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RESUMEN

“BAJA IDENTIFICACION DE CANCER DE PIEL COMO PROBABLE
ENFERMEDAD PROFESIONAL EN POBLACION ATENDIDA EN CENTRO DE
REFERENCIA DEL NORESTE DEL PAIS”

Vazquez-Verdin M.J.", Espinoza-Velazco A.2, Belmontes Parras J.T3. 'Residente
Medicina del Trabajo y Ambiental HGZ/MF 2, IMSS N.L., 2Jefe del Departamento de
Cirugia Oncologica, UMAE No. 25 IMSS N.L., 3Jefe del Servicio de Prevencion y
Promocién de la Salud para Trabajadores IMSS, UMAE 25 de IMSS N.L.

Marco teérico: El cancer de piel se estima el mas comun del mundo, en México
la falta de registros dificulta estimar su incidencia real. La Ley Federal del Trabajo
reconoce el cancer de piel como posible enfermedad profesional al tener
exposicion a factores de riesgo laborales, a pesar de esto se estima existe una
baja deteccion y dictaminacion debido a la baja referencia a Salud en el Trabajo.
Variables: afiliacion, edad, sexo, factores de riesgo personales y laborales,
puesto de trabajo y antigliedad, giro econdmico, referencia y/o valoracion en ST,
pension IMSS. Hipétesis: Existe una baja identificacion de cancer de piel como
probable enfermedad profesional en poblacién atendida en centro de referencia
del noreste del pais. Objetivos: Establecer el porcentaje de identificacion de
cancer de piel como probable enfermedad profesional en poblacién atendida en
centro de referencia del noreste del pais. Metodologia: Estudio observacional,
descriptivo, retrolectivo y transversal. Se seleccion6 pacientes con diagnéstico de
cancer de piel entre el 10 de enero 2019-31 de diciembre 2024 atendidos en la
UMAE No. 25 que cumplian con criterios de alta en calidad de asegurado o
pensionado, entre 20-75 afos. Las variables de interés son la exposicion a
factores de riesgo laborales, ultimo puesto de trabajo, giro econdémico y si cuenta
con referencia o valoracion por ST IMSS. El analisis de resultados se realizé por
medio de estadistica descriptiva e inferencial con el Paquete Estadistico para las
Ciencias Sociales (SPSS) version 25.0. Resultados: Del total de 136 pacientes
que cumplian criterios de seleccion solo 19 (14%) tuvieron referencia y valoracion
por ST mientras 117 (86%) no fueron ni referidas ni valoradas. Entre quienes si
fueron valorados, el 100% se tramitd por la rama de EG y a ninguno se le inicio
tramite como probable RT; de esos 19, 17 (89%) obtuvieron pension por invalidez.
Conclusiones: Existe una baja identificacion de esta patologia como
enfermedad profesional pese a la evidente exposicién laboral a factores de riesgo
bibliograficamente sustentados.

Palabras clave: Cancer de piel, Enfermedad Profesional, México.



ABSTRACT

“‘LOW IDENTIFICATION OF SKIN CANCER AS A PROBABLE
OCCUPATIONAL DISEASE IN A REFERENCE CENTER IN NORTHEAST
MEXICO”

Vazquez-Verdin M.J.1, Espinoza-Velazco A.2, Belmontes Parras J.T3. 1Residente
Medicina del Trabajo y Ambiental HGZ/MF 2, IMSS N.L., 2Jefe del Departamento de
Cirugia Oncologica, UMAE No. 25 IMSS N.L., 3Jefe del Servicio de Prevencion y
Promocion de la Salud para Trabajadores IMSS, UMAE 25 de IMSS N.L.

Context: Skin cancer is estimated to be the most common cancer worldwide. In
Mexico, the lack of records makes it difficult to estimate its true incidence. The
Federal Labor Law recognizes skin cancer as a possible occupational disease
due to exposure to workplace risk factors. Despite this, it is estimated that there
is low detection and diagnosis rates due to low referrals to Occupational Health
services. Variables: social security affiliation, age, sex, personal and
occupational risk factors, job position and seniority, economic sector, referral
and/or assessment at the Occupational Health Service, and IMSS’ pension.
Hypothesis: There is low identification of skin cancer as a probable occupational
disease in the population treated at a referral center in northeastern Mexico.
Objectives: To establish the percentage of skin cancer identified as a probable
occupational disease in the population treated at a referral center in northeastern
Mexico. Methodology: Observational, descriptive, retrospective, and cross-
sectional study. Patients diagnosed with skin cancer between January 1, 2019,
and December 31, 2024, treated at UMAE No. 25, who met the criteria as insured
or pensioned patients, and were between 20 and 75 years old, were selected. The
variables of interest are exposure to occupational risk factors, last job position,
economic sector, and whether they had a referral or evaluation by the IMSS
(Mexican Social Security Institute) Occupational Health Service. The analysis of
results was performed using descriptive and inferential statistics with the
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) version 25.0. Results: Of the
136 patients who met the selection criteria, only 19 (14%) had a referral and
evaluation by the Medical Service, while 117 (86%) were neither referred nor
evaluated. Among those who were evaluated, 100% were processed through the
General Health Insurance (EG) branch, and none were processed as probable
work-related disease; of these 19, 17 (89%) obtained a disability pension.
Conclusions: There is a low rate of identification of this pathology as an
occupational disease despite clear workplace exposure to well-documented risk
factors.

Keywords: Skin cancer, Occupational disease, Mexico.



MARCO TEORICO

Introduccién

La piel es el érgano mas extenso del cuerpo humano y su principal funcion es
protegernos del entorno, pero también es cierto que la mayoria de las personas
no le da el cuidado adecuado debido a que muchas veces se desconoce su
calidad de "érgano", aunado a lo anterior, debido al objetivo de proteccién que
persigue, se considera el érgano mas expuesto a factores externos, por lo cual
es altamente propenso a sufrir lesiones y padecer diversas enfermedades que
van desde una leve dermatitis hasta padecimientos mas complejos como el
cancer de piel. Dentro de los factores que juegan un factor importante en la
degradacion y dafno de la piel destacan los rayos ultravioletas ya sean
provenientes de fuente natural como el sol, o de fuente artificial como lamparas
y laseres, ademas de sustancias quimicas de uso diario o de uso industrial,
agentes bioldgicos (virus, bacterias, hongos, parasitos), asi como la exposicion a
climas extremos (1). Lo anterior convierte los padecimientos dermatoldégicos en
un asunto que cobra importancia debido a su alta incidencia e impacto a nivel

personal y social.
Antecedentes

El padecimiento dermatolégico mas grave es el cancer de piel, este representa
la neoplasia mas comun en paises como Estados Unidos, y se estima es el mas
comun en todo el mundo segun estimaciones del Centro para el Control y
Prevencion de Enfermedades (CDC) (2,3), aunque en México la falta de registros
y por consecuencias de estadisticas relacionadas dificulta estimar su incidencia
real (4). El 97% de los casos de cancer de piel son no melanocitico,
representando 75-80% el basocelular y el espinocelular el 25%, mientras que

solo el 3-5% de todos los canceres de piel son de tipo melanocitico (6,7).



Este se clasifica de acuerdo con su origen celular como se muestra a

continuacion (5):
o Melanocitico (CIE 10 C43, CIE 11 2C30)
o No melanocitico (CIE 10:C44)
m Basocelular (CIE 11 2C32)
m Espinocelular (CIE 11 2C32)

El carcinoma basocelular es el tipo mas frecuente aun y con la posibilidad de
existir subregistro debido a que es el menos agresivo por su bajo nivel de
malignidad y poco potencial para metastatizar, teniendo una tasa de mortalidad
tan bajo como del 0.02 por cada 10,000 casos (8,9). Su presentacion se
caracteriza por lesiones nodulares o micronodulares con bordes ligeramente
elevados con una hendidura central, suelen ser superficiales y pueden o no estar
pigmentados, se presentan principalmente en cara, cuello y cuero cabelludo,

pudiendo aparecer en el tronco o perineo (10,11,12).

El carcinoma espinocelular es el segundo cancer de piel mas frecuente después
del basocelular y que debido a su variable capacidad de metastatizar que va
desde un 0.1 hasta un 10%, y a su tasa de recurrencia pudiese representar hasta
el 75% de las muertes por cancer de piel no melanocitico (8). Su presentacion se
caracteriza por de una tumoracidon, ulcera indurada o placas
eritematoescamosas con costra, presentandose principalmente en zonas
fotoexpuestas, pero también pudiendo presentarse en cualquier localizacion de

la piel y mucosas (13,14).

El cancer melanocitico o melanoma se origina tal como su nombre lo indica, en
los melanocitos que se encuentran en la capa mas profunda de la piel, la
epidermis, aunque también pueden encontrarse en 0jos, 0idos y en mucosas

nasal, orogenital, y el resto del tracto digestivo, pero el 90% se presenta en la piel



y la mayoria de estos se desarrollan debido a la exposicion a radiacion ultravioleta
(15,16). Es el tumor cutaneo con mayor morbilidad y mortalidad, segun los datos
de GLOBOCAN 2022 publicados por la Agencia Internacional para la
Investigacion del Cancer, en ese afio se reportaron 331,722 casos nuevos y
58,667 muertes a nivel mundial (17), y es considerara la neoplasia mas comun
en jovenes, pudiendo presentarse entre los 20-60 anos afectando a hombre y
mujeres por igual, siendo el sitio de aparicion mas frecuente en tronco y
extremidades inferiores respectivamente (13,17). Su presentacion de inicio mas
comun es un lunar nuevo o preexistente con las siguientes caracteristicas:
asimetria, bordes irregulares, color que tiende a ser muy oscuro o presentar 2
colores diferentes, y diametro generalmente = 6 mm, pudiendo o no acompanarse
de sangrado, picazon o formacion de costras, pero puede presentarse de

diversas formas clinicas (18).

En México, la informacién sobre la incidencia y prevalencia de esta neoplasia es
muy limitada, pero segun el estudio de Camara-Santos et al (19), un total de 3576
personas fallecieron a causa de melanoma en México durante los afios 2014 a
2018, y la tasa de mortalidad en este periodo fue de 50.36 por cada 10,000
fallecimientos, afectando en mayor medida a habitantes de areas urbanas (19).
Ademas, ha presentado un aumento de mortalidad en las ultimas dos décadas y
a pesar de que se ha estabilizado en los ultimos afos aun se esta muy lejos de
disminuirla debido al aumento de exposicién a los rayos ultravioleta natural y
artificial y a la baja concientizacion de la poblaciéon, ademas del poco
entrenamiento de los médicos de primer contacto en detectar tempranamente

esta patologia en sus formas incipientes (4,20).

