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Mortalidad por cáncer de vesícula y 
egresos hospitalarios por patología 

biliar en Chile 2002-2014, en relación 
a la garantía GES colecistectomía 

preventiva

M. Luisa Mardones1,a, Patricia Frenz2

Changes in gallbladder cancer mortality  
and hospital discharges due to preventive  

cholecystectomy in Chile

Background: Gallbladder cancer is a relevant public health problem in Chile. 
Aim: To analyze the mortality trend due to gallbladder cancer and hospital 
discharges due to biliary disease between 2002 and 2014. To analyze the effect 
on these parameters of the new health system called explicit guaranties in health 
whose acronym in Spanish is GES. Material and Methods: Mortality and 
hospital discharge databases available at the website of the Ministry of Health 
were analyzed. Changes in crude and adjusted rates were evaluated, analyzing 
data by geographical regions, sex and age. The standardization was carried out 
using the direct method and using as reference the Chilean population in 2002. 
The trends were evaluated through the Poisson regression method. Results: There 
is a 4.5% trend towards a decreasing mortality at a national level, as compared 
with the figures before GES came into force. Mortality among people aged 35 
to 49 decreased by 4% before GES, and by 8% after GES. The trend of hospital 
discharges varied from -1% before GES, to a 2% increase after GES. Discharges 
among people aged 35-49 years increased from 0.1% to 2.9%. Conclusions: The 
discharge rate increase after GES, does not yet show a break in the reduction of 
mortality at the national level, although it does benefit the group of 35 to 49 years.

(Rev Med Chile 2019; 147: 860-869)
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El cáncer de vesícula biliar representa un pro-
blema relevante de salud pública en Chile, 
debido a su alta incidencia en comparación 

con otros países1-3.
Chile presentó la tasa ajustada de mortalidad 

más alta del mundo, con una tasa de 7,8 por 
100.000 habitantes, seguido por Bolivia con 7,5 
y en tercer lugar, la República de Corea con una 
tasa de 4,84,5.

El principal factor de riesgo para el cáncer de 
vesícula es la presencia de cálculos biliares2,3,6-9. 

Tanto la colelitiasis como el cáncer de vesícula bi-
liar afectan mayormente a mujeres. Actualmente,  
la segunda causa de muerte por cáncer en mujeres 
corresponde a cáncer de vesícula biliar, después 
del cáncer de mama1,10.  Otros factores de riesgo 
de cáncer de vesícula biliar son la edad1,11-14, la 
obesidad11,15,16 y la etnia mapuche17. 

En Chile, el primer informe de registros po-
blacionales de cáncer (RPC), publicado en el año 
2012, reportó que en la Región de los Ríos la tasa 
de mortalidad por cáncer de vesícula representó 
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el primer lugar de mortalidad en las mujeres, con 
una tasa bruta de 25,8 por 100.000 habitantes, en 
hombres representó el cuarto lugar, con una tasa 
bruta de 8,514. Además, ocupó el primer lugar res-
pecto de los años de vida potencialmente perdidos 
(AVPP) en las mujeres14.

A partir del año 2006, la colecistectomía pre-
ventiva de cáncer de vesícula biliar en personas 
de 35 a 49 años de edad quedó incluida dentro de 
las 80 patologías con garantías explícitas en salud 
(GES) de la Ley 19.96610, cuya estrategia preventiva 
se basa en la evidencia que tiene la intervención 
quirúrgica (colecistectomía) oportuna, como una 
medida efectiva para la prevención del cáncer de 
vesícula3,7,12,18.

El presente estudio analizó la tendencia de la 
mortalidad por cáncer de vesícula y de egresos 
hospitalarios por patología biliar, entre los años 
2002 y 2014, a nivel nacional, por regiones, sexo 
y rango etario, en relación a la implementación 
del GES colecistectomía preventiva del cáncer de 
vesícula en personas de 35 a 49 años.

Material y Método

Tipo de estudio
Corresponde a un estudio observacional-analí-

tico, retrospectivo, con análisis de la tendencia de 
mortalidad y de egresos hospitalarios. Población: 
Universo de registros de muertes y egresos hos-
pitalarios de Chile.

