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Introduccion

El cancer infantil es poco frecuente, representa entre el 0,5% y el
4,6% de la carga total de morbilidad por esta causa. En el mun-
do, las tasas de incidencia anuales varian entre 50 y 200 por
millén en nifios menores de 15 afios. Entre las causas estableci-
das se incluyen la radiacién ionizante, la constitucion genética y
los virus; con menor evidencia las caracteristicas de nacimiento y
la exposicion a ciertos contaminantes. En general, la leucemia
representa alrededor de la tercera parte de todos los canceres
infantiles. Los otros tumores malignos mas comunes son los lin-
fomas, los tumores del sistema nervioso central y los tumores
embrionarios (por ejemplo, neuroblastomas, nefroblastomas y
retinoblastomas) (1,2).

Aunque el cancer pediatrico no es prevenible, se puede detectar
oportunamente y aumentar asi la oportunidad de curacién. En los
ultimos afos se han dado avances importantes en el tratamiento,
asi como la creacion de nuevos protocolos clinicos controlados y
pautas mas adecuadas para cada neoplasia y para cada pacien-
te, lo cual influye en un mejor prondéstico. En los paises de altos
ingresos, actualmente el 80% de los pacientes con cancer infantil
sobreviven, por el contrario en los paises de ingresos medios y
bajos se estima la supervivencia solamente en un 40%. Las cau-
sas de este bajo porcentaje incluyen: el diagnostico tardio, el
limitado acceso al tratamiento, el abandono y la recurrencia de la
enfermedad entre otras (2-4).

Hoy en dia por el desconocimiento de las causas del cancer en
los nifios, no existen métodos para prevenir la enfermedad. Sin
embargo, la deteccion temprana, el diagnéstico oportuno y el
correcto manejo de la misma pueden mejorar el pronéstico. El
alto compromiso familiar y social es un factor clave para aumen-
tar la posibilidad de cura en los nifios (5).

El boletin actual describe la notificacién del cancer en menores
de 18 afios en el Instituto Nacional de Cancerologia E.S.E. (INC)
en el marco del Sistema de Vigilancia en Salud Publica y presen-
ta los resultados de la vigilancia de los eventos de interés en sa-
lud publica y de las estadisticas vitales ocurridos en el 2015.
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1. Vigilancia epidemiolégica del cancer en menores de 18 ainos

No todos los paises de ingresos bajos y medianos
cuentan con registros oncoldgicos que permitan esti-
mar las tasas de incidencia del cancer infantil. Solo en
un quinto de la poblacién mundial estan disponibles
datos sobre la incidencia, principalmente en los paises
de altos ingresos (1,2).

En Colombia, el cancer en nifios menores de 15 afios
esta en aumento. En la actualidad se registran en pro-
medio 1.200 casos cada afio y el 42% de ellos fallecen
(6). Segun la Liga Colombiana de Lucha contra el Can-
cer, esta enfermedad resulta ser la segunda causa de
muerte infantil en el pais. La mortalidad se estima so-
bre 17.993 muertes, de las cuales 574 corresponden al
cancer (5).

A partir del 2014, se incluyé el evento cancer en meno-
res de 18 afos al Sistema de Vigilancia en Salud Pu-
blica (SIVIGILA), y el INC implement6 la notificacién a
partir de octubre de ese mismo afo. El cancer infantil
es un evento de alta ocurrencia en nuestra institucion,
con un promedio de 260 casos por ano (7).

Realizar la respectiva notificacion al SIVIGILA, permite
evidenciar el proceso de atencion y resultados clinicos,
con la obtencién a su vez, de informacion util, oportu-
na, valida y confiable para orientar la toma de decisio-
nes en el sistema general de salud (5).

En el 2015 el INC notificé 80 casos diagnosticados con
cancer en menores de 18 afos. El 56% de los casos
ocurrieron en hombres y el 62,5% en pacientes entre
los 6 y 17 anos de edad. El diagndstico oncolégico
mas comun entre los pacientes notificados correspon-
dié a la leucemia linfoide aguda, seguido por los tumo-
res del sistema nervioso central. De la totalidad de
casos, el 45% fallecieron en el mismo afio (tabla 1).

Con base en las cifras que se presentan en el INC es
necesario fortalecer el conocimiento del proceso de
vigilancia epidemiolégica del cancer en menores de 18
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes con can-

cer infantil notificados al SIVIGILA, INC, 2015

Variable

Total

Edad

Sexo

Grupos
diagndsti-
cos

Condicion
final

Niveles de la variable

De 0 a 2 arios

De 3 a 5 arios

De 6 a 11 afios

De 12 a 17 afios
Masculino

Femenino

Leucemia linfoide aguda
Leucemia mieloide aguda

Linfomas y neoplasias reticuloendotelia-
les
Tumores del sistema nervioso central

Neuroblastoma y otros tumores de célu-
las nerviosas periféricas

Retinoblastoma
Tumores renales
Tumores hepaticos

Tumores éseos malignos

Tumores germinales trofoblasticos y
otros gonadales

Tumores epiteliales malignos y melano-
ma

Otras neoplasias malignas no especifi-
cadas

Vivo

Muerto

80
16
14
26
24
45
35
30

3

44
36

Fuente: Grupo Vigilancia Epidemiolégica del Cancer, INC, 2015.
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afios. A continuacién se socializan los aspectos
relevantes de este protocolo.

