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Resumen
Introducción: Sobre  el  paralelo  ecuatorial,  en  la  cordillera  de  los  Andes,  se  localiza  una de
las áreas  con  la  radiación  ultravioleta  más  alta  del planeta.  Colombia  se  encuentra  en  esta
ubicación, y  recientemente  se ha  documentado  para  este  país  un  incremento  en  las  tasas  de
carcinoma basocelular;  sin  embargo  no  se  han  estudiado  en  esta  población  los  factores  asociados
con el  desarrollo  de  esta  neoplasia.
Objetivo: Establecer  factores  de riesgo  de carcinoma  basocelular  en  pacientes  del  Centro
Nacional  de  Dermatología  de  Colombia.
Material  y  métodos:  Se  realizó  un estudio  de casos  y  controles,  incluyendo  406  sujetos.  Se
estudiaron factores  sociodemográficos,  epidemiológicos  y  clínicos.  Para  el análisis  se  empleó  el
método de  regresión  logística.
Resultados:  Se  identificaron  los  siguientes  factores  de riesgo:  fototipos  I  al  III  (OR:  15,4),  ante-
cedente familiar  de  cáncer  de piel  (OR:  5,8),  antecedente  de  queratosis  actínicas  (OR:  3,3),
vivir en  área  rural  incluso  después  de  los  30  años  (OR:  2,96),  practicar  deportes  al  aire  libre
(OR: 2,67),  historia  de  10  o  más  quemaduras  solares  (OR:  2,3),  conjuntivitis  actínica  (OR:  2,26),
y no utilizar  sombrero  en  la  infancia  (OR:  2,11).
Conclusión:  Existen  diferentes  factores  propios  del  contexto  colombiano  que  incrementan  el
riesgo de  carcinoma  basocelular.  Se  destaca  la  asociación  con  el  fototipo  III,  que  podría  explicar
parte del  fenómeno  de incidencia  creciente  en  el país.  Las  acciones  preventivas  se  deben  enfo-
car a  los  grupos  de riesgo  detectados,  resaltando  la  importancia  de tomar  decisiones  basadas
en la  evidencia  local.
©  2011  Elsevier  España,  S.L.  y  AEDV.  Todos  los  derechos  reservados.
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Risk  Factors  for  Basal  Cell  Carcinoma:  A  Study  From  the  National  Dermatology  Center
of  Colombia

Abstract
Background:  Colombia  is  home  to  one  of  the  areas  with  the  highest  levels  of  exposure  to  UV
radiation  in the world,  namely,  the  Andes  Mountains,  which  stretch  along  the equator.  Recent
studies have  reported  an  increase  in  the  incidence  of  basal  cell  carcinoma  in  Colombia,  but  the
risk factors  associated  with  the development  of this  disease  have  not  been  studied.
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Objective: To  determine  the  risk  factors  for  basal  cell  carcinoma  in patients  from  the  National
Dermatology  Center  of  Colombia.
Material  and  methods:  We  performed  a  case-control  study  involving  406  individuals,  and  analy-
zed sociodemographic,  epidemiological,  and  clinical  factors  using  multiple  logistic  regression.
Results: The  following  risk factors  were  identified:  skin  phototypes  I to  III  (odds  ratio  [OR],
15.4), family  history  of  skin  cancer  (OR,  5.8), past  history  of  actinic  keratosis  (OR,  3.3),  conti-
nued residence  in a  rural  area  after  the  age  of  30  years  (OR,  2.96),  practice  of  outdoor  sports
(OR, 2.67),  history  of  10  or  more  episodes  of  sunburn  (OR,  2.3),  actinic  conjunctivitis  (OR,  2.26),
and failure  to  use  a  hat  in  childhood  (OR,  2.11).
Conclusions:  Different  factors  specific  to  Colombia  increase  the risk  of  basal  cell  carcinoma.
In particular,  the association  with  phototype  III  could  partly  explain  the  increase  in incidence
detected  in  this country.  Preventive  programs  should  target  the  risk  groups  detected  and  high-
light the  importance  of  basing  decisions  on local  evidence.
©  2011  Elsevier  España,  S.L.  and  AEDV.  All  rights  reserved.

Introducción

El  carcinoma  basocelular  (CBC)  es la  patología  tumoral
maligna  más  común  en sujetos  de  raza  blanca,  con una
incidencia  creciente  en  diferentes  lugares del  mundo1---3.
En  Colombia  dos  estudios  han  documentado  un  comporta-
miento  similar.  El  primero,  publicado  en el  2007,  describe
un  incremento  en  las  tasas  de  CBC  entre  los pacientes  del
Centro  Dermatológico  Federico  Lleras  Acosta,  pasando  de
40  casos  nuevos  por  10.000  en el  2003, a  110 casos  nue-
vos  por  10.000  en el  20054. El segundo  estudio,  publicado
por  Sánchez  et  al.  en el  2011,  estableció  un incremento
en  la  incidencia  de CBC  en Colombia,  pasando  de  23  casos
por  100.000  habitantes  en el  2003  a  41  casos  por  100.000
habitantes  en  el  20075. En  este  trabajo  los  autores  estiman
que,  de  mantenerse  la  tendencia  y las  condiciones  actuales,
podrían  esperarse  para  el  año  2020  alrededor  de  102 casos
nuevos  por  100.000  habitantes,  alcanzando  niveles  preocu-
pantes  desde  la  perspectiva  del sistema  de  salud.