La OIT estima que un total de 2.6 millones de trabajadores mueren a causa de
una enfermedad profesional (EP), por lo cual resulta de vital importancia el
identificar y calificar como tal la EP generada debido a la exposicién ocupacional
(21). El cancer de piel a pesar de ser una patologia multifactorial ha sido asociado

en numerosos estudios con un aumento de su incidencia en trabajadores



expuestos a factores de riesgo propios de su actividad laboral. Se ha asociado
tan fuertemente con exposicion laboral que hoy en dia la legislacion mexicana
reconoce estos tres tipos de cancer de piel como EP cuando se cuenta con la
exposicidon suficiente a factores de riesgo laborales, segun el articulo 513 de la
Ley Federal del Trabajo (LFT) en sus fracciones 50, 51 y 52 para melanoma de
la piel, carcinoma de células escamosas de la piel y carcinoma basocelular de la
piel respectivamente (22). Ademas, la LFT sefala las profesiones principalmente
susceptibles a padecer alguno de estos tipos de cancer de piel textualmente de

la siguiente forma:

“Personas trabajadoras en la industria de la construccion en general y de
carreteras, obras industriales, técnicos de laboratorio bacteriologico,
deportistas profesionales, industria farmacéutica, forestacion, industria
maderera, enfermeros, médicos guias de montafia, instructores de esqui,
peluqueros, marineros, pescadores, mecanicos dentales, militares,
cosmetdlogos, mineria a cielo abierto, litografia, imprenta, industria del
petroleo, curado de plastico, jardineros, parquistas, irradiacion de alimentos,
tareas rurales, agricultores, personas empleadas de solarium, ferroviarios y

de transporte.”
-Ley Federal del Trabajo, Art. 513, Fracciones 50, 51 y 53 (22).

Como se mencion6 previamente, el cancer de piel al igual que muchos otros
canceres se considera de origen multifactorial, y entre sus factores
predisponentes o de riesgo se incluyen las caracteristicas inherentes al individuo
como el estado inmunoldgico, genética, fenotipo, estilo de vida, susceptibilidad
individual y factores de riesgo ambientales a los que se encuentra expuesto (23).
El factor de riesgo mas fuertemente asociado al cancer de piel es la exposicion a
la radiacion ultravioleta natural o artificial, pero existen factores de riesgo
especificos que han sido identificados en multiples estudios para cada tipo de

cancer de piel (23).



Los principales factores de riesgo para el cancer de células basales son
antecedentes heredofamiliares (AHF) de cancer de células basales,
caracteristicas personales de fototipo de piel 1, 2 y 3 de Fitzpatrick,
antecedentes personales (AP) de acumulacién de exposicion a radiacion
ultravioleta persistente o intermitente de forma intensa, exposicion a radiacion
ionizante y cancerigenos como el arsénico e hidrocarburos aromaticos

policiclicos (12).

Los principales factores de riesgo para el cancer de células escamosas son
la acumulaciéon de dano solar o exposicion a cancerigenos, antecedente
personal de cancer de células escamosas, tabaquismo y alcoholismo, ademas
de que han sido identificadas lesiones precursoras como queratosis actinica,
dermatitis crénica y aquellas lesiones producidas por la infeccién del serotipo 16
del virus del papiloma humano (VPH) (13,14,24).

Los principales factores de riesgo para presentar melanoma son los AHF de
melanoma o AP de melanoma, lesiones precursoras de melanoma como los
nevos melanociticos congénitos gigantes o adquiridos y nevos displasicos, asi
como la exposicion a radiacion ultravioleta (13). Ademas, la Agencia Internacional
para la Investigacion sobre el Cancer (IARC) clasifico los derivados halogenados
de hidrocarburos alifaticos y aromaticos tipo bifenilos policlorados (PCB) en el
grupo 1 como cancerigenos para los humanos para el melanoma maligno,
asociandolo con el melanoma uveal con una exposicion aguda, cronica o repetida
(25). Los PCB fueron ampliamente utilizados como refrigerantes y lubricantes en
transformadores, condensadores y otros equipos eléctricos con condensadores
de PCB, lamparas fluorescentes antiguas, aceite para microscopios y aceite
hidraulico (25, 26).

La legislacion mexicana ha identificado como factores de riesgo de origen
ocupacional para cancer de piel de forma global la exposicion a radiacion
ultravioleta, radiaciones UVA, UVB y UVC, radiacién ionizante (rayos x, rayos
gamma), arsénico, alquitran, creosota, antraceno, hollin, aceites de parafina
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cruda, combustible diésel, aceites refrigerantes y de corte (27). Y de acuerdo con
la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) se considera que el tiempo
minimo de exposicidn para desarrollar este padecimiento es de al menos 5 afos,
sin establecer periodo de latencia especificos para cada uno de los factores de
riesgo actualmente reconocidos (26). A pesar de tener bien identificados los
factores de riesgo para el cancer de piel de origen ocupacional actualmente
México reporta bajas cifras de dictaminacion de cancer de piel como EP por lo
que resulta imperativo identificar las razones de esta situacion, partiendo de si la
posibilidad de que el cancer sea de origen laboral es siquiera considerada en

primer lugar.



JUSTIFICACION

En México el cancer ha tomado relevancia a nivel nacional como un problema de
salud publica, en 2023 el IMSS reporté en su informe ejecutivo a los tumores
malignos como causa numero uno de consulta en los servicios externos de
especialidad (28), esto nos lleva a evaluar estrechamente a lo que esta afectando
a una parte importante de nuestra poblacion. A pesar de esta alza en consultas,
la calificacion de cancer como EP no ha ido al alza en la misma magnitud, de
acuerdo con la memoria estadistica del IMSS de 2023, unicamente se calificaron
a nivel nacional 52 casos de cancer como EP (29), siendo poco comparado contra
la poblacion asegurada que se ve afectada por algun tipo de cancer. Para poder
avanzar en el tema de deteccion oportuna de probables casos de cancer laboral,
sea este de piel 0 no, es necesario generar consciencia entre el personal médico
de los tres niveles de atencion, ya que la mayoria de los trabajadores asegurados
afiliados al IMSS no pasan por el ST si estos no son derivados por el médico
tratante para el estudio de una probable EP. Y para conseguir ese nivel de
concientizacion es de suma importancia generar conocimiento y difundir
informacion acerca del panorama actual que se vive en México respecto al cancer
de origen ocupacional, y en este caso haciendo énfasis en el cancer de piel, el
cual no cuenta con cifras nacionales oficiales. La trascendencia de este estudio
radica en que la informacion estadistica de cancer de piel melanocitico/no
melanocitico recabada en este protocolo servirda de precedente para futuras
investigaciones de mayor complejidad, ademas de concientizar acerca de la
probable relacién causal del diagndéstico de cancer de piel en trabajadores
ocupacionalmente expuestos a factores de riesgo. El beneficio de la presente
tesis es adicionar sus resultados a los preexistentes y apoyar en la
concientizacion acerca de la baja deteccidon de la probable EP, y en un futuro
contribuir a eliminar una pérdida econdmica importante tanto para la poblacién
como para la seguridad social, ya que la clasificacion del cancer como

enfermedad general (EG) representa la perdida de la oportunidad de acceso del



asegurado a las prestaciones correspondientes a la rama de seguros de riesgos
de trabajo (RT), y del IMSS a detectar, estudiar y calificar en tiempo y forma la
EP con el fin de recabar recursos correspondientes a las primas de mencionada

rama, aumentado asi la recuperacion de subsidios pagados como EG.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A nivel mundial existen pocos estudios concluyentes que relacionen la incidencia
del cancer con factores de riesgo ocupacionales, en su mayoria se sugiere seguir
realizando estudios con mayor alcance para lograr llegar a una conclusion,
ademas de que los puestos estudiados se quedan cortos comparados con el
numero de puestos de trabajo y giros de actividad econdmica existentes en la

actualidad.

En el afno 2015 se estimaba que mundialmente entre 2-8 % del cancer era
causado por factores de riesgo laborales (30). Debido a la falta de estudios
especificos que determinaran la relacion factor de riesgo laboral con la incidencia
del cancer, y considerando la naturaleza multifactorial del mismo, es dificil
asegurar fehacientemente la relacidn causa-efecto/trabajo-dafio y en
consecuencia no se logra calificar el cancer como EP. Dado lo anterior es posible
inferir que las cifras actuales de cancer laboral a nivel mundial y nacional son una
subestimacion, y que en futuros anos podria corregirse al seguir realizando

estudios sobre posibles factores de riesgo laborales.

En México se diagnostican anualmente 195,500 casos de cancer entre medio
privado y publico, pese a contar con esta cifra hace falta un registro de la
incidencia por tipo de cancer a nivel nacional, naciendo asi en 2020 La Red
Nacional de Registros de Cancer (RNRC) que hasta la actualidad permanece aun
sin dar resultados visibles para la poblacion, lo cual dificulta hablar de numeros
exactos, explicando la falta de datos oficiales respecto a la incidencia y
mortalidad de los diferentes tipos de cancer de piel (19, 31, 32). Si bien México
se encuentra comprometido en avanzar en estudios relacionados con el cancer
en general, el cancer como EP en ocasiones pasa a segundo plano, demostrado
por el hecho de que en el afio 2023 se realizé la calificacion de 52 casos de

cancer laboral a nivel nacional, y que, a pesar de ser la cifra mas alta en los
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ultimos 5 afos, segun la memoria estadistica del IMSS 2023, aun se queda por

debajo del porcentaje esperado tal como se muestra en la grafica 1 (29).

GRAFICA 1. CASOS DE CANCER CALIFICADOS COMO
ENFERMEDAD PROFESIONAL EN MEXICO ENTRE 2019-2023
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Fuente: Memoria Estadistica IMSS 2023

Pregunta de investigacion

Lo anteriormente descrito nos lleva a plantear la siguiente pregunta de
investigacion: ¢ Existe una baja identificacion de cancer de piel como probable

EP en poblacion atendida en centro de referencia del noreste del pais?
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HIPOTESIS

Alterna (Ha): Existe una baja identificacion de cancer de piel como probable
enfermedad profesional en poblacion atendida en centro de referencia del noreste del

pais.

Nula (Ho): Existe una adecuada identificacion de cancer de piel como probable
enfermedad profesional en poblacién atendida en centro de referencia del noreste del

pais.
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OBJETIVOS

General

Establecer cual es el porcentaje de identificacion de cancer de piel como probable
enfermedad profesional en poblacion atendida en centro de referencia del

noreste del pais.
Especificos

¢ Identificar pacientes intervenidos por cancer de piel en 2019-2024 en el

servicio de Cirugia Oncoldgica de la UMAE 25, Nuevo Ledn.

e Describir giros de empresa de los pacientes y su antigiedad acumulada
mediante analisis del expediente clinico electrénico (ECE) y del Sistema

Integral de Derechos y Obligaciones (SINDO).

