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El cáncer se encuentra entre las prin-
cipales causas de muerte a nivel global. 
Según el proyecto Globocan (1), en el año 
2012 ocurrieron 7,6 millones de muertes 
por cáncer en todo el mundo, de las 

cuales 64% se consignaron en países de 
bajo y mediano ingresos. Se espera que 
estas cifras continúen en ascenso debido 
al envejecimiento de la población y a la 
adopción de estilos de vida menos salu-
dables, estimándose más de 11 millones 
de muertes por cáncer para el 2030 (2). En 
América Latina y el Caribe, el cáncer re-
presenta la segunda causa de mortalidad 
detrás de las enfermedades cardiovascu
lares, con 313 800 muertes por cáncer al 

2012. Se estima que entre 2012 y 2030, 
esta tasa de mortalidad específica podría 
aumentar hasta en 74% (3). En Chile, las 
principales causas de mortalidad por cán- 
cer en mujeres para el año 2010 corres-
pondieron a cáncer de mama, vesícula 
y estómago; y de estómago, próstata y 
pulmón en el caso de los hombres (4, 5). 

La supervivencia de los pacientes con 
cáncer tiende a ser peor en poblacio-
nes donde se combinan un diagnós-

Objetivo.  Caracterizar la tendencia de la mortalidad por cáncer en Chile según diferencias 
por nivel educacional en el período 2000–2010 en la población mayor de 20 años.
Métodos.  Cálculo de las tasas de mortalidad específica por cáncer ajustadas por edad para 
diferentes niveles educacionales (NE), para el período 2000–2010. Las tasas obtenidas se ana-
lizaron con un modelo de regresión de Poisson, calculando el índice de desigualdad relativa 
(IDR) y el índice de desigualdad de la pendiente (IDP) para cada año. 
Resultados.  Se registraron 232 541 muertes por cáncer en el período 2000–2010. Los tipos 
de cáncer más frecuentes fueron de mama, estómago y vesícula biliar en mujeres; y estómago, 
próstata y pulmón en hombres. Las tasas de mortalidad por cáncer estandarizadas por edad 
fueron mayores en los NE más bajos, excepto para el de mama en mujer y el de pulmón en 
hombres. Las mayores diferencias se encontraron en el de vesícula biliar en mujeres y el de 
estómago en hombres, con mayores tasas de mortalidad específica de hasta 49 y 63 veces respec-
tivamente, para NE bajo respecto al NE alto. Entre 2000 y 2010, las diferencias en mortalidad 
por NE se redujeron para todos los cánceres combinados en ambos géneros, mama en mujeres, 
y pulmón y estómago en hombres. 
Conclusiones.  Durante el período estudiado, la mortalidad por cáncer en Chile estuvo 
fuertemente asociada al NE de la población. Esta información debe ser considerada al definir 
estrategias nacionales para reducir la mortalidad específica por cáncer en los grupos más 
desprotegidos.
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tico tardío y limitaciones en el acceso a 
tratamiento. Por ejemplo, en América 
del Norte, durante décadas se describió 
una mortalidad por cáncer mayor en 
hasta un 30% entre pacientes afroame-
ricanos respecto a sus pares caucásicos 
(6, 7), hecho atribuido inicialmente a 
determinantes genéticos o a una menor 
respuesta a los tratamientos habituales. 
Sin embargo, ya en la década pasada, la 
evidencia mostró que dichas diferencias 
pueden ser explicadas por factores socia-
les que determinan un diferente acceso 
a procesos de detección precoz o trata-
miento adecuado (8–11). Así, en la actua-
lidad, múltiples factores no biológicos 
son considerados como determinantes 
del pronóstico de pacientes oncológicos, 
entre ellos variables socioeconómicas, 
educacionales, étnicas, el tipo de seguro 
médico o incluso el estatus migratorio, 
que para determinados grupos implican 
un acceso limitado o tardío a procesos 
diagnósticos o terapéuticos (12–17). Glo-
balmente, la relación entre estos factores 
y la mortalidad específica por cáncer ha 
sido documentada por varios autores 
(18–24). En América Latina, la influencia 
de factores educacionales o socioeconó-
micos en el pronóstico de los pacientes 
oncológicos ha sido descrita para cán-
cer cervicouterino, gástrico, colorrectal y 
pulmonar en Colombia y Brasil (25, 26).

