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Resumen

Introduccion: El cancer infantil tiene repercusiones en la calidad de vida a corto y largo plazo de los nifios afectados. En Colombia
representa la tercera causa de muerte entre 1y 14 afios de edad. Objetivo: Describir la morbimortalidad por cancer infantil en el
departamento del Huila durante el periodo 2012 - 2016. Materiales y métodos: Se realizé un estudio descriptivo de tipo
exploratorio en menores de 18 afios con diagnéstico de cancer durante el 2012 a 2016 en el Huila, a partir de la informacién
obtenida del Sistema Integral de Informacién de la Proteccién Social y Departamento Administrativo Nacional de Estadistica de
Colombia. Resultados: Se detectaron 568 casos de cancer infantil durante el periodo de estudio. El 54,3% correspondia a
pediatricos del sexo masculino, 39,8% con edades comprendidas entre 10 a 14 afios de edad, 60,4% residentes de la zona norte del
departamento. Se registraron 117 casos de mortalidad por cancer, con mayor frecuencia entre 5-9 afios de edad, del sexo masculino.
Conclusiones: Se evidenci6 altas tasas de morbimortalidad por cancer infantil en la zona norte del departamento, se resalta la
necesidad de futuras investigaciones que puedan explicar el comportamiento de tumores infantiles y definir programas de
intervencion en salud.

Palabras clave: Cancer; nifio; morbilidad; Colombia. (Fuente: DeCS, Bireme).

Abstract

Introduction: Childhood cancer affects the short-term and long-term quality of life of the sick children. In Colombia, this disease
represents the third cause of death in children between 1 and 14 years of age. Objective: To describe morbidity and mortality rates
caused by childhood cancer in the department of Huila during the 2012-2016 period. Materials and methods: A descriptive
exploratory study was conducted in children under 18 years of age diagnosed with cancer from 2012 to 2016 in Huila. The
information was obtained from the Integral Information System of the Social Protection Ministry and the National Administrative
Department of Statistics of Colombia. Results: 568 cases of childhood cancer were identified during the study period. 54.3%
corresponded to pediatric male patients, of which 39.8% were aged between 10 to 14 years and 60.4% lived in the northern area
of the department. 117 deaths due to cancer were reported, the most frequent cases being male children with ages between 5 to 9
years. Conclusions: High morbidity and mortality rates because of childhood cancer were identified in the northern part of the
department. This highlights the need for future research to understand the behavior of childhood tumors and define health
intervention programs.

Key words: Cancer; child; morbidity; Colombia. (Source: DeCS, Bireme).

Resumo

Introducdo: Introdugdo: O cancer infantil repercute na qualidade de vida a curto e longo prazo das criangas acometidas. Na
Colombia representa a terceira causa de morte entre 1 e 14 anos de idade. Objetivo: Descrever a morbimortalidade por cancer
infantil no estado de Huila durante o periodo 2012 - 2016. Materiais e métodos: Estudo exploratério descritivo realizado em
crian¢as menores de 18 anos diagnosticadas com cancer durante 2012 a 2016 em Huila, com base nas informagdes obtidas do
Sistema de Informagdo Integral de Protecdo Social e do Departamento Administrativo Nacional de Estatistica da Coléombia.
Resultados: Foram detectados 568 casos de cancer infantil no periodo do estudo. 54,3% correspondiam a médicos pediatras do
sexo masculino, 39,8% com idade entre 10 e 14 anos, 60,4% residentes na zona norte do departamento. Foram registrados 117
casos de mortalidade por cancer, com maior frequéncia entre 5-9 anos de idade, do sexo masculino. Conclusoes: Altas taxas de
morbidade e mortalidade por cancer infantil foram evidenciadas no norte do estado, destacando a necessidade de pesquisas futuras
que possam explicar o comportamento dos tumores infantis e definir programas de intervencdo em saude.

Palavras chave: Cancer; crianga; morbidade; Colombia. (Fonte: DeCS, Bireme).
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Introduccion

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la
morbilidad asociada al cancer infantil representa
entre 0,5% y 4,6% de la carga global de la
enfermedad, con una incidencia a nivel mundial entre
50y 200 casos por cada millén de nifios(1). La Agencia
Internacional para la Investigacion del Cancer (IARC
por sus siglas en inglés) estima que al afio se
diagnostican 300.000 casos de cancer infantil y cerca
de 80.000 muertes por afio en el mundo3), En
América Latina y el Caribe 17.500 nuevos casos de
cancer infantil son diagnosticados anualmente y mas
de 8.000 muertes se registran por esta causa®. En
Colombia, el Ministerio de Salud y Proteccién Social y
el Instituto Nacional de Cancerologia (INC)
reportaron entre los afios 2007 al 2011, 764 casos en
nifios y 558 casos en niflas de cancer infantil, con 500
defunciones al afio entre ambos sexos®). Un estudio
epidemiologico realizado en Cali report6 2.311 casos
de cancer infantil entre 1977 y 2011, siendo la
leucemia la principal causa de enfermedad y
muerte(®).

