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Introducción 

El cáncer en  piel es el más frecuente a nivel mundial y en Colombia; particularmente 

ha venido en ascenso en los últimos años. De acuerdo  al estudio “Incidencia de cáncer de 

piel en Colombia, año 2003 a 2007”, publicado por el Centro Dermatológico Federico 

Lleras Acosta y la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional, este tipo de cáncer 

pasó de registrar 23 casos por cada 100.000 habitantes a 41, siendo Bogotá y los 

departamentos de Antioquia, Cundinamarca y Boyacá los más afectados.  

Estudios del Instituto Nacional de Cancerología evidencian un incremento sostenido 

del número de casos de cáncer de piel,  prácticamente  al  doble con respecto al cáncer  de  

mama  y  de  cuello  uterino, y de cuatro a cinco veces más que los tumores de próstata  y 

del  sistema  gastrointestinal. 

El presente documento identifica al cáncer de piel no melanoma como una patología  

laboral emergente que afecta a todos los trabajadores que desarrollen sus actividades a la 

intemperie entre estos los  trabajadores del sector construcción. Esta enfermedad es el 

producto de múltiples interacciones ambientales, genéticas, sociales, geográficas, 

culturales y políticas, siendo el principal factor la exposición cutánea a radiación 

ultravioleta solar.  

 El aumento anual de Cáncer de piel según casos reportados el Instituto Nacional de 

Cancerología ESE y los estudios descritos por el centro dermatológico Federico lleras 

Acosta a nivel Colombia,  se debe en gran parte a la falta de control, seguimiento y 

formulación de estrategias que busquen mitigar su impacto.  
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Por el momento no existen datos estadísticos donde se relacione la aparición del 

cáncer en piel con la actividades labores; en el sector construcción se están  realizando 

esfuerzos para aumentar la vigilancia y el control del cáncer de piel  por radiación 

ultravioleta solar que afecta a estos trabajadores a nivel mundial. Sin embargo a pesar de 

contar con estudios que demuestran un incremento de esta enfermedad en la población en 

general y la relación directa con la exposición a radiación ultravioleta, las 

administradoras de riesgos laborales (ARL), ni el ministerio de trabajo en Colombia han 

generado mayor atención y seguimiento a este riesgo. 

En Bogotá a través  de la secretaria distrital de salud se están implementando 

campañas educativas y preventivas dirigidas a toda la población, en la cual se explican 

los riesgos de la exposición al sol y las medidas para mitigar el impacto sobre la piel, a 

pesar de estos pequeños esfuerzos se diagnostican tres casos de cáncer de piel por día, 

6.500 en Colombia, y aproximadamente 250 personas mueren al año por causa de la 

enfermedad. 
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Objetivos  

Objetivo General 

Caracterizar el cáncer ocupacional de piel en trabajadores del sector de construcción 

en el Distrito Capital. 

 

Objetivos Específicos 

1. Descripción del tipo de cáncer de piel en trabajadores de la construcción. 

2. Establecer los factores de riesgo ocupacionales asociados a cáncer de piel de 

trabajadores de la construcción. 

3. Mencionar algunas estrategias de prevención de cáncer de piel en trabajadores de 

la construcción a nivel mundial. 

4. Indicar las estrategias propuestas por el gobierno nacional. 
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Capítulo 1  

Cáncer en piel por exposición a radiación ultravioleta solar en trabajadores de la 

construcción. 

 

Se ha detectado en las personas que tienen oficios o profesiones de mayor exposición, 

tales como vendedores ambulantes, recicladores, artistas de la calle, construcción y 

agricultura, entre otros. 

Según el Ministerio de Salud y Protección Social  en Colombia se estima que el cáncer 

de piel ha aumentado de 23 a 41 casos por cada millón de habitantes, pero no se cuenta 

con un informe que determine cuánto es el aumento en el sector laboral específicamente; 

esta enfermedad se encuentra catalogada como laboral en el Decreto 1477 de 2014, 

sección I, agentes físicos por radiaciones no ionizantes en trabajos a la intemperie. 

 

Es uno de los tumores de mayor incidencia en el ser humano. Sin embargo, hay que 

destacar su carácter prevenible y curable. En la mayoría de los casos aparecen en 

personas mayores de 30 años y principalmente en aquellas con una exposición solar 

importante, quemaduras frecuentes y que presentan una piel clara que se pigmenta 

difícilmente. 

