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Obesidad y cáncer en Chile:  
estimación de las fracciones atribuibles 

poblacionales

MARÍA LUISA GARMENDIA1, PABLO RUIZ2,a, RICARDO UAUY1

Obesity and cancer in Chile: Estimation  
of population attributable fractions

Background: Obesity is a risk factor for the development of certain types of cancer. 
Aim: To estimate the proportion of cancers potentially attributable to obesity in men 
and women in Chile based on the calculation of population attributable fractions 
(PAF %). Material and Methods: Cancer sites studied were those where obesity is 
a known risk factor based on the updated World Cancer Research Fund (WCRF) 
analysis. Namely, colorectal, endometrium, esophagus, breast, pancreas, kidney and 
gallbladder cancers were analyzed. Overall and specific PAFs% were calculated for 
cancer sites and sex from known estimates of relative risk and national prevalence 
of overweight and obesity. Results: The overall estimates of cancer PAF% for obesity 
were approximately 20%, without differences between men and women. Highest 
cancer PAFs% were for endometrial (47%) in women, and esophageal (35%) and 
pancreatic (31%) in men. The largest sex differences in PAFs% were for gallbladder 
(higher in women) and colorectal (higher in men). Results are closer to those reported 
from developed countries (USA and United Kingdom) than those from developing 
countries (Brasil, China). Conclusions: In Chile about 20% of all cancers could be 
prevented by obesity prevention and control strategies.

(Rev Med Chile 2013; 141: 987-994).
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El cáncer constituye la segunda causa de 
muerte a nivel mundial y nacional, con más 
de 7 millones de muertes registradas a nivel 

mundial el año 20081; en Chile la tasa de morta-
lidad para el año 2009 fue de 133 muertes por 
cáncer cada cien mil habitantes2. En relación a la 
incidencia, en el año 2008 ocurrieron en el mundo 
12 millones de casos nuevos de cáncer (excluyendo 
los cánceres de piel), mientras en Chile, la Agencia 
Internacional para la Investigación del Cáncer 
(IARC) estima tasas de incidencia semejantes a 
las de países desarrollados3. 

Es importante conocer las causas del cáncer 
de modo de identificar medidas de prevención. Se 
estima que una fracción muy pequeña de los cán-
ceres (5 a 10%) está asociada a factores genéticos 

mientras el resto se atribuye a la exposición de la 
población a factores externos tales como tabaquis-
mo, nutrición, agentes infecciosos, medicamentos, 
radiación ionizante y agentes químicos1,4. Por lo 
tanto, el cáncer se considera una enfermedad po-
tencialmente evitable.

Es materia principal de la salud pública inten-
tar determinar la fracción de los casos de cáncer 
atribuible a la exposición a los factores de riesgo 
conocidos, de modo de identificar las medidas de 
prevención más costo-efectivas. El cálculo de la 
fracción atribuible poblacional (FAP%) permite 
estimar el grado en que los casos de cáncer son 
prevenibles, al disminuir o eliminar la exposición 
a un determinado factor de riesgo5-7. La FAP% 
nos informa del porcentaje de casos que pueden 
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evitarse al eliminar la exposición al factor de 
riesgo8. Así, una FAP% de 50% para la exposición 
al factor de riesgo X indica que al eliminar dicha 
exposición se espera que disminuyan en 50% los 
casos de cáncer. 