Descripcion del cancer en menores de 18 afos

El cancer infantil incluye un gran numero de enfer-
medades, cada una con un comportamiento distinto
y particular. Dado que el origen celular es muy di-
verso, se utiliza para la agrupacion de la informa-
cion la Clasificacion Internacional de Céancer Infantil
(ICCC), tercera edicion, la cual se basa en la histo-
logia de los tumores. En la tabla 2 se describen los
doce grupos diagnésticos.
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Definiciéon de caso Flujo de informacion

Para el evento cancer en menores de 18 afios se es- La ficha de notificacion diligenciada se debe entre-
tablecen cuatro definiciones operativas de caso: caso gar a la oficina de vigilancia epidemiologica de la
probable de leucemia aguda pediatrica; caso probable institucion, la cual sera enviada a la entidad referen-
de otros tipos de cancer en poblacion menor de 18 te local; de alli a la entidad distrital, y luego se remi-
afios; caso confirmado de cancer en poblacion menor tira a escala nacional e internacional.

de 18 afos, y muerte (tabla 3).
Tabla 2. Descripcion del evento

Notificacion Grupo Neoplasia

Leucemias y enfermedades mieloproliferativas y mielo-

La notificacion del evento de cancer en menores de ! displasicas
18 afios que se identifica en una institucion prestado- I Linfomas y neoplasias reticuloendoteliales
ra de servicios de salud (|PS) debe realizarse de for- m Tumores del sistema nervioso central, intracraneales e

intraespinales

ma semanal, es decir, el primer lunes siguiente a la Neuroblastoma y otros tumores de células nerviosas

v e
identificacion del caso. periféricas
\4 Retinoblastoma
Para lo anterior, el profesional encargado debe dili- VI | Tumores renales
genciar las fichas de notificacion correspondientes, VIl | Tumores hepaticos
que incluyen: la ficha de datos basicos (cara A) y la VIl | Tumores 6seos malignos
ficha de datos complementarios (cara B). Estas se IX | Sarcomas de tejidos blandos y extradseos
encuentran disponibles en la ruta de internet: X Tumores germinales, trofoblasticos y otros gonadales
XI Tumores epiteliales malignos y melanomas

ht.tp ".//WV‘./W' mSg ov. CO/'lmeasl-de-aCClon/S.lflbd”;eCCIon- Otras neoplasias y neoplasias malignas no especifica-
Vigilancia/sivigila/Paginas/fichas-de-notificacion.aspx Xl | das

Fuente: Adaptado de protocolo de cancer en menores de 18 afios.
Instituto Nacional de Salud, 2015.

Tabla 3. Definiciones operativas de caso

Tipo de caso Caracteristicas de la clasificacion

Se considera caso probable todo menor de 18 afos que presente una o mas
Caso probable de leucemia de las siguientes manifestaciones clinicas: fiebre, sangrado, linfadenopatia,
aguda pediatrica en pobla- esplenomegalia, hepatomegalia, dolor 6seo, hiperplasia gingival, hepatoesple-
cion menor de 18 afios nomegalia o ndédulos subcutaneos, mas la presencia de blastos (uno 0 mas) en
sangre periférica.

Todo menor de 18 afios que de acuerdo a los hallazgos de historia clinica y
examen fisico, asi como por resultados de imagenes diagnésticas, (RX, TAC,
RMN, gammagrafia 6sea) o marcadores tumorales en sangre, sugieran al mé-
dico tratante la probabilidad de cancer.

Caso probable de otros
tipos de cancer en pobla-
cién menor de 18 afios

Toda persona menor de 18 afios de edad con diagndstico confirmado de neo-
plasia maligna (tumores con comportamiento maligno segun la clasificacion
internacional de la CIE-O-3), o cualquier tumor del sistema nervioso central o
intraespinal (maligno y no maligno). Se incluyen ademéas casos compatibles

Caso confirmado de cancer
en poblacién menor de 18

anos con lo anteriormente definido, identificados a través de certificado de defun-
cioén.
Se registrara como desenlace principal la muerte del individuo y la fecha del
Muerte deceso. Con la fecha del diagndstico y la fecha del deceso se estimara el tiem-

po individual de sobrevida que aportara el sujeto al andlisis.

Fuente: Protocolo de cancer en menores de 18 afos. Instituto Nacional de Salud, 2015 .
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2. Resultados de la notificacion al SIVIGILA en 2015

Eventos de notificacion obligatoria

Durante el 2015 se reportaron al SIVIGILA 115 ca- protocolos para la vigilancia en salud publica por cada
sos individuales de eventos de interés en salud pu- uno de ellos. El 91% de los casos notificados se con-
blica. Entre estos existieron casos confirmados por firmaron por medio de laboratorio clinico y 9% restan-
laboratorio clinico y por clinica de acuerdo con los te por clinica (tabla 4).

Tabla 4. Distribucién de eventos de interés en salud publica notificados, por clasificacion de
caso, INC, 2015

Clasificacion de caso

Evento Confirmado

Descartado
Por lab. clinico Por clinica
Cancer en menores de 18 afios 80 0 0 80
Tuberculosis 17 7 0 24
VIH/Mortalidad por SIDA 1 0 0 1
Hepatitis B, C y coinfeccion hepatitis B y Delta 6 0 0 6
Tuberculosis farmacorresistente 1 0 0 1
Mortalidad materna 0 2 0 2
Varicela individual 0 1 0 1
Total 105 10 0 115

Fuente: Grupo Vigilancia Epidemioldgica del Cancer, INC, 2015.

La distribucion de la notificacion de los eventos segun sexo reporté 66 casos en hombres (57,4%). Con ex-
cepciodn del cancer infantil, los eventos de mayor notificacion fueron la tuberculosis, seguido por otras enfer-
medades infecciosas como VIH/Sida/mortalidad por Sida y Hepatitis B, C y coinfeccion hepatitis B y Delta
(fig. 1).