El pronóstico de curación dependerá de la detección precoz y la correcta extirpación, 

que favorecen la curación del cáncer de piel. (Clinica de Navarra , 2018) 
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Se dividen según el origen histológico, en carcinomas de tipo melanoma, que se 

derivan de los melanocitos, y los carcinomas de piel no melanoma, en los que se incluyen 

los linfomas cutáneos, el tumor de células de Merkel, los tumores de los anexos, el 

carcinoma basocelular (CBC) y el carcinoma escamocelular (CEC). Estos dos últimos 

son los más importantes, pues comprenden alrededor del 90 % de todos los cánceres de 

piel y, por lo general, cuando se habla de carcinomas de piel no melanoma solamente se 

incluyen a estos dos. (Mejía & Velásquez, 2013) 

Ambos cánceres se detectan principalmente en las partes del cuerpo expuestas al sol, 

tales como la cabeza y el cuello como se visualiza en la Figura 1. En general, se han 

identificado mutaciones en los genes p53 y p16. La mayor parte de los procesos descritos 

relacionados con la génesis del cáncer de piel no melanoma son producto de alteraciones 

complejas que involucran daños en la capacidad de reparación del ADN, principalmente 

asociados con la exposición cutánea a la radiación ultravioleta. 

 

Los cánceres basocelular y escamocelular tienen una probabilidad mucho menor de 

propagarse a otras partes del cuerpo y de representar una amenaza a la vida en 

comparación con los melanomas. Aun así, resulta importante encontrarlos y tratarlos a 

tiempo. Si no son atendidos, pueden crecer más e invadir los tejidos y órganos cercanos, 

lo que causa cicatrices, deformidad, o incluso pérdida de la función de algunas partes del 

cuerpo. Algunos de estos cánceres (especialmente cánceres de células escamosas) se 
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pueden propagar si no son tratados, y a veces incluso pueden causar la muerte. (American 

Cancer Society, 2017) 

Figura 1Frecuencua cáncer de piel no melanoma (CPNM) según localización 

anatómica Fuente: (Schwartz, 2018) 

 

Epidemiologia.  

La incidencia de cáncer de piel no melanoma  CPNM es 18-20 veces mayor que la del 

melanoma maligno (MM) sin embargo, en comparación con el MM, la epidemiología de 

CPNM es poco estudiada y deficiente en sus datos. Existen limitaciones significativas 

atribuidas principalmente a su marcada variabilidad geográfica, así como al hecho de que 



11 

 

los grandes registros de cáncer, por lo general, excluyen o son incompletos en relación al 

CPNM, siendo además los análisis secundarios de datos bastante limitados. La incidencia 

de CBC y CEC metastásico varía entre 0.00281-0.05% y 0.5-1.6%, respectivamente, 

mientras que la tasa de mortalidad ajustada por edad se estima en 0.12 por 100.000 

habitantes para CBC y 0.3 por 100.000 para CEC. 

La gran mayoría de los estudios de incidencia han sido enfocados en poblaciones de 

raza blanca en Europa, Estados Unidos y Australia; sin embargo, sólo hay datos limitados 

para otros tipos de poblaciones y en regiones como América, África y Asia 

A nivel mundial, la incidencia de CPNM es variable con registros de tasas más altas 

en Australia >1000/100.000 personas-año (CBC, 2448/100.000 en 2011) y las más bajas 

en partes de África con <1/100.000 personas-año para CBC, cifra baja pero posiblemente 

irreal por problema de registro. Las tasas de incidencia promedio en Inglaterra fueron 

76.2/100.000 y 22.6/100.000 personas-año para CBC y CEC, respectivamente, con tasas 

más altas registradas en la región sudoeste de Inglaterra (CBC 121.29/100.000 y CEC 

33.02/100.000) y tasas más bajas en Londres (CBC 0.24/100.000 y CEC 14.98/100.000). 

Las tasas de incidencia en el Reino Unido parecen estar aumentando a un ritmo mayor 

en comparación con el resto de Europa, donde el promedio estándar europeo registrado es 

129.3/100.000 en hombres y 90.8/100.000 en mujeres. En el Reino Unido (2015) se 

registraron mas de 76000 casos nuevos CPNM, pero estimándose una incidencia real de 

al menos 100.000 casos por año. 

