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RESUMEN
Introducción: El cáncer colorrectal (CCR) es responsable de más de 900 000 muertes anuales en el mundo, con marcadas diferencias 
regionales. Objetivo: Analizar la evolución de la mortalidad por CCR en los países BRICS entre 1990 y 2019, y estimar los efectos de 
edad, período y cohorte. Método: Estudio ecológico de series de tiempo de la mortalidad por CCR en adultos de 30 a 69 años, utilizando 
datos del Global Burden of Disease 2019. Los efectos de edad, período y cohorte fueron analizados utilizando la herramienta Age-Period-
Cohort Analysis Tool del Instituto Nacional del Cáncer de los Estados Unidos. Resultados: Se observó un aumento de la mortalidad entre 
1990 y 2019 en todos los países BRICS. El efecto de la edad fue identificado en todos los países, con tasas más altas en los grupos etarios 
de mayor edad. En cuanto a la cohorte de nacimiento, se observaron un aumento constante en la mortalidad masculina en Brasil, China 
e India, y una disminución en la mortalidad femenina en China y Rusia. Conclusión: El análisis de edad-período-cohorte demostró que 
el aumento de la mortalidad se concentra sobre todo en hombres pertenecientes a cohortes nacidas después de 1960 y en grupos de edad 
económicamente activos, mientras que Rusia ejemplifica el potencial de las políticas de control para revertir la tendencia. Los resultados 
señalaron un aumento en las tasas de mortalidad por CCR en todos los países originales BRICS, aunque este crecimiento no se presenta 
de manera uniforme.
Palabras clave: Neoplasias Colorrectales/mortalidad; Mortalidad/tendencias; Estudios de Cohortes.

ABSTRACT
Introduction: Colorectal cancer (CRC) is responsible for over 900,000 
deaths annually worldwide, with marked regional differences. Objective: 
To analyze the trends in CRC mortality in BRICS countries between 1990 
and 2019, and to estimate the effects of age, period, and cohort. Method: 
An ecological time series study of CRC mortality in adults aged 30 to 69 
years, using data from the “Global Burden of Disease 2019”. Age-period-
cohort effects were analyzed using the “Age-Period-Cohort Analysis Tool” 
developed by the United States National Cancer Institute. Results: An 
increase in mortality was observed between 1990 and 2019 in all BRICS 
countries. An age effect was identified in all countries, with higher rates 
in older age groups. Regarding birth cohort, a steady increase in male 
mortality was observed in Brazil, China and India, and a decrease in 
female mortality in China and Russia. Conclusion: The age-period-cohort 
analysis showed that the increase in mortality is mainly concentrated 
among men born after 1960 and within economically active age groups, 
while Russia illustrates the potential of control policies to reverse this 
trend. The results indicated a rise in CRC mortality rates in all founding 
BRICS countries, although this growth did not occur uniformly.
Key words: Colorectal Neoplasms/mortality; Mortality/trends; Cohort 
Studies.

ARTÍCULO 
ORIGINAL

RESUMO
Introdução: O câncer colorretal (CCR) é responsável por mais de 900 mil 
óbitos anuais no mundo, com diferenças regionais marcantes. Objetivo: 
Analisar a evolução da mortalidade por CCR nos países membros originais 
do BRICS entre 1990 e 2019 e estimar os efeitos de idade, período e 
coorte. Método: Estudo ecológico de séries temporais da mortalidade por 
CCR em adultos de 30 a 69 anos, utilizando dados do Global Burden 
of Disease 2019. Os efeitos de idade, período e coorte foram analisados 
utilizando a ferramenta Age-Period-Cohort Analysis Tool do Instituto 
Nacional do Câncer dos Estados Unidos. Resultados: Observou-se 
aumento da mortalidade entre 1990 e 2019 em todos os países do BRICS. 
O efeito de idade foi identificado em todos os países, com maiores taxas em 
faixas etárias mais avançadas. Quanto à coorte de nascimento, observaram-
se aumento constante na mortalidade masculina no Brasil, China e Índia, e 
diminuição na mortalidade feminina na China e na Rússia. Conclusão: A 
análise idade-período-coorte demonstrou que o acréscimo da mortalidade 
se concentra sobretudo em homens pertencentes a coortes pós-1960 e em 
faixas etárias economicamente ativas, ao passo que a Rússia exemplifica o 
potencial de políticas de controle para reverter a tendência. Os resultados 
apontaram para um aumento nas taxas de mortalidade por CCR em todos 
os países originais do BRICS, embora esse crescimento não ocorra de 
maneira uniforme.
Palavras-chave: Neoplasias Colorretais/mortalidade; Mortalidade/
tendências; Estudos de Coortes.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer colorrectal (CCR) es la tercera neoplasia 
más incidente y la segunda causa de muerte por cáncer, 
provocando más de 900 000 decesos anuales en el mundo1. 
En los países de altos ingresos, la detección regular y los 
avances quirúrgicos, radioterápicos y quimioterápicos 
redujeron la mortalidad en las últimas décadas. Sin embargo, 
se observa un crecimiento acelerado del CCR en naciones de 
medianos ingresos, impulsado por la urbanización, transición 
nutricional y envejecimiento poblacional2,3.

