con la capacidad de suministrar un tratamiento. Esto ocurre cuando no se cuenta 
con los medios idóneos para el tratamiento.
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• Relacionados con la efectividad del tratamiento. Dicho aspecto tiene que ver con la adecua-
ción del esfuerzo terapéutico.

• Relacionado con la decisión del paciente de no tratarse. La negativa al tratamiento y los tra-
tamientos alternativos son aspectos que se han ido incorporando al debate bioético, especial-
mente en los niños y adultos mayores.

En Chile, los equipos sanitarios a nivel hospitalario, cuentan con protocolos respecto a la adecua-
ción del esfuerzo terapéutico en personas con bajo o ningún potencial de recuperación, evitando las 
acciones que pudieran generar más daño que alivio al paciente, propiciando los cuidados paliativos 
y manejo conservador, como técnica de asistencia en la fase terminal de la vida. Se busca aliviar la 
sintomatología derivada de la enfermedad, y permitir un acompañamiento activo e interdisciplina-
rio, que permita la mejor calidad de vida posible hasta el día del fallecimiento [121].

Son importantes cuatro principios básicos en bioética que contribuyen a la toma de decisiones, en 
cuanto a la adecuación del esfuerzo terapéutico: no maleficencia, beneficencia, autonomía y justicia 
[122].

No Maleficencia 

• Se refiere a aplicar a un paciente un tratamiento que está contraindicado, que causa una com-
plicación evitable, daño o cualquier tipo de lesión.

• Los riesgos de la práctica médica sólo pueden justificarse cuando el potencial beneficio a ob-
tener, es superior al potencial daño derivado de una técnica diagnóstica o terapéutica. 

Beneficencia 

• El médico debe cumplir los objetivos de la medicina, y tratar lo mejor posible al paciente, res-
taurando su salud y aliviando su sufrimiento. 

Autonomía 

• En la atención sanitaria, se debe respetar la decisión del paciente o de su representante, quie-
nes deben decidir de manera informada y habiendo comprendido toda la información.

• Se debe respetar los deseos del paciente, cuando éstos han sido expresados previamente (vo-
luntades anticipadas). 

Justicia 

• La distribución de los recursos sanitarios debe ser equitativa; por esto, administrar recursos 
escasos a pacientes irrecuperables, puede excluir a otros más necesitados, y/o con expectati-
vas de recuperación.

• La escasez de recursos no basta para fundamentar las decisiones de la adecuación del esfuer-
zo terapéutico. La gestión de los recursos es de responsabilidad institucional y en ocasiones 
habrá que decidir caso a caso.
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GLOSARIO DE TÉRMINOS GENERALES
• Comisión Oncológica Macrorregional: Esta comisión está conformada por todos los referen-

tes de cáncer de cada Servicio de Salud, de acuerdo a su macrorregión. Con la finalidad de 
organizar la gestión de su red oncológica para otorgar un mejor nivel de atención acorde a los 
objetivos de este modelo de gestión.[29]

• Consejo Técnico Local: Este consejo está compuesto por cada referente de los equipos de 
cáncer de cada uno de los niveles de atención de la red local, el intersector, y otros pertinen-
tes, para optimizar acciones de la gestión que permitan la articulación de su red a nivel local y 
macrorregional para la resolución de salud de acuerdo a las necesidades de su población. [29]

• Comité Oncológico: Corresponde a la reunión interdisciplinaria de un conjunto de especialis-
tas y subespecialistas que, de manera sistemática, evalúan antecedentes clínicos, y en con-
junto plantean el plan terapéutico según etapificación y protocolos vigentes. El comité es la 
actividad principal previa al inicio de tratamiento e indicaciones terapéuticas. Facilita la toma 
de decisiones en situaciones complejas al reunir en una sesión a los especialistas claves de 
una patología determinada. Está compuesto por un conjunto de médicos especialistas, sub 
especialistas y profesionales de las distintas disciplinas relacionadas con la oncología  [123]. 

• Establecimientos de nivel de especialidad: Son dispositivos que otorgan atención y cuida-
dos de especialidad. Estos pueden ser Centros de Referencia de Salud (CRS); Centros de Diag-
nóstico y Tratamiento (CDT); Hospitales con resolutividad oncológica para población adulto e 
infanto adolescente.

• Equipo encargado de Cáncer: Equipo profesional conformado por dos o más profesionales por 
cada nivel de atención, donde uno/a de ellos debe ser enfermero/a. Su conformación estará a 
cargo de cada nivel y sus funciones guardan relación con la intercomunicación entre los dis-
tintos niveles de atención para la gestión de referencia y contrarreferencia y otras gestiones 
pertinentes.[29] 

• Equipos interdisciplinarios: Equipo de salud (profesionales y técnicos) de distintos estamen-
tos, que confluyen su quehacer en la atención y cuidado integrales a las personas. Debe es-
tar compuesto a lo menos, por médicos especialistas; Kinesiólogo/a, Terapeuta ocupacional, 
Odontólogo/a, Psicólogo/a, Nutricionista, químico farmacéutico y Trabajador/a Social.