En Gales, (1988-1998) la incidencia bruta de CPNM aumentó de 173.5 a 265.4 por 

100.000 habitantes. En Irlanda del Norte (1993-2003), la incidencia de melanoma y 
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cáncer de piel no melanoma aumentó en un 62%. La incidencia creciente de CPNM se 

debe a la mayor conciencia de la enfermedad por parte de los pacientes y los médicos, 

además de una codificación mejorada que permite registro. En Estados Unidos la tasa 

promedio registrada es 450/100.000 (2010). La incidencia de CEC aumentó un 3-10% 

por año, en cambio, el CBC ha aumentado entre 20-80%. CBC es más común que CEC, 

con una proporción estandarizada de aproximadamente 4:1.211. (Schwartz, 2018). 

Tabla 1  

Cáncer Basocelular y Escamocelular, Incidencia Comparativa en Estudios de Varios 

Países 

Incidencia anual comparativa según país/ 

latitud (x100.000 hab.) H: hombre M: mujer 

Cáncer 

Basocelular 
Cáncer Espinocelular 

 Escocia (2007) Latitud : N 56º0´0 H: 60.6 M: 47.4  H: 24 M: 9.4 

Irlanda del N. (2007) Latitud: N 53º19´59 H: 94 M: 72 H: 46 M: 23 

Gales (2000) Latitud: N 52º30´0 H: 12.,9 M: 104.8 H: 25.2 M: 8.6 

Alemania (2003) Latitud: N 51º0´0 H: 53.6 M: 44 H: 11.2 M: 5.3 

Canadá (2007) Latitud: N 49º17´19 H: 87 M: 6.8 H: 34 M: 16 

Holanda (2004) Latitud: N 27º44´59 H: 93 M: 82   

Australia (2008) Latitud: S 27º0´0 H: 1041 M: 1070 H: 772 M: 442 

Nota: En la tabla nº 1 muestra las tendencias de estudios en varios países de la incidencia comparativa 

de CPNM1  (Schwartz, 2018). (Instituto Nacional de Cancerología ESE, 2017)  

Carcinoma basocelular (CBC). 

Es un tumor epitelial maligno que se origina a partir de las células pluripotenciales del 

epitelio. Es de crecimiento lento pero tiene la capacidad de ser localmente invasivo, lo 
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que puede generar la destrucción de los tejidos comprometidos. Tiene un bajo potencial 

metastásico. A diferencia de otros tumores malignos de piel, el CBC no se presenta en las 

mucosas. Este cáncer es el tipo de neoplasia más frecuente en los seres humanos y 

representa el 75% de todos los cánceres de piel no melanomas.  

Clásicamente se describe este tipo de tumor como una lesión que se caracteriza por su 

friabilidad y su usual localización en áreas fotoexpuestas (especialmente cara y cuello). A 

pesar de que existen diferentes tipos clínicos la mayoría de estos tumores se presentan 

como pápulas que pueden ser eucrómicas o pigmentadas, cuyo tamaño varía entre 1 mm 

a 10 mm de diámetro, con superficie perlada, brillante y lisa surcada por telangiectasias.  

Existen 7 subtipos clínicos de carcinoma basocelular:  

● Nodular: subtipo más frecuente de localización usual en cabeza, cuello y 

hombros, representa el 50% de todos los carcinomas basocelular. Se manifiesta 

clínicamente como una pápula o nódulo de tamaño variable, de bordes bien 

delimitados, de superficie lisa y brillante, con telangiectasias. Puede presentar 

ulceración central. 

● Superficial: parche eritematoso, descamativo, redondo u oval con pequeñas 

ulceraciones en su superficie. Puede o no tener borde perlado y se encuentra 

predominantemente en tronco.  

● Plano cicatricial: placa con cicatriz central de tamaño variable, con borde 

papuloso periférico.  

● Morfeiforme: placa de color nacarado, infiltrada e indurada de bordes mal 

definidos, que puede ulcerarse. Es uno de los subtipos más agresivos. 
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● Ulcus rodens: es el subtipo de carcinoma basocelular que se presenta como una 

úlcera desde el principio, es de extensión superficial considerable y puede 

tener bordes indurados.  

● Terebrante: cáncer infiltrante y destructivo, de rápida evolución, que invade 

estructuras anatómicas profundas como cartílago, hueso, globo ocular, etc. Es 

el subtipo más agresivo.  

● Fibroepitelioma de Pinkus: pápula sésil eucrómica o rosada ubicada 

frecuentemente en región lumbosacra, inglés y muslos, que puede presentar 

superficie verrugosa. 

 Por último se debe recordar que el 85% de los CBC pertenecen a los subtipos nodular 

y superficial. Es importante resaltar que la presencia de pigmento es un epifenómeno, 

más frecuente en pieles oscuras y que se puede presentar en cualquier variante clínica. 