Sin  embargo,  el  cáncer  de  piel  no ha sido  una  prioridad  de
salud  pública  en Colombia,  en  parte  debido  a las  bajas tasas
de  mortalidad,  cercanas  al  1  por  100.000  personas/  año6,7.
No  obstante,  otros  países  han descrito  cómo  esta  patología
genera  una  alta  carga  para  la  salud  pública,  por  su  efecto
sobre  la  morbilidad  y los  costes  ocasionados  al  sistema sani-
tario.  Medicare  describió  cómo  esta neoplasia  forma  parte
de  los  5 tumores  malignos  que  generan  el  más  alto  nivel  de
gasto,  superando  los 426  millones  de  dólares  por  año8 y  en
Inglaterra,  según  datos  publicados  en  el  2009,  los  costes  por
esta  patología  alcanzaron  un  valor  estimado  de  190  millones
de  libras  en  el  año 20029.

En  relación  con la génesis  del CBC  se  ha reconocido
ampliamente  el  papel  de  la radiación  ultravioleta  (RUV),
a  partir  de  asociaciones  complejas  que  incluyen  la  dura-
ción  y  la  cantidad  de  exposición.  La  RUV-B  produce  daño
directo  sobre  el  ADN,  mientras  que  la  RUV-A  induce  estrés
foto-oxidativo  y  mutaciones  a  través  de  la generación  de
especies  reactivas  de  oxígeno10,11.  Colombia  es un país  loca-
lizado  en  la  zona  del mundo  que  recibe  algunos  de  los  índices
de  RUV  más  altos  del planeta  (región  ecuatorial-latitud
0)12 y  adicionalmente  cuenta  con una  alta  concentración
poblacional  sobre la  región  Andina,  en alturas  promedio  de
2.400  metros  sobre  el  nivel  del mar,  con una configuración

racial  propia  y  un contexto  socioeconómico  específico,  que
en  un  momento  determinado  podría  modificar  el  riesgo  real
de  esta población  frente  al  CBC.

Debido  a  las  tasas  crecientes  de  CBC  en  Colombia5,  a
que  los diversos  factores  de riesgo  pueden  tener  distribu-
ciones  diferentes  a las  de países  con otras  características
geográficas  y culturales,  y  dado  que  existen  pocos  estu-
dios  de riesgo  de  carcinoma  basocelular  en  Latinoamérica,
se  decidió  realizar  un  estudio  de casos  y controles  con  el
objetivo  de establecer  los  principales  factores  de riesgo  de
CBC  en una  muestra  de pacientes  del Centro  Nacional
de  referencia  para  patologías  de  piel  en  Colombia.

Material  y método

Durante  el  año 2010  se  realizó  en el  Centro  Nacio-
nal  de Dermatología  de Colombia  ----Centro  Dermatológico
Federico  Lleras  Acosta  E.S.E----  un estudio  analítico  de  casos
y  controles,  incluyendo  de  forma  consecutiva  casos  inciden-
tes  de CBC,  con  diagnóstico  confirmado  por  histopatología.
Para  cada  caso  se asignó  un  control  de su misma  edad
±  3 años,  intentando  controlar  en  el  diseño el  posible  sesgo
de  confusión  atribuible  a  esta  variable.  Los  controles  fueron
seleccionados  entre  sujetos  que  consultaron  en  el  centro  de
estudio  por  patologías  de  piel  diferentes  a  neoplasias  y sin
lesiones  sospechosas  de  cáncer  de piel  en el  examen  físico.
Se  excluyeron  de  este  grupo sujetos  que  por su condición
de  base  (fotodermatosis)  tuvieran  prescripción  médica  de
protección  rutinaria  frente  a  la RUV.