Figura 1. Distribucién de eventos de interés en salud publica, por sexo, INC, 2015

VIH/Mortalidad por SIDA

N° casos
Varicela individual
B Masculino
Tuberculosis farmacorresistente
Femenino

Mortalidad materna
Hepatitis B, C y coinfeccion hepatitis B y Delta
Tuberculosis

Cancer en menores de 18 afios

40 30 20 10 0 10 20 30 40 50

Fuente: Grupo Vigilancia Epidemiologica del Cancer, INC, 2015.
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Con relacién al afio anterior, durante el 2015, la  Se identificé un aumento en la notificacion de casos de
notificaciéon tuvo un incremento en el nimero de tuberculosis y una disminucién de casos de VIH/
eventos, con 43 casos mas que a lo largo del 2014. mortalidad por SIDA en comparacién con el 2014. Los
Esto tiene relacion con la inclusion de los canceres eventos de varicela y tuberculosis farmacorresistente
en menores de 18 afios al Sistema Nacional de Vi- se presentaron en el 2015 a diferencia del 2014 (fig.
gilancia en Salud Publica (SIVIGILA). 2).

Figura 2. Distribucion de eventos de interés en salud publica, por afio de notificacién, INC, 2015

80
N@ de casos
45 2014 m2015
24
17
&
1 > 1 1 2 1 12 1
-_ — J — — —
Canceren  Tuberculosis  Tuberculosis yquy/voralidad  Varicela Heptitis B, Tosferina ~ Mortalidad Esi- Irag”
i indivi ¥ materna

menores de sistente por SIDA individual coinfeccion

18 anos hepatitis By

Delta

*Enfermedad similar a la influenza - Infeccion respiratoria aguda grave.
Fuente: Grupo Vigilancia Epidemiolégica del Cancer, INC, 2015.

En los grupos etarios de 0 a 4 afos y de 5 a 14 afios se destaco el evento cancer infantil; para el grupo de 15
a 44 afos predominaron los eventos cancer infantil y tuberculosis, seguido de mortalidad materna; el grupo de
pacientes entre 45 y 64 afios y mayores de 65 afios se vieron afectados por el evento de tuberculosis (fig. 3).

Figura 3. Distribucion de eventos de interés en salud publica, por grupo de edad, INC, 2015

VIH/Mortalidad por SIDA

Varicela individual

Tuberculosis farmacorresistente
Mortalidad materna I

Hepatitis B,C y coinfeccion hepatitis B y Delta

fupereuioss . -
o 10

Cancer en menores de 18 afos

20 30 40 50 60 70 80 90
Ne de casos

m<de 1 afno De 1 a 4 anos De 5 a 14 afnos mDe 15 a 44 anos De 45 a 64 afnos mDe 65y +

Fuente: Grupo Vigilancia Epidemioldgica del Cancer, INC, 2015.
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Bogota aporté la mayoria de casos notificados de
eventos de interés en salud publica con el 47% de
los reportes. En su orden, los departamentos de re-
sidencia mas comunes entre los pacientes corres-
pondieron a: Bogota D. C., Cundinamarca, Boyac3,
Meta, Tolima y Casanare (fig. 4).

El régimen de afiliaciéon al Sistema General de Se-
guridad Social en Salud (SGSSS) de tipo subsidiado
estuvo presente en 76 de los casos (66%).

Se identificaron 5 casos de pacientes no asegurados al
SGSSS procedentes de Bogota, Cundinamarca y Toli-
ma. En cuanto al régimen especial, se notificaron dos
casos correspondientes a pacientes con tuberculosis
(fig. 4).

Los dos casos de residentes en el departamento de
Amazonas correspondieron a nifios con diagnéstico de
cancer infantil.

Figura 4. Distribuciéon de eventos de interés en salud publica, por régimen de afiliacién al
SGSSS, segun lugar de residencia habitual, INC, 2015

Tolima

Norte de Santander
Meta
Magdalena
Huila

Guaijira
Cundinamarca
Cordoba
Casanare
Cagueta
Caldas I
Boyaca
Bogota
Barranquilla I

Amazonas

o
]
IS
&

20

u Contributivo

Fuente: Grupo Vigilancia Epidemioldgica del Cancer, INC, 2015.

Durante el 2015 se notificaron 42 defunciones con-
sideradas eventos de interés en salud publica; 28
mas en comparacién con el ano anterior. Dada la
naturaleza de la institucion, la mayor frecuencia de
muertes se presentd en el cancer infantil, seguido
por eventos como mortalidad por hepatitis B, C y
coinfeccién hepatitis B y Delta, y mortalidad mater-
na; esta ultima de alta importancia por ser eventos
trazadores en salud publica. La mortalidad materna
ocurrié por causas no obstétricas y resultado de la
enfermedad oncoldgica de base de la paciente.
(tabla 5). Las dos muertes maternas pertenecian a

Boletin Epidemioldgico INC, No. 9 afio 2016

Subsidiado

25 30 35 40 45 50 55

Ne de casos

B No asegurado B Especial

mujeres residentes en la ciudad de Bogota y al régi-
men contributivo y subsidiado.

De acuerdo con el diagnéstico oncolégico de los pa-
cientes notificados al SIVIGILA, se observa que de los
115 eventos, 45 pacientes tenian diagnésticos de leu-
cemias linfoides y mieloides; 70 casos correspondieron
a otros tipos de tumores malignos, entre los que se
destacaron los tumores malignos del encéfalo y del
sistema nervioso central y los tumores malignos de los
huesos y de los cartilagos articulares de los miembros
(tabla 6).

|
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Tabla 5. Distribucion de muertes por eventos de interés en salud publica, segun sexo, INC, 2015

Evento

Cancer en menores de 18 afios

Hepatitis B, C y coinfeccién hepatitis B y
Delta

Mortalidad materna

Total

Sexo
Masculino Femenino Total
18 18 36
4 0 4
0 2 2
22 20 42

Fuente: Grupo Vigilancia Epidemiolégica del Cancer, INC, 2015.