 

Clasificación histológica del carcinoma basocelular. 

Es de gran importancia para crear una visión general del tumor, definir factores de 

riesgo de agresividad, recurrencia y definir la mejor opción terapéutica.  

La mayoría de los CBC comparten algunas características histológicas. Las células 

basales malignas individuales tienen un núcleo agrandado y elongado, que en general no 

muestra signos de atipia, tienen escaso citoplasma y usualmente no se observan mitosis. 

Los desmosomas son menos prominentes que en las células del estrato basal normal. Es 

frecuente encontrar retracción del estroma alrededor de los nidos tumorales lo que da la 

imagen de hendidura. También se puede observar empalizada periférica que se origina en 
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la polarización de los núcleos elongados a lo largo del mismo eje alrededor del tumor.  

Existen 5 subtipos histológicos de CBC:  

CBC Nodular  

Bajo el microscopio se observan lóbulos o nódulos tumorales bien circunscritos de 

varios tamaños, localizados en la dermis, constituidos por células neoplásicas basaloides 

con empalizada periférica y hendidura estromal. Los nidos del CBC nodular toman una 

coloración mucho más basófila que la epidermis normal o el epitelio del folículo piloso. 

En algunos casos se observa reacción inflamatoria en la periferia del tumor y la dermis 

adyacente. También es frecuente encontrar células necróticas o necrosis en masa en los 

nidos tumorales, lo que es un reflejo de la ulceración que se ve en la clínica.  

CBC Superficial  

Este se caracteriza por múltiples nidos tumorales de células basaloides que se 

desprenden de la capa basal de la epidermis y que solo se extienden a la dermis papilar. 

Se puede observar empalizada periférica y hendidura estromal. Las islas tumorales 

pueden estar dispersas en el tejido circundante o estar separadas por grandes porciones de 

piel normal.   

CBC Micronodular  

En la microscopía se observan nidos tumorales pequeños (menores de 15 μm), 

uniformes, redondeados con empalizada periférica. Este patrón usualmente no presenta 
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hendidura estromal. Este tipo histológico puede ser circunscrito o disperso; la dispersión 

de los micronódulos se puede asociar a gran extensión subclínica.  

CBC Morfeiforme  

Caracterizado por pequeñas islas tumorales alargadas, afiladas inmersas en un estroma 

denso, fibroso, esclerosante y de aspecto cicatrizal. Las islas tumorales están mal 

delimitadas y no muestran empalizada periférica Es un tumor disperso y con frente de 

avance infiltrativo que puede alcanzar la dermis profunda.  

CBC Trabecular  

Las islas tumorales toman un patrón en banda, elongado formando trabéculas de 

bordes puntiagudos o dentados. En este patrón histológico no se observa empalizada 

periférica ya que las islas tumorales no son redondeadas. No se observa fibrosis estromal 

lo que lo distingue del CBC morfeiforme. Es difuso y presenta un frente de avance de 

límites mal definidos e infiltrativo. En la literatura anglosajona se le denomina CBC 

infiltrativo; preferimos el término trabecular para caracterizarlo en forma precisa pues el 

término CBC infiltrativo se puede confundir con el CBC morfeiforme que tiene también 

un patrón de crecimiento infiltrativo.  

Aparte de los CBC anteriormente descritos existe dos casos especiales como el CBC 

mixto y CBC pigmentado. 

CBC Mixto  
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Es un CBC con dos o más tipos histológicos dentro del mismo tumor cuyo 

comportamiento biológico lo define el patrón más agresivo que lo compone. El tipo 

agresivo se encuentra usualmente en la profundidad del tumor, por este motivo no se 

observa en las biopsias superficiales.  

CBC pigmentado  

En el CBC nodular pigmentado los melanocitos están dispersos entre las células 

tumorales y contienen numerosos gránulos de melanina en sus citoplasmas y dendritas. 

Aunque las células tumorales contienen poca melanina pueden encontrarse numerosos 

melanófagos en el estroma que rodea el tumor.  

Algunos CBC pueden mostrar rasgos de diferenciación sebácea, ecrina, aprocrina, 

ductal, glandular y otras, que no tienen implicaciones en el pronóstico. Algunas 

características determinan el pronóstico del CBC: patrón histológico del tumor, 

dispersión del tumor, frente de avance y presencia o ausencia de invasión perineural.  

Patrón Histológico.  