El cancer infantil tiene repercusiones importantes en
la calidad de vida a corto y largo plazo de los nifios
afectados, e impacta en el estado socioeconémico de
las familias involucradas, relacionado con los
elevados costos del tratamiento que pueden exceder
el ingreso familiar(™. Durante el afio 2018, la OMS
coloc6 en marcha, la Iniciativa Mundial contra el
Cdncer Infantil con el fin de ofrecer apoyo a los
gobiernos para la creacidon y el mantenimiento de
programas de calidad dedicados al cancer infantil,
puesto que muchos tumores pediatricos, no estan
asociados con factores de riesgo modificables, ni son
identificados por programas de detecciébn y
prevencion del cancer en la poblacién infantil, es
imprescindible conocer aspectos epidemiolégicos y
clinicos que permitan el diagnéstico y tratamiento
precoz®. Por tal motivo, el objetivo de la OMS es
lograr para el afio 2030 una tasa de supervivencia de
minimo un  60%, cifra que representa
aproximadamente el doble de la tasa de
supervivencia actual con prondésticos positivos para
los proximos diez afios©®).

Estudios epidemioldgicos realizados en paises
desarrollados indican tasas de supervivencia de
aproximadamente 80% con respecto a los paises de
ingresos medianos o bajos, con una tasa de
supervivencia aproximadamente de 20%/(10.11),

De acuerdo con la Secretaria de Salud Departamental
del Huila, en el altimo boletin epidemiolégico del afio
2017, fueron notificados 57 casos de cancer infantil
con una incidencia 0,01 por cada 100 habitantes
menores de 18 afios en el departamento(!2). Sin
embargo, no existe informaciéon disponible sobre la
epidemiologia del cancer infantii de este
departamento, por lo cual el objetivo de este estudio
fue describir la morbilidad y mortalidad del cancer
infantil durante el periodo 2012 - 2016 en el
departamento del Huila, contribuyendo en el
seguimiento epidemiolégico de la enfermedad, para
el control y deteccién temprana, fortaleciendo las
fuentes de informacién sobre neoplasias y su
distribucion geografica(13).

(34]

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio descriptivo de tipo exploratorio,
ecologico y de series temporales para determinar la
morbilidad y mortalidad por cancer en menores de 18
afios de edad durante el periodo 2012 a 2016 en el
departamento del Huila, ubicado al suroccidente de
Colombia en la regién andina.

Para el calculo de las tasas de morbilidad y de
mortalidad se utiliz6 como denominador la poblacién
de las proyecciones del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE) 1985-2020.

Morbilidad

Los datos de morbilidad se obtuvieron mediante el
acceso al cubo Circular 029- RIPS (Registro Individual
de Prestacion de Servicios) del Sistema Integral de
Informaciéon de la Proteccién Social (SISPRO). La
consulta fue realizada siguiendo las orientaciones de
la metodologia descrita por el Ministerio de Salud y
Proteccion Social, para la determinacion de la
morbilidad atendida que puede ser una buena
aproximacion para la determinacion de la prevalencia
de la enfermedad(9. Este Sistema de Informacion es
la apuesta del gobierno nacional a través del
Ministerio de Salud y Proteccién Social de Colombia,
para la integracién de la informacion en salud y como
herramienta que permita la toma de decisiones
politicas, gestion de servicios, monitoreo regulatorio
y suministro de informacién epidemiolégica y
estadistica a todos los actores del sistema de salud,
proteccién social y al publico en general; basada en
una Bodega de Datos que provienen de fuentes de
informacién internas y externas al Ministerio,
permitiendo la consolidacion, el mejoramiento, el
seguimiento y la disposicion de informacién
mediante herramientas de mddulos geograficos,
observatorios y cubos de consulta, principalmente de
los Registros Individuales de Prestacion de Servicios
de Salud (RIPS), notificacién de casos del Sistema
Nacional de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA),
Nacimientos y defunciones del Registro Unico de
Afiliados moédulo nacimientos y defunciones (RUAF-
ND), Protecciéon Especifica y Deteccién Temprana,
Discapacidad 'y  Programa  Ampliado de
Inmunizaciones (PAI)(15-16),