El uso de FAP% se ha generalizado por su fácil 
interpretación y relativa facilidad en su cálculo: 
este se basa en estimados de fuerza de asociación 
(riesgo relativo) y prevalencias de exposición. 
Aunque es necesario que los estimados de pre-
valencia de exposición al factor de riesgo sean de 
origen local, para los estimados de riesgo relativo 
es usual usar valores de referencia encontrados en 
la literatura internacional, en caso de no contar con 
estudios locales. Factores de riesgo con una FAP% 
alta, esto es, con un potencial alto de prevención 
en caso de cesar la exposición, sólo se observan si 
tanto la prevalencia de exposición como el grado 
de asociación son altos. A nivel mundial, los fac-
tores de riesgo con FAP% más altas para cáncer 
son el tabaco y la nutrición (incluyendo la dieta 
no saludable, la inactividad física y el exceso de 
peso), estimándose que alrededor de un tercio de 
los casos de cáncer se pueden prevenir eliminando 
la exposición al tabaco, y otro tercio mejorando 
la nutrición, lo que prevendría 3-4 millones de 
casos de cáncer al año a nivel mundial9. Entre los 
factores nutricionales, la obesidad, tanto general 
como abdominal, es sin duda el factor que ha 
demostrado mayor evidencia causal con cánceres 
de varias localizaciones: colorectal, endometrio, 
esófago, mama, páncreas, riñón y vesícula biliar9.

Chile ha experimentado una transición 
epidemiológica rápida en las últimas décadas, 
encontrándose altas prevalencias de sobrepeso y 
obesidad10. Dado que existe evidencia convincente 
de la asociación entre obesidad y varias localiza-
ciones de cáncer, el objetivo de este estudio fue 
estimar la proporción de cánceres que pudieran 
ser potencialmente prevenibles en Chile a través 
del control de la obesidad, mediante el cálculo de 
FAP%, y compararla con estimaciones similares 
realizadas en otros países.

Material y Método

Diseño y Población
Se realizó una estimación del riesgo de cáncer 

atribuible a la obesidad en Chile utilizando la me-
todología de FAP%; incluyó aquellas localizaciones 

Rev Med Chile 2013; 141: 987-994

en que la obesidad es un factor de riesgo conocido 
de cáncer. A partir de los cálculos de FAP% por 
localización específica y sexo, se calcularon FAP% 
globales, esto es, el impacto de la obesidad en las 
tasas globales de incidencia de cáncer en Chile. 

Cálculo de las fracciones atribuibles 
poblacionales (FAP%)

Se calcularon las FAP% para Chile replicando 
la misma metodología utilizada anteriormente en 
4 países (Brasil, Estados Unidos, Reino Unido y 
China)9. En esta metodología, la FAP% se calculó 
asumiendo 3 categorías de exposición -alta, media 
y baja- y estimando riesgos relativos para las tres 
categorías, dejando la categoría baja como referen-
cia. La Ecuación 1 muestra este cálculo:

Ecuación 1

Donde P
1
 y RR

1
 son la prevalencia y riesgo rela-

tivo para la categoría de baja exposición, mientras 
que P

2
, P

3
, RR

2
 y RR

3
 son las prevalencias y riesgos 

relativos para las categorías de exposición media 
y alta, respectivamente. Por ser el grupo de refe-
rencia, a RR

1
 se le asigna un valor de 1. Los rangos 

de confianza de cada FAP% se calculan a partir de 
los límites de confianza de los RR.

Se calculó un estimado global de FAP% en base 
a las FAP% por localización específica, ponderan-
do por las tasas de incidencia de cada localización 
según la Ecuación 2.

Ecuación 2

Donde FAP%
i
 es la FAP%  para la localización i 

y I
i
/I es la proporción de casos incidentes de cáncer 

para la localización i con respecto al total de las 7 
localizaciones en estudio.

Tasas de incidencia y mortalidad por cáncer
Se obtuvieron las tasas de mortalidad y de in-

cidencia por 100.000 habitantes para el año 2008 a 
partir del GLOBOCAN (ajustadas por edad según 
la población estándar mundial)3

. 
En el caso de 

Chile, las incidencias publicadas son estimaciones, 
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dado que no existen registros nacionales de cáncer, 
sólo regionales. 

Riesgos relativos
Para las siete localizaciones de cáncer (colorrec-

tal, endometrio, esófago, mama, páncreas, riñón y 
vesícula biliar) en las cuales la obesidad (medida 
a través del índice de masa corporal (IMC) (kg/
m2)), es un factor de riesgo9, los estimados de 
riesgo relativo para cada localización se basaron 
en un estudio de cohorte, cuyo tamaño de efecto 
fuera representativo de todos los estudios exis-
tentes y que además tuviera puntos de corte que 
permitieran comparar categorías de exposición 
alta, media y baja. Los estimados de riesgo relativo 
por categoría de exposición y sexo se muestran en 
la Tabla 1 junto con los estudios de referencia. La 
mayor fuerza de asociación entre obesidad y cáncer 
se observó para los cánceres de endometrio en las 
mujeres y esófago para ambos sexos.