El CBC nodular es el más circunscrito de los CBC y por lo tanto tiene un buen 

pronóstico (bajo riesgo de recidiva tumoral). El CBC superficial no invade la profundidad 

por lo que se considera de buen pronóstico (bajo riesgo) aunque puede tener una 

extensión subclínica lateral importante que se debe tener en cuenta al desarrollar el 

tratamiento. Los CBC micronodular, morfeiforme y trabecular tienen un patrón de 

crecimiento infiltrante, extensión subclínica lateral y/o profunda importante, no son bien 
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circunscritos por lo que se consideran de mal pronóstico (alto riesgo de recidiva).  

Dispersión Y Frente De Avance. 

El patólogo debe establecer si el tumor es compacto con bordes laterales y profundos bien 

definidos (tumor circunscrito con frente de avance neto) que se asocia a un buen 

pronóstico; o por el contrario si los lóbulos, lobulillos o trabéculas están muy separados 

entre sí y sus límites laterales y profundos son mal definidos (tumor difuso con frente de 

avance mal definido) y por lo tanto de mal pronóstico (alto riesgo de recidiva).  

 Nivel de infiltración  

La infiltración del tumor a la grasa, periostio o pericondrio es un factor de mal 

pronóstico.  

Invasión perineural  

La invasión de grandes troncos nerviosos le confiere al CBC una mayor agresividad y 

riesgo de recurrencia. (Ministerio de Salud y Protección Social - Colciencias, 2014) 

Carcinoma Escamocelular (CEC). 

Es una neoplasia maligna derivada de los queratinocitos suprabasales de la epidermis. 

Cuando se localiza únicamente en la epidermis o los anexos por encima de la membrana 

basal es denominado carcinoma escamocelular in situ. Cuando compromete la dermis y 

los tejidos subyacentes tenemos un carcinoma escamocelular invasor. A partir de esta 
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invasión a la dermis, el tumor puede diseminarse a distancia y en este caso tenemos un 

carcinoma escamocelular metastásico. 

La localización anatómica juega un papel importante en el comportamiento tumoral y 

es la base de las clasificaciones clínicas: 

● Enfermedad de Bowen: Este carcinoma escamocelular in situ afecta a hombres y 

mujeres usualmente mayores de 60 años. Puede actuar sobre cualquier parte de la 

piel pero es más frecuente en las áreas expuestas al sol. Se presenta típicamente 

como una placa de bordes definidos, escamosa, color piel o eritematosa de 

crecimiento lento y progresivo. Es usualmente asintomática y puede llegar a medir 

varios centímetros. Se han descrito variantes verrugosas, hiperqueratósicas y 

pigmentadas. Cuando se presenta en pliegues no muestra descamación y es fácil 

confundirla con enfermedades micóticas. También puede presentarse en la región 

ungueal y simular una verruga viral benigna o un absceso periungueal. En la uña se 

pueden manifestar cambios de coloración, onicolisis o pérdida de la misma.   

● Carcinoma Escamocelular De Áreas Expuestas Al Sol: En la gran mayoría de los 

casos estos tumores surgen sobre queratosis actínicas en áreas de fotodaño crónico. 

Se manifiestan inicialmente como pápulas o placas queratósicas color piel o 

eritematosas. También pueden presentarse como úlceras o como cuernos cutáneos. 

Posteriormente se pueden desarrollar nódulos o tumores ulcerados que infiltran y se 

fijan a los planos profundos.   

● Carcinoma Escamocelular Desarrollado Sobre Cicatrices (Úlceras De Marjolin): 

Estos carcinomas se desarrollan sobre cicatrices o úlceras que llevan décadas de 
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evolución. Las entidades que originan este tipo de carcinoma escamocelular son muy 

variadas: quemaduras, traumas, úlceras crónicas de origen vascular, infecciones 

crónicas (osteomielitis, cromomicosis, granuloma inguinal, lupus vulgar, lepra, entre 

otros), enfermedades dermatológicas (lupus discoide, liquen plano erosivo, morfea, 

liquen esclerosos y atrófico, quiste pilonidal, hidradenitis supurativa, acné 

conglobata, enfermedad de Hailey-Hailey, foliculitis disecante del cuero cabelludo, 

necrobiosis lipoídica, epidermólisis ampollosa distrófica). Debe sospecharse 

malignidad ante la induración y aparición de un nódulo en la cicatriz y/o úlcera.   

● Carcinoma Escamocelular De Novo: Aparece en áreas cubiertas y por definición en 

piel sana. Se presenta como un nódulo o tumor de crecimiento usualmente rápido.   