Entre estas naciones, se destacan los países originales 
del bloque BRICS –Brasil, Rusia, India, China y 
Sudáfrica– que reúnen cerca del 40% de la población 
global, economías en rápida expansión y profundos 
cambios demográficos y de estilo de vida1,4. Estos países 
responden hoy por el 42% de las muertes por cáncer 
y, en 2012, perdieron 46 300 millones de dólares en 
productividad (0,33% del PIB colectivo) debido a los 
fallecimientos prematuros por neoplasias5.

La mayor parte de las publicaciones sobre CCR en los 
países del BRICS se basa en series de tiempo nacionales 
o revisiones enfocadas en un único país6-9. Por otro lado, 
análisis comparativos globales reúnen a países con gran 
heterogeneidad de ingresos, estructura etaria, cobertura de 
detección y calidad de los registros, sin recorte específico 
para el BRICS, lo que limita la transferencia directa de 
políticas entre contextos semejantes1,2,5,10,11. Mapear en 
conjunto la mortalidad por CCR en los países originales 
del BRICS puede acelerar el intercambio de estrategias 
para enfrentar factores de riesgo en ascenso, como dietas 
ricas en alimentos ultraprocesados, sedentarismo y 
obesidad3,12, además de iluminar las desigualdades internas 
en el acceso a la detección y al tratamiento.

El Global Burden of Disease (GBD) 2019 pone a 
disposición series anuales armonizadas de mortalidad por 
CCR de 1990 a 2019, basadas en registros de defunción, 
censos poblacionales y ajustes para subregistro13. Estos 
datos permiten aplicar el modelo edad-período-cohorte 
(APC), que descompone las variaciones en las tasas en 
efectos del ciclo de vida (edad), de cambios históricos 
(período) y de experiencias generacionales (cohorte)14. 
El enfoque identifica grupos de mayor riesgo, evalúa 
el impacto temporal de políticas públicas y orienta la 
asignación de recursos. Como referencia externa, se utilizó 
la categoría “Países de Altos Ingresos de Norteamérica”, 
compuesta por Estados Unidos, Canadá y Groenlandia.

Frente a este contexto, el objetivo de este estudio 
es analizar la evolución de las tasas estandarizadas de 
mortalidad por CCR en los países originales del BRICS 
entre 1990 y 2019 y estimar los efectos de edad, período 
y cohorte sobre estas tendencias.

MÉTODO

Los datos se obtuvieron del GBD 2019, que estima 
mortalidad, morbilidad y factores de riesgo a escala 
mundial13. Desarrollado por el Institute for Health Metrics 
and Evaluation de la Universidad de Washington, el GBD 
proporciona estimaciones detalladas sobre la mortalidad, 
morbilidad e impacto de las principales enfermedades, 
lesiones y factores de riesgo en la salud de la población 
global13. Los datos están disponibles en línea15.

Para cada país, se recolectaron el número anual 
de decesos por CCR (CIE‑10, C18–C21) y las tasas 
de mortalidad estandarizadas por edad (ASR) en los 
grupos etarios de 30‑34 hasta 65‑69 años, en el período 
1990‑2019. Fueron incluidos los cinco países miembros 
originales del BRICS (Brasil, Rusia, India, China y 
Sudáfrica) y, como referencia externa, el agregado de 
países de altos ingresos de Norteamérica (Estados Unidos, 
Canadá y Groenlandia).

El BRICS reúne grandes economías emergentes 
en acelerada transición demográfica y nutricional, 
compartiendo tendencia de aumento de enfermedades 
crónicas no transmisibles3,13. Comparar internamente 
el bloque permite examinar cómo diferentes sistemas de 
salud, niveles de cobertura de detección y patrones de 
riesgo modifican la mortalidad por CCR.

Los datos de países de altos ingresos de Norteamérica 
fueron seleccionados para comparación, considerando que 
estos ya pasaron por el proceso de transición demográfica 
y epidemiológica, poseen mejor acceso a programas de 
detección y tratamiento de este cáncer y recientemente 
presentaron tasas de incidencia y mortalidad inferiores a 
las de los países de medianos ingresos1, configurando un 
parámetro comparativo para evaluar la distancia entre 
las trayectorias del BRICS y un escenario considerado 
de máximo control posible16. Groenlandia integra la 
categoría por convención metodológica del GBD y, debido 
a su reducido contingente poblacional, ejerce impacto 
numérico mínimo sobre el agregado.