¢ Analizar los giros econdmicos de empresa con mayor incidencia de cancer

de piel.

e Evaluar la existencia de la identificacion del cancer de piel como probable

enfermedad de trabajo en el medio institucional.

e Establecer porcentajes de pacientes con antecedentes en giro de empresa
con alto riesgo que obtuvieron referencia, valoracion y/o calificacion de
probable enfermedad de trabajo segun el SIST (Sistema Integral de Salud

en el Trabajo).
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METODOLOGIA

Diseino del estudio

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, retrolectivo y transversal de los
pacientes con diagndstico de cancer de piel atendidos en la Unidad Médica de
Alta Especialidad No. 25, IMSS.

Lugar de estudio

Departamento de Cirugia Oncoldgica de la UMAE Hospital de Especialidades.
No. 25, IMSS, Monterrey, Nuevo Ledn

Poblacion de estudio

Se realizd la revision de la totalidad de expedientes clinicos electrénicos de
pacientes con diagndstico de cancer basocelular, de células escamosas y
melanoma intervenidos entre 10 de enero 2019 y el 31 de diciembre 2024 por el
Departamento de Cirugia Oncologica de la UMAE Hospital de Especialidades.
No. 25, IMSS, Monterrey, Nuevo Ledn.

Criterios de seleccion
Inclusion:

e Pacientes intervenidos por el servicio de Cirugia Oncoldgica de la UMAE
25 por el diagnéstico de melanoma, carcinoma basocelular o carcinoma

de células escamosas entre el 10 de enero 2019y el 31 de diciembre 2024.

e Pacientes en calidad de asegurados o pensionados.
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Exclusion:
e Diagndstico previo a los 25 o después de los 75 aios.
e Diagnostico de cancer de piel previo a contar con registro en el ECE.

e Antecedentes personales patolégicos (APP) cutaneos previos al

diagnostico de cancer de piel.

e Antecedentes heredofamiliares (AHF) de cancer de piel en familiares de

primer grado.
Eliminacion:
e Datos faltantes en revision de ECE.
e Imposibilidad de definir giro de empresa en revision de SINDO.
Tamano de la Muestra

La totalidad de los pacientes con diagnéstico de cancer de piel confirmado por
histopatologia en el periodo 10 de enero 2019 y el 31 de diciembre 2024 que

cumplieron con los criterios de seleccion.
Técnica de Muestro

No probabilistica por criterio.

Variables

Se tomé en cuenta las variables descritas en la tabla 1 para la recopilacion de

datos en programa Microsoft Excel de los sujetos previamente seleccionados.
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TABLA 1. DEFINICON DE VARIABLES

Escalade
Medicion

Definicién operacional

Variable y unidad de medida

Definicién conceptual

masculina o 1. Masculino
Sexo . Nominal ECE
femenina, de .
. 2. Femenino
animales y plantas
L -
Lugar de origen ugar de nacimiento de Estado Nominal ECE
una persona
Lu.gar dt.e Lugar donde radica Estado Nominal ECE
residencia una persona
Examen realizado por
; 1. Presente
Reporte patélogo de una .
. L . . Nominal ECE
histopatolégico muestra de tejido
, 2. Ausente
obtenida de tumor
Edad al Tiempo que ha vivido
momento del una persona hasta el Edad en anos Cuantitativa ECE
diagnéstico momento
Giros de .
.. Giros de empresa en
actividad . e
. la que el asegurado a Catalogo de Clasificacion .
economica Nominal SINDO
ue ha laborado a lo largo de de Empresas IMSS.
9 - su vida
desempeiado
Tiempo que alguien
Antigliedad por ha permanecido En afios Cuantitativa  SINDO
giro de empresa laborando en el mismo
giro de empresa
Antecedente Enfermedades y 1. No
- afecciones de salud .
heredofamiliar o, Nominal ECE
., de una persona y sus 2. Localizacién
de cancer

Condicién organica,

familiares bioldgicos

primaria
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Variable

Tabaquismo

Situacion
laboral

Referenciaa
Salud en el
Trabajo

Valoracién por
Salud en el
Trabajo

Tramite
realizado

Invalidez

Definicién conceptual

Intoxicacion producida
por el abuso del
tabaco en los ultimos
15 afos

Posicion de un
trabajador dentro de
una empresa

Referencia otorgada
por médico tratante
para recibir valoracion
por Salud del Trabajo
por probable
enfermedad
profesional

Paciente cuenta
con nota de revision
de caso o cita en
Departamento de
Salud en el Trabajo

Tipo de tramite
realizado por el
Departamento de
Salud en el Trabajo

Resolucién como si o
no invalidez

Definiciéon operacional
y unidad de medida

1. Presente

2. Ausente

1. Asegurado

2. Pensionado

1. Si
2. No
1. Si
2. No
1. Invalidez

2. Incapacidad
Permanente
Parcial/Total

1. Siinvalidez

2. Noinvalidez
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Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

ECE

ECE

ECE

ECE

SIST

ECE

SIST
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Analisis estadistico

Se realizd el analisis estadistico en programa Statistical Product and Service
Solutions 29 (SPSS 29) con determinacién de proporciones y razones para
variables cualitativas, asi como medidas de tendencia central y de dispersion

para variables cuantitativas de importancia.
Descripcion General del Estudio

Se realizd un estudio observacional, descriptivo, retrolectivo y transversal,
partiendo de la base de datos del Servicio de Cirugia Oncologica de la UMAE No.
24 Hospital de Especialidades, IMSS, que contiene la totalidad de pacientes con
diagnostico de cancer de piel espinocelular, basocelular o melanocitico
intervenidos por el servicio durante el periodo del 01 de enero de 2019 al 31 de
diciembre del 2024.

Posteriormente se realizd la revision minuciosa del ECE y SINDO, y se
recopilaron los datos mediante el instrumento preestablecido (anexo 2) en hojas
de calculo del programa Microsoft Excel, aplicando los criterios de seleccion

previamente descritos.

A continuacién, se realizd el andlisis estadistico descriptivo de los datos
recopilados por medio del programa SPSS 29 obteniendo medidas de tendencia
central y dispersiéon, media, mediana, desviacién estandar y porcentajes. Se
elaboro el analisis de los resultados, asi como la discusion donde se compararon
estudios similares, para finalmente realizar la presentacion de resultados vy

conclusiones.

El investigador responsable se obligd a presentar en el Sistema de Registro
Electréonico de la Coordinacién de Investigacion en Salud (SIRELCIS) los
Informes de Seguimiento Técnico semestrales (en los meses de junio y diciembre

o0 una vez que el estudio haya sido terminado) y el Informe de Seguimiento
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Técnico final, incluyendo como documento probatorio un archivo en que sustente

el producto final.
Aspectos éticos

Los procedimientos en este protocolo se apegan a las normas éticas y
reglamentos institucionales, al Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud y a la Declaracion de Helsinki y enmiendas

posteriores, informe de Belmont y Cdédigo de Nuremberg.

Se llevdé a cabo en plena conformidad con los siguientes principios de la
“Declaraciéon de Helsinki” (y sus enmiendas en Tokio, Venecia, Hong Kong y

Sudafrica) donde el investigador garantiza que:

a) Se realizé una busqueda minuciosa de la literatura cientifica sobre el tema a

realizar.

b) Este protocolo fue sometido a evaluacion por el Comité Local de Investigacion
en Salud del Instituto Mexicano del Seguro Social correspondiente, y cuenta

con la aprobacién de este.

c) Este protocolo fue realizado por personas cientificamente calificadas y bajo la
supervision de un equipo de médicos clinicamente competentes y certificados

en su especialidad.

d) Este protocolo guarda la confidencialidad de las personas. Todos los autores
firmaron una carta de confidencialidad sobre el protocolo y sus resultados de
manera que garantice reducir al minimo el impacto del estudio sobre su

integridad fisica y mental y su personalidad.

e) Este protocolo se culmind gracias a que sus riesgos no superaron sus

beneficios.
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f) La publicacion de los resultados de esta investigaciéon se preservara la

exactitud de los resultados obtenidos.

De acuerdo con el apartado de Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres
Humanos del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion en Salud, en su articulo 17, este protocolo corresponde a una
investigacion sin riesgo ya que son estudios que emplean técnicas y métodos de
investigacion documental retrospectivos y aquellos en los que no se realiza
ninguna intervencion o modificacion intencionada en las variables fisioldgicas,
psicoldgicas y sociales de los individuos que participan en el estudio, entre los
que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes clinicos y
otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su
conducta. Por lo que esta investigacidon no requiere carta de consentimiento
informado, ya que corresponde a una investigacion documental. Por lo que se
anexa solicitud para su exclusién (anexo 1), una vez autorizado por los comités
anteriormente mencionados y se cuente con el numero de registro ante el Comité

Local de Investigacion en Salud se procedera a la revision del expediente clinico.

Con esto, los investigadores se comprometieron a ajustar la elaboracion del
protocolo, la realizaciéon del trabajo de investigacion y la publicacion de los
resultados de acuerdo con dichas normas, toda previa autorizacion por los
comités correspondientes del Comité de Etica en Investigacién y el Comité Local
de Investigaciéon en Salud responsables de aprobar los protocolos llevados a
cabo en la Unidad Médica de Alta Especialidad No. 25.

Ademas, la investigacion llevada a cabo reune las siguientes caracteristicas para

gue sea considerada como una investigacion ética:

1. Valor de la investigacion. Este estudio es valioso porque nos permitid
establecer el numero de casos de Cancer de piel que son diagnosticados y
atendidos por parte del Departamento de Cirugia oncoldgica de la Unidad

Meédica de Alta Especialidad No. 25, permitiendo hacer un analisis del
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comportamiento clinico de esta patologia en el Noreste de México, asi como

su reconocimiento como una enfermedad de origen profesional.

Validez cientifica. Cuenta con un disefio metodolégico tipo observacional,
descriptivo, retrolectivo y transversal tomando en consideracion un tamafo de
muestra total para el numero de casos confirmados en esta unidad médica.

Ademas, se analizaron los resultados con estadistica descriptiva e inferencial.

Seleccion justa de los participantes. Se tiene una poblacion bien definida con
criterios de inclusion y exclusion, que permite que la seleccién de los

participantes sea justa.

Balance riesgo — beneficio favorable. Al ser un estudio observacional,
descriptivo, retrolectivo y transversal, no existe riesgo directo de dafo en los
participantes. Sin embargo, el resultado del analisis de esta propuesta sera
benéfico para complementar y mejorar la atencién de los pacientes al
establecer el comportamiento de la enfermedad en los pacientes del Noreste
de México identificando su estado de salud al momento del diagndstico y los
factores de riesgo para un mal prondstico tras el mismo, asi como la
descripcion del estado médico legal en el que se encuentran los pacientes
tras su valoracién por parte de los departamentos de ST en sus Unidades

Médicas Familiares correspondientes.