Los datos sobre el registro de cancer obtenidos de
SISPRO, utilizan los lineamientos de la Clasificacién
Internacional de Enfermedades décima edicion (CIE-
10), la informacién fue agrupada segin la
Clasificacion Internacional de Enfermedades para
Oncologia tercera edicion (CIE-0-3), siguiendo las
normas consensuadas internacionalmente de la [ARC
y European Network of Cancer Registries (ENRC).
Posteriormente, se realizé6 la distribucién vy
categorizacidn de los diagnésticos identificados en 12
grandes grupos, de acuerdo con la Clasificacion
Internacional de Cancer Infantil (ICCC-3) de la
oMsan,

Esta clasificacion incluye 12 grupos tumorales
principales y 47 subgrupos. Los 12 grupos principales
son: [) leucemias, II) linfomas y neoplasias
reticulares, I1I) tumores del sistema nervioso central,
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IV) neuroblastoma y otros tumores de células
nerviosas periféricas, V) retinoblastoma, VI) tumores
renales, VII) tumores hepdticos, VIII) tumores
malignos 6seos, IX) sarcomas de tejidos blandos, X)
tumores germinales, tumores trofoblasticos y otros
tumores gonadales, XI) otras neoplasias epiteliales y
melanomas, y XII) otras neoplasias especificas y
neoplasias malignas no especificadas. Las variables
de analisis fueron: tipo de cancer, edad, sexo, afio de
registro de la neoplasia, zona y municipio de
residencia, tanto para mortalidad como para
morbilidad. La distribucién administrativa del
departamento del Huila fue utilizada para realizar la
agrupacion de los municipios pertenecientes al
departamento por zona. Se excluyeron los casos con
datos incompletos.

Parala morbilidad, se calculé la frecuencia acumulada
por sexo y grupos de edad para cada uno de los afios
(0-4 afios, 5-9 afios, 10-14 afios y 15-18 afios). Los
denominadores utilizados como poblacién a riesgo en
el calculo de las tasas ajustadas para el departamento
del Huila se obtuvieron a partir de los datos de la
poblaciéon infantil de la base publica de datos:
“Estimaciones y proyecciones de la poblacion nacional,
departamental y municipal total por drea 1985-2020"
del DANE(8),

El ajuste de tasas se realiz6 mediante el método
directo, utilizando como referencia la poblacién
colombiana del Censo DANE 2015, de acuerdo a las
recomendaciones del Observatorio Nacional de Salud
(ONS) del INS(19), Se calculé la tasa de prevalencia y su
intervalo de confianza al 95%. El programa
estadistico utilizado en el analisis de los datos fue R

Morbilidad por cancer
infantil

Tasa ajustada por 100.000 nifios

0,00

0,01-5,56

5,57-11,38

11,39-36,19
41,06 - 104,80

Comander. Para el ajuste de tasas y el calculo de
incidencias se utiliz6 el programa Epidat 4.2.

Mortalidad

Los datos de mortalidad se obtuvieron de la base de
microdatos anonimizados de defunciones del DANE.
Se utilizé la Clasificaciéon Internacional de Cancer
Infantil (ICCC-3) de la OMS para la distribucién de la
informacién segin las variables de andlisis. Se
identificaron en la base de datos tumores de sitio no
especificado que fueron agrupados dentro del estudio
en un grupo denominado grupo XIII. Se presentan las
frecuencias absolutas y relativas segin la
Clasificacion ICCC-33, por grupo de edad, sexo, afio de
defuncion y region de residencia.

Para la descripcién de la mortalidad se calcularon las
tasas brutas especificas de mortalidad por cancer por
100000 menores, por afio, sexo y grupo de edad con
sus respectivos intervalos de confianza del 95%.
Adicionalmente, se presentan las tasas ajustadas
mediante el método directo, por afio y por sexo. Se
utilizé el software Excel 2013.

Analisis geoespacial de la morbilidad

Con las tasas de prevalencia de morbilidad y las tasas
especificas de mortalidad en cada uno de los
municipios del departamento por cada 100.000 nifios
menores de 18 afios y segun los datos obtenidos en
SISPRO y DANE; se usé como referencia la poblacion
infantil total de cada municipio del Huila entre los
afios 2012-2016. Posteriormente, se grafic6 un mapa
del departamento utilizando el programa Epidat 4.2
(Figura 1).

Mortalidad por cancer
infantil

Tasa ajustada por 100.000 nifios

0,00
0,01-1,78
1,79-5,88
5,89 -8,30

8,31-13,56

Figura 1. A) Distribucién espacial de las tasas de prevalencia por municipio de los casos de morbilidad por cancer infantil
en el departamento del Huila, 2012 a 2016. B) Distribucién espacial de las tasas especificas de mortalidad por cancer en los
municipios en el departamento del Huila, 2012 a 2016.