El  tamaño de  la  muestra  se  calculó  para  intentar encon-
trar  una  diferencia  en sensibilidad  cutánea  a la RUV entre
casos  y controles  similar  a la  encontrada  por  Vlajinac  et  al.
Estos  autores  documentaron  una  frecuencia  de sensibilidad
cutánea  a la  RUV en  el  39%  de los  casos  y  en  el  23%  de
los  controles13.  El número  de sujetos  a estudiar  se calculó
en  386 (193  casos  y 193  controles),  empleando  la  fórmula
desarrollada  por  Miettinen  y  modificada  por  Connor14,  con
un poder  del  80%  y un  nivel  de confianza  del 95%.  El ins-
trumento  de medición  de  factores  de riesgo  se construyó  a
partir  de una  revisión  sistemática  de la  literatura,  comple-
mentado  con  un  consenso  de expertos  del  Centro  de Estudio
y,  finalmente,  una  evaluación  de  confiabilidad  para  esta-
blecer  la  reproducibilidad  del cuestionario.  Las  preguntas
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con  los  más  altos  niveles  de  confiabilidad  integraron  el  ins-
trumento  final, incluyendo  variables  sociodemográficas,  de
ubicación  geográfica,  prácticas  frente  a la  RUV  de  índole
ocupacional  y recreacional,  antecedentes  personales  y  fami-
liares  y aspectos  clínicos.  Para  la  evaluación  del fototipo  se
empleó  la  escala  de  Fitzpatrick  estandarizada  por  el  equipo
investigador15.  El proyecto  fue  revisado  y  aprobado  por un
comité  de ética  independiente,  y  se  realizó  respetando  la
normativa  nacional  e  internacional  vigente  (Declaración  de
Helsinki  de  1975,  revisada  en  octubre  de  2000),  teniendo
en  cuenta  que  todos  los sujetos  del estudio  estuvieron  de
acuerdo  en participar  y aportaron  su consentimiento  por
escrito.

El análisis  incluyó  una  descripción  general  de las
variables,  según  su escala  de  medición.  Se realizó  análi-
sis  bivariado  para  establecer  asociación  o  independencia
empleando  la  prueba  estadística  Ji-cuadrado.  Para  cada
comparación  se calculó  la  razón  de  odds  (OR),  con su res-
pectivo  intervalo  de  confianza  del 95%.  Cuando  el  valor  p fue
menor  que  el  alfa  definido  (0,05)  se consideró  una  asocia-
ción  significativa  desde  el  punto de  vista  estadístico.  Para
cada  variable  se  definió  una  categoría  de  referencia,  coin-
cidente  con la  ausencia  del atributo.  En  el  apartado  de
resultados  (tabla  1)  se presenta  un  resumen  de  los  esti-
madores  calculados  para  cada  factor,  pero  fueron  omitidas
las  categorías  correspondientes  al  valor  nulo (OR  de 1).  En
caso  de  variables  continuas  se realizaron  comparaciones  de
medias  y  medianas,  y  se  reclasificaron  a variables  categó-
ricas  para  el  cálculo  de  la OR.  El  análisis  multivariado  se
realizó  con  el  método  de  regresión  logística  condicional,
incluyendo  variables  con  resultados  significativos  desde  el
punto  de  vista  estadístico,  variables  clínicamente  relevan-
tes  y posibles  variables  de  confusión.  La bondad  de ajuste
del  modelo  se verificó  con la prueba de  Hosmer  Lemeshow.
Los  análisis  se realizaron  en  el  programa  estadístico  Stata
10®.

Resultados

Se  incluyeron  203 casos  y 203  controles.  El  promedio  de  edad
en  los  dos  grupos  fue  de  65  años  (DE:  13,2  años),  mediana  de
66  años,  con  sujetos  entre  los  30  y los 97 años.  No se  observa-
ron  diferencias  por  edad  (valor  p:  0,96).  El  61%  de  los  casos
y  el  65%  de  los  controles  fueron  mujeres  (valor  p: 0,3).  El
nivel  educativo  de  los dos  grupos  fue  similar,  con un  pro-
medio  de  años  cursados  de  8,6  para  los  casos  y  8,4  para  los
controles  (valor  p:  0,7).  No  se  establecieron  diferencias  en
las  distribuciones  de  frecuencias  por departamento  de naci-
miento  entre  casos  y  controles  (valor p:  0,17).  Igualmente  se
exploró  la  relación  existente  entre  la  altura  promedio  sobre
el  nivel  del  mar  de  los  sitios  de  vivienda  a  lo largo  de la  vida  y
el  riesgo  de  CBC,  sin  que  se documentaran  diferencias  entre
los  grupos  caso-control  (valor  p:  0,8).

De  acuerdo  con  los  diagnósticos  histopatológicos,  el  tipo
tumoral  más  frecuente  fue  el  CBC  nodular,  correspondiente
al  72,4%  de casos  (tabla  2),  y  la  localización  más  recurrente
fue  la nariz,  con  el  28,6%  de  casos  (tabla  3). Los  diagnósticos
principales  en el  grupo  de  controles  fueron  tiña  del pie en
el  34%  (69/203),  dermatitis  seborreica  en el  24%  (48/203),
dermatitis  de  contacto  en  el  19%  (38/203),  rosácea  en el  16%
(32/203)  y psoriasis  en el  7% (16/203).