● Carcinoma Escamocelular Del Labio: Este carcinoma se desarrolla usualmente sobre 

una queilitis actínica que es el equivalente en la semimucosa del labio de la 

queratosis actínica. Se presenta como una placa queratósica persistente, un área 

indurada, una costra o úlcera que pude evolucionar a un nódulo. La localización 

típica es el labio inferior pues es el labio que está más expuesto al sol.   

● Carcinoma Escamocelular Verrucoso: Es una variante rara de carcinoma 

escamocelular que puede afectar la piel y las mucosas. Clínicamente se caracteriza 

por ser un tumor de crecimiento lento exofítico con la apariencia de una coliflor y 

cuyo principal diagnóstico diferencial son las verrugas virales. Se distinguen cuatro 

tipos. 

✔ Tipo I comprende los tumores desarrollados en la mucosa intraoral que son 

conocidos también como papilomatosis oral florida.  
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✔ Tipo II son tumores localizados en la mucosa genital y perianal, también 

conocidos como tumores de Bushke-Lowenstein.  

✔ Tipo III es un tumor que se localiza en las plantas caracterizado por su mal olor y 

que se conoce con el nombre de epitelioma cuniculatum.  

✔ Tipo IV comprende los tumores localizados en otras áreas del cuerpo.   

● Queratoacantoma: Es una forma particular de carcinoma escamocelular cutáneo pues 

se trata de un tumor autoinvolutivo. Se ha especulado mucho acerca de la naturaleza 

del mismo pero en la actualidad la mayoría de los autores opta por incluirlo en el 

capítulo de los carcinomas escamocelulares y no en el de los tumores benignos. La 

gran mayoría de los pacientes son adultos mayores y los tumores se presentan en 

áreas de exposición solar crónica. Se han descrito tres estados evolutivos. Las 

lesiones en el estado proliferativo crecen rápidamente hasta alcanzar un tamaño de 1 

a 2 centímetros. En esta etapa se trata de pápulas y nódulos de color piel. En el 

siguiente estado, el estado de madurez el tumor presenta un tapón de queratina 

central muy característico. Si se retira se observa en el fondo una úlcera que se 

asemeja al cráter de un volcán. En el estado involutivo se observa un nódulo 

necrótico que puede llevar a la formación de una cicatriz. (Guía de práctica clínica 

con evaluación económica para la prevención, 2014) 

Características Histopatológicas del Carcinoma Escamocelular.  

Entre los diferentes subtipos histológicos, el patólogo puede señalar los siguientes: 

acantolítico, fusocelar, verrucoso, pseudovascular, adenoescamoso, carcinoma 

escamocelular no especificado y otras variantes.  
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El grado de diferenciación tumoral se clasifica en cuatro grupos.  

Grado 1  

Es un tumor bien diferenciado caracterizado por una producción abundante de queratina, 

con puentes intercelulares evidentes, atipia mínima y mitosis principalmente basales. Para 

otros patólogos el grado 1 corresponde a tumores con diferenciación mayor al 75%.  

Grado 2  

Es un tumor moderadamente diferenciado, con un grado de queratinización menor que el 

anterior, mayor atipia celular y mitosis. También se puede definir como tumores con un 

grado de diferenciación entre el 50 y el 75%.  

Grado 3 

Es un tumor pobremente diferenciado, en el cual es difícil de establecer la diferenciación 

escamosa. También se puede definir como tumores con un grado de diferenciación entre 

el 25 y el 50%.  

Grado 4  

Es un tumor indiferenciado o en el cual el grado de diferenciación es menor del 25%. 

(Guía de practica clínica con evaluación económica para la prevención, 2014) 

Nivel De Invasión.  

El punto superior corresponde a la capa granulosa o a la base de la úlcera en los 

tumores ulcerados y el punto inferior corresponde a la parte más profunda de la invasión 

tumoral. Si la parte profunda de la biopsia se encuentra comprometida por el tumor se 

debe informar el grosor de por lo menos tantos milímetros.  

El nivel de invasión se realiza de manera análoga al Clark.  
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● Nivel I corresponde a los tumores in situ, el 

● Nivel II a los tumores que comprometen la dermis papilar sin ocuparla 

completamente, el 

● Nivel III a aquellos tumores que comprometen la totalidad de la dermis papilar, el  

● Nivel IV a los tumores que comprometen la dermis reticular hasta el límite con la 

grasa y  

● Nivel V a los tumores que comprometen la grasa. 