Los datos poblacionales corresponden a las proyecciones 
oficiales de las Naciones Unidas, disponibles en línea17.

Se trata de un estudio ecológico de series de tiempo 
de mortalidad por CCR en adultos de 30 a 69 años, 
franja que concentra a la mayoría de los fallecidos y 
evita inestabilidad de registros en los extremos etarios. 
El modelo IPC incluyó parámetros que describen las 
relaciones matemáticas entre la tasa de mortalidad por 
CCR y la edad de los individuos, el período del diagnóstico 
y la cohorte de nacimiento, en la población general y 
estratificado por sexo18,19.

En el modelo IPC, el net drift representa la tendencia 
log-lineal por período y cohorte para toda la población y 
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el local drift representa la tendencia log-lineal por período 
y cohorte para cada grupo etario20. Para el cálculo de la 
mortalidad por edad y período, se realizó el agrupamiento 
quinquenal (entre 1990 y 2019). Las estimaciones del 
modelo fueron ejecutadas en la herramienta en línea Age 
Period Cohort Analysis Tool, desarrollada por el National 
Cancer Institute de los Estados Unidos, disponible en 
línea21. Para examinar la significación de los parámetros 
y funciones estimables, se usó la prueba Wald .

El estudio utilizó exclusivamente bases secundarias, 
de dominio público y sin identificación individual. De 
acuerdo con la Resolución n.º 510/201622 del Consejo 
Nacional de Salud del Brasil, investigaciones de esta 
naturaleza están exoneradas de apreciación por el Comité 
de Ética.

RESULTADOS

La Tabla 1 y la Figura 1 muestran que, entre 1990 
y 2019, la tasa de mortalidad estandarizada por edad 
(TMEE) por CCR cayó un 33% en los países de ingresos 
altos de Norteamérica, pero subió cerca del 25% en el 
conjunto de los BRICS. En 2019, el bloque concentraba el 
41,5% de la población mundial y el 38,3% de los decesos 
globales por CCR, con TMEE promedio de 11,1 por cada 
100 000 habitantes contra 13,2 en los países de referencia.

Las trayectorias internas fueron heterogéneas. Rusia 
mantuvo las mayores TMEE, aunque las redujo después 
del año 2000. China e India concentraron el incremento 
absoluto de fallecidos, con elevaciones relativas del 26 y el 27% 
respectivamente. El Brasil tuvo aumento moderado (12%) 
seguido de estabilización, mientras que Sudáfrica permaneció 
prácticamente estable, con discreto descenso entre mujeres.

Las diferencias por sexo fueron marcantes. Todas las 
naciones del BRICS registraron crecimiento más rápido 
entre hombres, sobre todo China. En los países de altos 
ingresos, las TMEE cayeron en proporciones semejantes 
entre hombres y mujeres, manteniéndose, aun así, en niveles 
absolutos superiores a los del bloque emergente (Tabla 1).

La Figura 1 destaca trayectorias divergentes a lo 
largo de tres décadas. En los países de altos ingresos de 
Norteamérica, las TMEE y la participación del CCR 
entre todas las neoplasias cayeron continuamente hasta 
mediados de los años 2000, estabilizándose en un nivel 
inferior. En el BRICS, las trayectorias fueron heterogéneas: 
China e India exhibieron aumentos persistentes; el Brasil 
subió hasta 2005 y se estancó; Rusia pasó de un pico a 
principios de los años 1990 a un descenso sostenido desde 
2000; y Sudáfrica permaneció próxima de la estabilidad, 
con leve alta en los hombres.

La mortalidad proporcional por CCR aumentó en 
todo el BRICS, más acentuadamente en China, sobre todo 

entre el fin de los años 1990 e inicio de 2010. El Brasil 
se elevó hasta mediados de los años 2000 y se estabilizó. 
En las economías de altos ingresos, la proporción relativa 
disminuyó casi linealmente entre 1990 y 2005 y permaneció 
estable, reflejando avances en el control de otros tumores y 
en la detección y tratamiento del CCR (Figura 1).

La Figura 2 resume la variación porcentual anual de 
las tasas de mortalidad (net drift) y las diferencias etarias 
correspondientes (local drift). Entre 1990 y 2019, solo 
Rusia presentó descenso global (-0,6% anual), con caída 
más acentuada en las mujeres (-1,0% anual). Brasil y 
China exhibieron los mayores aumentos medios (+0,7% 
anual cada uno), seguidos por la India (+0,6%) y por una 
oscilación no significativa en Sudáfrica.

Por sexo, el crecimiento masculino fue notorio 
en China (+1,8%/año) y en el Brasil (+1,0%/año); la 
mortalidad femenina cayó en Rusia y en China, pero 
subió en el Brasil y en la India.