Los datos fueron extraídos a través de la pá-
gina web (datos públicos) del Departamento de 
Estadísticas e Información en Salud (DEIS) del 
Ministerio de Salud. Los datos de la población para 
el cálculo de las tasas crudas y ajustadas se obtuvie-
ron a través del informe de población 2002-2012 
y proyecciones 2013-2020 del Instituto Nacional 
de Estadísticas de Chile (INE). Para el cálculo de 
ajuste de tasas, se realizó estandarización a través 
del método directo y se utilizó como referencia la 
población nacional de Chile del año 200219.

Para la descripción de los datos de mortalidad 
obtenidos del DEIS, se seleccionaron los códigos  
C23 y C24 de la Clasificación Internacional de 
Enfermedades, 10° edición (CIE-10)20. Para los 
egresos hospitalarios, fueron considerados los 
códigos K80 y K83 de CIE-10, contenidos dentro 
del grupo de enfermedades del sistema digestivo 
y que corresponden a: Colelitiasis, colecistitis, 

colangitis y otras enfermedades de la vesícula biliar 
y del tracto biliar. 

Las variables analizadas en el estudio para las 
defunciones y egresos hospitalarios en el análisis 
descriptivo son sexo, edad y región.

El presente estudio se llevó a cabo a través de 
análisis descriptivos, con el fin de caracterizar la 
población en relación con las variables de interés, 
y luego se realizaron los análisis de tendencia para 
las variables defunciones y egresos hospitalarios, 
respectivamente. Finalmente, se analizó la influen-
cia de la implementación del GES en la tendencia 
de las respectivas variables dependientes.

Para analizar los cambios en la tendencia, se 
utilizó el modelo de regresión de Poisson, y con-
sideró como variable independiente el tiempo, de 
los años 2002 a 2014. También fueron considera-
das como variables independientes explicativas, la 
edad (grupos etarios), el sexo y la región.

La variable dependiente para cada modelo 
fueron las defunciones por cáncer de vesícula biliar 
y los egresos hospitalarios por patología biliar, 
respectivamente.

La definición del modelo para las variables 
en estudio, se obtienen de las siguientes ecuacio-
nes21,22:
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Donde el subíndice i representa todos los va-
lores asociados a las covariables.

La observación de las tasas de incidencia (in-
cidence rate ratios [IRR]) permitirá determinar el 
PCA (porcentaje de cambio anual), como medida 
de resumen de la tendencia temporal y el intervalo 
de confianza (IC) con 95% de confianza, conside-
rando un valor de p < 0,05 como estadísticamente 
significativo.

Todos los análisis se realizaron con el programa 
Stata 12.

Resultados

Mortalidad por cáncer de vesícula
La Figura 1 muestra la comparación de las 

tasas de mortalidad por cáncer de vesícula biliar, 
donde se observa una reducción de la tasa ajustada 
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Tabla 1. Tasa de mortalidad ajustada  
por edad, por cáncer de vesícula por sexo,  

en Chile 2002-2014*

Año Tasa sexo 
masculino

Tasa sexo 
femenino

2002 7,1 16,0

2003 7,5 15,7

2004 7,1 13,6

2005 6,9 13,5

2006 6,2 13,3

2007 6,5 13,3

2008 6,0 12,2

2009 6,0 11,6

2010 5,7 10,8

2011 5,9 10,8

2012 5,8 10,1

2013 5,2   9,4

2014 5,1   8,9

*tasa ajustada por edad por 100.000 habitantes.

Figura 1. tasas de 
mortalidad por cáncer 
de vesícula en chile 
2002-2014*. tasa bru-
ta por 100.000 habi-
tantes y tasas ajustada 
por edad x 100.000 
habitantes.

por edad de 12 en el año 2002 a 7 en el año 2014 
en Chile.

Las tasas ajustadas por edad (Tabla 1) de las 
defunciones por cáncer de vesícula biliar, di-
ferenciado por sexo, se puede observar que los 
resultados confirmaron el mayor riesgo de la 
población femenina en Chile, que casi duplica el 
de los hombres, dando cuenta de 72% de muertes 

por cáncer de vesícula en mujeres, versus 28% en 
hombres, en promedio en el período 2002-2014.