En las últimas décadas, Chile se ha 
hecho conocido a nivel mundial debido 
a su acelerado desarrollo económico, 
alcanzando expectativas de vida simila-
res a países como Dinamarca o Estados 
Unidos y liderando las expectativas de 
vida en América Latina para el período 
2010–2020. Sin embargo, aún están pen-
dientes temas de equidad social, siendo 
incluso considerado uno de los países 
con mayor desigualdad social entre sus 
pares de la Organización para la Coope-
ración y Desarrollo Económicos (OECD, 
por sus siglas en inglés) (27). 

En la actualidad, no se dispone en 
Chile de datos actualizados que permi-
tan cuantificar la influencia de factores 
sociales en el pronóstico de los pacientes 
oncológicos. El presente estudio tiene 
como objetivo analizar la relación entre 
el nivel educacional (NE) y la mortalidad 
por cáncer en Chile, junto a su tendencia 
en el período 2000–2010.

MATERIALES Y MÉTODOS

Es un estudio de tipo observacional 
retrospectivo y econométrico, que usa 

información de bases de datos pública-
mente disponibles sobre mortalidad en 
Chile.

Población y datos

La población bajo estudio corres-
ponde a la población mayor de 20 años 
residente en Chile durante el período 
2000–2010. 

Se analizaron los registros anuales 
del período 2000–2010 de defunciones 
publicadas por el Departamento de Es-
tadísticas e Información en Salud del 
Ministerio de Salud de Chile (4), donde 
la causa de muerte consignada fuera cán-
cer. Para cada fallecido se identificaron 
el NE y las características demográficas, 
socioeconómicas y de morbilidad. 

Los datos poblacionales se obtuvie-
ron de la encuesta de Caracterización 
Socioeconómica Nacional (CASEN), rea-
lizada por el Ministerio de Desarrollo So-
cial de Chile (MDS), para los años 2000, 
2003, 2006 y 2009. Esta es una encuesta 
de hogares con representación nacional, 
con muestreo estratificado, por conglo-
merados y bietápico. El marco muestral 
para las ondas utilizadas se basa en los 
antecedentes del Censo de Población y 
Vivienda del año 2002 (28). 

Tasas de mortalidad y modelo  
de estimación

En primera instancia, se calcularon 
tasas de mortalidad ajustadas por edad 
según NE para todos los tipos de cáncer 
y para las tres principales causas de mor-
talidad por cáncer entre los años 2000 
y 2010. Además, se elaboraron índices 
entre las tasas de los grupos de menor 
educación (sin educación) y los de mayor 
educación (educación superior).

En segundo lugar, para dimensionar 
la magnitud de las desigualdades en la 
mortalidad por cáncer por NE, se estimó 
el índice de desigualdad relativa (IDR) 
entre grupos educacionales. Se aplicó un 
modelo de regresión Poisson log-lineal, 
construyendo la variable dependiente 
“número de muertes” como una variable 
de conteo. 

La variable dependiente se construyó 
a partir del número de muertes por 
cáncer. Las defunciones se agruparon 
según sexo, tramo etario (quinquenios 
de edad), NE y año de defunción. Por su 
parte, en el modelo Poisson, el número 
de muertes de cada grupo se relaciona 
con la población en riesgo, que corres-

ponde a la población nacional mayor de 
20 años en un determinado período, a 
partir de la cual se construye la variable 
de exposición del modelo. Usando las 
ondas 2000, 2003, 2006 y 2009 de la en-
cuesta CASEN (28), se calculó el número 
de personas que pertenecen a los grupos 
definidos de la misma manera que los 
grupos de número de muertes.