Busqueda Activa Institucional (BAI)

A partir de la estrategia de Busqueda Activa Institu-
cional (BAI) con los Registros Individuales de Pres-
tacion de Servicios (RIPS) y los certificados de de-
funcién, se identificaron tres eventos que no fueron
notificados oportunamente al SIVIGILA, correspon-
dientes a canceres infantiles.

Notificacion colectiva

De acuerdo con los lineamientos para la vigilancia
de eventos colectivos, durante 2015 se realizé noti-
ficacion de dos eventos:

1) Morbilidad por infeccion respiratoria aguda (IRA) y
2) Morbilidad por enfermedad diarreica aguda (EDA).
Para la identificacion de los casos relacionados con
el evento morbilidad por IRA, se utilizaron las fichas
individuales registradas por el personal médico en la
historia clinica sistematizada y los cédigos CIE — 10
generados en los RIPS. El evento morbilidad por
EDA se notificé retrospectivamente con el uso de los
RIPS; de esta manera, se identificd un pico importan-
te para el periodo | (fig. 5).

Figura 5. Distribucion de la notificacion colectiva por EDA por periodo epidemioldgico, INC, 2015

30

25

20

Ne de casos
I

I ] mn v \% Vi

vl il IX X X1 Xl Xl

Periodo epidemiologico

Fuente: Grupo Vigilancia Epidemiolégica del Cancer, INC, 2015.
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Tabla 6. Distribucion de pacientes por diagndstico oncolédgico con eventos de interés
en salud publica, segun sexo, INC, 2015

Sexo

Diagnéstico oncolégico*

Evento

Masculino

Femenino

Total

CO02 - Tumor maligno de la lengua Céncer en menores de 18 afios 1 0 1
Tuberculosis 1 0 1
CO07 - Tumor maligno de la glandula parétida Tuberculosis 1 0 1
C15 - C16 - Tumor maligno del eséfago y estomago  Tuberculosis 2 0 2
C18 - C20 - C21 - Tumor maligno de colon, recto y Tuberculosis 1 P 3
?32% - Tumor maligno del higado Cancer en menores de 18 afios 2 0 2
C34 - Tumor maligno de pulmén Mortalidad materna 0 1 1
Tuberculosis 0 3 3
C40 - Tumor maligno de los huesos y de los cartila- ~ Cancer en menores de 18 afios
gos articulares de los miembros 1 4 5
Tuberculosis 3 0
Varicela individual 0 1 1
C47 - Tumor maligno de los nervios periféricos del Cancer en menores de 18 afios
abdomen 0 2 2
C50 - Tumor maligno de la mama Tuberculosis 0 1 1
C56 - Tumor maligno del ovario Cancer en menores de 18 afios 0 1 1
C61 - Tumor maligno de la prostata Tuberculosis 1 0 1
C62 - Tumor maligno del testiculo Cancer en menores de 18 afios 2 0 2
C64 - Tumor maligno del rifion Cancer en menores de 18 afios 3 1 4
Tuberculosis 0 1 1
C69 - Tumor maligno del ojo y sus anexos Cancer en menores de 18 afios 0 2 2
C71 - Tumor maligno del encéfalo Cancer en menores de 18 afios 7 4 11
C72 - Tumor maligno del sistema nervioso central Cancer en menores de 18 afios 4 2 6
C73 - Tumor maligno de la glandula tiroides Céancer en menores de 18 afios 0 1 1
Tuberculosis 1 0 1
C75 - Tumor maligno de glandula endocrina Cancer en menores de 18 afios 1 0 1
C81 - Linfoma Hodgkin Cancer en menores de 18 afios 0 1 1
C82 - C83 - C85 Linfoma no Hodgkin Cancer en menores de 18 afios 2 1 3
Tuberculosis 0 1 1
VIH/SIDA/Mortalidad por SIDA 1 0 1
C84 - Linfoma células T, periférico y cutaneo Tuberculosis 1 0 1
C90 - Mieloma multiple Hepatitis B, C y coinfeccion hepatitis B y
Delta 1 1 2
Tuberculosis 1 0 1
C91 - Leucemia linfoide Cancer en menores de 18 afios 18 12 30
Hepatitis B, C y coinfeccion hepatitis B y
Delta 4 0 4
Mortalidad materna 0 1 1
Tuberculosis 1 0 1
C92 - Leucemia mieloide Cancer en menores de 18 afios 4 4 8
Tuberculosis 1 0 1
Sin enfermedad oncoldgica Tuberculosis 1 1 2
Tuberculosis farmacorresistente 0 1 1
66 49 115

Total

* Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10

Fuente: Grupo Vigilancia Epidemiolégica del Cancer, INC, 2015.
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3. Indicadores de los certificados de defuncion 2015 -

Acciones de mejora

Con base en el Registro unico de afiliados — mddulo
de nacimientos y defunciones (RUAF-ND), se pre-
sentan los resultados del seguimiento realizado a
los indicadores de cobertura, oportunidad y calidad
en el registro de los certificados de defuncién en el
INC.

Cobertura

Durante 2015 se presentaron, en total, 1.185 defun-
ciones, 45 mas en comparacion con el 2014.

El comportamiento de la mortalidad por mes presenté
mayor ocurrencia de defunciones en junio, seguido de
abril y noviembre. El mes con menor nimero de defun-
ciones fue febrero (fig. 6).

Con corte al 31 de diciembre de 2015, el INC obtuvo
una cobertura total del 100%; a diferencia de afios an-
teriores, gracias a la realizacion y aplicaciéon de planes
de mejora en el proceso de certificados de defuncion.