Las tasas de mortalidad por cáncer de vesícula, 
comparando las 15 regiones del país (Tabla 2), 
mostraron que las regiones con menores tasas 
de defunciones correspondieron a las regiones 
del Norte Grande de Chile I, II y XV, además de 
las regiones V, XII y XIII. Las tasas más altas de 
Chile se concentran en las regiones del sur IX, X, 
XI y XIV.

La Figura 2 muestra las tasas específicas por 
edad < 35 años de muertes por cáncer de vesícula 
biliar. Esta refleja una disminución de las tasas, 
comparando entre el año 2002 y el 2014, sin 
embargo, presenta muchas fluctuaciones a través 
del tiempo, dado los escasos eventos observados.

En el grupo etario de 35 a 49 años (Figura 3), 
se observó una clara disminución de las tasas de 
mortalidad a través del tiempo, de 4,5 por 100.000 
habitantes en el año 2002, a una tasa de 1,8 en el 
año 2014. 

En el grupo etario de 50 años y más (Figura 
4), a pesar de observarse una disminución de sus 
tasas de mortalidad, fue menos acentuada que en 
el grupo etario de 35 a 49 años, con una tasa de 55 
en el año 2002, a una tasa de 34 en el 2014. 

Egresos hospitalarios por patología biliar
Al comparar las tasas brutas y ajustadas por 

edad de los egresos hospitalarios (Figura 5), se 
observa que, a contar del año 2011, ocurrió un 
mayor aumento en la tendencia, ya que subió de 
una tasa ajustada de egresos de 321,6 en el año 
2010, a una tasa de 362,0 por 100.000 habitantes.
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Tabla 2. Tasas específicas de mortalidad por cáncer de vesícula biliar por regiones de Chile 2002-2014*

Región 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014

i 12,8 9,5 3,7 7,0 7,9 9,4 6,8 8,6 6,2 4,3 4,7 7,6 6,3

ii 9,7 9,5 6,2 9,0 4,2 9,3 9,1 5,8 5,8 6,0 6,0 6,2 7,6

iii 11,4 9,3 10,9 10,0 7,8 10,7 5,6 8,0 6,3 6,8 5,3 6,7 7,0

iv 14,2 10,8 13,0 9,3 10,9 11,4 10,6 8,0 8,9 8,9 8,7 6,2 9,4

v 11,0 10,0 9,4 8,3 9,8 8,8 7,0 7,2 7,2 8,2 6,5 5,7 5,3

vi 9,4 12,1 9,6 10,0 11,0 9,5 8,6 7,5 7,4 8,8 7,0 6,7 7,8

vii 12,1 13,2 14,0 13,2 11,2 11,3 11,0 9,7 10,7 11,9 11,2 9,1 8,4

viii 15,0 14,4 11,2 12,8 12,2 12,4 10,7 10,5 10,3 10,3 10,7 8,8 8,8

iX 18,5 16,0 14,8 16,1 15,6 15,4 11,6 15,0 13,3 12,2 13,1 11,2 11,7

X 15,3 16,1 17,3 17,2 16,2 16,5 16,4 14,3 13,4 11,3 12,9 13,4 9,4

Xi 16,8 19,0 19,9 15,0 13,9 16,0 12,2 3,8 5,8 4,2 8,5 10,7 13,2

Xii 9,6 10,6 11,7 9,4 8,2 7,9 9,2 9,8 10,0 8,7 5,5 3,9 6,3

Xiii 10,0 10,3 8,7 8,3 7,7 8,1 8,2 7,9 6,9 6,9 6,4 6,1 5,3

Xiv 16,5 21,0 18,7 18,4 16,0 15,1 15,6 14,8 13,7 12,5 13,5 15,0 13,3

Xv 11,6 10,1 8,5 11,1 9,4 8,3 9,8 8,0 7,1 9,8 6,0 7,1 6,4

* tasas ajustadas por edad por 100.000 habitantes.

Figura 2. tasas anua-
les de mortalidad por 
cáncer de vesícula en 
la población menor de 
35 años. chile 2002-
2014.