Se aplicó una regresión para cada año 
de análisis (2000–2010), de forma sepa-
rada para mujeres y hombres y por cada 
tipo de cáncer analizado. De esta forma, 
se estimó un IDR por NE, por año, para 
todos los tipos de cáncer agrupados y 
luego para cada uno de los tres tipos 
de cáncer de mayor mortalidad en mu-
jeres (mama, vesícula y estómago) y en 
hombres (próstata, pulmón y estómago). 
Cada modelo controló por NE categori-
zado en 4 grupos o 4 variables dummy: 
sin educación (sineduc), educación básica 
(básica; entre 1 y 8 años de educación), 
educación media (media; entre 9 y 12 
años) y educación superior (categoría 
base de comparación; con 13 o más años 
de educación); y por tramos de edad (16 
dummies de quinquenios de edad).

Se estimaron las regresiones contro-
lando por región de residencia, estado 
civil, estado ocupacional y si recibió 
atención médica o no. Se observó que 
los parámetros de estimación asociados 
no resultaron estadísticamente signifi-
cativos y su incorporación no modificó 
los resultados del IDR con respecto a los 
modelos que no controlaron por dichas 
variables. En consecuencia, este análisis 
no se incorpora en los resultados y los 
modelos usados finalmente para estimar 
los IDR no controlan por las variables 
recién señaladas, siendo más parsimo-
niosos y robustos. 

El parámetro de interés a estimar para 
obtener el IDR, es el asociado a la dummy 
que representa el menor NE, en compa-
ración con la categoría base de mayor 
NE. El IDR se entiende como el ratio 
entre la tasa de mortalidad del grupo de 
NE más bajo y el grupo de NE más alto 
(29). Su interpretación se refiere a cuántas 
veces más alta (o menos alta) es la mor-
talidad por cáncer del grupo de menor 
NE respecto de la del grupo de mayor 
NE (29–30). Puede también interpretarse 
como una variación porcentual de la 
mortalidad del grupo de menor NE en 
relación al grupo de mayor NE (se calcula 
como [IDR – 1] × 100) (31–32).

En base al IDR se calculó el índice de 
desigualdad de la pendiente (IDP), que 
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permite obtener la medida absoluta de 
desigualdad entre ambos grupos, inter-
pretándose como la diferencia absoluta 
de muertes de pasar del menor nivel al 
mayor NE (por cada 100 mil habitantes) 
(30). Un valor de IDR mayor a 1 y un 
IDP mayor a cero, indican que la morta-
lidad es mayor entre los individuos del 
menor NE.

Finalmente, con el fin de evaluar la 
tendencia de los IDR en la mortalidad 
por cada tipo de cáncer, se estimó una 
regresión Poisson por tipo de cáncer, 
agrupando todos los años del período 
bajo análisis. La regresión controló por 
el NE, año de defunción, tramos de 
edad, región de residencia, estado civil, 
estado ocupacional, si recibió atención 
médica y la interacción entre el NE y 
el año de fallecimiento. Este análisis 
se centra únicamente en el coeficiente 
estimado de la variable interactiva, que 
también se interpreta como un riesgo 
relativo, indicando si el IDR ha tenido 
una tendencia al alza o a la baja durante 
todo el período, de acuerdo a su nivel de 
significancia a 5%.

En todos los análisis se utilizó la ver-
sión 11 de Stata®.

RESULTADOS

Resultados descriptivos

La revisión de los 11 años de regis-
tros (2000–2010) da cuenta de 232 541 

pacientes mayores de 20 años, fallecidos 
directamente por cáncer y que presen-
tan registro de NE. De ellos, 48,57% y 
51,43% corresponden a mujeres y hom-
bres respectivamente. La edad promedio 
es de 68,9 años en mujeres y 69,4 años en 
hombres. En cada año, las muertes por 
cáncer alcanzaron en promedio a 21 140 
personas; el porcentaje de hombres su-
peró levemente el porcentaje de mujeres 
(51% vs 49% en promedio). 