Revision independiente. Institucionalmente se cuenta con dos comités que
evaluan, dictaminan y dan seguimiento a los protocolos de investigacién. El
Comité de Etica en investigacion y el Comité Local de Investigacién en Salud,
cada uno de manera independiente someten a evaluacién los protocolos y
quienes a su vez se apoyan en revisores expertos para dictaminar toda

investigacion.

Consentimiento informado. Esta investigacion no requiere carta de
consentimiento informado, ya que corresponde a una investigacion

documental. Por lo que se anexa solicitud para su exclusién, una vez
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autorizado por los comités anteriormente mencionados se procedera a la

revision de las notas medicas del expediente clinico.

7. Respeto de los participantes y potenciales participantes. Se respetd la
informacion recopilada y solo se utilizaran datos para fines de divulgacién

cientifica y no sefalaran la identificacion de las pacientes.

Productos obtenidos

Sintesis ejecutiva | |
Tesis de grado | X |
Articulo cientifico | X |
Modelo para reproducir | _ |
Aporte a la teoria actual | X |
Base de datos | _|
Diagndstico situacional | |
Recursos, financiamiento y factibilidad

Para la elaboracion de esta tesis se contd con recursos humanos y materiales,

no requiriendo de recursos financieros.

e Recurso humano: esta tesis fue realizada por la Dra. Maria José Vazquez

Verdin como tesista principal quien al ser residente de tercer afio cuenta con
las herramientas para llevar a cabo el presente protocolo, encargandose de
realizar el anteproyecto base, de la extraccion de la muestra de la base de
datos principal, asi como de su analisis para elaborar la discusion y presentar
resultados; se conto con la guia y asesoria en metodologia, redaccion, edicion
y registro ante el SIRELCIS del protocolo correspondiente y de la presente

tesis por parte del investigador principal el Dr. Absalon Espinoza Velazco,
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Cirujano Oncodlogo, Jefe de Servicio de Cirugia Oncolégica, UMEA 25 No. 25
IMSS y quien cuenta con amplia experiencia como asesor de tesis a nivel de
especialidad y doctorado, siendo profesor titular de la materia a nivel pregrado
en la UDEM vy a nivel especialidad en la UdeG y UDEM con sede en UMAE
25; se conto con el apoyo y asesoria del Dr. José Teodoro Belmontes Parra,
meédico especialista en Medicina del Trabajo, como investigador asociado en
la redaccion, metodologia y edicion del protocolo correspondiente y de la
presente tesis debido a su amplia experiencia en el IMSS y extrainstitucional
en la prevencion, deteccion y calificacion de enfermedades profesionales

como parte de las actividades propias de su especialidad.

Recurso fisicos y materiales: se hizo uso de area de trabajo correctamente

acondicionada, con acceso a equipo de computo con red del IMSS para la
consulta del ECE, SINDO y SIST, ademas de contar con el acceso a
programas Microsoft Excel para la recopilacion de datos y SPSS para su

analisis estadistico.

Recurso financiero: No se requiridé aporte financiero para la elaboracion

del protocolo correspondiente ni de la presente tesis.

Factibilidad: |la realizacion de esta tesis fue factible debido a que se conté

con acceso a todos los recursos necesarios para llevarla a cabo de manera

efectiva, se dispuso de recurso humano adecuado y capacitado, de recursos

fisicos y materiales esenciales, como areas de trabajo, equipo de computo

con acceso completo a la base de datos del departamento de Oncologia

Quirurgica, al ECE, SINDO y SIST. Por ultimo, los investigadores estuvieron

completamente dedicados y disponibles para asegurar el desarrollo este

proyecto de investigacion con su correspondiente protocolo y tesis.

Cronograma de actividades

Las actividades se realizaron de acuerdo con el cronograma de Gantt

previamente establecido.
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TABLA 2. CRONOGRAMA DE GANTT

ABR | MAY

Comités y

Registro

Elaboracion
de base de

datos

Analisis de

datos

Elaboracion

de tesis

Revision

final

Entrega
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RESULTADOS

Se accedio a la base de datos de los pacientes intervenidos por el servicio de
Oncocirugia de la UMAE 25 entre el 10 de enero 2019 y el 31 de diciembre 2024
en la cual se identificaron un total de 757 pacientes con el diagnostico de cancer
de piel tipo melanoma, basocelular y espinocelular, de los cuales 386 pacientes
se encontraban en calidad de asegurado o pensionado, mientras que 371 eran
beneficiarios (grafica 2). Del total de intervenciones de pacientes
asegurados/pensionados se encontraron 88 casos duplicados, dejando un total
de 298 casos con numero de seguro social unico que cumplian criterios de

inclusion para este estudio (grafica 3).

GRAFICA 2. PACIENTES CON CANCER DE PIEL
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA ONCOLOGICA
UMAE 25 2019-2024

|
386 (51%) 371 (49%) BENEFICIARIOS

m ASEGURADOS/PENSIONADOS

Fuente: Base de datos del Departamento de Oncologia Quirdrgica 2019-2024.

GRAFICA 3. NUMEROS DE SEGURO CON CANCER DE PIEL
ATENDIDOS EN EL SERVICIO DE CIRUGIA ONCOLOGICA
UMAE 25 2019-2024

® UNICOS
m DUPLICADOS

Fuente: Base de datos del Departamento de Oncologia Quirdrgica 2019-2024.

Posteriormente se realizé la revision del ECE para verificar existencia de registros

en el mismo, si el diagnodstico fue previo al inicio del registro en el ECE, edad en
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el momento del diagnostico, APP de patologias cutaneas, AHF de cancer de piel
en familiares de primer grado, y busqueda de puesto laboral, aplicando las
excluyentes previamente establecidas se excluyeron 162 pacientes tal como se
muestra en la grafica 4, obteniendo un total de 136 pacientes con diagndstico de
cancer de piel intervenidos por el Servicio de Oncocirugia de la UMAE 25 en los
afos 2019 a 2024 que cumplian los criterios de seleccion, la distribucion anual
se muestra en la grafica 5.

GRAFICA 4. DISTRIBUCION DE PACIENTES CON EXCLUYENTES
EN REVISION DEL EXPEDIENTE CLINICO ELECTRONICO
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Fuente: Expediente Clinico Electronico 2025

GRAFICA 5. PACIENTES ATENDIDOS EN CIRUGIA
ONCOLOGICA UMAE 25 CON CANCER DE PIEL ENTRE 2019-
2024 QUE CUMPLEN CRITERIOS DE SELECCION
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Fuente: Base de datos del Departamento de Oncologia Quirurgica 2019-2024
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TABLA 3. CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS Y CLINICAS

Variable I\ %
Edad al diagndstico (media + DE) 599 + 12
Grupos de edad

-<35 5 3.7
-35-44 13 9.6
-45-54 26 19.1
- 55-64 29 21.3
- 265 63 46.3
Sexo

- Masculino 94 69.1
- Femenino 42 30.9
Lugar de residencia

- Nuevo Leén 125 91.9
- Tamaulipas 3 2.2
- San Luis Potosi 2 1.5
- Coahuila 2 1.5
- No especificado 4 2.9
Lugar de origen

- Nuevo Ledn 85 62.5
- San Luis Potosi 13 9.6
- Tamaulipas 7 5.1
- Coahuila 10 7.4
- Chihuahua 2 1.5
- Durango 2 1.5
- Jalisco 2 1.5
- Veracruz 3 2.2
- Otros (1 cada uno) 8 5.8
- No especificado 4 2.9
Calidad de aseguramiento

- Asegurado 56 41.2
- Pensionado 80 58.8
Tabaquismo

- Negativo 98 72.1
- Positivo 38 279
Diagnéstico (biopsia)

- Carcinoma basocelular 37 27.2
- Carcinoma espinocelular 40 29.4
- Melanoma 59 43.4

Fuente: Base de datos del Departamento de Oncologia Quirtrgica 2019-2024 y ECE 2025.
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Se realizo el analisis de los 136 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion determinandose que poco mas de la mitad de los pacientes se
encontraba pensionada alcanzando 58.8%, en tanto que el 41.2% permanecia

asegurado al momento de la intervencion.

GRAFICA 6. CALIDAD DE ASEGURAMIENTO DE
PACIENTES QUE CUMPLEN CON CRITERIOS DE
SELECCION

ASEGURADO
41%

PENSIONADO
59%

Fuente: Base de datos del Departamento de Oncologia Quirtrgica 2019-2024 y ECE 2025.

La edad promedio al momento del diagndstico fue de 59.9 anos (DE % 12), con
valores minimos de 25 y maximos de 75 afios; al estratificar por grupos etarios,
se observo un predominio de pacientes mayores de 65 afios (46.3%), seguidos
por aquellos de 55 a 64 afos (21.3%) y de 45 a 54 anos (19.1%). Los grupos de
35 a 44 anos y menores de 35 afos fueron menos frecuentes, con 9.6% y 3.7%,
respectivamente. En cuanto al sexo, la distribucion mostr6 un predominio
masculino, con 69.1% (N= 94), mientras que las mujeres representaron el 30.9%
(N= 42)

GAFICA 7. EDAD AL DIAGNOSTICO DE PACIENTES CON
CANCER DE PIEL POR GRUPO ETARIO

é 80 63 (46%)
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Fuente: Expediente Clinico Electrénico 2025
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En relacion con el lugar de residencia, la gran mayoria vivia en el estado de
Nuevo Ledn (91.9%), seguido de Tamaulipas (2.2%), San Luis Potosi y Coahuila
(1.5% cada uno). Un 2.9% no especificd esta informacion. Respecto al lugar de
origen, la mayor proporcion también correspondié a Nuevo Ledn (62.5%),
seguido de San Luis Potosi (9.6%), Coahuila (7.4%) y Tamaulipas (5.1%). En
menor medida se identificaron pacientes procedentes de Veracruz (2.2%),
Chihuahua, Durango y Jalisco (1.5% cada uno), asi como de Chiapas,
Guanajuato, Guerrero, Michoacan, Oaxaca, Puebla, Yucatan y Zacatecas (0.7%

cada uno). Un 2.9% no especificé su lugar de origen.

GRAFICO 8. DISTRIBUCION ESTATAL POR LUGAR DE ORIGEN DE PACIENTES
CON CANCER DE PIEL 2019-2024

NUMERO TOTAL DE PACIENTES POR ESTADO

I NUEVO LEON 85 (62.5%)
B SAN LUIS POTOSI 13 (9.6%)
B COAHUILA 10 (7.4%)
[ TAMAULIPAS 7 (5.1%)
] VERACRUZ 3 (2.2%)
B CHIHUAHUA 2 [1.5%)
B DURANGO 2 (1.5%)
[ JALSCO 2 (1.5%)
[ OTROS 8 (5.8%)
NO ESPECIFICADO 4 (2.9%)

Fuente: Mapa generado por MapChart con datos obtenidos del Expediente Clinico Electrénico
2025
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GRAFICO 9. DISTRIBUCION ESTATAL POR LUGAR DE RESIDENCIA DE LOS
PACIENTES CON CANCER DE PIEL 2019-2024
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Fuente: Mapa generado por MapChart con datos obtenidos del Expediente Clinico Electrénico 2025

En el analisis de los AHF del total de pacientes, 89 (65%) se reportaron sin
antecedentes cancer en familiares de primer grado, mientras que 47 pacientes
(35%) referian antecedentes positivos con casos de cancer de mama (14 casos),
colon (8), estdmago (7), préstata (5), pancreas (4), y el resto tal como se muestra
en grafica. El unico APP recopilado fue el tabaquismo, se documenté positivo en
el 28% de los casos (N=38), y negativo en 72% (N=98).