La Figura 6 muestra las diferencias entre las 
tasas de egresos hospitalarios por patología biliar 
con cirugía entre los rangos etarios < 35 años, 
35-49 años y ≥ 50 años, y entre el sexo femenino 
versus el masculino, donde se detectó un claro 

aumento de estos en el rango etario 35-49 años, 
siendo especialmente beneficiadas las mujeres. 
En los hombres, se observó un aumento más 
lento y constante en el rango de edad protegido 
por el GES. 

cambios en mortalidad por cáncer de vesícula biliar posterior a ges en chile - M. l. Mardones et al

rev Med chile 2019; 147: 860-869



864

artículo de investigación

Figura 3. tasas anuales 
de mortalidad por cáncer 
de vesícula de la población 
entre 35 y 49 años. chile 
2002-2014.

Figura 4. tasas anuales 
de mortalidad por cáncer 
de vesícula en la población 
de 50 años y más. chile 
2002-2014.

Figura 5. tasas de egresos 
hospitalarios por Patología 
biliar en chile 2002-2014*. 
*tasas brutas y ajustadas 
por edad por 100.000 
habitantes.
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En las personas de 50 años y más, se percibió 
una disminución de los egresos hospitalarios en 
mujeres. 

De acuerdo al análisis del modelo de regresión 
de Poisson (Tabla 3), usada para evaluar la ten-
dencia de mortalidad por cáncer de vesícula y de 
los egresos hospitalarios por patología biliar, en 
el período antes y después del GES, comparado 

por grupos de edad < 35 años, 35-49 años y ≥ 50 
años, se observó que en personas de 35 a 49 años, 
las defunciones disminuyeron en 4,3% al año en 
el período previo al GES (no significativo). En 
el período posterior al GES, las defunciones dis-
minuyen en 8% al año, siendo estadísticamente 
significativo. Hubo una disminución de la brecha 
entre mujeres y hombres en el período GES. En el 

Figura 6. tasas de egresos 
hospitalarios por patología 
biliar con cirugía, por rango 
etario y sexo. chile, 2002-
2014. F: femenino; M: 
masculino.

Tabla 3. Tendencia de mortalidad, antes y después del período GES, comparado entre grupos de edad

< 35 años 35-49 años ≥ 50 años
Variable IRR PCA Valor 

de p
IRR PCA Valor 

de p
IRR PCA Valor 

de p

Defunciones período pre-GES

tiempo (año) 0,84 (0,67-1,06) -16 0,161 0,957 (0,91-1,01) -4,3 0,109 0,956 (0,94-0,97) -4,4 0,000

sexo
Masculino 1 1 1
Femenino 2,20 (1,08-4,50) 0,030 3,36 (2,80-4,03) 0,000 1,94 (1,85-2,05) 0,000

Defunciones período post-GES

tiempo (año) 0,996 (0,86-1,15) -0,4 0,933 0,92 (0,90-1,10) -8 0,000 0,958 (0,95-0,97) -4,2 0,000

sexo
Masculino 1 1 1
Femenino 1,71 (1,06-2,76) 0,029 2,72 (2,34-3,16) 0,000 1,79 (1,72-1,87) 0,000

irr: riesgo relativo. Pca: Porcentaje de cambio anual. ic: intervalo de confianza. ic y valores de p ajustados.

cambios en mortalidad por cáncer de vesícula biliar posterior a ges en chile - M. l. Mardones et al
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rango etario de 50 años y más, para los períodos 
antes y después del GES, no se observan cambios. 
En el análisis de los egresos hospitalarios previo 
al GES, en  las personas < 35 años, los egresos 
aumentaban en 1% anual, mientras que en el 
período post-GES aumentaron en 6%, ambos 
PCA fueron estadísticamente significativos. Los 
egresos hospitalarios en el grupo de 35 a 49 años 
en el período previo al GES aumentaban en 0,1% 
al año (no significativo), mientras que para el pe-
ríodo posterior al GES, aumentan en 2,9% al año 
(estadísticamente significativo). En las personas 
de 50 años y más, los egresos disminuían en 3% al 

año antes del GES y después del GES (2007-2014), 
disminuyeron en 0,6% al año. 

La Tabla 5 muestra el efecto del GES en las 
defunciones por cáncer de vesícula biliar y en los 
egresos hospitalarios por patología biliar, a través 
de la variable GES * tiempo, donde se observó 
que existió una disminución de las defunciones a 
través del tiempo, pero la variable GES analizada 
tuvo un efecto no significativo (p = 0,971) en esta 
tendencia. En el caso de los egresos hospitalarios 
por patología biliar, se observa que el GES sí im-
pacta en la tendencia de aumento de estos, dado 
su valor significativo (p = 0,000). 