Los  estimadores  de riesgo  crudos  (OR)  de los  principales
factores  estudiados  se presentan  en  la tabla  3.  Se  documen-
taron  asociaciones  relacionadas  con el  ámbito  de  vivienda
rural  a lo largo  de la  vida,  las  actividades  laborales  al  aire
libre  a lo largo  de  la  vida  y  las  actividades  recreativas  al
aire  libre  antes  de los  15  años  y entre  los  15  y los  30  años.
En  relación  con algunas  prácticas  durante  la  exposición  solar
fue  posible  establecer  que  no  emplear  el  sombrero  para  las
actividades  al aire  libre  puede  ser una  práctica  de  riesgo.  Por
otra  parte  se identificó  un bajo  porcentaje  de uso del  pro-
tector  solar  a  lo largo  de la vida, oscilando  entre  el  0 y el  7%.
Para  los  sujetos  que  refirieron  haber  trabajado  en carpinte-
ría  o industria  maderera  se pudo establecer  una  asociación
significativa  (OR:  2,9;  valor  p: 0,03).  No  se  establecieron
asociaciones  con la industria  de la  pólvora,  los  metales  y  los
insecticidas.

Se  exploraron  otros  antecedentes,  estableciendo  aso-
ciaciones  de  riesgo  significativas  para  quemaduras  solares
en 10  o  más  ocasiones  durante  la  vida  (OR:  4,32;  valor
p:  0,0020),  historia  familiar  de cáncer  de piel  (OR:  6,8;
valor  p: 0,0005), hábito  tabáquico  promedio  de  10  o  más
cigarrillos  al día (OR:  2,08;  valor  p: 0,0122),  antecedente
de queratosis  actínicas  (OR: 4,27;  valor  p:  < 0,0001)  y ante-
cedente  de queratosis  actínicas  no  tratadas  (OR:  4,51;  valor
p: 0,0154).  Para  los  antecedentes  personales  de  otros  tipos
de cáncer  no  se establecieron  asociaciones  de  riesgo  (valor
p: 0,257).

La  sensibilidad  cutánea  frente  a la RUV (fototipo)  fue
la  principal  característica  fenotípica  estudiada.  Fue  posi-
ble establecer  riesgo  con  los  fototipos  I (OR:  17,5;  IC  95%:
3,29-113,7),  II  (OR:  15,6;  IC  95%:  7,5-34,3)  y  III  (OR:  10,38;
IC  95%:  5,08-22,4)  comparados  con la  categoría  de  referen-
cia  establecida  (fototipos  IV  al  VI). En  relación  con  el  riesgo
documentado  se reagruparon  los  fototipos  en dos  catego-
rías,  I al III  vs.  IV  al  VI.  La  estimación  de riesgo  se  presenta
en la  tabla  1.

La  exploración  de riesgo  frente  a otras  características
fenotípicas  y  hallazgos  clínicos  arrojó  resultados  signifi-
cativos  para  los  ojos  claros  (verdes-azules),  conjuntivitis
actínica,  presencia  de lentigos  en  las  manos  y de  queratosis
actínicas  en  las  manos  y en  la  cara  (tabla  1).

Basados  en  los  resultados  del  análisis  bivariado  se cons-
truyó  un  modelo  con el  método  de regresión  logística
condicional,  estableciendo  un  claro  riesgo  el  vivir  en un área
rural  especialmente  después  de  los  30  años,  no  haber  usado
protección  con sombrero  en la  infancia,  haber  practicado
deportes  al aire  libre  toda  la vida,  tener  historia  familiar
de cáncer  de piel, historia  personal  de 10  o  más  quemadu-
ras  de piel  en  la  vida,  antecedentes  de queratosis  actínicas,
hallazgo  clínico  de conjuntivitis  actínica  y  ser  fototipo  I,  II
o  III.  Los  detalles  se  presentan  en  la tabla  4.

Discusión

En  Colombia,  a pesar  del incremento  progresivo  de  las  tasas
de cáncer  de piel5,  no  se  conocen  los  factores  de  riesgo
propios  de nuestra  población,  situación  que  puede  estar  en
relación  con  la inexistencia  de estrategias  orientadas  a  la
prevención  del cáncer  de  piel  en  la  población  colombiana.
El presente  estudio  es el  primer  trabajo  de factores  de  riesgo
de CBC  en una  muestra  de pacientes  colombianos,  que  busca
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Tabla  1  Factores  de  riesgo  de  carcinoma  basocelular.  Análisis  bivariado.  OR crudas

Factor  de  riesgo  Casos(203)  Controles(203)  Estimador

Número  %  Número  %  OR (IC95%)  Valor  p

I.  Ámbito  rural  vs.  urbano
Nacimiento  103  51  76  37  1,72  (1,13-2,60)  0,0070
Primeros 15  años  103  51  73  36  1,83  (1,20-2,80)  0,0027
Entre 15-30  años 72  35  35  17  2,63  (1,62-4,32)  <  0,0001
Después de  los  30  años 62  30  17  8  4,80  (2,64-9,20)  <  0,0001