GRAFICA 10. PACIENTES CON ANTECEDENTES
HEREDOFAMILIARES DE PRIMER GRADO POR TIPO DE
CANCER (N=136)
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Fuente: Expediente Clinico Electrénico 2025
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Respecto al diagnéstico histopatolégico, se identificé el predominio del
diagnodstico de melanoma con 59 casos (43%), seguido del carcinoma
espinocelular con 40 casos (29%) y por ultimo el carcinoma basocelular con 37

casos (27%).

GRAFICA 11. DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICO

HISTOPATOLOGICO
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Fuente: Base de datos del Departamento de Oncologia Quirtrgica 2019-2024 y ECE 2025.

En el analisis de la distribucion anatémica global de las lesiones, se identificé que
la regién de cabeza y cuello concentré el mayor numero de casos con 60
pacientes (44,1 %), seguido de extremidades inferiores con 37 casos (27,2 %) y
extremidades superiores 19 casos (14,0 %), la region toracica present6 16 casos
(11,8 %), mientras que las lesiones en sitios multiples se registraron en 3
pacientes (2,2 %). En el grupo con melanoma, las lesiones se localizaron
principalmente en extremidades inferiores con 30 casos (51%), seguidas de
extremidades superiores con 14 casos (24%), térax 8 casos (14%), cabeza y
cuello 6 casos (10 %) e ingle 1 caso (2%). En los casos de carcinoma
espinocelular, la cabeza y cuello representaron la mayoria de las lesiones con 23
casos (57%), seguidas de térax con 6 casos (15%), extremidades inferiores 6
casos (15 %), extremidades superiores 4 casos (10%) y combinaciones de térax
y extremidad superior 1 caso (3%). Por ultimo, en el carcinoma basocelular
predominé ampliamente la localizacion en cabeza y cuello con 31 casos (83%),
seguida de lesiones combinadas en cabeza y térax con 1 caso (3%), cabeza y

extremidad superior 1 caso (3%), térax 2 casos (5%), extremidad superior 1 caso
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(3%) y extremidad inferior 1 caso (3%), informacion representada graficamente
en la grafica 12.
GRAFICO 12. LOCALIZACION ANATOMICA POR DIAGNOSTICO
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Fuente: Base de datos del Departamento de Oncologia Quirurgica 2019-2024 y ECE 2025.

Se registraron antecedentes laborales obtenidos en la revision del SINDO, se
clasificaron las fracciones del giro de la empresa segun su grupo de actividad
economica de acuerdo con el Catalogo de Actividades para la Clasificacién de
las Empresas en el Seguro de Riesgos de Trabajo establecido en el Articulo 196
del Reglamento de la Ley del Seguro Social en Materia de Afiliacidn, Clasificacion
de Empresas, Recaudacion y Fiscalizacion obteniendo registro en los grupos
listados en la tabla 2, donde se muestran de acuerdo a nivel de riesgo para cancer
de piel de actividades desempefadas en cada grupo. Se dividieron los giros
economicos de acuerdo con el grado de riesgo que sus actividades presentan
para el desarrollo de cancer de piel de acuerdo con la tabla de riesgo incluida en

esta tesis como anexo 3.
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TABLA 4. GRUPOS DE CATALOGO DE ACTIVIDADES PARA LA CLASIFICACION DE
LAS EMPRESAS CLASIFICADO POR RIESGO DE CANCER DE PIEL

= 20. Elaboracion de
alimentos
= 50. Generacion,
transmisién y
distribucién de
energia
= 51. Captacion y
suministro de agua
potable y tratada
= 65. Compraventa

= 1. Agricultura
= 2. Ganaderia
= 11. Extraccién y beneficio de
carbon mineral, grafito y
minerales no metalicos;
excepto sal
= 26. Industria y productos de
madera y corcho; excepto
muebles
= 27. Fabricacion y/o reparacion

de muebles de madera y sus de gases,
partes; excepto los de metal y combustibles y
de plastico moldeado lubricantes

= 84. Servicios
profesionales y
técnicos
= 88. Servicios
recreativos y de
esparcimiento
= 89. Servicios
personales para el
hogar y diversos
= 92. Servicios
médicos, asistencia
social y veterinarios
= 94. Servicios de
administracién
publica y seguridad
social

= 29. Industrias editorial, de
impresion y conexas
= 30. Industria quimica
= 32. Fabricacion de productos
de hule y plastico
= 34. Industrias metélicas
basicas
= 35. Fabricacion de productos
metalicos; excepto
magquinaria y equipo
= 36. Fabricacion, ensamble y/o
reparacion de maquinaria,
equipo y sus partes; excepto
los eléctricos
= 37. Fabricacién y/o ensamble
de maquinaria, equipos,
aparatos, accesorios y
articulos eléctricos,
electrénicos y sus partes
= 38. Construccion,
reconstrucciéon y ensamble de
equipo de transporte y sus
partes
= 39. Oftras industrias
manufactureras
= 41. Construccion de
edificaciones y de obras de
ingenieria civil
= 42. Trabajos realizados por
contratistas especializados
= 71. Transporte terrestre
= 74. Servicios conexos al
transporte
= 75. Servicios relacionados
con el transporte en general

= 21. Elaboracién de bebidas
= 23. Industria textil
= 24. Confeccioén de prendas de vestiry
otros articulos a base de textiles y
materiales diversos; excepto calzado
= 25. Fabricacion de calzado e industria
del cuero
= 28. Industria del papel
= 33. Fabricacion de productos de
minerales no metalicos; excepto del
petréleo y del carbén mineral
= 61. Compraventa de alimentos, bebidas
y productos del tabaco
= 62. Compraventa de prendas de vestir
y otros articulos de uso personal
= 63. Compraventa de articulos para el
hogar
= 64. Compraventa en tiendas de
autoservicio y de departamentos
especializados por la linea de
mercancias
= 66. Compraventa de materias primas,
materiales y auxiliares
= 67. Compraventa de maquinaria,
equipo, instrumentos, aparatos,
herramientas; sus refacciones y
accesorios
= 68. Compraventa de equipo de
transporte; sus refacciones y
accesorios
= 69. Compraventa de inmuebles y
articulos diversos
= 81. Servicios financieros y de seguros
(bancos, financieras, companias de
seguros y similares)
= 82. Servicios colaterales a las
instituciones financieras y de seguros
= 83. Servicios relacionados con
inmuebles
= 85. Servicios de alquiler; excepto de
inmuebles
= 86. Servicios de alojamiento temporal
= 87. Preparacion y servicio de alimentos
y bebidas
= 91. Servicios de ensefanza,
investigacion cientifica y difusion
cultural
= 93. Agrupaciones mercantiles,
profesionales, civicas, politicas,
laborales y religiosas

Fuente: Revision bibliografica de articulos consultados para la elaboracién de la presente tesis.
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Para cada paciente se reconstruyeron los antecedentes laborales y la duracion
de exposicion en anos en los diferentes grupos de actividad econdmica. Esta
estructura implica que el conteo total de exposiciones supera el numero de
pacientes, por la presencia de trayectorias ocupacionales multiples
documentandose un total de 591 entradas entre los 136 pacientes. Se
identificaron 50 grupos de giro de empresa distintos, con duraciones laborales
que oscilaron entre 0.01 y 40.46 afnos, lo que evidencia trayectorias
ocupacionales amplias y heterogéneas.

TABLA 5. ANTECEDENTES LABORALES POR GRUPOS DE GIRO ECONOMICO SEGUN
CATALOGO DE CLASIFICACION DE EMPRESAS EXPRESADOS EN ANOS.
GIRO DE

EMPRESA
GRUPO 84 64 47 513 6.59 0.02 081 214 6.94 27.65
GRUPO 35 35 26 504 642 0.01 043 242 6.72 2446
GRUPO 41 36 26 502 6.76 0.04 0.49 2 6.74 25.67
GRUPO 42 31 23 2.5 393 002 025 063 3.12 19.16
GRUPO 20 27 20 4.02 6.43 0.1 0.36 1.6 291 23.32
GRUPO 89 24 18 346 596 0.02 075 141 3.15 27.15
GRUPO 61 23 17 396 686 0.05 0.38 1 535 3148
GRUPO 71 22 16 821 1197 0.01 065 2.84 751 4046
GRUPO 32 19 14 438 735 0.02 035 0.67 49 29.01
GRUPO 64 19 14 371 681 007 019 0.62 2.66 2397
GRUPO 66 19 14 433 654 0.01 028 123 649 2436
GRUPO 37 18 13 544 6.53 0.02 032 2.69 10.13 1931
GRUPO 33 15 11 3.39 6.7 0.01 0.08 057 1.28 225
GRUPO 38 15 11 6.05 742 0.07 022 2.65 834 2496
GRUPO36 13 10 416 7.62 0.02 038 126 2.68 26.75
GRUPO 62 14 10 382 744 003 022 065 171 26381
GRUPO 67 14 10 0.97 1.62 0.02 0.2 0.51 0.8 6.33
GRUPO 75 12 9 3.11 8.7 0.04 0.18 0.35 0.43 30.52
GRUPO 30 11 8 4.5 6.42 0.01 057 188 6.06 21.58
GRUPO 34 11 8 443 615 001 016 031 7.68 17.51

% MEDIA DE MIN P25% P50% P75% MAX
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GIRO DE
EMPRESA

% MEDIA DE MIN P25% P50% P75% MAX

GRUPO 68 11 8 533 583 011 0.68 2.9 9.19 15.56
GRUPO94 11 8 165 932 272 932 19.53 21.6 3197
GRUPO 28 10 7 3.9 422 0.06 049 229 7.74 10.87
GRUPO87 9 7 812 959 0.06 112 296 1524 26.68
GRUPO39 8 6 1.06 134 0.04 0.21 064 1.17 4.1