En el patrón etario (local drift), se destacaron aumento 
femenino de 30-39 años y masculino de 45-54 años en 
Sudáfrica; caída de 45-54 años en ambos sexos en Rusia; 
y elevación persistente de 50-59 años entre hombres 
chinos. Tales patrones señalan cohortes económicamente 
activas como blanco prioritario en los países en ascenso y 
sugieren la eficacia de las estrategias rusas iniciadas en los 
años 2000 (Figura 2).

El análisis IPC confirmó el fuerte gradiente etario 
del CCR: en todos los BRICS las tasas crecieron 
exponencialmente con la edad, culminando a los 65-69 
años. El contraste fue máximo en Rusia, donde este grupo 
presentó riesgo diez veces mayor que a los 40 años, y 
mínimo en la India (Figura 3).

Los efectos de período difirieron. En el Brasil, el 
aumento fue rápido hasta el inicio de los años 2000, después 
se estabilizó con leve caída femenina. Rusia registró pequeño 
incremento inicial y descenso continuo desde 2000, más 
fuerte en las mujeres. La India mantuvo estabilidad hasta 
mediados de los años 2000 y después pasó a crecer en 
ambos sexos. En China, las mujeres prolongaron el descenso 
iniciado en 1990, mientras que los hombres subieron hasta 
2009 y, entonces, se estabilizaron. Sudáfrica varió poco, 
exhibiendo un pico masculino en los años 1990, atenuado 
después del año 2000.

En cuanto a las cohortes, el riesgo aumentó entre hombres 
del Brasil, China e India, sobre todo en las generaciones 
chinas después de 1960, mientras que cayó casi linealmente 
en las mujeres rusas y chinas. Sudáfrica mostró un patrón 
irregular, con picos en las cohortes de 1930-40, 1950-60 
y 1970-80. Así, el crecimiento reciente en el BRICS se 
concentra en hombres de cohortes jóvenes, mientras que 
Rusia presenta reducciones sistémicas que benefician a todos 
los grupos, principalmente el femenino (Figura 3).
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Tabla 1. Características poblacionales y de mortalidad por cáncer colorrectal en los países miembros originales del BRICS entre 1990 y 2019

 BRICS Brasil

 1990 2019 1990 2019

Población     

Total (millones) 2360 3223 150 211

Porcentaje global 44,39% 41,51% 2,81% 2,72%

Masculina (millones) (%) 1198 (50,85) 1639 (50,96) 74 (49,66) 104 (49,29)

Femenina (millones) (%) 1158 (49,15) 1577 (49,03) 75 (50,34) 107 (50,71)

Cáncer colorrectal     

Decesos 141 359 415 359 8340 (7991; 8610) 27 051 (25 084; 28 402)

Decesos masculinos 70 306 237 355 3940 (3779; 4086) 13 406 (12 520; 14 212)

Decesos femeninos 71 049 178 002 4399 (4165; 4575) 13 645 (12 369; 14 593)

Proporción relativa* 6,26% 9,73% 7,09% 10,17%

Proporción masculina 5,31% 9,32% 6,16% 9,40%

Proporción femenina 7,62% 10,35% 8,20% 11,05%

TMEE** 8,86 11,14 10,21 (9,68; 10,57) 11,67 (10,81; 12,28)

TMEE masculina 9,87 13,80 10,32 (9,79; 10,72) 13,09 (12,14; 13,88)

TMEE femenina 8,25 9,13 10,07 (9,40; 10,52) 10,52 (9,54; 11,25)

 Rusia India

 1990 2019 1990 2019

Población     

Total (millones) 148 150 870 1383

Porcentaje global 2,78% 1,88% 16,20% 17,73%

Masculina (millones) (%) 69 (46,94) 67 (46,21) 449 (52,12) 714 (51,67)

Femenina (millones) (%) 78 (53,06) 78 (53,79) 420 (48,78) 668 (48,33)

Cáncer colorrectal     

Número total de decesos 29 696 (28 698; 30 770) 42 834 (37 637; 48 395) 21 971 (19 161; 25 094) 79 097 (67 137; 92 723)

Decesos en hombres 12 151 (11 670; 12 669) 19 267 (15 992; 22 930) 11 225 (9579; 14 024) 37 614 (29 868; 46 220)

Decesos en mujeres 17 544 (16 897; 18 482) 23 567 (19 759; 27 651) 10 745 (8563; 13 329) 41 483 (32 822; 50 946)

Proporción relativa* 10,76% 14,43% 5,83% 8,48%

Proporción masculina 8,08% 12,38% 5,55% 8,00%

Proporción femenina 13,96% 16,70% 6,16% 8,97%

TMEE** 16,71 (16,11; 17,33) 18,17 (15,96; 20,54) 5,47 (4,77; 6,25) 7,50 (6,35; 8,76)