Prevalencias de obesidad
Para comparar las prevalencias de obesidad 

entre Chile y otros países se usaron los estimados 
del año 2008 de la Organización Mundial de la 
Salud para personas de 20 años de edad o más11. 
Para el cálculo de FAP% para Chile, se estimaron las 
prevalencias de obesidad para hombres y mujeres 
utilizando la base de datos de la Encuesta Nacional 
de Salud del año 2010, a las que se aplicó los factores 
de expansión correspondientes. Para el cálculo de 
las prevalencias para cada categoría de exposición, 
los puntos de corte del IMC variaron según la loca-
lización del cáncer, de acuerdo a los estudios de refe-
rencia de los que se obtuvieron los riesgos relativos. 
Así para las localizaciones colorrectal, endometrio, 
esófago, riñón y vesícula biliar, las categorías alta, 
media y baja fueron ≥ 30, ≥ 25 y < 29,9 y < 25 kg/
m2 de IMC, respectivamente; mientras que para 
mama fueron ≥ 25, ≥ 21 y < 24,9 y < 21 kg/m2 y para 
páncreas fueron ≥ 30, ≥ 23 y < 29,9 y < 23 kg/m2.

Tabla 1. Riesgos relativos de cáncer y obesidad según localización y sexo 

RR (IC 95%)
Localización Autor, año Alta vs baja exposición Media vs baja exposición

Colorrectal (C18-C20) Engeland, 200527

Hombres 1,4 (1,3-1,5) 1,2 (1,1-1,2)
Mujeres 1,1 (1,0-1,1) 1,0 (1,0-1,1)

Endometrio (C54) Silvera, 200528

Hombres - -
Mujeres 3,4 (2,7-4,3) 1,4 (1,1-1,8)

Esófago (C15) Lindblad, 200529

Hombres 1,8 (1,0-3,0) 1,9 (1,3-2,8)
Mujeres 2,1 (1,0-4,7) 1,1 (0,5-2,3)

Mama (C50) Van der Brandt, 200030

Hombres - -
Mujeres 1,3 (1,1-1,5) 1,1 (1,0-1,3)

Páncreas (C25) Michaud, 200031

Hombres 1,8 (0,9-3,5) 1,5 (0,9-2,5)
Mujeres 1,7 (1,1-2,6) 1,3 (0,9-1,8)

Riñón (C64-C66, C68) Bjorge, 200432

Hombres 1,6 (1,4-1,8) 1,2 (1,1-1,3)
Mujeres 1,9 (1,7-2,1) 1,3 (1,2-1,5)

Vesícula biliar (C23) Engeland, 200527

Hombres 1,4 (1,0-1,9) 1,0 (0,8-1,2)
Mujeres 1,9 (1,6-2,2) 1,3 (1,1-1,5)

Adaptado de Informe “Policy and Action for Cancer Prevention”, World Cancer Research Fund/American Institute for Cancer 
Research (WCRF/AICR). RR: riesgo relativo. IC: intervalo de confianza.
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Tabla 2. Tasas de incidencia y mortalidad para cáncer año 2008, según país, localización y sexo

Localización Chile Latino-
américa

Brasil Estados 
Unidos

Reino 
Unido

China

Inc.a Mort.b Inc.a Mort.b Inc.a Mort.b Inc.a Mort.b Inc.a Mort.b Inc.a Mort.b

Colorrectal (C18-C20) 
Hombres 14,4 8,8 12,1 7,1 12,0 6,5 34,1 9,9 37,3 13,9 16,3 8,0
Mujeres 11,9 6,9 10,9 6,1 11,4 5,8 25 7,7 25,3 9,1 12,2 5,9