Consideraciones éticas
Esta investigacion fue aprobada por el Comité de
Etica de la Fundacion Universitaria Navarra -
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UNINAVARRA, considerada sin riesgo de acuerdo a la
Declaraciéon Universal sobre Bioética y Derechos
Humanos de la Organizacion de las Naciones Unidas
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para la Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO) y
la Resolucién 8430 de 1993 y 2378 del 2007 del
Ministerio de Salud y Proteccién social de Colombia.

Resultados

El departamento del Huila cuenta con 37 municipios,
distribuidos segun la divisiéon administrativa en 4
zonas: norte, centro, sur y occidente. El municipio con
mayor tasa de prevalencia de morbilidad fue Hobo
con 104 casos por cada 100.000 nifios, seguido de los
municipios de Paicol y Nataga con 83 y 72 casos por
cada 100.000 nifios, respectivamente (Figura 1A). La
mayor tasa de mortalidad fue registrada en el

municipio de Colombia con 13 casos por cada
100.000 nifios, seguido de los municipios de Rivera y
Elias con 12 casos por cada 100.000 nifios,
respectivamente (Figura 1B).

Morbilidad del cancer

De los 568 casos identificados, la edad promedio fue
de 10+3,91, el 39,8% de los ninos se encontraron en
edades entre los 10-14 anos de edad, residentes en la
zona norte (60,4%), reportando un mayor nimero de
casos durante el afio 2015 (25,2%). El 54,3% de la
poblacién fueron hombres, con wuna razén
hombre/mujer de 1:1,18 (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion estudio

Caracteristicas Morbilidad Mortalidad
Poblacion (%)  Poblacion (%)

Total 568 117
Edad (afios)
Media (DE) 10,57 (3,91) 9,35 (5,34)
0-4 afios 31 (5,5) 28 (23,9)
5-9 afios 192 (33,8) 35(29,9)
10-14 afos 226 (39,8) 26 (22,2)
15-17 afos 119 (21) 28(23,9)
Sexo
Masculino 308 (54,2) 65 (55,6)
Femenino 260 (45,8) 52 (44,4)
Razén Hombre/Mujer

1,18 1,25
Zona de residencia
Norte 343 (60,4) 58 (49,6)
Centro 55(9,7) 20(17,1)
Occidente 40 (7) 5(4,3)
Sur 130 (22,9) 34 (29,1)
Afo
2012 101 (17,8) 25 (21,4)
2013 72 (12,7) 30 (25,6)
2014 117 (20,6) 24 (20,5)
2015 143 (25,2) 17 (14,5)
2016 135 (23,8) 21(17,9)

DE: Desviacion estandar

La Tabla 2 indica los casos de morbilidad de acuerdo
con el ICCC-3 y su distribucion por grupos de edad,
sexo, afio y residencia. Los tipos mas frecuentes de
cancer infantil fueron otras neoplasias malignas
epiteliales y melanomas malignos (26,6%), seguida
de tumores de tejidos blandos y otros sarcomas
extradseos (24,1%) y las leucemias (23,8%). Se
evidencié una mayor frecuencia de estas neoplasias
en el sexo masculino (14,3%) excepto en las
leucemias; las cuales fueron mas frecuentes en el sexo
femenino (13,4%), junto con los tumores de células
germinales (2,1%). Los tumores de tejidos blandos y
otros sarcomas extradseos fueron la categoria de
cancer infantil mas frecuente en la zona norte del
Huila (16,4%); especialmente durante el afio 2014
(6,3%).

(36]

La Tabla 3 muestra la frecuencia de casos de cancer
infantil relacionada con las tasas ajustadas por grupos
de edad y sexo. En el afio 2015 se evidenci6 el mayor
numero de casos de cancer infantil con 143 (33,37
casos por 100.000 nifios). Se observé que los casos de
cancer infantil aumentaban con la edad, debido a que
la tasa bruta de la media anual en el grupo 0-4 afios
fue de 5,45 casos y en el grupo de 10-14 afio fue de
39,94 casos anuales. Con respecto al restante de afios
estudiados, no se observaron diferencias
estadisticamente significativas en las tasas ajustadas
por el sexo, sin embargo, se observo predominio en el
sexo masculino durante todo el periodo de estudio.
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Tabla 2. Frecuencias de los tipos de cancer de acuerdo a la clasificacion ICCC-3 segtin grupos de edad, sexo, afio y residencia

Tipos de cancer n (%)