GRUPO 63 7 5 5.6 546 0.11 0.6 448 10.22 12.98
GRUPO 65 7 5 4.1 9.62 0.07 0.17 051 094 25.89
GRUPO 2 6 4 477 461 023 276 352 4.81 13.58
GRUPO21 6 4 2.6 2.71  0.59 1 2.04 2.3 7.91
GRUPO 24 5 4 457 582 0.02 0.2 2.7 585 14.09
GRUPO26 5 4 561 1223 0.08 0.13 0.15 0.18 27.49
GRUPO29 5 4 093 0.62 0.02 063 117 117 1.65
GRUPO88 6 4 1.03 1.06 0.06 048 085 096 3.08
GRUPO92 6 4 6.45 456 095 266 6.61 1039 1151
GRUPO 1 4 3 831 489 142 6.63 9.67 1135 1247
GRUPO 11 4 3 083 043 046 0.57 0.7 095 144
GRUPO 51 4 3 26.7 9.09 16.39 20.41 27.72 34 34.96
GRUPO 69 4 3 3.22  2.04 0.8 2.08 327 441 555
GRUPO 82 4 3 199 123 024 164 234 268 3.05
GRUPO91 4 3 12.21 14.03 0.06 1.64 9.28 19.85 30.23
GRUPO93 4 3 183 174 021 099 142 226 4.29
GRUPO 23 3 2 242 413 0.02 0.04 0.06 3.63 7.19
GRUPO 27 3 2 3.07 495 006 021 036 457 8.78
GRUPO81 3 2 548 8.64 0.25 0.5 0.75 8.1 1545
GRUPO83 3 2 286 255 022 165 3.07 4.19 5.3

GRUPO25 1 1 0.18 - 0.18 0.18 0.18 0.18 0.18
GRUPO50 2 1 1735 2136 2.24 979 1735 249 32.45
GRUPO74 1 1 19.8 - 198 198 198 198 1938
GRUPO85 1 1 0.04 - 0.04 0.04 0.04 0.04 0.04

GRUPO 86 2 1 0.3 041 0.01 0.16 0.3 0.45 0.59

Fuente: Sistema Integral de Derechos y Obligaciones 2025
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Los grupos con mayor concentracion absoluta de exposiciones fueron Grupo 84
(N=64), Grupo 41 (N=36), Grupo 35 (N=35), Grupo 42 (N=31) y Grupo 20 (N=27)
como se muestra en la grafica 13. Estas fracciones corresponden principalmente
a actividades de la industria manufacturera, construccién, procesamiento de
alimentos y comercio y servicios diversos que en conjunto acumulan una fraccion

sustantiva de la carga ocupacional analizada

GRAFICA 13. TOP 10 DE GIROS DE EMPRESA CON MAYOR
FRECUENCIA EN ANTECEDENTES LABORALES
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Fuente: Sistema Integral de Derechos y Obligaciones 2025

La media de duracién laboral por fraccién vario significativamente, se observaron
medias elevadas en Grupo 51 (26.7 afos; Rango=16.4-35.0), Grupo 50 (17.3
anos; R=2.2-32.5), Grupo 94 (16.5 afios; R=2.7-32.0), Grupo 71 (8.2 afios;
R=0.01-40.5), Grupo 87 (8.1 afos; R=0.06-26.7), Grupo 1 (8.3 afos; R=1.4—
12.5); en contraste, otras fracciones muestran exposiciones breves pero
frecuentes, como Grupo 67 (0.97 anos), Grupo 88 (1.03 afos) o Grupo 11 (0.83
anos). El alto rango y desviaciones estandar en varias fracciones (p. €j. Grupo 71
DE=11.97; Grupo 50 DE=21.36) revela la existencia de subgrupos con
exposiciones laborales muy prolongadas. El analisis de percentiles muestra que
en multiples fracciones los valores de mediana (P50) son notablemente inferiores

a la media, lo que indica distribuciones asimétricas con cola derecha.
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TABLA 6. RESULTADOS DE PRUEBA T DE STUDENT POR GRUPO DE RIESGO

Grupo riesgo N=136 Media DE t (gl=75)
Alto 95 20.93 9.64 —-0.0216 0.983
Bajo/Moderado 41 20.97 9.80

Fuente: Base de datos obtenidos del Sistema Integral de Derechos y Obligaciones 2025

Se clasifico la poblacion muestra (N=136) en dos grupos segun el riesgo de los
giros de empresa en antecedentes laborales de acuerdo con la clasificacion
presentada en la tabla 4: en el primer grupo se colocaron a aquellos pacientes
con antecedentes laborales en giros de empresa con “riesgo alto”, obteniendo un
total de 95 pacientes lo que representa a mas de 2/3 de la poblacion muestra
(70%); mientras que en el segundo grupo se incluyd a la poblacion con
antecedentes de haber laborado exclusivamente en giros de empresa de

moderado-bajo riesgo con un total de 41 pacientes (30%).

Para determinar si existian diferencias en la antigiedad laboral de los
trabajadores clasificados en grupos de riesgo alto y bajo/moderado, se aplicd una
prueba t de Student para muestras independientes. La variable dependiente fue
la antigliedad laboral en afios y la variable independiente fue el grado de riesgo
ocupacional. Se incluyeron en el analisis un total de 136 trabajadores, de los
cuales 95 se encontraban en el grupo de riesgo alto y 41 en el grupo de riesgo

bajo/moderado.

La antigiedad laboral promedio en el grupo de riesgo alto fue de 20.93 + 9.64
afos, mientras que en el grupo de riesgo moderado-bajo fue de 20.97 £ 9.80
afios. La prueba t no mostré diferencias estadisticamente significativas entre
ambos grupos (t(75) = -0.0216; p = 0.983).
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Se analizaron las variables de Referencia al Departamento de ST (Si/No) y
Valoracion por Departamento de ST (Si/No). Del total de expedientes, 117
(86.0%) no contaban con referencia y 19 (14.0%) si. En la variable Valoracion,

117 (86.0%) no registraron valoracion y 19 (14.0%) si.

TABLA 7. CRUCE DE VARIABLES REFERENCIA X VALORACION POR SALUD EN EL TRABAJO

VALORACION TOTAL
NO S
NO 117 0 117
REFERENCIA
SI 0 19 19
TOTAL 117 19 136

Fuente: Sistema Integral de Salud en el Trabajo y Expediente Clinico Electrénico 2025-

En la tabla 6 de cruce de las variables Referencia al Departamento de ST x la
variable Valoracion por Departamento de ST se observo la siguiente distribucion:
de los pacientes sin referencia N=117, 117 no fueron valorados, lo que representa
un 100%, mientras que de los pacientes referidos N= 19, 19 fueron valorados,
representando un 100%. Los totales marginales fueron 117 para la categoria “No”

y 19 para la categoria “Si” en ambas variables, con N=136.

De los 19 pacientes que fueron referidos y valorados por el Departamento de ST
se clasificaron dependiendo de la rama de seguro del tramite procedente entre
Invalidez por EG e IPP/IPT por RT obteniendo los siguientes resultados: 100%
(N=19) de los pacientes fueron valorados por la rama de EG, mientras que a
ninguno (0%, N=0) se le inicio tramite como probable RT, pese a que el 74%
(N=14) de los pacientes referidos contaban con antecedentes en giros de alto
riesgo. De los pacientes en el ramo de EG (N=19) 17 (89%) obtuvo una resolucion

de si invalidez otorgandose pension, mientras 2 (11%) no obtuvieron una pension.
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DISCUSION

El objetivo del presente estudio fue establecer el porcentaje de identificacién de
cancer de piel como probable enfermedad profesional en poblacion atendida en
centro de referencia del noreste del pais. En el periodo estudiado se analizaron
136 expedientes, se reconstruyo sus caracteristicas demograficas, antecedentes,
historia laboral con el fin de establecer la factibilidad de que muchos de estos casos
no han sido estudiados para descartar o confirmar una enfermedad de origen
laboral. De la poblacion estudiada solo 19 (14%) tuvieron referencia y valoracion
por ST mientras 117 (86%) no fueron ni referidas ni valoradas. Entre quienes si
fueron valorados, el 100% se tramitd por la rama de EG y a ninguno se le inicid
tramite como probable RT; de esos 19, 17 (89%) obtuvieron pensién por invalidez.
Estos datos, por si mismos, indican una identificacion muy baja de la posible
naturaleza ocupacional del cancer de piel, pese a las caracteristicas demograficas,
la exposicién laboral a factores de riesgo bibliograficamente sustentados, y a las

trayectorias laborales extensas y diversas de la poblacion estudiada.

Iniciando con las principales caracteristicas demograficas, la edad media al
momento de diagndstico fue de 59.9 afos similar a la referida por autores como
Jones et al. 2020 (33), quienes refieren que la incidencia alcanza un pico de
incidencia alrededor de los 50-75 afos, esto a su vez pudiendo explicarse debido
a la exposicion a factores determinantes como lo es la radiaciéon solar acumulada
tal como lo menciona Lee et al. 2024 (34). Respecto a la incidencia por sexo,
predomino el masculino debido a su asociacion con actividades que implican
permanecer mayor tiempo a la intemperie y que conllevan mayor exposicion a
factores de riesgo conocidos conforme a lo documentado por Adams et al (35),
donde ademas se aborda la falta de habitos de prevencién en el sexo masculino

aunado a el hecho de su alta presencia en actividades al aire libre, corroborado en
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el estudio de Olsen et al. 2025 (36) quienes identificaron una alta incidencia de

melanoma cutaneo en areas fotoexpuestas.

La poblacién incluida en este estudio proviene del Noreste del pais, caracterizado
por condiciones ambientales semiaridas con altos indices de radiacion ultravioleta.
La mayoria de los pacientes provenia y residia en el estado de Nuevo Leodn,
seguido de entidades vecinas del noreste como San Luis Potosi, Tamaulipas y
Coahuila, explicado por el importante papel que representa la UMAE 25 como

centro de referencia regional.

Los unicos antecedentes que se tomaron a consideracion para este estudio fueron
el heredofamiliar en familiar de primer grado con algun tipo de cancer y el de
tabaquismo. En el caso del AHF de otros tipos de cancer, este se incluyd debido a
gue no existe una asociacion especifica del cancer de piel con AHF de cancer de
otras estirpes/sitios anatomicos, exceptuando el relacionado con la mutacién de
los genes CDKN2A/FAMM el cual se relaciona con multiples melanomas y a cancer
de pancreas, mama y pulmon, y BRCA 1/2 relacionado con melanoma y cancer de
mama tal como lo mencionan los autores Narod et al. 2024 (37) y Jacobs 2025
(38). El otro antecedente incluido fue el tabaquismo, el cual fue positivo en 28% de
la poblacion, considerado relevante debido a que segun la bibliografia es un factor
de riesgo importante debido al potencial de carcinogénesis cutanea, principalmente
en el cancer espinocelular en region perioral y labios tal como lo menciona Uotila
et al. 2024 (39).