• Gestor de Caso: Profesional designado del equipo de salud para acompañar de manera direc-
ta a la persona con diagnóstico de cáncer y su red de apoyo. A su vez gestionar, monitorear y 
coordinar las acciones pertinentes para el cumplimiento de los objetivos incluidos en el plan 
de tratamiento, gestión en los servicios de apoyo, seguimiento de indicaciones y del proceso 
de atención de salud de las personas. [29] 

• Referente exclusivo para Cáncer: Este Referente es un/a profesional con competencias clí-
nicas y en gestión dirigido por su jefatura, es decir el Gestor de Red (director/a) del Servicio 
de Salud, con la finalidad de articular y desarrollar la red oncológica, a través de un diseño 
de red macrorregional, participar de la comisión macrorregional, organizar su comité técnico 
local, entre otras funciones dirigidas a la asesoría técnica, implementar y monitorear políticas, 
planes y programas de Salud Oncológica, participar en procesos de mejora continua y su eva-
luación, la gestión financiera, entre otros. [29]
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• AVISA: Años de vida ajustados por discapacidad. Indicador compuesto que mide la pérdida de 
salud producto de la enfermedad, discapacidad y muerte, expresada en una unidad de medida 
común a estos tres estados: el tiempo (medido en años).

• Cobertura: Es el porcentaje de la población asignada a un establecimiento de salud, que es 
atendida en él o en un programa de salud específico.

• Determinantes sociales: Se entiende por determinantes sociales de salud a las circunstancias 
en que las personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, y los sistemas establecidos 
para combatir las enfermedades. A su vez, esas circunstancias están configuradas por un con-
junto más amplio de fuerzas: economía, sociales, normativas y políticas.

• Estrategias de promoción: También definidas como espacios o líneas de acción, corresponde 
a un entorno social específico en que se abordan las condicionantes de la promoción de la 
salud; es decir, Establecimientos de Educación Promotores de Salud (EEPS), Lugares de Trabajo 
Promotores de Salud (LTPS) y Comunas, Comunidades y Entornos Promotores de Salud (CCPS). 
Se incluye como estrategia a los grupos de adolescentes y jóvenes (10 a 24 años).

• Garantías Explícitas de Salud (GES): El AUGE es un Sistema Integral de Salud, que beneficia 
a todos los chilenos y contempla todas las enfermedades, incluidas las más graves y de ma-
yor costo, en sus diversas etapas. No discrimina por edad, sexo, condición económica, lugar 
de residencia o sistema de salud al que estén afiliadas las personas. Existen 69 problemas de 
salud que están garantizados, incluyendo garantía de acceso, de oportunidad de atención, de 
calidad de la atención y de protección financiera. A esto se le conoce como Garantías Explícitas 
en Salud (GES)

• Indicador: Es la medición de un aspecto relevante de una actividad que se desea monitorear. 
Es una variable que sirve para medir cambios, reflejo de una situación determinada. Expresión 
matemática de un criterio de evaluación.

• Visión: Es una imagen mental de un futuro deseable, como un sueño alcanzable. Debe estar 
alineada con los valores de la organización y asimilada a la cultura de la misma. Debe ser sen-
cilla y motivante precisa, simple, retadora.

• Misión: Propósito, filosofía, principios de un programa y/o institución que permite distinguirla 
de otras organizaciones. Define sus usuarios, sus principales productos o servicios, los que de-
ben ser coherentes con las necesidades de sus usuarios, así como con los principios y valores 
de la organización.

• Monitoreo: Entendido como la medición sistematizada del comportamiento de una o varias 
variables, durante períodos establecidos y con frecuencias determinadas, cuya herramienta de 
medición es el indicador, siendo siempre una medición cuantitativa.

• Prevención: En salud se circunscribe a acciones dirigidas a grupos de riesgo por característi-
cas de su edad, condición socioeconómica o por factor de riesgo específico, pone su foco en 
“la enfermedad o daño”. Es efectiva para detectar procesos situaciones problemáticas en los 
aspectos biológicos, psicológicos y sociales.

• Promoción de la salud: La Primera Conferencia Mundial de Promoción de la Salud y la Carta 
de Ottawa (OMS, 1986) que se deriva, define promoción de la salud como el “proceso que pro-
porciona a las poblaciones los medios necesarios para ejercer un mayor control sobre su propia 



174
Pl

an
 N

ac
io

na
l d

e 
Cá

nc
er

 2
01

8-
20

28

salud y así mejorarla”. La Sexta Conferencia internacional en su Carta de Bangkok (OMS, 2005), 
agrega medidas, compromisos y promesas necesarias para abordar los factores determinantes 
de la salud en un mundo globalizado, mediante acciones de promoción de la salud, que basado 
en compromisos internacionales, y a partir de una concepción de la salud como derecho hu-
mano, define la promoción de la salud como “proceso mediante el cual se crean capacidades 
para que los individuos y comunidades ejerzan un mayor control sobre los determinantes de la 
salud y de este modo puedan mejorarla”. Plantea, además, que el sector salud está llamado a 
desempeñar una función clave de liderazgo en el desarrollo de políticas y alianzas de promo-
ción de la salud. 
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