< (7] (=) [72) 8 % 7] g g
© O = g 0 = 0
N - %] _—
: : E : - s : 3 = 2 g 2
Grupo/subgrupo ) e 2 = @ f £ B ': = < g g = ] Total
s E 2 2 £ 5 s 2 8% g 2 £ 0 -
o = S £ 2 g Es s = 5 & @ g 2 v
. = g 5 2 = s E g " X £ 5 £z
— & 2 = = i Z E S = )
= > — = = ) - = _ =
= > > > ~ 5d ® g = g
- 0a4 1(0,2) 1(0,2) 1(0,2) 1(0,2) 1(0,2) 0 (0) 0 (0) 11(1,9) 0 (0) 15 (2,6) 0 (0) 31 (5,5)
.,a.,“:,; 5a9 44 (7,7) 10 (1,8) 0 (0) 7 (1,2) 1(0,2) 3(0,5) 2 (0,4) 59 (10,4) 5(0,9) 61 (10,7) 0(0)  192(33,8)
o S 10al4 63 (11,1) 17 (3) 28 (4,9) 3(0,5) 5(0,9) 1(0,2) 7 (1,2) 48 (8,5) 9 (1,6) 43 (7,6) 2(04)  226(39,8)
?& 15a17 27 (4,8) 6 (1,1) 20 (3,5) 2 (0,4) 4(0,7) 0 (0) 2 (0,4) 19 (3,3) 4(0,7) 32 (5,6) 3(0,5) 119 (21)
C
o  Masculino 59 (10,4) 26 (4,6) 39 (6,9) 6 (1,1) 3(0,5) 2 (0,4) 4(0,7) 81 (14,3) 6 (1,1) 81 (14,3) 1(0,2)  308(54,2)
&  Femenino 76 (13,4) 8 (1,4) 10 (1,8) 7 (1,2) 8 (1,4) 2 (0,4) 7 (1,2) 56(9,9)  12(21) 70 (12,3) 4(0,7) 260 (45,8)
2012 26 (4,6) 7 (1,2) 19 (3,3) 1(0,2) 3(0,5) 0 (0) 2 (0,4) 16 (2,8) 2 (0,4) 23 (4) 2 (0,4) 101 (17,8)
2013 10 (1,8) 4(0,7) 7 (1,2) 1(0,2) 1(0,2) 0 (0) 2 (0,4) 27 (4,8) 3(0,5) 17 (3) 0 (0) 72 (12,7)
e 2014 25 (4,4) 6 (1,1) 7 (1,2) 1(0,2) 2 (0,4) 1(0,2) 2 (0,4) 36 (6,3) 3(0,5) 34 (6) 0(0)  117(20,6)
< 2015 37 (6,5) 7 (1,2) 10 (1,8) 5 (0,9) 2 (0,4) 2 (0,4) 1(0,2) 32 (5,6) 5(0,9) 40 (7) 2 (0,4) 143 (25,2)
2016 37 (6,5) 10 (1,8) 6 (1,1) 5 (0,9) 3(0,5) 1(0,2) 4(0,7) 26 (4,6) 5(0,9) 37 (6,5) 1(0,2) 135 (23,8)
o Norte 78 (13,7) 15 (2,6) 29 (5,1) 8 (1,4) 9 (1,6) 4(0,7) 5(0,9) 93 (16,4) 14 (2,5) 86 (15,1) 2(0,4) 343 (604)
o S Centro 20 (3,5) 3(0,5) 2 (0,4) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 2 (0,4) 10 (1,8) 1(0,2) 16 (2,8) 1(0,2) 55 (9,7)
§§ Occidente 9 (1,6) 1(0,2) 6 (1,1) 1(0,2) 0 (0) 0 (0) 1(0,2) 7 (1,2) 0 (0) 15 (2,6) 0 (0) 40 (7)
$  sur 28 (4,9) 15 (2,6) 12 (2,1) 4(0,7) 2 (0,4) 0(0) 3(0,5) 27 (4,8) 3(0,5) 34 (6) 2 (0,4) 130 (22,9)
Total 135 (23,8) 34 (6) 49 (8,6) 13(2,3) 11(1,9) 4(0,7) 11(1,9) 137(24,1) 18(3,2) 151 (26,6) 5(0,9) 568 (100)
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Tabla 3. Morbilidad y mortalidad de cancer en menores de 18 afios, segin grupos de edad, sexo y afio de diagnostico. Huila 2012 a 2016