Figura 6. Distribucion de muertes por mes de ocurrencia, INC, 2015

107 109 107
104 102
99 o5 99
92 94 %
I | I I

Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio

Julio Agosto  Septiembre Octubre Noviembre Diciembre

N° de muertes

Fuente: RUAF-ND - 2015 - Grupo Vigilancia Epidemioldgica del Cancer, INC, 2015.

El servicio que mas certificados de defuncion dili-
genci6 durante el afio fue el Grupo de Atencioén In-
mediata en Cancer (GAICA), con el 40,9%, seguido
de servicios como la Unidad de cuidados paliativos,
Medicina interna, la Unidad de cuidados intensivos
(UCI), Oncologia clinica y gastroenterologia (fig. 7).

Es necesario aclarar que GAICA no solo certifica
muertes ocurridas en el servicio, sino también de-
funciones domiciliarias y defunciones ocurridas en
otros servicios.

Boletin Epidemioldgico INC, No. 9 afio 2016

Estas ultimas, a su vez, son objeto de reflexion,
pues quien debe certificar la defuncion en primera
instancia es el médico o el servicio tratante: asi se
evita el traslado a otro profesional de la responsabi-
lidad legal que implica certificar un hecho vital.

Oportunidad

El tiempo promedio para diligenciar cada certificado
en el aplicativo RUAF-ND en el 2015 fue de 0,7
dias.
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Figura 7. Distribucion de muertes segun servicio del certificador, INC, 2015
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Fuente: RUAF-ND - 2015 - Grupo Vigilancia Epidemioldgica del Cancer, INC, 2015.

En comparacion con el 2014 este indicador aumen-
to en 0,3 dias; sin embargo, se contintia con el es-
tandar de un dia definido por los entes de control.

El 95% de los certificados de defuncion se diligen-
ciaron de manera inmediata o en un tiempo no ma-
yor a 24 horas, pero se identific6 que cerca del 5%
de los certificados tardaron desde una semana has-
ta un mes para ser registrados en el aplicativo web
RUAF-ND (fig. 8).

Figura 8. Oportunidad en el diligenciamiento de
los certificados de defuncion, INC, 2014 - 2015
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El certificado de defuncién que presenté mayor nume-
ro de dias en su diligenciamiento desde la ocurrencia
de la muerte hasta la realizacién del registro en la web
fue de 44 dias. En comparacion con el 2014, para el
2015 se observa una disminucion del numero de certi-
ficados diligenciados en el aplicativo web en un tiempo
menor a un dia. Las causas de las dificultades presen-
tadas ese afo se relacionan con las constantes actua-
lizaciones de la pagina web e inadecuado funciona-
miento de la misma.

De acuerdo con el tiempo promedio para el diligencia-
miento de los certificados de defuncion por servicio, se
encontré un buen comportamiento de la mayoria. El
servicio de patologia tuvo el mas alto promedio de dias
para realizar los registros, seguido por los servicios
como cirugia general y cabeza y cuello (tabla 7).

En comparacion con el 2014 se observa un aumento
en el promedio de dias en algunos servicios, pero en
general, el tiempo promedio para el diligenciamiento
de los certificados es adecuado.

Fuente: RUAF-ND - 2015 - Grupo Vigilancia Epidemioldgica del Cancer, INC, 2015.
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Tabla 7. Oportunidad en el diligenciamiento de los certificados de defuncién por servicio, INC, 2014-2015

2014

N° de certificados

Cabeza y cuello 7
Cirugia de térax 0
Cirugia general 16
Cirugia oncolégica 18
Cirugia plastica 1
Gaica 452
Gastroenterologia 38
Ginecologia 7
Hematologia 21
Medicina interna 149
Neumologia 1
Oncologia clinica 43
Ortopedia 3
Patologia y citologia 4
Pediatria 26
Seno y tejidos blandos 12
ucc 106
UCCP 2
UCP 233
Urologia 3

2015
Prage;)im N° de certificados Pr((:;};e;;no
0 5 5
0 15 0
2 6 5
0 0 0
1 0 0
0 485 1
1 47 1
0 10 0
1 30 1
0 159 0
1 0 0
0 59 1
0 4 0
1 3 19
0 12 1
0 9 1
0 133 1
1 3 0
0 200 1
0 5 0

Fuente: RUAF-ND - 2015 - Grupo Vigilancia Epidemioldgica del Cancer, INC, 2015.
Gaica: Grupo de atencion inmediata en cancer; UCI: unidad de cuidado critico; UCCP: unidad de cuidado critico pediatrico; UCP:

unidad de cuidado paliativo

Calidad

En el 2015, como en afos anteriores, el Instituto
recibio las visitas de seguimiento por parte del Hos-
pital San Cristébal. El objetivo fue verificar la cali-
dad en el diligenciamiento de los certificados de
defuncioén, con énfasis en la georreferenciacion, la
cadena causal y oportunidad en el diligenciamiento
del certificado. De los 1.185 certificados diligencia-
dos, 548 presentaron errores en el diligenciamiento
(tabla 8).

Acciones de mejora

A partir de los hallazgos previamente expuestos se
generaron recomendaciones y acciones de mejora;
entre ellas, las siguientes:

e Inclusion de responsabilidades por parte del per-
sonal de enfermeria al proceso de certificados de
defuncion.
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e Capacitacidon continua al personal médico y de
enfermeria en el INC.