 Para la invasión linfovascular o la invasión perineural el patólogo debe escoger entre 

los siguientes distractores: no identificada, presente o indeterminada. (Guía de practica 

clínica con evaluación económica para la prevención, 2014) 
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Capítulo 2  Factores de riesgos  

Los factores de riesgo para el desarrollo del cáncer en piel  son multifactoriales e 

incluyen factores ambientales y constitucionales.  

Factor ambiental 

El principal factor de riesgo ambiental para el desarrollo es la exposición crónica y 

temprana a la radiación ultravioleta del sol .(Ministerio de Salud y Protección Social - 

Colciencias, 2014). 

       Radiación ultravioleta solar 

La radiación solar se distribuye desde el infrarrojo hasta el ultravioleta, siendo ambas 

radiaciones de tipo electromagnético (no ionizante). 

Tipos De Rayos Ultravioleta (UV) 

Existen tres tipos de rayos ultravioleta: 

Los rayos UVA que envejecen a las células de la piel y pueden dañar el ADN de estas 

células. Estos rayos están asociados al daño de la piel a largo plazo tal como las arrugas, 

pero también se considera que desempeñan un papel en algunos tipos de cáncer.  

Los rayos UVB poseen un porcentaje superior de energía que los rayos UVA. Estos 

rayos pueden dañar directamente al ADN de las células de la piel, y son los rayos 

principales que causan quemaduras de sol. Asimismo, se cree que causan la mayoría de 

los cánceres de piel. 

Los rayos UVC son aquellos que presentan la mayor cantidad de energía entre todos 

los tipos de rayos UV. No obstante, no logran penetran la tropósfera y no están presentes 
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en la luz visible por lo que normalmente no son una causa de cáncer de piel. (Moreno & 

Moreno, 2010) 

Índice de Radiación Ultravioleta (IUV). 

Este es un indicador que asocia la intensidad de la radiación solar ultravioleta 

incidente sobre la superficie de la Tierra con sus efectos sobre la piel humana. El índice 

permite calcular los riesgos que tiene cada persona según su fototipo, y se utiliza como 

una medida de orientación dirigida a promover conductas preventivas enfocadas a tener 

una exposición solar saludable.  

El indicador tiene un rango que en general va de  0-11+ y entre más alto sea su valor, 

mayores son las probabilidades de presentar lesiones sobre la piel. De esta manera, un 

índice mayor a 11 es considerado extremadamente alto y se aconsejan mayores medidas 

de protección. El IUV alcanza los niveles más altos entre las 10:00 a.m. y las 4 p.m. 

(Ministerio de Salud y Protección Social - Colciencias, 2014). 

 

Figura 2 Indice UV Fuente: (Ministerio de Salud y Protección Social, 2015) 
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Figura 3. Índice de radiación UV y medidas protectoras. Fuente: (Instituto de Hidrología 

Meteorología y Estudios Ambientales, 2013) 

La reacción fotobiológica cutánea explica los efectos de la RUV sobre la piel. La 

absorción de la energía de la RUV por una molécula específica o cromóforo en la piel 

(ácidos nucleicos, aminoácidos aromáticos y precursores de la melanina) conlleva al daño 

fotoquímico directo o un daño oxidativo indirecto de biomoléculas estratégicas (DNA y 

proteínas) con la liberación de citosinas y mediadores de la inflamación,  estas modulan 

el comportamiento de queratinocitos, células de Langerhans, células del endotelio 

vascular, fibroblastos y linfocitos que actúan como efectores de los cambios clínicos y 

fisiológicos, bien definidos como fotodermatosis y cáncer de piel.  

Entre las lesiones de la piel secundarias a la exposición solar se encuentran las 

siguientes: 
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● Quemadura solar 

● Fotodermatosis (erupción polimorfa lumínica, urticaria solar, prúrigo actínico, 

Hydroa estival o vacciniforme , fotodermatosis primaveral juvenil ). 

● Reacciones de fotosensibilidad,  fototóxicas y fotoalérgicas. 

● Dermatosis fotoagravadas. 

● Fotoenvejecimiento. 

● Queratosis actínica o queratosis solar. 

● Tumores cutáneos (Los carcinomas cutáneos y el melanoma). 

(Duran Moreno & Cruz Garcia , 2013) 

Factor constitucional 

    Fototipo Cutáneo 

Se define como la capacidad de adaptación al sol que tiene cada persona desde que nace, 

es decir, el conjunto de características que determinan si una piel se broncea o no, y cómo 

y en qué grado lo hace. Cuanto más baja sea esta capacidad, menos se contrarrestarán los 

efectos de las radiaciones solares en la piel (Marin & Del Pozo, Fototipos cutaneos. 