Morbilidad Mortalidad
. Media Media
Aio 2012 2013 2014 2015 2016 2012 2013 2014 2015 2016
anual anual
n 101 72 117 143 135 114 25 30 24 17 21 23
Tasa bruta 23,32 16,69 27,23 33,37 31,54 26,5 6,09 7,34 59 4,19 5,18 5,74
Menores de 18
ainos IC 95% 20,06-29,16 13,77-21,49 23,82-33,68 29,75-40,69 27,96-38,60 -- 3,70-8,48 4,72-997 3,54-8,26 2,20-6,18 2,96-7,39 --
Sexo Tasa ajustada 27,24 19,53 32 38,99 36,74 6,15 7,5 5,94 4,23 5,23 --
X
Masculino n 58 46 62 74 68 62 11 18 16 9 11 13
Tasa bruta 27,68 22,05 29,82 35,68 32,81 29,61 5,2 8,6 7,7 4,3 5,3 6,25
. n 43 26 55 69 67 52 14 12 8 8 10 10,4
Femenino
Tasa bruta 21,42 13,01 27,63 34,75 33,77 26,12 6,97 6 4,02 4,03 5,04 5,22
N n 0 0 1 11 19 6 7 7 5 5 4 6
0 - 4 aiios
Tasa* 0 0 0,88 9,64 16,58 5,45 6,19 6,17 4,4 4,38 3,49 4,92
5 - 9 afios n 21 26 39 59 47 38 6 9 6 5 9 7
Grupo de Tasa* 18,67 23,18 34,81 52,64 41,91 34,23 5,33 8,02 5,36 4,46 8,02 6,24
edad 10 - 14 afios n 60 30 42 45 49 45 6 5 8 3 4 5
Tasa* 52,18 26,36 37,2 40,09 43,78 39,94 5,22 4,39 7,09 2,67 3,57 4,59
n 20 16 35 28 20 24 6 9 5 4 4 6
15 - 17 aiios
Tasa * 21,59 17,39 38,47 31,11 22,39 26,16 8,6 13,01 7,32 5,93 5,98 8,2

* Tasa especifica por grupo de edad.
T. bruta: Tasa bruta
Nota: Las tasas se presentan en casos por 100.000 menores.

[38]
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Mortalidad del cancer

Se identificaron 117 casos de mortalidad por cancer
infantil, la edad promedio de decesos fue 9+5,34, el
29,9% se encontraban entre 5 y 9 afios de edad, de los
cuales 65 casos fue en niflos (55,6%) y 52 casos en
nifias (44,4%) con una razén hombre/mujer de
1:1,25. La mayor mortalidad registrada fue en el afio
2013 (25,6%) con una disminucion progresiva en el
numero de fallecimientos en los afios posteriores y
una marcada frecuencia en las notificaciones por
mortalidad en la zona norte del departamento del
Huila (49,6%) (Tabla 1).

La frecuencia de los casos de mortalidad de acuerdo
con el ICCC-3 distribuidos por grupos de edad, sexo,
afio y residencia, se indica en la Tabla 4. Las
principales causas de mortalidad por cancer infantil
fueron las leucemias que representan un 41% del
total de casos, seguida de los linfomas (12%) y los
tumores del Sistema Nervioso Central (SNC) (12%),
con predominio en el sexo masculino para estas
categorias y mayor nimero de defunciones durante el
afio 2013 (25,6%).

Tabla 4. Mortalidad por tipos de cancer de acuerdo a la clasificacién ICCC-3 seguin grupos de edad, sexo, afio y
residencia. Huila 2012 a 2016

Tipos de cancer n (%)