II.Actividades laborales  al  aire  libre
Primeros  15  años  109 53 82 40  1,71  (1,13-2,58)  0,0073
Entre 15-30  años 91 45 62 30 1,84  (1,20-2,83)  0,0030
Después de  los  30  años 84 41 48 24 2,28 (1,45-3,58)  0,0001

III.Actividades  deportivas  o  recreativas  al  aire  libre
Primeros  15  años  163  80  138  68  1,91  (1,19-3,11)  0,0046
Entre 15-30  años 93  46  68  33  1,68  (1,10-2,56)  0,0112
Después de  los  30  años 72  35  76  37  0,91  (0,60-1,40)  0,6800
Toda la  vida 51  25  34  17  1,67  (0,99-2,80)  0,0381

IV.Prácticas de  riesgo  en  actividades  al  aire  libre
Antes  de  los  15  años

No usa  sombrero  74  68  43  52  1,91  (1,01-3,61)  0,03
No aplica  protector  solar  101  93  79  96  0,48  (0,08-2,08)  0,28
No utiliza  mangas  largas  86  79  56  68  1,73  (0,85-3,52)  0,09

Entre los 15  y  los  30  años

No usa  sombrero  60  66  29  47  2,02  (1,07-4,49)  0,018
No aplica  protector  solar  91  100 62  100
No utiliza  mangas  largas  72  79  45  72  1,43  (0,62-3,24)  0,34

Después de  los  30  años

No usa  sombrero  50  59  20  41  2,05  (0,94-4,51)  0,048
No aplica  protector  solar 81  96  43  90  3,13  (0,57-20,9)  0,112
No utiliza  mangas  largas 60 71  31  64  1,37  (0,59-3,11)  0,41

V.Ocupaciones  relacionadas  con  el  arsénico
Carpintería  y  maderas  14  7  5 2  2,93  (0,97-10,5)  0,0344
Pólvora 1 0  2 0  0,49  (0,008-9,5)  0,5594
Metales 7 0  10  0  0,68  (0,21-2,04)  0,4510

VI.Otros antecedentes
Diez  o  más  quemaduras  solares  20  10  5 2  4,32  (1,53-15,01)  0,0020
Historia familiar  de cáncer  de piel  19  9  3 1  6,88  (1,97-36,76)  0,0005
Diez o  más  cigarrillos  día  36  18  19  9  2,08  (1,11-4,00)  0,0137
Queratosis  actínicas  74  36  24  12  4,27  (2,50-7,47)  <  0,0001
Queratosis actínicas  no  tratadas  29  39  3 12  4,51  (1,17-25,3)  0,0154
Antecedente  personal  de  cáncer  2 0  5 0  0,39  (0,03-2,44)  0,2527

VI.Fenotipo
Ojos claros  (verde-azul)  48  24  27  13  2,01  (1,16-3,53)  0,0072
Pelo claro  (rubio-rojo) 65  32  48  23  1,52  (0,95-2,41)  0,0598
Fototipo  I-III  vs.  IV-VI 191 94  113  56  12,7  (6,5-26,4)  <  0,0001

VII.Hallazgos clínicos
Conjuntivitis  actínica  43  21  25  12  1,91  (1,08-3,42)  0,0167
Pterigios 57  28  44  22  1,41  (0,87-2,28)  0,1356
Comedones  actínicos  16  8  23  11  0,67  (0,32-1,37)  0,2384
Poiquilodermia  de Civatte  69  34  54  27  1,42  (0,90-2,22)  0,1052
Efélidesa 15  7  9 4  1,71  (0,68-4,56)  0,2067
Lentigos caraa 65  32  57  28  1,20  (0,77-1,88)  0,3865
Lentigos manoa 102  50  65  32  2,14  (1,40-3,27)  0,0002
Queratosis  actínicas  caraa 105  52  58  29  2,67  (1,74-4,12)  <  0,0001
Queratosis actínicas  manosa 34  17  17  8  2,20  (1,14-4,35)  0,0109

a Categorías de referencia: ninguno-pocos vs. algunos-muchos.
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Tabla  2  Clasificación  histopatológica  de  los casos  de  car-
cinoma basocelular  (CBC)

Diagnóstico  histopatológico Número  Porcentaje

CBC  nodular 147  72,4
CBC  nodular  e infiltrativo  17  8,4
CBC nodular  y  micronodular  13  6,4
CBC morfeiforme  7 3,4
CBC superficial 6  3,0
CBC infiltrativo 4 2,0
CBC  micronodular 3 1,5
CBC  morfeiforme  e infiltrativo 3 1,5
CBC  infiltrativo  y  micronodular  2 1,0
CBC morfeiforme  y  micronodular  1 0,5
Total 203  100

presentar  elementos  de  evidencia  empírica  que  sustenten  la
estructuración  de  un programa  nacional  de  prevención  del
cáncer  de  piel  basado  en  la  evidencia  local.