Endometrio (C54)
Hombres
Mujeres 2,3 1,0 5,1 2,0 4,5 2,0 16,5 2,5 13,2 2,0 11,1 2,4

Esófago (C15)
Hombres 5,4 4,8 5,2 4,6 8,2 7,3 5,8 4,9 9,5 8,6 22,9 16,7
Mujeres 3,3 2,5 1,7 1,3 2,5 1,8 1,2 1,0 3,6 3,1 10,5 8,2

Mama (C50)
Hombres
Mujeres 40,1 11,0 39,7 12,4 42,3 12,3 76,0 14,7 89,1 18,6 21,6 5,7

Páncreas (C25)
Hombres 5,3 5,1 4,6 4,4 4,3 4,3 8,0 7,3 6,8 6,5 3,2 2,9
Mujeres 5,4 5,1 3,9 3,8 3,4 3,3 6,1 5,1 5,4 5,2 2,4 2,2

Riñón (C64-C66, C68)
Hombres 7,8 4,5 4,1 2,3 6,1 2,6 16,1 3,6 10,4 4,2 2,8 0,9
Mujeres 3,7 2,1 2,2 1,1 1,6 0,9 8,7 1,7 5,3 2,1 1,5 0,5

Vesícula biliar (C23)
Hombres 7,0 5,8 2,1 1,6 1,4 1,3 1,9 0,5 0,3 0,3 1,5 1,1
Mujeres 13,4 11,5 3,7 3,0 2,4 2,3 1,6 0,6 0,7 0,5 1,8 1,3

(a) Inc: Tasas de incidencia; casos de cáncer anuales por cada 100.000 habitantes ajustadas por edad. (b) Mort.: Tasas de mor-
talidad: muertes anuales por cada 100.000 habitantes ajustadas por edad. Negrita: tasa más alta de la fila. Subrayado: tasa 
más baja de la fila. Fuente: GLOBOCAN, Agencia Internacional para la Investigación del Cáncer (IARC).

Resultados

Distribución de cáncer en Chile
La Tabla 2 muestra las tasas de incidencia y 

mortalidad ajustadas por edad por cada 100 mil 
habitantes para los principales cánceres asociados 
a obesidad en Chile y en otros países. En Chile, las 
7 localizaciones de cáncer asociadas a obesidad 
representan en su conjunto 21% de las muertes 
en hombres y 30% de las muertes en mujeres. En 
general, Chile muestra tasas de incidencia y mor-
talidad parecidas a los países latinoamericanos, 
en contraste con países como Estados Unidos de 
Norteamérica y Reino Unido que muestran tasas 
mucho más altas para colorrectal, endometrio, 
mama y riñón. Destacamos que Chile presenta 
una de las tasas más altas a nivel mundial para 
cáncer de vesícula biliar.

Prevalencia de obesidad
La Tabla 3 muestra las prevalencias de obesidad 

en población adulta (igual o mayor a 20 años) para 
Chile y otros países11. En el contexto sudamerica-
no, Chile es el segundo país con más obesidad en 
mujeres (33,6%), después de Venezuela; y tercero 
en hombres (24,5%) luego de Argentina y Vene-
zuela. A nivel global, Chile presenta prevalencias 
cercanas o mayores incluso que países desarro-
llados como Estados Unidos de Norteamérica y 
Reino Unido; y mucho más altas que otros países 
emergentes como China.

Fracciones atribuibles poblacionales (FAP%)
En La Tabla 4 se muestran los estimados de 

FAP% por sexo y localización y la comparación 
con otros países. Las FAP% más altas para Chile 
(> 20%) fueron las de endometrio, esófago, vesí-
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cula biliar, riñón y páncreas en mujeres; y esófago 
y páncreas en hombres. Las mayores diferencias 
según sexo se encontraron para vesícula biliar (ma-
yor en mujeres) y colorrectal (mayor en hombres). 
El estimado global de FAP% fue cercano al 20% 
tanto en mujeres como en hombres.