TMEE masculina 21,62 (20,83; 22,53) 23,10 (19,25; 27,29) 5,48 (4,61; 6,84) 7,42 (5,92; 9,05)

TMEE femenina 14,80 (14,24; 15,61) 15,46 (12,88; 18,23) 5,47 (4,30; 6,84) 7,58 (6,02; 9,26)

Continúa
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 China Sudáfrica

 1990 2019 1990 2019

Población     

Total (millones) 1153 1421 39 58

Porcentaje global 21,52% 18,29% 0,74% 0,74%

Masculina (millones) (%) 587 (51,36) 726 (51,09) 19 (48,72) 28 (49,12)

Femenina (millones) (%) 565 (49,43) 695 (48,91) 20 (51,28) 29 (50,88)

Cáncer colorrectal     

Número de decesos 79 322 (69 661; 89 294) 261 776 (224 403; 303 317) 2030 (1721; 2491) 4601 (4159; 5197)

Decesos masculinos 42 023 (34 898; 49 395) 164 729 (132 244; 202 320) 967 (809; 1255) 2339 (2084; 2700)

Decesos femeninos 37 298 (31 305; 43 321) 97 046 (78 376; 117 167) 1063 (870; 1310) 2261 (1966; 2594)

Proporción relativa* 5,44% 9,64% 7,32% 8,40%

Proporción masculina 4,70% 9,42% 6,58% 8,16%

Proporción femenina 6,59% 10,03% 8,15% 8,65%

TMEE** 10,18 (9,03; 11,37) 13,86 (11,92; 16,01) 10,39 (8,75; 12,96) 11,21 (10,13; 12,60)

TMEE masculina 11,73 (9,95; 13,59) 19,32 (15,80; 23,15) 11,65 (9,72; 15,36) 14,01 (12,56; 15,98)

TMEE femenina 9,14 (7,73; 10,58) 9,68 (7,82; 11,68) 9,38 (7,60; 11,71) 9,31 (8,10; 10,64)

Leyenda: * = Proporción en comparación con todos los tipos de neoplasia (muertes por cáncer colorrectal/muertes por todas las neoplasias); ** = Tasa de mortalidad 
por cáncer colorrectal por cada 100 000 habitantes estandarizada por edad.

Tabla 1. Continuación

Figura 1. Tasas de mortalidad estandarizadas por edad y proporción relativa de cáncer colorrectal con relación a todas las muertes por 
neoplasias, estratificado por sexo en el Brasil, Rusia, India, China, Sudáfrica y en los países de altos ingresos de Norteamérica de 1990 a 2019
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Figura 2. Local drift* con valores de net drift* para mortalidad por CCR estratificado por sexo en el Brasil, Rusia, India, China y Sudáfrica, 
en la población de 30 a 69 años, de 1990 a 2019
Nota: El net drift (linea punteada) representa la variación porcentual anual general, y los valores de local drift (línea continua) representan la 
variación porcentual anual en cada grupo etario. Valores debajo de 0 indicaron reducciones en la mortalidad por CCR a lo largo del período del 
estudio.

Figura 3. Estimaciones de los efectos de edad, período y de cohorte de edad para mortalidad por cáncer colorrectal, estratificados por sexo, 
en el Brasil, Rusia, India, China y Sudáfrica de 1990 a 2019

DISCUSIÓN

Entre 1990 y 2019, los países miembros originales del 
BRICS presentaron trayectorias de mortalidad por CCR 
heterogéneas, reflejo de las diferentes etapas de transición 
demográfica y epidemiológica y de la eficacia variable 
de sus sistemas de salud. En los países de altos ingresos, 

las tasas han caído gracias a la detección poblacional y 
a los avances terapéuticos, mientras que naciones de 
medianos y bajos ingresos todavía exhiben aumento6,7. 
En el bloque predominó el crecimiento de las muertes 
por CCR, pero a ritmos diversos, con señales recientes 
de estabilización o descenso donde fueron reforzadas las 
políticas de control.

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt


Mortalidad por Cáncer Colorrectal en los Países BRICS

Rev. Bras. Cancerol. 2026; 72(1): e-115403	 7

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licença Creative 
Commons Attribution, que permite uso, distribuição e reprodução em qualquer 
meio, sem restrições, desde que o trabalho original seja corretamente citado.