¢ Induccion sobre el tema de estadisticas vitales a
los residentes del INC.

e Asesoria individual y permanente, desde la ofici-
na de Vigilancia Epidemioldgica del Cancer.

e Seguimiento semanal a la cobertura de los certi-
ficados de defuncién y comunicacion a la subdi-
reccién médica de los certificados sin diligenciar,
con el fin de retroalimentar al médico responsa-
ble del diligenciamiento del certificado de defun-
cion.

o Actividad de precritica a la totalidad de los certifi-
cados expedidos por el INC, con la verificacidon
de la calidad en el diligenciamiento de cada va-
riable del certificado de defuncién y énfasis en
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la georreferenciacion, oportunidad en el diligenciamiento y la cadena causal.

Nota: Cualquier orientacidn relacionada con el diligenciamiento de los certificados de defuncién pue-
de ser solicitada en la oficina del Grupo de Vigilancia Epidemioldgica del Cancer, en la extensién 4804.

Tabla 8. Hallazgos en la calidad del diligenciamiento de los certificados de defuncién, INC, 2015

Variables criticas N° de certificados

N° de certificados en los cuales en el capitulo causas de defuncién se en-

- ! - o L 7 (0,6%)
cuentran diligenciados procedimientos quirdrgicos y no quirdrgicos

N° de certificados en los cuales se utilizan siglas y/o abreviaturas en el ca-

o]
pitulo causas de defuncién 108 (9,1%)

N° de certificados que dentro de los diagndsticos diligenciados no se infor-

0,
ma la causa basica de la defuncion 3(0,2%)
Inoportunidad en el diligenciamiento del certificado (mayor de 24 horas) 64 (5,4%)
N° de certificados con inconsistencias en la variable "estado del certificado" 148 (12,5%)

N° de certificados en los cuales la direccion esta diligenciada de manera 201 (17,0%)

incompleta

N° de certificados en los cuales se diligencié mas de un diagndstico por li- 15 (1,3%)
nea ’

N° de certificados de muertes de mujeres que no tienen diligenciado 2 (0,2%)

"defuncién de mujeres en edad fértil"

Fuente: RUAF-ND - 2015 - Grupo Vigilancia Epidemioldgica del Cancer, INC, 2015.
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4. Tema de interés

Cancer en menores de 18 anos

Desde la perspectiva clinica, la edad limite para
considerar a los pacientes pediatricos contintia de-
batiéndose, la mayoria de las estadisticas vitales e
informes epidemioldgicos consideran como cancer
pediatrico aquel que ocurre antes de los 17 afios;
sin embargo, actualmente en instituciones especiali-
zadas cubre hasta los 18 0 21 afios (8).

El cancer es una enfermedad menos frecuente en
la edad pediatrica que en la adulta. Se considera
que el cancer pediatrico representa entre el 1 y el
2% de todos los diagndsticos de cancer, lo que
constituye un caso nuevo por cada 10.000 nifios
entre el nacimiento y los 15 afios. Desde esta pers-
pectiva el problema puede parecer poco importante
y quedar relegado entre otros tantos problemas de
salud que la sociedad tiene actualmente, pero exis-
ten otras formas de enfocarlo que permiten desta-
car la importancia que tiene el cancer pediatrico en
una sociedad. Se ha de tener en cuenta que este
tipo de enfermedad es una de las primeras causas
de muerte en los paises en desarrollo. En Colombia
representa la segunda causa de muerte en este
grupo de edad, situacién que se repite en las esta-
disticas de otros paises americanos y europeos,
representando al menos el 10% de los fallecimien-
tos para esta poblacion (9).

El impacto de este tipo de enfermedades en nuestra
sociedad se hace evidente si se analiza el potencial
de afios de vida perdidos que representan; no obs-
tante, el tratamiento del cancer infantil ha permitido
mejorar en forma extraordinaria la supervivencia y
en la actualidad, los resultados terapéuticos en este
grupo de edad son mejores que en los adultos y se
aproximan a una supervivencia superior al 70%
(10).

El cancer en nifios y adolescentes es particular en
muchos aspectos; la distribucion y los tipos de neo-
plasias difieren marcadamente de la de los adultos
y en oposicién a ellos, su incidencia es baja, con un
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rango variable entre 75 a 150 casos x 106 nifios/
afio (11).

En los afios noventa, la tasa estandar de incidencia
en funcién de la edad era de 140 por millén para los
nifios europeos de entre 0 y 14 afios; en los 52 pai-
ses incluidos en un estudio realizado en 1998 por el
Centro Internacional de Investigacion del Cancer
sobre la incidencia mundial del cancer infantil, esta
tasa alcanz6 una media de 120 por millén (12).

En los Estados Unidos la incidencia asciende a 137
en la poblacién de raza blanca 'y a 121 en la de raza
negra. Sin embargo, en paises en vias de desarro-
llo, incluyendo los latinoamericanos, se han notifica-
do tasas de 45 que hacen sospechar un importante
subregistro, que puede estar ocasionado por la baja
accesibilidad a centros hospitalarios especializados,
el uso de tratamientos empiricos tradicionales vy el
escaso desarrollo de los sistemas de registro insti-
tucionales y poblacionales (13).

Las neoplasias malignas mas frecuentes en los ni-
fos corresponden a leucemias y linfomas, y a dife-
rencia de la de los adultos tienden a tener periodos
de latencia cortos, crecen rapidamente, son biol6gi-
camente muy agresivas y responden mejor a la qui-
mioterapia (14).

En los menores de 15 afos, el 92% son de tipo no
epitelial y 8% de tipo epitelial; entre los 15 y 19
afnos ocurre una transicion; de los 30 a los 45 afios
las de tipo epitelial alcanzan una frecuencia de
80%, y mas tarde, de 90% (15). Por lo anterior, en
1987 se establecid una clasificacion para las dife-
rentes neoplasias en la edad pediatrica, centrada
en el aspecto histologico y no en la localizacion to-
pografica donde se desarrolla la neoplasia (16).