Tabla 5. Efecto del GES en la mortalidad por cáncer de vesícula biliar y en los egresos hospitalarios  
por patología biliar en Chile 2002-2014

Defunciones por cáncer de vesícula biliar Egresos hospitalarios por patología biliar
Variable Coef E. 

Estándar
z Valor 

de p
Coef E. 

Estándar
z Valor 

de p

tiempo (año) -0,046 0,008 -5,71 0,000 -0,009 0,005 -1,74 0,081

ges 0,048 0,040 1,21 0,225 -0,130 0,024 -5,53 0,000

ges * tiempo -0,000 0,009 -0,04 0,971 0,027 0,005 4,99 0,000

sexo
Masculino - - - - - - - -
Femenino 0,652 0,016 41,76 0 0,851 0,009 92,92          0,000

errores estándar, z y valor de p ajustados.

Tabla 4. Tendencia de egresos hospitalarios, antes y después del período GES,  
comparado entre grupos de edad

< 35 años 35-49 años ≥ 50 años
Variable IRR PCA Valor 

de p
IRR PCA Valor 

de p
IRR PCA Valor 

de p

Egresos hospitalarios período pre-GES

tiempo (año) 1,01 (1,00-1,02) 1 0,033 1,00 (0,99-1,01) 0,1 0,360 0,97 (0,97-0,98)      -3 0,000

sexo
Masculino 1 1 1
Femenino 5,55 (5,36-5,75) 0,000 3,13 (3,04-3,21) 0,000 1,59 (1,55-1,63) 0,000

Egresos hospitalarios período post-GES

tiempo (año) 1,06 (1,05-1 ,06)        6 0,000 1,03 (1,023-1,034) 2,9 0,000 0,994 (0,990-0,999) -0,6 0,021

sexo
Masculino 1 1 1
Femenino 4,66 (4,53-4,80) 0,000 2,91 (2,83-2,99) 0,000 1,47 (1,44-1,50) 0,000

irr: riesgo relativo. Pca: Porcentaje de cambio anual. ic: intervalo de confianza. ic y valores de p ajustados.
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Discusión

En esta investigación se demuestra que existe 
una disminución de la tendencia de mortalidad 
por cáncer de vesícula biliar en Chile, de 4% 
(p < 0,05), la cual contrasta con estudios chilenos 
de períodos anteriores, que muestran una tenden-
cia de mortalidad estacionaria (1985-2002)1 o una 
tendencia de mortalidad creciente (1980-1988)6. 
Existen múltiples factores que podrían explicar 
dichos resultados, entre los cuales, se puede 
mencionar el mayor acceso a la colecistectomía. 
También podría explicarse por el mejoramiento de 
las condiciones de vida del país: económicas y am-
bientales, comparado con la década 1980-8923-25.

Al diferenciar por sexo, se observa que tanto 
hombres como mujeres disminuyeron sus tasas 
de mortalidad entre los años 2002 y 2014. Esto 
es similar al estudio de tendencia de Muñoz y 
colaboradores26. Las mujeres presentan mayor 
riesgo de morir que los hombres, expresado en 
1,9 veces más por esta causa. Esta diferencia entre 
hombres y mujeres difiere de las publicaciones 
nacionales previas, donde se reporta aproxima-
damente 3 veces más defunciones en mujeres 
que en hombres1,7,13,27-29, lo cual podría sugerir un 
acortamiento de la brecha en relación al tiempo.

 En el año 2014, las regiones que presentaron 
las tasas ajustadas de mortalidad más altas del país 
fueron las regiones XI y XIV, con tasas de 13,2 y 
13,3 por 100.000 habitantes, respectivamente y las 
regiones con las tasas más bajas, eran las regiones 
V y XIII, respectivamente, con tasas de 5,25 y 5,33 
por 100.000 habitantes. Estas diferencias podrían 
ser explicadas por fenómenos relacionados con los 
determinantes sociales como la etnia, la pobreza, 
el bajo nivel educacional, los factores ambientales 
y la obesidad23,30. En las regiones de la Araucanía 
(IX), los Lagos (X) y los Ríos (XIV), se concentran 
altas tasas de población étnica Mapuche, coinci-
diendo a su vez con altos porcentajes de pobreza 
multidimensional34. 