BRASIL

En el Brasil, las tasas de mortalidad por CCR crecieron 
de forma consistente a partir de 1990, pero hay señales de 
desaceleración en la última década. El aumento fue más 
intenso entre 1990 y mediados de los años 2000; después 
ocurrió estabilización y, en los años 2010, discreto declive. 
Un análisis del GBD identificó una inflexión en 2011, 
con variación anual del –0,05% hasta 201923. El resultado 
sugiere avances en la detección temprana y en la terapéutica 
oncológica ofrecida por el Sistema Único de Salud (SUS) 
y las primeras iniciativas de detección. El país es uno de 
los pocos de medianos ingresos latinoamericanos con 
acciones poblacionales, como el programa piloto paulista 
que combina prueba inmunológica de sangre oculta en las 
heces y colonoscopía para personas de 50-74 años24. Aunque 
la cobertura sea todavía incipiente, entre 2000 y 2017, el 
Brasil tuvo la mayor expansión de la atención primaria entre 
los BRICS25, favoreciendo el diagnóstico más temprano.

Paradójicamente, las regiones Sur y Sudeste, 
económicamente más desarrolladas, concentran las mayores 
tasas. En 2020, se estimó cerca de diez muertes por cada 
100 000 hombres y ocho por cada 100 000 mujeres en 
esas áreas, superando al Norte y Nordeste26. El gradiente 
refleja mayor urbanización, envejecimiento y prevalencia de 
factores de riesgo (dieta occidental, sedentarismo, sobrepeso 
y obesidad)26,27, además de mejor acceso a servicios 
diagnósticos, que aumenta la identificación de casos y 
decesos. En las regiones menos favorecidas, las barreras de 
acceso pueden generar subregistro, a pesar del crecimiento 
real del riesgo asociado a la transición nutricional.

Las desigualdades socioeconómicas internas también 
se manifiestan entre grupos individuales: el aumento de 
la mortalidad ha sido más pronunciado en los estratos de 
menores ingresos, que históricamente presentaban riesgo 
bajo, pero hoy acumulan factores de riesgo y disponen de 
menor acceso a la detección y al tratamiento. Para mitigar 
esas disparidades, el Ministerio de Salud lanzó el Plan 
de Expansión de la Radioterapia y el Plan de Acciones 
Estratégicas para el Enfrentamiento de las Enfermedades 
Crónicas no Transmisibles, ambos con metas específicas 
para el CCR28,29. No obstante, evaluaciones recientes 
indican que la meta de reducir la mortalidad en 2% al año 
todavía no fue lograda8, señalando la necesidad de organizar 
programas de detección, agilizar el tratamiento y enfrentar 
los determinantes regionales y sociales de la enfermedad.

RUSIA

Rusia enfrenta una carga creciente de CCR desde los 
años 1990, impulsada por el envejecimiento poblacional 
y cambios comportamentales postsoviéticos. El tumor ya 

figura entre las principales causas de muerte oncológica: 
segunda en mujeres (atrás del cáncer de mama) y tercera 
en hombres (después de pulmón y estómago). Entre 1993 
y 2019, la incidencia estandarizada subió de 16,9 para 24,3 
por cada 100 000 en mujeres y de 22,7 para 35,3 por cada 
100 000 en hombres, indicando incremento substancial 
en la carga de la enfermedad28. Paralelamente, la razón 
de dependencia de personas mayores aumentó del 18% 
en 2000 al 23,5% en 2020, ampliando el contingente 
vulnerable30.

A pesar de las recomendaciones internacionales, 
el CCR no constaba en las prioridades nacionales de 
detección en los años 200031. En aquel período, cerca 
del 25% de los pacientes ya presentaban estadio IV en el 
diagnóstico y un tercio moría en el primer año –señales 
de detección tardía y acceso limitado al tratamiento31.

Reformas iniciadas en 2011 incluyeron al CCR en las 
consultas de rutina y, en 2013, las colonoscopías pasaron 
a ser cubiertas por el sistema público32. El Plan Nacional 
de Control del Cáncer33 definió las directrices clínicas, 
parámetros asistenciales y presupuesto para prevención, 
diagnóstico y tratamiento. Aunque estas acciones hayan 
contribuido para la caída reciente observada en las tasas 
de mortalidad, los niveles permanecen altos. Estudios de 
202234,35 todavía informan sobre barreras en el acceso 
a la oncología, ausencia de programas organizados de 
detección y alta proporción de casos avanzados34. Por 
otro lado, informes más recientes destacan mejorías en 
la atención especializada y reducción de la estadificación 
tardía35.

INDIA

Históricamente, la India registraba bajas tasas de CCR, 
pero la incidencia y la mortalidad vienen subiendo con la 
transición epidemiológica y nutricional de la población36. 
En 2022, el tumor ya era el cuarto más frecuente (64 863 
nuevos casos) y causó aproximadamente 38 367 decesos, 
evidenciando una elevada letalidad; mientras que en los 
países de altos ingresos las tasas caen, varias regiones 
indias muestran tendencia ascendente6. Centros urbanos 
y estados económicamente más avanzados concentran 
mayor incidencia y mortalidad que zonas rurales, 
reflejando diferencias de estilo de vida y de acceso a 
cuidados37. Entre 2000-2019, la mortalidad nacional 
creció en promedio 0,02% al año (ambos sexos), con 
aumento más evidente entre mujeres; aunque modesta, 
esta variación implica un gran número absoluto de vidas 
perdidas en función del tamaño poblacional38.