3]
° E w 2 [T o
« « < g @ = 3 2 SE T a a. a
G = g ] 7] = » 28 S & g £ B2 eS8 ,89
subgrupo : £ g £ EE E2 BT EE fETIZiizi Tow
g 5 E& g2 &5 E£E§ £ Bz ESEZESSEE
= = : E = = s E § :-% : g > g g £ g E
=] = =} —
< 04 11094 2(17) 3(26) 3(26) 1(09) 1(09)  1(09) 3(26) 0(0) 3(26) 0(0) (232;;
1] y
§ 5-9 17 (14,5) 7(6) 3(26) 0(0) 1(09) 1(09) 2(1L,7) 2(L7) 1(09) 0(0) 1(09) (293;;;
-c )
§ 10-14 12(103) 3(26) 6(1) 0(0) 0(0) 0(0) 3(26) 0(0) 0(0) 1(09 1(09) (2225
© 1517 8(68) 2(L7) 2(L7) 0(0) 0(0) 1(09) 6(51) 2(L7) 0(0) 3(26) 4(34) (2329§
o Masculino  26(222) 9(77) 11(94) 1(09) 0(0) 3(26) 6(51) 2(L7) 0(0) 4(34) 3(26) (5565
» ’
4 Femenino 22 (18,8) 5(4,3) 3(26) 2(L7) 2(1,7) 0(0) 6(51) 5(43) 1(09) 3(26) 3(26) (44542)
2012 11(94) 3(26) 2(L7) 1(09) 0(0) 1(09)  4(34) 1(09) 0(0) 1(09) 1(09) (21%3
2013 11(94) 5(43) 5(3) 109 2(L7) 0(0)  1(09 2(L7) 0(0) 1(09) 2(L7) (2536(;
£ 2014 11(94) 36 2(17) 109 0(0) 00  3(26) 2(17) 0(0) 1(09) 1(09) (202&‘3
2015 8(68) 1(09) 3(26) 0(0) 0(0) 2(17) 109 0(0) 0(0) 1(09 1(09) (1415;
2016 7(6) 2(L7) 2(L7) 0(0) 0(0) 0(0) 3(26) 2(17) 1(09) 3(26) 1(09) (172%
Norte 23(197) 8(68 9(77) 1(09) 1(09) 1(09) 4(34) 3(26) 0(0) 4(34) 4(34) (4955
s :
§§ Centro 10(8,5) 3(2,6) 1(09) 0(0) 0(0) 0(0) 2(L7) 1009 0(0 2(17) 1(09) (1721(;
E% Occidente 3(2,6) 0(0) 0(0) 1(09 0(0) 0(0) 1(09) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 5(43)
Sur 12(103) 3(26) 4(34) 1(09 1(09) 2(17) 5(43) 3(26) 1(09) 1(09) 1(09) (2931‘;
Total 48(41) 14(12) 14(12) 3(26) 2(L7) 3(26) 12(103) 7(6) 1(09) 7(6) 6(51) (11()%

La Tabla 3 muestra la frecuencia de mortalidad por
casos de cancer infantil en relaciéon con las tasas
ajustadas por grupos de edad y sexo. Durante, el afio
2013 se evidencié el mayor numero de casos de
cancer infantil con 30 (7,34 y 7,50 por 100.000 nifios,
tasas bruta y ajustada respectivamente). La media
anual de mortalidad fue de 23 casos por cada 100.000
nifios. No se identificaron diferencias
estadisticamente significativas en las tasas ajustadas
de mortalidad entre los grupos de edad y el sexo para
el periodo de observacion, sin embargo, se observo

(39]

un ligero predominio en los casos de defunciones en
la poblaciéon masculina.

Discusion
Este estudio analiza la morbimortalidad del cancer
infantil en el Huila y utiliza el andlisis espacial para
examinar la distribucion de los casos en el
departamento. La poblaciéon se caracteriz6 por

presentar mayores tasas de morbilidad entre los 10-
14 afios de edad en el sexo masculino, lo cual coincide
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con estudios epidemioldgicos realizados en Gran
Bretaia, Paises Bajos y Brasil(20-22), En el presente
estudio la mortalidad fue mayor entre 5-9 afios de
edad, predominando en el sexo masculino, diversos
autores han descrito datos similares en paises como
Espafia, Irak, Austria y reportes de la Sociedad
Americana de Cancer(23-24),

Segin la distribucién por tipo de cancer, las
leucemias son el tipo de cancer infantil mas frecuente
anivel mundial, seguido de los linfomas y tumores del
SNC@5), sin embargo, en este estudio se evidencid
mayor morbilidad por otras neoplasias malignas
epiteliales y melanomas malignos, seguida de tumores
de tejidos blandos y las leucemias. Estudios
epidemiolodgicos realizados en el este de Asia, Irlanda
del Norte, América Central, Suiza, Corea y el Caribe,
registran durante la tltima década un aumento en la
incidencia de neoplasias y melanomas epiteliales,
este grupo comprende todos los tipos de carcinomas
con excepcion de los tumores renal, hepatico y
gbénadas; la tendencia observada puede relacionarse
con cambios en la cobertura regional de los registros
y el aumento en la exposicidn a radiacion UV(@6-28), A
nivel mundial se ha incrementado la incidencia de
cancer de piel especialmente en poblaciones blancas,
estudios epidemiolégicos han establecido factores
genéticos y ambientales como las alteraciones del gen
de la transcriptasa inversa de la telomerasa (TERT) y
la exposicion a radiacion UV durante la infancia como
potenciales factores carcinogénicos que incrementan
el riesgo de desarrollar este tipo de cancer,
particularmente en exposiciones que produzcan
quemaduras solares, las cuales duplican el riesgo de
melanomas infantiles, especialmente de melanomas
mutantes BRAF(29-30),