En el perfil histopatoldgico de la poblacion de estudio, el melanoma represento el
mas frecuente, seguido del carcinoma espinocelular y finalmente el carcinoma
basocelular. Esta distribucién va en contra de lo descrito en multiples fuentes
bibliograficas que sefialan al cancer basocelular como el subtipo de cancer de piel
mas comun, seguido por el espinocelular y finalmente representando tan solo un
1% de los casos el melanoma segun lo sefalan autores como Abubakar 2024 (23)
y Amdad et al. 2025 (40). Lo anterior nos lleva a plantear la situacion de nuestra

poblacion donde vemos este orden de incidencia invertido, reflejando lo que
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llamaremos un sesgo de referencia quirurgica segun lo descrito por Lee et al. 2024
(34), ya que la poblacion atendida en nuestro centro de tercer nivel de referencia
regional UMAE 25 suele llegar con lesiones mas complejas que ameritan
intervencidn quirurgica, siendo estos predominantemente casos de melanoma por
su alta agresividad y mortalidad, similar a lo descrito por Hernandez-Dominguez et
al. 2023 (4) quien clasifica al melanoma como de alto peso clinico. Otro hecho que
explica nuestra inversidon de incidencia es el hecho de que muchos de los casos
de cancer basocelular y espinocelular son tratados de forma ambulatoria en
centros de segundo nivel, y ademas por su bajo grado de complejidad, costo
accesible, menores tiempos de espera y accesibilidad a consulta de especialistas
en urbes como la region metropolitana de Monterrey estos suelen ser tratados en
medio privado, cuyos datos estadisticos se pierden al no contar con un sistema de
registro nacional funcional, contribuyendo al subregistro nacionales e

internacionales de los mismos.

Respecto a la distribucién anatémica, las regiones mas frecuentes fueron cabeza
y cuello, seguida de extremidades inferiores, extremidades superiores y torax. Al
estratificar por tipo histopatolégico el basocelular fue predominantemente
cefalico, el espinocelular conservo su afinidad por areas fotoexpuestas del tercio
superior del cuerpo y el melanoma se desplazé con mayor frecuencia hacia
extremidades inferiores. El sitio mas frecuente en nuestra poblacion para cancer
basocelular fue cabeza y cuello (83%), similar a lo descrito por Subramaniam et
al. 2017 (41) donde se reporta que el carcinoma basocelular y el espinocelular se
presentan predominantemente en areas fotoexpuestas. En los casos de cancer
espinocelular si bien hubo mas varianza de los sitios anatomicos, cabeza y cuello
continuo siendo el sitio mas frecuente, hecho que se explica con lo descrito por
Harvey et al. 2024 (42) quienes describen que esta esta region representa mayor
riesgo de progresion y un reto terapéutico que se traduce en un alto peso clinico.
Este predominio en areas foto-expuestas de los canceres no melanociticos se

alinea ademas con la fisiopatologia de carcinogénesis por la radiacién ultravioleta
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y la susceptibilidad fenotipica/genética explican la mayor densidad de lesiones en

piel cronicamente expuesta segun Didona et al. 2018 (8) y Dika et al. 2020 (9).

La distribucién anatémica del melanoma en nuestra poblacion mostré predominio
en extremidades inferiores, seguida de extremidades superiores, tronco y una
menor proporcion en cabeza/cuello, patron compatible con los descrito por Olsen
et al. 2025 (37) quienes evidencian la mayor incidencia de melanoma en
miembros, predominantemente en inferiores. Holman et al. 2023 (43) y Hein et
al. 2025 (44) demostraron mayor proporcidén relativa de la presentacion del
melanoma acral, evidenciando la relevancia de miembro inferior como
localizacion anatomica afectada en poblaciéon similar a la del presente estudio,
contextualizando asi nuestros hallazgos en el noreste de México. Otro dato digno
de mencionar es lo descrito por De Giorgi et al. 2025 (45), quien hace mencion
del melanoma en poblacién ocupacionalmente expuesta de forma crénica a la luz
solar suele aparecer con mayor frecuencia en cabeza y cuello, lo que refuerza la
utilidad de indagar de forma sistematica la historia laboral en pacientes con

lesiones cefalicas.

Se reconstruyeron las historias laborales de nuestra poblacion total de 136
pacientes, documentandose 591 entradas laborales, con 50 grupos de giro
distintos y duraciones que oscilaron desde 0.01 hasta mas de 40 afios. La
recurrencia de trayectorias multiples dibuja carreras laborales fragmentadas
tipicas de economias terciarias, es decir de industrias del servicio, y al uso
indiscriminado de la subcontratacion, lo que refleja exposiciones potencialmente
variadas y, en muchos casos prolongadas, a factores de riesgo fisico y quimicos
que podrian justificar un tamizaje rutinario de causalidad laboral en todo

diagnostico de cancer de piel.

El analisis por grupos del Catalogo de Clasificacion de Empresas del IMSS
mostré una alta frecuencia de aparicion como antecedentes laborales de los
grupos 84, 41, 35, 42 y 20 correspondientes respectivamente a servicios

profesionales y técnicos, construccion, fabricacion de productos metalicos,
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contratistas especializados y elaboracion de alimentos. Giros de empresa que
coinciden con las diferentes fuentes de referencia a nivel mundial: Parikh et al.
2024 (46) describio una alta incidencia de cancer de piel en regiones con alta
presencia del gremio manufacturero y de construccién, cuyos microambientes de
trabajo combinan radiacion solar, materiales particulados, hidrocarburos y calor
radiante; Lee et al. 2024 (34) menciona a los giros agricolas y de la construccion
como los trabajos con mas exposicion a radiacion ultravioleta, y la relacidon
estrecha entre la intensidad de la exposicion a radiacion ultravioleta solar y la
incidencia del cancer basocelular en la poblacién obrera; finalmente en México la
CENETEC 2019 (47) reconoce que el mayor factor de riesgo para el cancer de

piel es la exposicién solar.

La duracion por fraccion de nuestra poblacion exhibié antigiedades prolongadas:
medias muy elevadas en los grupos de giro de empresa 51, 50 y 94
correspondientes respectivamente a captacion y suministro de agua, generacién
de energia y administracion publica, con percentiles medios iguales o superiores
a la media y desviaciones estandar amplias esto derivado de la larga
permanencia en el mismo giro durante 30-40 afos, lo que podria traducirse en
que en este tipo de giros de empresa podria existir exposicion acumulada a
factores de riesgo. En los giros de empresa 74, 75 y 88 correspondientes
respectivamente a servicios conexos al transporte, de transporte en general y
recreativos y de esparcimiento se documentaron casos con muy larga
permanencia junto a multiples exposiciones cortas, sugiriendo heterogeneidad
marcada, e imposibilidad de definir los factores de exposicion laboral debido a
gue no se pudo determinar el puesto especifico desempenado en la totalidad de
nuestra poblacion. Este tipo de resultados presentan un sesgo dada la larga
permanencia de algunos trabajadores, lo cual eleva la media, ocultando que la

mediana representa mejor la “exposicion tipica”.
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Al comparar antiguedad laboral entre el grupo de alto riesgo y el grupo moderado-
bajo, la prueba de t Student para muestras independientes no identificd
diferencias significativas pese a la ligera mayor media en el segundo. Este
resultado contrasta con la expectativa intuitiva de “enfermar antes” en contextos
de alto riesgo, sin embargo, este hallazgo debe interpretarse considerando las
limitaciones del disefio transversal y la variabilidad individual en la susceptibilidad
al dafio solar coincidiendo con la interpretacion de Pasquale et al. 2013 (48) de
que la dosis-respuesta real depende menos del tiempo y mas de la intensidad
efectiva de la exposicidn, el fototipo, las practicas de proteccion, la estacionalidad
y la intermitencia, factores que nuestra base no captura con fineza. Ademas, la
mezcla de multiples giros en un mismo expediente puede diluir contrastes entre
categorias agregadas de riesgo; estudios con dosimetria ambiental o

biomarcadores de exposicion aportarian resolucion adicional.

Del total de poblacion solo el 14% de los pacientes fueron referidos al servicio de
STy la correspondencia fue perfecta, ya que todos los referidos fueron valorados.
Este “todo o nada” sugiere que el eslabon critico esta en la identificacion y
canalizacion inicial. La baja sospecha de origen laboral y la carga asistencial en
entornos hospitalarios contribuyen a la subreferencia de casos. Todas las
valoraciones por ST culminaron es resolucion en la rama de EG y ninguna como
RT, incluso cuando tres cuartas partes de los referidos tenian antecedentes en
giros catalogados como de alto riesgo revelando asi una brecha significativa entre
la evidencia cientifica, la normatividad vigente y la practica institucional. Se
identificaron posibles causas de esta brecha, entre las que se encuentra el
subregistro de la incidencia del cancer de piel en la poblacion en general tanto a
nivel local como a nivel nacional, lo que restringe en gran medida cualquier
investigacion que se planee llevar a cabo en poblaciones con cancer de piel; y
por otro lado la baja identificacién de la posible causalidad laboral del cancer de
piel por parte del médico tratante y su consecuente baja referencia a los servicios
de ST, siendo la referencia dependiente de decisiones individuales mas que de

protocolos estandarizados para pacientes con antecedentes laborales en giros
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de alto riesgo, lo anterior aunado a la falta de busqueda intencionada de EP por
parte de los servicios de ST. De acuerdo con el subregistro presentado podemos
afirmar que la clasificacion como EG invisibiliza el probable papel causal de la
exposicion laboral, limitando el acceso a prestaciones por RT para los
trabajadores y dificultando que las acciones derivadas de una correcta

identificacion y calificacion legal como EP.

Que 9 de cada 10 pacientes valorados con antecedentes de actividad de alto
riesgo y 8 de cada 10 pacientes con antecedentes de moderado-bajo riesgo
obtuvieran una resolucion de invalidez habla de la magnitud del impacto
funcional. Demostrando que los canceres de piel con secuelas funcionales
relevantes derivan con frecuencia en pensiones, lo que nos lleva a considerar la
revision de criterios, rutas y umbrales de reconocimiento del origen profesional
de ciertas enfermedades para no castigar con doble pérdida -salud y derechos-

a trabajadores con exposicion documentada.

En cuanto a las fortalezas de nuestro estudio se destaca el uso de fuentes
institucionales oficiales, como lo son el SINDO, ECE y SIST, lo que garantiza la
confiabilidad y validez de la informacién recabada. Asimismo, la reconstruccion
detallada de las trayectorias laborales de cada paciente permitié identificar con
precision los giros economicos, la duracion de la exposicion y la posible relacion
entre las actividades desempefiadas y el tipo de cancer diagnosticado.
Finalmente, el estudio se distingue por abordar la ruta de referencia y
dictaminacion de los casos por parte de los servicios de ST, lo que se encuentra
directamente alineado con el objetivo general de la investigacion y aporta
evidencia empirica sobre un proceso pocas veces analizado en el contexto
nacional y desconocido inclusive por el personal médico y administrativo de la

misma institucion.
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De igual forma se reconocen las limitaciones del estudio principalmente
inherentes a su disefio retrospectivo y a la naturaleza administrativa de las
fuentes, debido a la dificultad en obtener datos claros y exactos para reconstruir
la trayectoria laboral de los pacientes con unicamente la consulta de registro
institucionales que, si bien representan una herramienta util como base de
estudios iniciales no son suficientes debido a los huecos en los registros y la
variabilidad de giros de empresa por paciente, motivo por el cual se requiere de
meétodos de recopilacién de informacion exhaustivos, considerando el involucro
del paciente mismo como pieza fundamental en este paso para lograr recabar

datos clave.
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CONCLUSIONES

El presente estudio permitié analizar la identificacion del cancer de piel como
probable enfermedad profesional en pacientes atendidos en un centro de
referencia del noreste del pais, con base en un disefio observacional, descriptivo,
retrolectivo y transversal. Los resultados obtenidos confirman la hipotesis
planteada: existe una baja identificacion de esta patologia como enfermedad

profesional.