El avance del CCR se relaciona con el envejecimiento 
demográfico, difusión de dietas occidentales (menor 
vegetarianismo, más carnes procesadas, grasas y azúcar) 

https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.pt


Verly-Miguel M, Ribeiro CM

8	 Rev. Bras. Cancerol. 2026; 72(1): e-115403

Este é um artigo publicado em acesso aberto (Open Access) sob a licença Creative 
Commons Attribution, que permite uso, distribuição e reprodução em qualquer 
meio, sem restrições, desde que o trabalho original seja corretamente citado.

y aumento del sedentarismo y de la obesidad, sobre todo 
en la clase media urbana6. En su sistema de salud, la India 
presenta la menor cobertura de atención primaria y el menor 
gasto público en salud del BRICS23,36, con un sector privado 
que domina la prestación de servicios en todas las franjas 
de ingresos, mientras que el sistema público permanece 
fragilizado39. Este ordenamiento hace al tratamiento 
oncológico económicamente prohibitivo para muchos: el 
costo semanal de radioterapia, con o sin quimioterapia, puede 
equivaler al 60% de los ingresos mensuales promedio40,41.

Políticas lanzadas en la década de 2010, como el 
National Cancer Control Programme, priorizaron las 
neoplasias más incidentes (orales, cervicales, mamarias), 
dejando al CCR sin enfoque programático robusto42. Para 
contener el avance proyectado, autores como Shaji et al.37 
recomiendan campañas de concientización sobre síntomas 
intestinales, expansión del saneamiento (por la asociación 
con enfermedades inflamatorias intestinales) e inclusión 
de pruebas de detección en las políticas públicas.

CHINA

La China vio más que duplicarse las muertes anuales 
por CCR entre 1990 y 201911. En este intervalo, la tasa de 
mortalidad estandarizada subió de 10,2 para 13,9 por cada 
100 000 habitantes, un aumento del 36%43, a pesar de los 
avances terapéuticos. La incidencia creció todavía más: entre 
los hombres, pasó de 14,2 para 41,4 por cada 100 0009. Este 
salto sigue la urbanización acelerada, la adopción de dietas 
con mayor consumo de carnes rojas y alimentos procesados, 
el sedentarismo y el aumento de la esperanza de vida9,44.

A pesar del fuerte incremento en los casos, hay 
evidencias de mejora gradual en los desenlaces gracias al 
perfeccionamiento del sistema de salud. En las últimas dos 
décadas, el país invirtió fuertemente en el sistema de salud, 
expandiendo centros oncológicos, formando especialistas 
y ampliando la cobertura de los seguros. En 2021, lideraba 
la inversión en atención primaria entre los BRICS38. Esto 
puede haber contribuido para moderar el crecimiento de 
la mortalidad en relación con la incidencia, o sea, aunque 
más personas estén desarrollando CCR, una proporción 
un poco mayor de ellas está sobreviviendo más tiempo o 
siendo curada en comparación con el pasado. Estudios en 
grandes ciudades ya sugieren estabilización o ligera caída 
de la mortalidad45.

En el ámbito de la prevención, el principal avance fue 
el Programa de Detección de Cáncer en Áreas Urbanas, 
iniciado en 2012, que combina prueba inmunológica 
fecal y cuestionario de riesgo46. No obstante, estos 
tipos de programas permanecen limitados en alcance. 
Estimaciones recientes sugieren que solo un 2,7% de 
la población elegible (edades 40–74 años) participaron 

de algún programa organizado de detección de CCR en 
202047. Hasta 2022, no existía un programa nacional 
amplio que abarcase todo el país48. Esto significa que la 
mayoría de los diagnósticos continúa ocurriendo de forma 
sintomática. China tampoco cuenta con un sistema de 
salud público universal, como aquel visto en el Brasil. A 
pesar de haber obtenido el país más del 95% de cobertura 
de la población, sumando seguros de salud públicos y 
privados, hasta mediados de los años 2010, su política de 
reembolso dificultaba el acceso de las familias más pobres 
a los servicios de salud40. Además, los seguros de salud en 
China se asocian al sistema de vivienda chino (hùkǒu), 
dificultando el acceso a servicios de salud cuando el usuario 
se encuentra fuera de su lugar oficial de residencia en 
un país donde cerca de un quinto de la población está 
compuesta por trabajadores migrantes49.