En relación a los países con los que se hizo la 
comparación, las FAP% más elevadas se encuen-
tran en Estados Unidos de Norteamérica y en 
segundo lugar en el Reino Unido, mientras que 
las más bajas se encuentran en China y Brasil. 
Los resultados de Chile se acercan mucho más a 
las FAP% estimadas en Estados Unidos y Reino 
Unido que a las de Brasil y China.

Discusión

El presente estudio estimó las FAP% para cán-
cer en Chile debido a obesidad a nivel global y para 
distintas localizaciones. Se encontraron FAP% 
altas para endometrio, esófago, riñón y vesícula 
biliar en mujeres; y en esófago y páncreas en hom-
bres. A nivel global se estimó que cerca de 20% de 
los cánceres en Chile se atribuyen a obesidad tanto 

Tabla 3. Prevalencia de obesidada año 2008, 
según país y sexo

País Hombres (%) Mujeres (%)

Chile 24,5 33,6

Argentina 27,4 31,0

Perú 11,1 21,7

Bolivia 10,0 27,1

Paraguay 16,2 22,3

Colombia 11,9 23,7

Venezuela 26,6 34,4

Uruguay 20,7 26,0

Ecuador 15,7 28,2

Brasil 16,5 22,1

Estados Unidos 30,2 33,2

Reino Unido 24,4 25,2

China 4,6 6,5

(a) Definida como índice de masa corporal ≥ 30 kg/m2 en 
personas de 20 años de edad o más. Negrita: prevalencia 
más alta de la columna Subrayado: prevalencia más baja de 
la columna. Fuente: Estadísticas Sanitarias Mundiales, 2012. 
Organización Mundial de la Salud.

para hombres como para mujeres. Esto quiere 
decir que una fracción importante (20% o más) 
de los cánceres tanto en algunas localizaciones 
específicas, como a nivel global, podrían prevenirse 
si se disminuyen los niveles de obesidad del país.

Las FAP% estimadas para Chile se acercan 
mucho más a las FAP% estimadas para Estados 
Unidos y Reino Unido que a las de Brasil y China, 
lo que podría indicar que la rápida transición 
nutricional que ha experimentado Chile en las 
últimas décadas, reflejada en cambios acelerados 
en estilos de vida, especialmente dieta y actividad 
física, ha llevado a que en la actualidad las preva-
lencias de obesidad sean más cercanas a las de los 
países industrializados12,13.

La metodología utilizada para el análisis de este 
estudio presenta varias limitaciones14. Primero, el 
riesgo se estableció de acuerdo a tres categorías de 
exposición (alta, media y baja), cuando es posible 
que en realidad exista un gradiente continuo de 
riesgo. En segundo lugar, los RR para el cálculo 
de las FAP% se basaron en la extrapolación del 
riesgo a partir de un estudio internacional que 
podría no reflejar el riesgo asociado a cáncer 
por obesidad en la población chilena15. Tercero, 
las cohortes que han evaluado la relación entre 
cáncer y obesidad se han centrado en personas de 
edad media, lo que probablemente no refleja los 
riesgos a edades jóvenes o envejecidas16. Cuarto, 
los estimados de FAP% para cáncer de mama de-
bieran ser calculados diferencialmente en mujeres 
premenopáusicas y postmenopáusicas, dado que 
la evidencia epidemiológica señala que la obesi-
dad estaría asociada a un mayor riesgo de este 
cáncer sólo en postmenopáusicas17. Finalmente, 
los datos actuales de incidencia representan el 
impacto por exposición a obesidad en décadas 
pasadas, donde las prevalencias eran más bajas 
que las actuales18.