Los tres tipos de cáncer que más muer-
tes produjeron en Chile durante el pe-
ríodo 2000–2010 en mujeres fueron el de 
mama (11,17% del total de muertes), es-
tómago (10,12%) y vesícula biliar (9,85%) 
y, en hombres, el cáncer de estómago 
(19,13%), próstata (14,18%) y pulmón 
(13,44%). 

Tasas de mortalidad ajustadas por 
edad e índices NE bajo/NE alto

Al analizar las tasas de mortalidad 
global por cáncer ajustadas por edad y 
para ambos géneros, los NE más bajos 
tienen mayores tasas de mortalidad a 
lo largo de todo el período estudiado. 
A mayor NE, las tasas de mortalidad 
por cáncer ajustada por edad se reducen 
(figuras 1 y 2). Los índices de mortalidad 
por cáncer en la población de NE bajo/
mortalidad por cáncer en población de 
NE superior (cuadro 1) se mantienen 
estables en las mujeres a lo largo del pe-
ríodo estudiado, tomando valores entre 

8 y 11. En los hombres, la variabilidad es 
mayor y fluctúan entre 5 y 18.

En las figuras, presentadas como ma-
terial suplementario, se muestra la evo-
lución temporal de la tasa de mortalidad 
ajustada por edad para cada uno de los 
tres cánceres con mayor mortalidad en 
hombres y mujeres en Chile durante los 
años 2000–2010. Los mayores índices 
entre mortalidad por cáncer en pobla-
ción de NE bajo/NE alto se observan 
para el sexo femenino y masculino en 
cáncer de vesícula y gástrico, respectiva-
mente. Esto muestra una mortalidad de 
hasta 49 veces y 63 veces mayor, respec-
tivamente, para el NE más bajo. 

Índices de desigualdad relativa (IDR)

Los cuadros 2 y 3 muestran los IDR 
calculados. El IDR para la mortalidad por 
todos los tipos de cáncer en el período 
2000–2010 evidencia que, para ambos 
sexos, los pacientes de menor NE tienen 
una mayor mortalidad relativa que la 
población de mayor NE. El rango de IDR 
en mortalidad por todos los tipos de cán-
cer en el período 2000–2010, al comparar 
mujeres de menor NE versus mujeres de 
mayor NE, fue de 1,09–2,02. Estos valores 
se interpretan como un riesgo relativo 
entre las tasas de mortalidad entre el 
menor y mayor NE e indican una mayor 
mortalidad realtiva que fluctúa entre 9% 
y 102% en las mujeres con menor NE. 
Para los hombres, el rango de IDR en 
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FIGURA 1. Tasas de mortalidad (por cada 1 000 habitantes) todos los tipos de cáncer ajustada 
por edad según nivel educacional, sexo masculino, 2000–2010 
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FIGURA 2. Tasas de mortalidad (por cada 1 000 habitantes) por todos los tipos de cáncer 
ajustada por edad según nivel educacional, sexo femenino, 2000–2010

CUADRO 1. Índices entre mortalidad para todos los tipos de cáncer ajustada por edad compa-
rando NE bajo/NE alto,a 2000–2010

   Sexo

Año 

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010

Hombres     6,01 4,68 5,57 15,67 18,11 15,73 11,44 9,84 9,56 11,86 10,61
Mujeres 10,3 8,81 9,98   9,12   8,5    4,13 11,01 9,99 8,52   8,51   8,16

NE, nivel educacional. 
a	 Se refiere a la división de la tasa de mortalidad ajustada por edad de las personas fallecidas de NE bajo por las de NE alto.

mortalidad por todos los tipos de cáncer 
fue de 0,97–1,76; es decir, el NE más bajo 
alcanzó hasta 76% más de mortalidad. 