En el análisis de tendencia por grupos de edad, 
se demuestra que en el grupo de 35-49 años, la 
tasa de mortalidad disminuía en 4,3% al año antes 
del GES (no significativo). Mientras en el período 
posterior al GES, se observa una disminución de la 
tasa de mortalidad de 8% (p < 0,05), observándose 
un quiebre en la tendencia de la mortalidad en 
este grupo etario.

En cuanto a los egresos hospitalarios por pato-

logía biliar en Chile, se demuestra un quiebre de 
una disminución en 1% (PCA) antes del GES, a un 
aumento en la tendencia de 2% (PCA) después del 
GES. El efecto del GES en los egresos hospitalarios 
es significativo. Esto es muy relevante, ya que a 
pesar de que era esperable este cambio después 
del GES, lo que debiera suceder en los próximos 
años sería lograr impactar en la reducción de la 
mortalidad por cáncer de vesícula biliar, tal como 
lo reportan estudios nacionales6,29,31 e internacio-
nales32,33. Esto sugiere un cambio histórico en el 
país, dado que, gracias a la política pública del 
GES, se aumentan las tasas de egresos hospita-
larios por patología biliar, por el aumento de 
los recursos financieros destinados a resolver la 
demanda quirúrgica de las patologías biliares.

En cuanto a las diferencias por grupo etario, se 
concluye que el mayor aumento se percibe en el 
grupo de 35 a 49 años. Esta tendencia aumenta a 
través del tiempo, de 465 por 100.000 habitantes 
en el año 2005 a 544 en el año 2007, llegando a una 
tasa de 633,23 por 100.000 habitantes en el 2011. 
En contraste con estas tasas, se puede mencionar 
que en Chile, en el año 2001, Montoya publicó 
una tasa de colecistectomías de aproximadamente 
400 por 100.000 habitantes, en el grupo de edad 
de 35 a 49 años7. En este grupo etario garantizado, 
se evidencia un aumento de 0,1% al año antes del 
período GES (no significativo), a 2,9% al año, 
siendo estadísticamente significativo después del 
GES, lo cual confirma la hipótesis del quiebre de 
la tendencia para el grupo de edad garantizado. 

En las personas de ≥ 50 años ocurre el efecto 
contrario, observándose una disminución de los 
egresos, con lo que se podría inferir que el aumen-
to en el grupo GES de 35-49 años, se produce a 
costa de la disminución de los egresos hospitala-
rios en los mayores de 50 años, lo que sugiere una 
inequidad debida a la edad y el riesgo. 

Se desprende de las conclusiones señaladas que 
la capacidad para dar la garantía de prevención 
ha beneficiado a las personas más jóvenes: a los 
menores de 35 años y al grupo de 35 a 49 años, 
en desmedro de las personas de 50 años y más. 

En relación a los resultados de este estudio, se 
recomienda extender la garantía GES a las perso-
nas mayores de 50 años, para lograr impactar en la 
reducción de la mortalidad por cáncer de vesícula 
en la población. Esto también es apoyado por la 
Estrategia Nacional de Cáncer18 y por investiga-
dores chilenos2.
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Además, para pesquisar a la población adulta 
con colelitiasis, sugerimos incorporar al cuestio-
nario de pesquisa de factores de riesgo, dentro 
del Examen de Medicina Preventiva del Adulto 
(EMPA) el acceso a una ecotomografía de abdo-
men, como tamizaje en personas de mayor riesgo.

Limitaciones del estudio
El período de latencia para mortalidad en 

cáncer de vesícula es un período largo, que puede 
presentar dificultades en el momento de estable-
cer la relación entre la política GES y el efecto 
esperado en la disminución de la mortalidad. La 
historia natural del cáncer de vesícula requiere de 
un tiempo mínimo para esperar un impacto de la 
política GES, ya que el período garantizado 35-49 
años podrá verse beneficiado en aproximadamente 
10 a 20 años después. 

Los egresos hospitalarios no vienen con el 
registro de colecistectomía propiamente tal, sino 
con los diagnósticos por los cuales fueron inter-
venidos (quirúrgicamente o no), lo cual lleva a 
que los resultados de este estudio correspondan a 
estimaciones indirectas de colecistectomías. 
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