A  pesar  de  que  se ha descrito  claramente  cómo  la  altura
sobre  el  nivel  del mar  produce  un incremento  notable  en  las
dosis  de  RUV  que  entran  en contacto  con la  piel12,  en este
estudio  no  fue  posible  establecer  diferencias  entre  casos  y
controles  de  acuerdo  a la altura  del lugar  de  la  vivienda  a
lo  largo  de  la  vida,  probablemente  porque  aunque  todos  los
casos  vivieron  la mayor  parte  de  su vida  sobre  las  estriba-
ciones  de  la  cordillera  de  los Andes  (altura  promedio  sobre
el  nivel  del  mar  de  2.400 metros),  el  grupo  de  controles,  a
pesar  de  ser  seleccionado  de  un Centro  Nacional  de refe-
rencia  en  Dermatología,  provenía  en  su  gran mayoría  de  la
capital  del  país,  ubicada  a  2.600  metros  sobre  el  nivel  del
mar.

En  relación  con  el  nivel  educativo  de  los  casos  y  controles,
este  se  ubicó  alrededor  del bachillerato  incompleto,  sin  que
fuera  posible  establecer  diferencias  en  el  número  de años
cursados  entre  los dos  grupos.  Estos  resultados  pueden  ser
el  reflejo  de  la base  poblacional  que  consulta  en el  centro
de  estudio,  donde  aproximadamente  el  80%  de  los  pacien-
tes  corresponden  a  estratos  socioeconómicos  intermedios

Tabla  3  Localización  anatómica  de  casos  de  carcinoma
basocelular  (CBC)

Localización Número  Porcentaje

Nariz 58 28,6
Mejilla 43 21,2
Frente  18  8,9
Ala nasal  15  7,4
Párpado inferior  10  4,9
Surco nasogeniano  10  4,9
Cuello 8 3,9
Ceja 4 2,0
Cuero cabelludo  4 2,0
Mentón 4 2,0
Sien 4 2,0
Otra localización  25  12,5
Total  203 100

Tabla  4 Estimadores  de riesgo  de  carcinoma  basocelular.
Regresión  logística  condicional

Variable OR  IC  95%  Valor  p

I.  Factores  demográficos,  laborales,  recreativos  y  de

protección

Vivir  en  área  rural
después  de  los 30  años

2,96  1,19-7,31  0,019

Actividades  laborales  al
aire libre  después  de
los  30  años

1,67  0,82-3,44  0,157

No  usar  sombrero  en  la
infancia  (primeros  15
años)

2,11  1,04-4,29  0,038

Deportes  al  aire  libre
toda  la  vida

2,67  1,24-5,76  0,012

II. Factores  clínicos

Antecedente  familiar  de
cáncer  de piel

5,8  1,28-26,7  0,023

Historia  de 10  o  más
quemaduras  en  la  vida

2,3  1,16-4,36  0,016

Antecedente  de
queratosis  actínicas

3,3  1,85-5,97  <  0,001

Conjuntivitis  actínica  2,26  1,16-4,37  0,016
Fototipos  I  al  III  15,4  7,4-31,9  <  0,001

Valor p del modelo: 0,000. Prueba bondad ajuste Hosmer -
Lemeshow: 0,66.

(estrato  2 y  3).  Esta  condición  puede  generar  un pareamiento
natural  por estrato  socioeconómico  entre  casos  y  controles,
diluyendo  el  riesgo  asociado con  este  factor.  Este  hallazgo
podría  ser corroborado  en  nuestro  medio  a  partir  de  un estu-
dio  de base  poblacional  que  documente  el  fenómeno  en  los
diferentes  niveles  sociales.