De los tipos de cáncer analizados, los 
que presentan las mayores desigualda-
des relativas en mortalidad son el cáncer 
de vesícula en mujeres y el cáncer de 
estómago en hombres, donde el rango 
de IDR en mortalidad por cáncer de 
vesícula en mujeres con menor NE ver-
sus mujeres de mayor NE en el período 
2000–2010 fue de 2,89–7,14, lo que indica 
una mayor mortalidad de entre 189% y 
614%. Por su parte, el rango de IDR en 
mortalidad por cáncer de estómago en 
hombres con menor NE versus hombres 
de mayor NE para el período estudiado 
varió entre 2,14–4,59, lo que indica una 
mayor mortalidad de entre 114% y 359%.

Por el contrario, la mortalidad relativa 
fue mayor para el grupo de NE más alto 
en cáncer de mama en mujeres y cáncer 
de pulmón en hombres. Aquí, el rango 
de IDR en mortalidad por cáncer de 
mama en mujeres con menor NE versus 
mujeres de mayor NE en todo el período 

2000–2010 fue de 0,43–0,76, lo que indica 
una menor mortalidad en los NE bajos, 
entre –57% y –24%. Por su lado, el rango 
de IDR en mortalidad por cáncer de pul-
món en hombres con menor NE versus 
hombres de mayor NE en el mismo pe-
ríodo fue de 0,07–0,21; es decir, una mor-
talidad menor, entre un –93% y –79%.

Además, a lo largo del período estu-
diado se evidencia una reducción es-
tadísticamente significativa en las di-
ferencias de mortalidad observadas de 
acuerdo a NE para la mortalidad global 
por cáncer en ambos sexos, para cáncer 
de mama en mujeres y para cáncer de 
pulmón y estómago en hombres. Las 
diferencias en mortalidad de acuerdo a 
NE para cáncer de vesícula y estómago 
en mujeres y próstata en hombre no 
muestran una tendencia clara a través 
del período. 

DISCUSIÓN

Este es el primer estudio en Chile 
y uno de los primeros en la región 

que cuantifica la asociación entre NE y 
mortalidad por cáncer. Los resultados 
confirman que, para ambos sexos, la 
población de menor NE tiene una mayor 
mortalidad por cáncer ajustada por edad 
respecto a sus pares de mayor NE. Los 
tipos de cáncer que presentan mayores 
diferencias en mortalidad a este respecto 
son el de vesícula en mujeres y el gás-
trico en hombres.

Durante el período analizado, las di-
ferencias descritas en la mortalidad se 
redujeron para la mortalidad global por 
cáncer, para el cáncer de mama en mu-
jeres y para el cáncer de pulmón y de 
estómago en hombres. En los casos de 
cáncer de estómago para ambos sexos, 
esta reducción parece explicarse por la 
disminución de la mortalidad en los sec-
tores más vulnerables de la población, lo 
que en buena medida puede atribuirse 
a las mejoras en las condiciones de vida 
de la población y al mayor acceso a 
servicios de salud, tanto preventivos 
como curativos. A este respecto, cabe 
mencionar la incorporación del cáncer 
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gástrico al programa de Garantías Explí-
citas en Salud (GES) en 2005. Este pro-
grama busca garantizar y estandarizar 
un tratamiento oportuno de esta y otras 
patologías, lo que podría haber ayudado 
a reducir la tasa de mortalidad por esta 
enfermedad a fines del 2004 y que se 
consolida el año 2006.