Segun la clasificacion anterior, las neoplasias en los
nifos se dividen en 12 grandes grupos: |) leuce-
mias; Il) linfomas y otras neoplasias reticuloendote-
liales; 1ll) tumores del sistema nervioso central; 1V)
tumores del sistema nervioso simpético; V) retino-
blastoma; VI) tumores renales; VII) tumores hepati-
cos; VIII) tumores 6seos; IX) tumores de los tejidos

13
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blandos; X) tumores de células germinales, trofo-
blasticas y otras células gonadales; Xl) carcinomas
y otras neoplasias epiteliales malignas, y Xll) otras
neoplasias malignas inespecificas (17).

De acuerdo con las estadisticas mundiales, se con-
sidera que la incidencia es mayor en el grupo de
menores de 5 afios, disminuye un poco en el grupo
de 5 a 9 y aumenta nuevamente en el grupo de 10
a 14 afos. Segun la edad también difiere el patrén
de presentacion de las neoplasias. En los menores
de un afio predominan los tumores embrionarios
(meduloblastoma, retinoblastoma, neuroblastoma,
rabdomiosarcoma, tumor de Wilms y hepatoblasto-
ma, principalmente). En el grupo de 1 a 4 afios pre-
domina la leucemia linfoide aguda; también son
frecuentes los tumores renales, los tumores del sis-
tema nervioso central y algunos linfomas. En el gru-
po de 5 a 9 anos, nuevamente predominan las leu-
cemias, aumentan los linfomas (entre los cuales
predomina la enfermedad de Hodgkin) y se inicia la
presentacion de los tumores 6seos. En el grupo de
10 a 14 afios continta el predominio de las leuce-
mias, pero aumenta la frecuencia de los linfomas y
los tumores 6seos (18).

En referencia al sexo, en general la razén hombre:
mujer es mayor de 1 (intervalo de 1,1 a 1,6) para el
conjunto de todas las neoplasias, pero difiere segun
el tipo de neoplasia que se estudie. Asi, por ejem-
plo, para los tumores renales (especificamente el
tumor de Wilms) y algunos tumores del sistema
nervioso central la relacién es menor de uno (18).

Segun registros obtenidos en Estados Unidos, la
razén blanco: negro es mayor de 1 para el conjunto
de las neoplasias, pero al igual que para el sexo,
varia segun la neoplasia: mayor de 1 para las leu-
cemias, astrocitomas, linfomas, neuroblastoma,
tumores hepaticos, éseos, de los tejidos blandos y
los carcinomas; menor de 1 para el meduloblasto-
ma, los gliomas, el retinoblastoma, el tumor de
Wilms y los tumores de células germinales (18,19).

El pronéstico general para los nifios con cancer ha
mejorado ampliamente en la Ultima mitad de siglo.
En 1975, solo cerca del 50% de los nifios diagnosti-
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cados con cancer antes de los 20 afos de edad
sobrevivieron al menos 5 anos (2). En el periodo de
2004 a 2010, mas del 80% de los nifios diagnostica-
dos con cancer antes de los 20 afos de edad so-
brevivieron al menos 5 afos (3).

A pesar de que la supervivencia de la mayoria de
los canceres infantiles ha mejorado en las Ultimas
décadas, la mejoria ha sido especialmente notable
en ciertos tipos de cancer, en particular, la leucemia
linfoide aguda que es el tipo mas comun de cancer
en los nifos. La puesta en practica de mejores tra-
tamientos a principios de la década de los setenta
aumento la supervivencia a 5 afios para la leucemia
linfoide aguda, que pas6 de menos de 10% en la
década de los sesenta a cerca de 90% en el perio-
do de 2003 a 2009. Los indices de supervivencia
del linfoma no Hodgkin infantil también han aumen-
tado significativamente, de menos de 50% a finales
de 1970 a 85% entre 2003 y 2009.

En comparacion, los indices de supervivencia se
mantienen bajos para ciertos tipos de cancer en
algunos grupos de edad, y para algunos canceres
en una localizacion especifica. Por ejemplo, la me-
diana de supervivencia de los nifios con glioma del
tallo tipo péntico intrinseco difuso es menos de 1
afio a partir del diagndstico (20). Si bien el Tumor
de Wilms es comun en la edad de 2-3 afios con un
buen prondstico, en los nifios mayores (aquellos
diagnosticados entre los 10 y los 16 afios de edad)
sucede lo contrario, tienen peores indices de super-
vivencia a 5 afios que los nifios mas jovenes (21).
En el caso de los sarcomas de tejidos, los indices
de supervivencia a 5 afios en nifios y adolescentes
de 0 a 19 afos de edad varian entre 64% (para el
rabdomiosarcoma) y 72% (para el sarcoma de
Ewing) (22). Y los indices de supervivencia a 5
afos de los tumores de SNC oscilan entre 70%
(meduloblastoma) y 85% (astrocitoma) (22).

El indice de mortalidad por cancer, el numero de
muertes debidas al cancer por cada 100.000 perso-
nas-afio, entre nifios de 0 a 19 afios disminuy6 en
mas de 50% entre el periodo de 1975 a 1977 y el
periodo de 2007 a 2010 (23).
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En forma mas especifica, el indice de mortalidad
cambié de 5 (1975) a 2,3 (2010) por cada 100.000
nifios. No obstante, a pesar de la disminucioén gene-
ral de la mortalidad, aproximadamente 2.000 nifios
mueren por cancer cada afio en Estados Unidos, lo
cual indica que se necesitan nuevos avances e in-
vestigacion continua para identificar tratamientos
eficaces que reduzcan aun mas la mortalidad del
cancer infantil.