La  RUV ha sido ampliamente  aceptada  como  el  determi-
nante  más  importante  para  el  desarrollo  del  CBC10,12,13,16,17;
en  este sentido  cobran  importancia  las  exposiciones  con  oca-
sión  del  trabajo  y  producto  de actividades  recreativas  al  aire
libre.  Algunos  de los hallazgos  más  relevantes  del presente
estudio  se centran  en el  riesgo  documentado  frente  a  la
exposición  laboral  en actividades  que  obligan  al trabajador  a
estar  expuesto  a largas  jornadas  al  aire  libre,  estableciendo
asociaciones  con esta  exposición  durante  todas  las  etapas
de  la vida,  principalmente  en  individuos  que  aun  después  de
los  30  años  continúan  desarrollando  estas  labores.  Es  impor-
tante  destacar  que  el  80%  de  los  casos  que  trabajan  al  aire
libre  lo  hacen  en  actividades  relacionadas  con el  campo  y la
agricultura,  factor  determinante  en  nuestro  medio,  ya  que
Colombia  continúa  siendo  un país  que  tiene  sectores  impor-
tantes  de  la economía  basados  en  actividades  agrícolas.  Este
estudio  exploró  las  diferencias  existentes  entre  el  ámbito
rural  y  el  urbano  a  lo  largo  de  la  vida,  con  resultados  sig-
nificativos  para  las  diferentes  etapas  de  la  vida,  resaltando
la  importancia  de vivir  en el  medio  rural  aun  después  de
los  30  años (OR  ajustado:  2,96), ya  que  puede  ser  un fuerte
condicionante  de aparición  de la  enfermedad.  El  vivir  en
el  ámbito  rural  tiene una  alta correlación  con  la exposición
laboral,  como  anotamos  previamente,  debido en  gran  parte
a la mayor  probabilidad  de estar  inmerso  en actividades  al
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aire  libre  en  las  horas  del  mediodía.  Sin  embargo,  otros
factores  como  el  pobre acceso  a campañas preventivas,
servicios  de  salud  y  medios  de  comunicación  podrían  con-
dicionar  el  riesgo  en  la  población  rural.  Estos  resultados  han
sido  documentados  por  otros  autores  que  han  descrito  cómo
la  población  rural  puede  ser más  propensa  a no  emplear
métodos  de  protección  solar, incrementando  el  riesgo  de
padecer  la  enfermedad18.  Para  el contexto  local,  en Colom-
bia  estos  resultados  son  importantes  en  la  medida en que
refuerzan  la necesidad  de  difundir  masivamente  estrategias
que  alcancen  el  medio  rural,  porque  es allí  donde  precisa-
mente  se  encuentra  la  población  de  mayor  riesgo  en  nuestro
país.

En  relación  con el  tema  de  prácticas  fotoprotectoras  es
importante  ver  cómo  estos  resultados  confirman  los hallaz-
gos  del  estudio  descriptivo  de  Sánchez  et al.19,  dado  que
se  aprecia  en  el  grupo  de  casos  y  controles  casi  una  ausen-
cia  total  del  uso de  fotoprotector  en  las  primeras  etapas  de
la  vida,  y solo  después  de  los  30  años  se aprecia  un ligero
incremento  en esta  práctica  (6%  de  casos  y 10%  de  contro-
les).  De  otra  parte  estos  resultados  resaltan  la importancia
de  emplear  medidas  de  barrera  como  el  sombrero,  especial-
mente  desde  etapas  tempranas  de  la  vida  (no  usar sombrero
en  la  infancia:  OR  ajustado:  2,11).

Otros  estudios  han  resaltado  la importancia  que  tienen
las  campañas  de  protección  en  los niños y  adolescentes,  ya
que  existe  una  clara  tendencia  a no protegerse  en  estos gru-
pos  de  edad,  principalmente  por el  estatus  de  dependencia
que  se  experimenta  frente  a  los padres  y docentes20---23.

En  relación  con  el  tema  de  la exposición  por  activida-
des  deportivas  al  aire  libre  los  resultados  son significativos
(OR  ajustado:  2,67)  a lo largo  de  la vida.  Diferentes  estu-
dios  han  documentado  esta  asociación13,24,25, sin  embargo
la  importancia  de  nuestros  resultados  radica  en que  permi-
ten  resaltar  la  necesidad  de  integrar  campañas  preventivas
desde  la  etapa  escolar  y  a lo largo  de  la  vida  relacionadas
con  el  uso  de  barreras  físicas  y evitando  la exposición  en
las  horas  del  mediodía,  que  son  las  de  mayor  riesgo12,  tanto
para  actividades  recreativas  como  laborales.

El  CBC  es  producto  de  diferentes  alteraciones  molecula-
res  a  nivel  del  ADN,  fundamentalmente  relacionadas  con los
daños  producidos  por  la RUV26, sin  embargo  otros  agentes
como  el  cigarrillo  podrían  desempeñar  un  papel  en la  géne-
sis  de  este  complejo  causal.  Algunos  estudios  similares  han
evaluado  el  riesgo  asociado  con el  hábito  tabáquico  sin  que
sus  resultados  hayan  aportado  evidencias  de  asociación27,28.
El  presente  estudio  arrojó  en  el  análisis  bivariado  un riesgo
significativo  para  el  antecedente  de  consumo  de  más  de
10  cigarrillos  al  día;  sin  embargo  cuando  se incluyó  este
factor  en  un  modelo  de  análisis multivariado,  teniendo  en
cuenta  potenciales  factores  de  confusión,  como  el  fototipo
y  la  ocupación  al aire  libre, la asociación  dejó  de  ser  signi-
ficativa  (OR:  1,3; valor  p:  0,42).