SUDÁFRICA

Sudáfrica presenta un perfil singular de CCR, marcado 
por diferencias históricas entre grupos poblacionales. La 
población blanca, con dieta y estilo de vida occidentales, 
siempre exhibió incidencia y mortalidad elevadas, mientras 
que la población negra mantenía tasas muy inferiores. Esta 
disparidad, sin embargo, viene disminuyendo: entre 2002-
2014, la mortalidad por CCR creció en promedio 1,3% 
al año, impulsada sobre todo por hombres negros (+4,2% 
anual) y mujeres negras (+3,4% anual), mientras que los 
grupos de mayores ingresos mostraron tendencia estable7.

Las razones para el aumento de la mortalidad por CCR 
en Sudáfrica son multifactoriales. Desde el punto de vista 
demográfico, la población negra, mayoritaria en el país, pasó 
por mejorías socioeconómicas y de salud después de 1990 
que llevaron a una mayor longevidad, permitiendo que 
más individuos alcancen edades en que el CCR se vuelve 
prevalente. Paralelamente, la urbanización y la globalización 
de los hábitos alimentarios influyeron en cambios de dieta 
también en esa población, con mayor consumo de alimentos 
procesados y de origen animal y reducción en la ingesta de 
fibras, además de aumento en el sedentarismo. Estos factores 
de riesgo, antes poco comunes entre negros sudafricanos, 
están asociados al crecimiento de la incidencia de CCR, 
según lo observado en otras partes del África en transición50.

En Sudáfrica, todavía persisten grandes desigualdades en 
el acceso a la salud. Su sistema es dual, con un sector privado 
bien estructurado, orientado a la minoría de mayores 
ingresos, y un sector público con recursos limitados. En 
el privado, exámenes como colonoscopía de detección y 
tratamiento temprano son más frecuentes; mientras que en 
la red pública, los diagnósticos suelen ocurrir tardíamente. 
Hasta 2020, no había programa público de detección 
poblacional. Las políticas nacionales incluyen promoción 
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de dieta saludable y actividad física, pero todavía sin 
directrices específicas para CCR51. Iniciativas puntuales, 
como unidades móviles de colonoscopía, permanecen en 
etapa experimental, y la mayoría de los casos sigue siendo 
detectada tardíamente, contribuyendo a la alta letalidad52.

Es importante destacar algunas de las limitaciones 
impuestas a este análisis, tales como: a) este estudio utiliza 
estimaciones del GBD, sujetas a variaciones en la calidad 
de los registros de fallecidos entre los BRICS y a posibles 
sesgos residuales, además de emplear un modelo IPC 
que, por requerir restricciones para resolver colinealidad, 
suministra efectos esencialmente ecológicos sensibles a 
la parametrización; b) el trabajo con datos nacionales 
e intervalos quinquenales también oculta disparidades 
regionales y puede suavizar variaciones sutiles; y c) la 
falta de informaciones individuales de incidencia y 
sobrevida impide distinguir cambios en la ocurrencia de 
la enfermedad de avances terapéuticos. Investigaciones 
futuras deben reunir informaciones de mortalidad, 
incidencia y sobrevida a escala regional e individual para 
refinar la comprensión de las tendencias del CCR en los 
diferentes contextos de los BRICS.

CONCLUSIÓN

Entre 1990 y 2019, las tasas estandarizadas de 
mortalidad por CCR cayeron en los países de altos 
ingresos de Norteamérica, pero crecieron cerca de un 
cuarto en el conjunto de los países miembros originales 
del BRICS, con marcada heterogeneidad interna: aumento 
notorio en China y en la India, estabilización reciente 
en el Brasil, descenso sostenido en Rusia y variación 
discreta en Sudáfrica. El análisis IPC demostró que el 
incremento de mortalidad se concentra sobre todo en 
hombres pertenecientes a cohortes posteriores a 1960 y 
en grupos etarios económicamente activos, mientras que 
Rusia ejemplifica el potencial de políticas de control para 
revertir la tendencia.

Los hallazgos indican que iniciativas de detección 
organizada, ampliación del acceso al diagnóstico temprano 
y reducción de factores de riesgo comportamentales son 
prioritarias en los países en donde la mortalidad continúa 
subiendo, especialmente para las poblaciones masculinas y 
cohortes jóvenes. En el caso del Brasil, el fortalecimiento de 
programas ya en curso y la expansión equitativa de la cobertura 
son estrategias plausibles; en China, el desafío es escalar pilotos 
de detección; en la India y en Sudáfrica, establecer políticas 
nacionales de detección temprana y superar barreras de costo 
y acceso; y, en Rusia, consolidar los logros obtenidos. Al 
proporcionar una comparación estandarizada entre grandes 
economías emergentes, este estudio busca contribuir con 
evidencias que pueden orientar la planificación oncológica y la 

asignación de recursos en los BRICS, reforzando la necesidad 
de enfoques adaptados a las trayectorias demográficas, 
epidemiológicas y sistémicas de cada país.
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