Estos resultados tienen implicancias para 
las políticas públicas de nuestro país. Dadas las 
magnitudes de FAP% observadas, estrategias que 
apunten a reducir la obesidad pronostican una 
reducción importante en la incidencia de cáncer. 
Dado que otros factores de riesgo nutricionales, 
tales como el sedentarismo y el alto consumo de 
sal, también tienen un impacto en cáncer, una 
intervención nutricional integral podría tener un 
efecto amplificador en la reducción de la inciden-
cia de cáncer a nivel poblacional. Además, todos 
estos factores tienen impactos conocidos en otras 
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Tabla 4. Fracciones atribuibles poblacionales (FAP%) de cáncer por obesidad en varios países  
según localización y sexo

FAP% (Rango)
Localización cáncer Chile Brasil Estados Unidos Reino Unido China

Colorrectal (C18-C20)
Hombres 13 (10-15) 8 (6-9) 16 (13-16) 14 (11-16) 5 (4-6)
Mujeres   3 (0,3-5) 1 (0-3)   3 (0-5)   2 (0-3) 1 (0-2)

Endometrio (C54)

Hombres
Mujeres 47 (36-56) 29 (20-39) 49 (39-58) 38 (27-48) 18 (10-25)

Esófago (C15)
Hombres 35 (11-55) 20 (5-39) 32 (6-55) 29 (6-52) 14 (3-30)
Mujeres 27 (0-6) 26 (0-54) 38 (0-66) 33 (0-61) 20 (0-44)

Mama (C50)
Hombres
Mujeres 17 (5-28) 14 (4-22) 17 (6-26) 16 (5-25) 12 (4-20)

Páncreas (C25)
Hombres 31 (0-59) 25 (0-51) 34 (0-62) 32 (0-60) 20 (0-45)
Mujeres 26 (0-47) 14 (0-36) 25 (0-48) 19 (0-42) 10 (0-30)

Riñón (C64-C66, C68)
Hombres 16 (11-21) 10 (6-13) 20 (14-26) 17 (12-23) 6 (4-9)
Mujeres 27 (21-32) 16 (12-20) 28 (23-33) 21 (17-26) 10 (8-14)

Vesícula biliar (C23)
Hombres   7 (0-20) 3 (0-12) 11 (0-27)   8 (0-22) 2 (0-7)
Mujeres 27 (18-35) 15 (9-22) 28 (19-36) 21 (13-28) 10 (5-14)

Global
Hombres 17 (7-25) 13 (3-23) 20 (10-28) 18 (8-27) 11 (2-22)
Mujeres 18 (7-22) 13 (4-21) 19 (9-28) 16 (6-25) 12 (2-23)

Negrita: FAP% más alto de la fila. Subrayado: FAP% más bajo de la fila.

enfermedades crónicas tales como enfermedades 
cardiovasculares, hipertensión y diabetes.

Políticas nutricionales integrales dirigidas al 
control de la obesidad se han implementado en 
Chile en la última década a través de diversos 
programas -programa EGO-Chile, Programa de 
Salud Cardiovascular- enfocándose en promoción 
de salud y estilos de vida saludable. Sin embargo, 
las cifras de sobrepeso y obesidad en escolares, 
embarazadas y adultos son altas y se encuentran 
en aumento, lo que indica que estos esfuerzos han 
sido insuficientes10,19. Las recomendaciones de los 
organismos internacionales para la prevención de 
cánceres asociados a la nutrición van dirigidas a 
la mantención del peso corporal dentro de lími-
tes normales (ojalá acercando al límite más bajo 
del rango normal de IMC), consumir una dieta 
saludable, realizar actividad física y promover la 

lactancia materna. Sin embargo, estas recomenda-
ciones difícilmente podrán ser alcanzadas si no se 
acompañan de iniciativas estructurales que facili-
ten su cumplimiento20. Algunas medidas exitosas 
en este ámbito han sido la regulación de alimentos 
no saludables (publicidad, impuestos específicos), 
subvención de productos saludables, el rotulado de 
los alimentos, involucrar a la industria en mejoras 
de productos, entre otras21. Respecto a la actividad 
física, se deben fomentar estrategias dirigidas a 
facilitar que las personas puedan caminar y hacer 
uso de la bicicleta y del transporte público por 
sobre el privado22-25.

En conclusión, este es el primer estudio que 
estima la FAP% para cáncer debido a obesidad 
en Chile. Los resultados pronostican un gran im-
pacto en salud de políticas públicas dirigidas a la 
prevención de la obesidad26.
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