Otros  autores  han  descrito  cómo  la historia  de  quema-
duras  solares  graves  o  con  historia  de  ampollas  puede  estar
asociada  con  la presencia  de  CBC13,17,27;  en  nuestro estu-
dio  se  indagó  por el  antecedente  de  quemaduras  a partir
de  una  escala  ordinal  que  fue  reclasificada  a dos  categorías
finales  (menos  de  10  quemaduras  o  10  o  más  quemadu-
ras),  encontrando  una  fuerte  asociación  (OR  ajustado:  2,3).
Luego  es  importante  resaltar  la  importancia  de  prevenir
las  quemaduras  solares  a lo largo  de  la  vida,  sin  importar

los  grados  de severidad  de  las  mismas.  En  este  punto  nue-
vamente  se  deben  resaltar  las  estrategias  que  protegen  a
los  niños,  porque  frente  a  este  factor  serían  ellos  los  más
vulnerables.

Algunos  hallazgos  en el  examen  físico  pueden  ser pre-
dictores  de riesgo,  como  han  descrito  otros  autores13,17,27.
Dentro  de los  hallazgos  más  destacados  en  el  presente
estudio  destaca  la  presencia  de  conjuntivitis  actínica  (OR
ajustado:  2,26)  y  el  antecedente  de queratosis  actínicas
(OR  ajustado:  3,3),  que  reflejan  una historia  de exposición
solar  crónica  y que  deben  orientar  el  seguimiento  de sujetos
que  las  presentan,  dado  su alto papel  predictor  frente  a  la
aparición  del  CBC.

Algunos  estudios  que  han  evaluado  factores  de riesgo  en
cáncer  de piel  sugieren  que la sensibilidad  cutánea  frente
a  la  RUV  (fototipo)  podría  ser un  factor  para  el  desarrollo
de  la  enfermedad27,29,  específicamente  en  sujetos  fototipo
I  y  II. Sin  embargo,  la  población  colombiana  está  com-
puesta  en  su  gran mayoría  por  pacientes  fototipo  II  y  III15,
dándole  especial  relevancia  a los  resultados  del presente
estudio,  especialmente,  para  los  sujetos  fototipo  III. Algunos
estudios  latinoamericanos  han  arrojado  resultados  contra-
dictorios  en  relación  con este  factor;  por  ejemplo  en Brasil,
et  al. encontraron  que  solo  el  3,5% de los casos  con  cán-
cer  de piel  pertenecía  al fototipo  III30,  y  por  el  contrario
un  estudio  argentino  planteó  cómo  el  fototipo  III podría
ser  para su población  un  factor  de riesgo,  con  una  OR
de  1028.  Desde  nuestra  perspectiva,  el  fototipo  III es un
grupo  de alto  riesgo,  dado  que  estas  personas  experimen-
tan  una  falsa  sensación  de seguridad  ante  la RUV,  puesto
que  en las  primeras  exposiciones  sufren  quemaduras  leves
a moderadas,  pero  posteriormente  desarrollan  capacidad
de  broncearse.  En  la  latitud  colombiana,  y  debido  a la
intensidad  de  la RUV  que  alcanza  la  superficie,  se  deben
generar  estrategias  orientadas  a  los  sujetos  con  fototipo  III,
pues  contrariamente  a  la sensación  que  tienen  ellos  y  los
mismos  médicos,  esta población  es extremadamente  vulne-
rable  (OR  cruda:  10,38;  OR  ajustada  a fototipos  I-III:  15,4)
ya  que  esa  falsa  sensación  de seguridad  los  lleva  a adop-
tar  conductas  de  riesgo  frente  al  sol,  como  exponerse  a
largas  jornadas  de RUV  en  busca del  color  «dorado», no
emplear  fotoprotector  y no  utilizar  las  medidas  de barrera
física  necesarias  (sombreros,  gafas  y  mangas largas  entre
otras).

En  resumen,  el  presente  estudio,  a  pesar  de las  limita-
ciones  inherentes  a los  estudios  de casos  y controles,  ofrece
resultados  valiosos,  dado  que  se han  podido  documentar  fac-
tores  propios  de  nuestra  población  que  deben  ser  tenidos
en  cuenta  a  la  hora  de proponer  estrategias  integrales  de
promoción  de  la  salud  y prevención  del CBC.  Destacamos  la
necesidad  de  priorizar  la población  rural,  los trabajadores
del  campo  y  los  niños,  por la  baja  tasa  de uso  de elemen-
tos  de fotoprotección  frente  a  la  RUV probablemente  por
su condición  de  dependencia.  Asimismo,  los  pacientes  con
historia  familiar  de cáncer  de piel, antecedentes  de numero-
sas  quemaduras  solares,  queratosis  actínicas  o  conjuntivitis
actínica,  ya  que  deben  ser sujetos  de  seguimiento  por espe-
cialistas  en  Dermatología.  Finalmente,  todas  las  personas
fototipo  III  deben  ser prioridad  en  las  campañas de pre-
vención  y seguimiento  realizadas  en  el  medio  colombiano,
dada  su alta  vulnerabilidad  asociada  a la  falsa  sensación  de
seguridad  frente  a la  RUV.
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