Para el cáncer de mama en mujeres y 
el de pulmón en hombres en los cuales, 
según el IDR, la mortalidad es mayor 
en los grupos de NE alto, la reducción 
de desigualdad implica que la mortali-
dad entre grupos educacionales se está 
acercando, probablemente, por el incre-
mento de mortalidad en los sectores más 
pobres en relación a los más acomoda-
dos. En el caso del cáncer de mama, esto 
podría deberse al envejecimiento de la 
población y a la adquisición de hábitos 
considerados como factores de riesgo 
para el cáncer de mama, como el acceso 
a terapia hormonal de reemplazo, mayor 
consumo de alcohol o la aparición de 
sedentarismo, sobrepreso u obesidad, en 
las mujeres de bajo NE (33). Para el cán-
cer de pulmón en los hombres, se plan-
tea que la mayor mortalidad se asocia al 
consumo de tabaco, al cual los hombres 
de menor NE tienden a acceder cada vez 
más. De acuerdo a datos publicados por 
la OPS en Chile, el consumo promedio 
de cigarillos diarios ha aumentado de 
8,1 a 10,4 entre el año 2003 y el 2010. 
Esto ubica a Chile, con un 40% de la 
población con hábito tabáquico, como el 
país con mayor consumo de tabaco en 
América (34). 

Los resultados obtenidos son similares 
a los reportados por diferentes autores 
a nivel global, donde se observa un au-
mento de mortalidad por cáncer en gru-
pos más desprotegidos en los aspectos 
sociales. En América Latina, por ejemplo, 
el Instituto Nacional de Cancerología de 
Colombia encontró importantes diferen-
cias en mortalidad por cáncer cervicou-
terino, gástrico y pulmonar, de acuerdo 
al NE de la población (25). En Brasil, 
Guimaraes y col. demostraron una rela-
ción entre tasa de mortalidad por cáncer 
colorrectal y factores socioeconómicos 
como bajo ingreso per cápita, ingreso 
medio familiar e inequidad de ingreso 
medida como el índice de Gini (26). Re-
sultados similares han sido reportados 
para las poblaciones de Escocia (18), 
Estados Unidos (19) y Reino Unido (20). 
A nivel global, el metánalisis de Uthman 
y col. logró demostrar una asociación 

entre indicencia de cáncer gástrico y 
NE, ocupación e ingreso familiar (21). 
Las relaciones antes descritas han sido 
también analizadas por otros autores, 
identificando en grupos más vulnerables 
factores asociados a una mayor inciden-
cia de cáncer, como por ejemplo exposi-
ción a conductas de riesgo (tabaquismo, 
consumo de alcohol, menor actividad 
física o mayor índice de masa corporal), 
consulta en etapas más tardías de la 
enfermedad o diferencias en un acceso 
oportuno a tratamiento (22–24).

A la fecha, en Chile, grandes esfuer-
zos se han hecho para reducir estas 
brechas. El mayor de ellos es el pro-
grama GES, mediante el cual los pa-
cientes de acuerdo a su diagnóstico e 
independientemente de su capacidad 
de pago o seguro de salud asociado, 
región geográfica o NE, son asegura-
dos con una canasta de prestaciones 
estandarizada, con tiempos de atención 
antes definidos, asegurando así acceso, 
oportunidad, protección financiera y ca-
lidad del prestador. Aun cuando año a 
año un mayor número de patologías de 
salud son incorporadas a las listas de 
patologías GES, el problema de acceso 
se ha desplazado hacia diagnósticos no 
incorporados a dicho programa, a va-
riaciones geográficas, de infraestructura, 
de disponibilidad de recursos humanos 
o al problema de consulta tardía de los 
grupos más desprotegidos (35). De las 80 
condiciones incluidas hasta la fecha en 
el programa GES, 17 están relacionadas 
al cáncer, donde destacan las garantías 
en cuanto a cáncer de mama, cervicoute-
rino, gástrico, próstata y colorrectal (36).

Limitaciones e implicancias de la 
investigación

Pese a haber cuantificado la asociación 
entre mortalidad por cáncer y NE para la 
población adulta de Chile entre los años 
2000 y 2010, no es posible establecer una 
relación de causa y efecto entre ambas 
variables con este estudio. Además, los 
datos estudiados provienen de los tres 
cánceres más frecuentes para cada sexo, 
por lo que no es posible extrapolar la 
asociación descrita a otras neoplasias.