Se observo mayor tasa de mortalidad por leucemias,
seguidos de los linfomas y los tumores del SNC, datos
similares fueron reportados por Pardo et al.(5), en el
Huila durante los afios 2006-2008 y a nivel nacional
Bravo et al®, y el INS describen el mismo
comportamiento. Estas cifras pueden estar asociadas
a diferentes factores ambientales y socioecondmicos,
tales como pobreza, aumento en las tasas de
natalidad, condiciones sanitarias deficientes,
exposicion a plaguicidas y limitaciones en el acceso a
servicios de salud y educacién, que constituyen
potenciales condiciones que aumentan la incidencia
de cancer infantil en paises de bajos y moderados
ingresos31-32), Tal es el caso de los municipios de
Hobo, Paicol y Nataga, que presentaron las mayores
tasas de morbilidad en el departamento del Huila, los
cuales se caracterizan segun el Plan de Desarrollo
Municipal, por presentar pobreza extrema,
analfabetismo, tasa elevadas de desempleo y
limitaciones en el acceso a servicios de salud®3). Por
otra parte, los municipios con las mayores tasas de
mortalidad del departamento fueron Colombia,
Riveray Elias, que presentan serias problematicas en
salud, relacionadas con la ausencia de personal
especializado y precarias condiciones en el servicio
de atenciéon primaria, facilitando la progresion de
enfermedades y el aumento de la mortalidad34. Estas
caracteristicas reflejan variables generalmente no
estudiadas que merecen mayor investigacion y
evidencian el caracter inherente de factores como el
nivel de desarrollo econémico, progreso regional, y

(40]

las condiciones municipales de salud que pueden
predisponer a cancer infantil en el Huila(5-36),

Segun el Sistema de Informacién Regional (SIR) del
Huila, la agricultura es la mayor actividad econémica
del departamento, ademas es considerado junto a
Tolima y Valle como una de las cuatro zonas con
mayor produccién de arroz en el pais@5). Este tipo de

cultivos requieren medidas bioquimicas
fitosanitarias como el uso de pesticidas,
especialmente organofosforados, para el
mantenimiento, prevencién y control de plagas; sin
embargo, en el sector agricola existe una
problematica relacionada con las condiciones

laborales y socioeconémicas que predisponen a la
exposicion de niveles téxicos de plaguicidas con
mayor impacto en la poblaciéon dependiente de las
actividades del campo e,

La infancia constituye un grupo vulnerable dentro del
sector agricola por factores fisioldgicos como rapida
division celular, funcién enzimatica desintoxicante
incompleta y frecuentes actividades al aire libre(36-37),
aumentado el riesgo de exposicion temprana a
pesticidas dentro de zonas de cultivo, facilitando la
constitucion de la triada huésped, ambiente y
predisposiciéon genética de la enfermedad®s.
Diferentes  estudios que evaldan agentes
carcinogénicos y mutagénicos, indican que la
exposicién prenatal y en la primera infancia a
pesticidas y agroquimicos se asocian al incremento
del riesgo de leucemia infantil, cancer cerebral, tumor
de Wilms, sarcoma de Ewing y tumores de células
germinales, relacionado con su alto potencial
genotoxico, disruptor endocrino y carcindégeno en
humano, capaces de generar estrés oxidativo,
mutaciones de sefializacion celular, ruptura y
aberraciones cromosomicas, predisponiendo a una
proliferaciéon celular descontrolada durante etapas
posteriores(38-39),

Otros factores que pueden contribuir con la alta
mortalidad por cancer infantil en Colombia son la
toxicidad y el abandono de tratamiento debido a
barreras socioeconémicas®?). Sin embargo, existen
marcadas limitaciones en el establecimiento de la
causalidad del cancer infantil, relacionado con las
dificultades en la identificacién de la exposiciéon a
factores carcinogénicos en el ambiente durante
etapas tempranas del desarrollo®%; ademds se
establece debilidades en la notificacion y calidad de
los registros obtenidos, que impiden la adecuada
caracterizacion del comportamiento clinico,
tratamiento, seguimiento y supervivencia individual
de cada caso.

Conclusiones

Durante todo el periodo de estudio, se evidencié un
comportamiento atipico en los casos de morbilidad
por cancer, sin embargo, la distribucién por
mortalidad fue caracteristica de paises en desarrollo
con un alto nimero de defunciones por leucemia.
Estos resultados brindan informacién valiosa a las
instituciones de salud publica, que permitan la
implementacion de politicas en salud, con el fin de
disminuir la carga departamental de cancer infantil y
su impacto en la region.
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Por lo tanto, es necesario realizar investigaciones que
identifiquen factores de riesgo asociados a la
enfermedad, integren indicadores de incidencia y
supervivencia del cancer infantil, facilitando el
analisis de datos en posteriores periodos de estudio y
generando hipdtesis respecto a factores ambientales
potencialmente carcinogénicos que podrian explicar
el comportamiento de tumores infantiles en la region.
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