No se conocen cuales son las causas de la mayoria
de los canceres infantiles. Cerca del 5% de todos
los canceres en los nifios son causados por una
mutacién hereditaria. Por ejemplo, 25 a 30% de los
casos de retinoblastoma, son causados por una
mutacion hereditaria en un gen llamado RB1 (24).
Sin embargo, el retinoblastoma solo representa el
3% de todos los canceres en los nifios. Las muta-
ciones hereditarias asociadas con ciertos sindro-
mes familiares, como el sindrome de Li-Fraumeni,
también aumentan el riesgo de cancer infantil.

Las mutaciones genéticas que causan cancer tam-
bién pueden presentarse durante el desarrollo del
feto en el periodo embrionario. Por ejemplo, uno de
cada 100 nifios nace con una anomalia genética
que aumenta el riesgo de padecer leucemia aunque
solo un nifio de 8.000 con esa anomalia llega real-
mente a tener la enfermedad (25).

Los nifios con sindrome de Down tienen entre 10 y
20 veces mas probabilidad de padecer leucemia
que los nifios que no tienen este sindrome (26). No
obstante, solo una pequefa proporcion de leucemia
infantil esta asociada al sindrome de Down.

Se piensa que la mayoria de los canceres en los
nifios, asi como en los adultos, surgen como resul-
tado de mutaciones en genes que causan un creci-
miento celular descontrolado y por ultimo cancer.
En los adultos, estas mutaciones genéticas son a
menudo el resultado de la exposicion a factores
ambientales, como el humo del cigarrillo, el asbesto
y la radiacion ultravioleta del sol. Sin embargo, ha
sido dificil identificar las causas del cancer infantil,
debido en parte a que el cancer en los nifios es po-
co frecuente, y que es dificil determinar si el nifio
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pudo haber estado expuesto temprano en su desa-
rrollo.

Muchos estudios han mostrado que la exposicion a
la radiacion ionizante puede daiar el ADN, lo cual
puede causar la apariciéon de la leucemia infantil y
posiblemente de otros tipos de cancer. Por ejemplo,
los nifios y adolescentes que estuvieron expuestos
a la radiacion generada por las detonaciones de las
bombas atémicas durante la Segunda Guerra Mun-
dial tenian un riesgo elevado de padecer leucemia
(27), y los nifios y adultos expuestos a la radiaciéon
causada por los accidentes en plantas nucleares
tenian un riesgo elevado de cancer de tiroides (28).
Los nifios cuyas madres se hicieron examenes con
rayos X durante el embarazo y los nifios expuestos
después del nacimiento a la radiacion diagndstica
médica a través de tomografias computarizadas
también tienen un mayor riesgo de algunos tipos de
cancer (29).

Los estudios realizados hasta ahora sobre otros
posibles factores de riesgo ambientales, como la
exposiciéon de los padres a sustancias quimicas
causantes de cancer, la exposicién prenatal a pesti-
cidas, la exposicion en la infancia a agentes infec-
ciosos comunes Y vivir cerca de una planta nuclear
de electricidad han tenido resultados contradicto-
rios. Mientras que algunos estudios han mostrado
asociaciones entre estos factores y el riesgo de al-
gunos tipos de cancer en los nifios, otros estudios
no han encontrado dichas asociaciones (25, 30-33).
No se han observado riesgos mayores de cancer en
los nifios de pacientes tratados por cancer espora-
dico (32).

La supervivencia libre de evento a 5 afos entre
adolescentes con cancer de 15 a 19 afios de edad
excedio el 80% en el periodo de 2003 a 2007, una
cifra similar a la supervivencia libre evento en los
nifos de menor edad (23). Sin embargo, en lo que
respecta a diagndsticos especificos, la superviven-
cia es mas baja para los adolescentes de 15 a 19
afios de edad que para los nifios mas jovenes. . Por
ejemplo, el indice de supervivencia a 5 afos para
leucemia linfoide aguda en el periodo 2003—2007
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fue de 91% para nifios menores de 15 afios de
edad en comparacion con 78% para adolescentes
de 15 a 19 afios de edad (23).

Existen ciertos indicios cientificos que parecen indi-
car que los adolescentes y adultos jovenes con leu-
cemia linfoide aguda pueden tener mejores resulta-
dos si reciben regimenes de tratamiento pediatrico
en vez de los utilizados en los tratamientos para
adultos (34). Las mejoras en los indices de supervi-
vencia a 5 afios en los adolescentes de 15 a 19
afos de edad con leucemia linfoide aguda (cerca de
50% a principios de 1990 a 78% entre 2003 y 2007)
pueden ser un reflejo de un mayor uso de estos
regimenes de tratamiento pediatrico. En el periodo
de 2000 a 2010 el indice de mortalidad disminuyo
en forma significativa tanto en nifios (-1,8% - meno-
res de 15 afios) como en adolescentes (-2,6% -15 a
19 afios) (23).

Colombia es uno de los paises latinoamericanos
con mayor incidencia y mortalidad por cancer en
nifos. Se estima, de acuerdo con el Instituto Nacio-
nal de Cancerologia, que en el pais se presentan
cada afno 1.120 casos nuevos de cancer en nifios
de 0 a 14 anos. A esa edad, con el diagnéstico tem-
prano y el tratamiento adecuado, hay entre un 80 y
un 90% de probabilidad de recuperacién. Sin em-
bargo, en Colombia el porcentaje de curacién tan
solo alcanza el 50%. Los nifios tienen garantizado
el tratamiento, pero las barreras de acceso geogra-
ficas y los obstaculos administrativos que impone el
sistema de salud, entre ellas los traslados y las au-
torizaciones, no les permite recibir la atencion per-
manente que necesitan. Por esta causa es que cer-
ca del 30% de los pacientes abandonaban los trata-
mientos, cifra que ha mejorado en los ultimos 5
anos a menos del 5% de los casos (35).
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