Se demostrd la existencia de una baja identificacion de la posible causalidad
laboral del cancer de piel pese a la evidente exposicion laboral a factores de
riesgo bibliograficamente sustentados de nuestra poblacién, de la cual 70%
cuenta con antecedentes de haber laborado en un giro de empresa como
construccion, fabricacién de productos metalicos, contratistas especializados,
servicios conexos al transporte y de transporte en general y/o fabricacion de
productos de hule y plastico, todos estos considerados grupos de alto riesgo, los
cuales forman parte del top 10 de los giros de empresa que aparecen con mayor
frecuencia en las trayectorias laborales documentadas. Estos resultados
reclaman una mejora en los mecanismos de deteccion, referencia y prevencion,
lo que requiere de trabajo en conjunto de especialidades como Oncologia,
Medicina del Trabajo, Epidemiologia y Salud Publica mediante la estandarizacién
de procesos desde el diagndstico inicial hasta el descarte de posible EP posterior

al estudio pertinente en poblaciones con antecedentes laborales de alto riesgo.

A lo largo del desarrollo de este estudio se evidencio que las causas que juegan
un papel fundamental en la falta de deteccion del probable cancer de piel de
origen laboral son: el subregistro de la patologia; la baja sospecha del posible
origen laboral por parte del médico tratante debido a falta de capacitacién y/o
concientizacién, lo cual inicia la cadena de la baja referencia y el consecuente

bajo numero de casos estudiados por probable EP; y finalmente la falta de
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estudios complejos en este rubro que demuestres fehacientemente la relaciéon
causa-efecto/trabajo-dafo. Lo anterior siendo el principal obstaculo en la
calificaciéon de cancer como EP, pese al camino legal libre facilitado por la
normatividad vigente mexicana que reconoce al cancer de piel como posible
enfermedad profesional a través de las fracciones 50, 51 y 52 del Articulo 513 de
la LFT.

En conclusion, la evidencia generada mediante esta investigacion trasciende el
ambito clinico, sentando bases para estudios futuros en practica clinica,
epidemiologia, gestion institucional y politica publica que conllevarian beneficios
para proteger al trabajador otorgandole prestaciones pertenecientes al ramo de
RT, optimizar los recursos de la seguridad social con la recaudacion de recursos
mediante esta misma rama de RT, y consolidar politicas preventivas basadas en
evidencia cientifica. Reconocer el componente laboral del cancer de piel no solo
representa un acto de justicia social para los trabajadores, sino también una
oportunidad de fortalecer la salud ocupacional y la sostenibilidad del sistema de

seguridad social.
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RECOMENDACIONES

A futuro se realizan las siguientes recomendaciones a distintos niveles:

¢ Investigacion: Incluir variables de intensidad y frecuencia de exposicion,
realizar anamnesis directa con la poblacion a fin de esclarecer el riesgo exacto
al que se encuentran expuestos de acuerdo con su puesto especifico,
conductas de foto-proteccion, actividades recreativas de alto riesgo, y realizar
estudios de campo con mediciones objetivas de radiacion y agentes quimicos
permitira modelar con mayor precision la relacion entre ocupacion y cancer
cutaneo.

¢ Institucion: Implementar sistema de registro de casos de cancer en general
con derivaciéon automatica cuando el diagnéstico sea cancer de piel y el
paciente refiera trabajo al aire libre o en giros con exposicion reconocida,
generar alerta y referencia a ST.

e Clinico: Incorporar un “minimo ocupacional” en la nota oncoldgica (afos
expuesto determinado factor de riesgo).

o Educativo: Priorizar y fortalecer la capacitacion mediante talleres breves para
médicos de primer, segundo y tercer nivel sobre factores de riesgo laborales

y criterios de sospecha; difusion de guias OMS/OIT.
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ANEXOS

ANEXO 1

[ 3
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

Fecha: 31/03/2025

SOLICITUD DE EXCEPCION DE LA CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para dar cumplimiento a las disposiciones legales nacionales en materia de investigacion en salud, solicito al
Comité de Etica en Investigacion de UMAE N225, HOSPITAL DE ESPECIALIDADES, CMN NORESTE IMSS que
apruebe la excepcion de la carta de consentimiento informado debido a que el protocolo de investigacion
“Baja identificacion de cancer de piel como probable enfermedad profesional en centro de referencia del
noreste del pais”, es una propuesta de investigacion sin riesgo que implica la recoleccion de los siguientes
datos ya contenidos en los expedientes clinicos:

a) Sexo

b) Edad

c) Ocupacion

d) Lugar de origeny residencia

e) Antecedentes heredofamiliares y personales

f) Giro de actividad econdmica y antigliedad proveniente de SINDOS
g) Resultado de biopsia confirmatoria de cancer de piel

h) Datos de referencia a servicios de Salud en el Trabajo

MANIFIESTO DE CONFIDENCIALIDAD Y PROTECCION DE DATOS

En apego a las disposiciones legales de proteccion de datos personales, me comprometo a recopilar solo la
informacion que sea necesaria para la investigacion y esté contenida en el expediente clinico y/o base de datos
disponible, asi como codificarla para imposibilitar la identificacion del paciente, resguardarla, mantener la
confidencialidad de esta y no hacer mal uso o compartirla con personas ajenas a este protocolo.

La informacion recabada sera utilizada exclusivamente para la realizacion del protocolo “Baja identificacion de
cancer de piel como probable enfermedad profesional en centro de referencia del noreste del pais” cuyo
propdsito es tesis y articulo.

Estando en conocimiento de que en caso de no dar cumplimiento se procedera acorde a las sanciones que
procedan de conformidad con lo dispuesto en las disposiciones legales en materia de investigacion en salud
vigentes y aplicables.

Atentamente

Dr. Absalon Espinoza Velazco
Jefe del Servicio de Cirugia oncoldgica
Investigador Responsable

Excepcion a la carta de consentimiento informado
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ANEXO 2

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

TESIS: Baja identificacion de cancer de piel
como probable enfermedad profesional en
poblacion atendida en centro de referencia del
noreste del pais.

Sexo: 1. Masculino 2. Femenino Edad al diagnéstico:
Lugar de origen: Lugar de residencia:
Situacién laboral: 1. Asegurado 2. Pensionado

Ultimo puesto de trabajo
ejercido:

Giros de actividad
econdmica desarrollados a De acuerdo con el Catalogo de Empresas del IMSS
lo largo de su vida laboral

Antigiliedad por

. o Riesgo 1. Alto 2. Moderado-bajo
giro/fraccion:
Antecedente heredofamiliares de cancer
(parentesco y localizacion):
Tabaquismo: 1. Si 2. No
. Valoracion por
ReferenciaaSaludenel , o 5\,  Ssaludenel 1.Si 2. No
Trabajo: .
Trabajo:
Rama de Tramite 1. Riesgo de Trabajo 2. Enfermedad General
Pensionado 1. Invalidez o UG PEIeNolz1e 3. Ninguna
permenente
Tipo de resolucién (en 1Si 2 No

caso de invalidez)
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ANEXO 3

TABLA DE OCUPACIONES/ACTIVIDADES ECONOMICAS, FACTORES DE RIESGO
COMPROBABLES PARA CANCER DE PIEL (MELANOMA Y NO MELANOMA)

Profesion /

Factor de exposicion

Tipo de cancer

Actividad . . Fuente
P ocupacional asociado
econémica
Radiacion UV solar :
Agricultura / crénica + pesticidas NMSC (BCC, Eaglli?z I}A?I:s, Tan
Ganaderia (organoclorados, SCQ) '
Technol. 2024
organofosforados)
Radiacion UV solar + .
Construccion solventes, alquitran, SCC, BCC Parikh AK, Tan
I].2024
asfalto
x:;gl.ga(:)sré S UV solar reflejado en Melanoma Parikh AK, Tan
a agua, dosis > 1975 J/m? 1].2024
maritimos

Soldadores (arco

Radiaciéon UV artificial

BCC, queratosis

Parikh AK, Tan

metalico) (arco), metales actinicas 1].2024
Mineros Radiacién UV, arsénico, NMSC (SCC, Parikh AK, Tan

radén BCC) 1J. 2024
Trabajadores UV solar +

etrol]eros hidrocarburos Melanoma y Parikh AK, Tan
gffshore aromaticos policiclicos  NMSC I].2024

(PAHSs)

i Alberto Martin
frliloltl(l)asl;:ién aérea Radiacién césmica Melanoma, LM, et al. Med
asg'onaumS ’ lonizante NMSC Segur Trab.

2022
Hidrocarburos
Bomberos policiclicos aromaticos, Melanoma Lee YS, et al.
humo, radiacion UV JKMS. 2024

intermitente
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Refinadores de
petrodleo

Hidrocarburos
aromaticos policiclicos

Melanoma

Lee YS, et al.
JKMS. 2024

Trabajadores del

Cancer de piel

aceroy hierro Exposicién dérmica e (rle_:sgo d XVang \I{i"et al.
(hornos inhalatoria a PAHs estima _? erosol Alr
eléctricos) 7.7x107°- Qual Res. 2021
1.6x107%)
Trabajadores en Arsénico. colorantes Kurtul S,
curtiembres, in dustria;les SCC, BCC Gilingordi N.
cueroy tintes Eur Res . 2024
Servicios de o S9specha Qe Mayer KE, et al.
. Radiacién UV solar en cancer cutaneo ;

drenaje urbano exteriores lesiones JEADV Clin

(ej. Munich) y Pract. 2024

precursoras

ardineros, , ripaiboonki
Jardi NMSC Sripaib kij
carteros, guias de Radiacién UV solar melanoma, P, et al. Univ.
montaia, queratosis College Dublin,
salvavidas actinicas 2022
Trabajadores
sanitarios (uso de Radiacién ioni Cancer de piel gl..lrtu..l Sd N
radiacion adiacion ionizante ocupacional lingordi N.
ionizante) 2024
Exposicion a
arsenico Arsénico (inhalacion e Melanoma, SCC, Hel, etal. An
(mineria, ingestién) BCC Bras Dermatol.
pesticidas, aguas J 2025
contaminadas)
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