Conclusiones

La principal contribución de esta in-
vestigación está en haber objetivado y 
cuantificado la asociación entre morta-

lidad por cáncer y NE de la población 
chilena durante el período 2000–2010, 
acorde a lo reportado por otros autores. 
Esto ha permitido establecer que la mor-
talidad ajustada por edad para determi-
nados tipos de cánceres puede ser hasta 
63 veces mayor en pacientes de bajo NE 
respecto a sus coetarios de mayor NE. 

La reducción de las inequidades en 
salud (desigualdades evitables, sistemá-
ticas e injustas) es un objetivo que Chile 
se ha impuesto desde el inicio del siglo 
xxi. Desde entonces, las políticas pú-
blicas chilenas se han enfocado en con-
trolar factores de riesgo relacionados a 
enfermedades crónicas no transmisibles, 
dentro de ellas el cáncer. Destaca por 
ejemplo el desarrollo de políticas para la 
reducción del consumo de tabaco y alco-
hol, en asociación al estímulo de estilos 
de vida más saludables, propiciando 
actividad física y una alimentación ba-
lanceada. Por otra parte, el sistema de 
salud chileno ha estimulado la detección 
precoz de este tipo de enfermedades a 
través de la implementación de progra-
mas de cribado o la incorporación de 
un número creciente de tipos específicos 
de cáncer al programa GES, buscando 
estandarizar y garantizar acceso, asegu-
rar protección financiera y calidad para 
la población general, cualquiera sea su 
capacidad de pago. Estos esfuerzos, su-
mados a la aparición creciente de nuevos 
procesos diagnósticos, técnicas quirúrgi-
cas más depuradas, mejor tecnología y 
fármacos antineoplásicos de mayor efi-
cacia y menor toxicidad, han permitido 
que, durante la última década, la mor-
talidad global por cáncer haya tendido 
a la baja con una reducción de 9% de la 
mortalidad ajustada por edad (37). 

Pese a ello, hoy en día es posible iden-
tificar poblaciones donde la implemen-
tación de estas políticas no ha logrado 
impactar de igual forma a la mortalidad 
específica para un determinado tipo de 
cáncer. Así, las políticas de salud para 
los próximos años deberán considerar 
estos datos como parte fundamental de 
su análisis, buscando generar programas 
específicos que aborden a las pobla-
ciones más desprotegidas socialmente, 
tanto en el ámbito de prevención, detec-
ción temprana y tratamiento oportuno, 
estableciendo programas hechos a la 
medida de dichas poblaciones.
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Objective.  Characterize the trends in mortality from cancer in Chile according to 
differences in educational level in the period 2000–2010 in the population over 20 
years of age. 
Methods.  Calculation of specific mortality from cancer, age-adjusted for different 
educational levels, for the period 2000–2010. The obtained rates were analyzed using 
a Poisson regression model, calculating the relative inequality index and the slope 
index of inequality for each year. 
Results.   232 541 deaths from cancer were reported in the period 2000–2010. The 
most frequent types were breast, stomach, and gallbladder cancer in women; and 
stomach, prostate, and lung cancer in men. Age-standardized mortality from cancer 
was greater in the lower educational levels, except for breast cancer in woman and 
lung cancer in men. The greatest differences were found in gallbladder cancer in 
women and stomach cancer in men, with specific mortality rates up to 49 and 63 
times higher, respectively, for low educational levels compared to higher ones. Be-
tween 2000 and 2010, the differences in mortality by educational level were smaller 
for all cancers combined in both genders, for breast cancer in women, and for lung 
and stomach in men. 
Conclusions.  During the period studied, mortality from cancer in Chile was 
strongly associated with the educational level of the population. This information 
should be considered when designing national strategies to reduce specific mortality 
from cancer in the most vulnerable groups.

Neoplasms; social inequity; mortality; Chile.
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