Conceptos generales., 2005) 

La escala de fototipos fue descrita inicialmente en 1975, con el fin de clasificar a las 

personas de piel blanca que iban a ser llevadas a fototerapia. 
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Tabla 2  

Fenotipos cutáneos. 

 
Acción del sol sobre la piel 

(no protegida) 
Características pigmentarias 

Fototipo I 

Presenta intensas quemaduras 

solares, casi no se pigmenta 

nunca y se descama de forma 

ostensible. 

Individuos de piel muy clara, ojos 

azules, pelirrojos y con pecas en la piel. 

Su piel, habitualmente, no está expuesta 

al sol y es de color blanco-lechoso. 

Fototipo II 

Se quema fácil e intensamente, 

pigmenta ligeramente y descama 

de forma notoria. 

Individuos de pile clara, pelo rubio. 

Ojos azules y pecas, cuya piel, que no 

está expuesta habitualmente al sol, es 

blanca. 

Fototipo III 
Se quema moderadamente y se 

pigmenta correctamente. 

Razas caucásicas (europeas) de piel 

blanca que no está expuesta 

habitualmente al sol. 

Fototipo IV 

Se quema moderada o 

mínimamente y pigmenta con 

bastante facilidad y de forma 

inmediata al exponerse al sol. 

Individuos de piel morena o 

ligeramente amarronada, con pelo y ojos 

oscuros (mediterráneos, mongólicos, 

orientales). 

Fototipo V 

Raramente se quema, 

pigmenta con facilidad e 

intensidad (siempre presenta 

reacción de pigmentación 

inmediata). 

Individuos de piel amarronada 

(amerindios, indostánicos, árabes e 

hispanos).  

Fototipo VI 

No se quema nunca y 

pigmenta intensamente (siempre 

presentan reacción de 

pigmentación inmediata). 

Razas negras. 

 

Nota: Generalidades de los diversos fototipos cutáneos basados en las observaciones 

del Dr. Thomas Fitzpatrick. (Marin & Del Pozo, Fototipos cutaneos. Conceptos generales., 2005) 
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Por lo tanto las personas con piel tipo I y II tienen mayor riesgo a desarrollar cáncer de 

piel, mientras que los tipos V y VI se encuentran entre los de riesgo más bajo. Sin 

embargo, las personas con piel más oscura también pueden desarrollar cáncer de piel.  

El riesgo de cáncer en la piel en trabajadores del sector construcción tiene relación 

directa con la cantidad y la composición de radiación ultravioleta solar que llega a la 

superficie de la Tierra. Esta depende de la ubicación, estación del año, hora del día, 

presencia de nubes, la polución y la concentración de ozono estratosférico. De todos los 

elementos antes mencionados, el ozono de la estratosfera es el elemento más importante 

en determinar la cantidad de radiación carcinogénica que recibe esta población. Sin 

embargo, la disminución de la capa de ozono no es el factor más gravitante para explicar 

el aumento en la incidencia de cáncer cutáneo observado sino la exposición al sol de 

forma prolongada o intermitente. (Sanchez, 2006). Según estudios, en promedio por cada 

1000 metros de incremento de la altitud la radiación ultravioleta aumenta entre un 10% a 

un 12%. Las nubes pueden tener un impacto importante en la cantidad de radiación 

ultravioleta que recibe la superficie terrestre, generalmente las nubes densas bloquean 

más radiaciones que una nube delgada (Benavides Ballesteros, Información técnica sobre 

la radiación ultravioleta, el índice UV y su pronóstico, 2010).  

Edad 

 El Carcinoma Escamocelular afecta a personas que tiene más de 55 años de edad en 

Estados Unidos y Europa; y entre 29 y 30 años de edad Australia y nueva Zelanda. Y  

Carcinoma Basocelular afecta a personas mayores de 40 años (Wolff, Allen Johnson, & 

Saavedra , 2014).                                                                          
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Género 

 El género masculino tiene una tendencia más elevada para padecer cáncer de piel en 

comparación con el género femenino, esto se relaciona principalmente con los trabajos 

que se realizan al aire libre como los son el sector construcción, pescadería, agricultura y 

trabajos informales, en los cuales la cantidad de hombres que  desempeñan este tipo de 

labores  es mayor.  Otro factor que se relaciona con la mayor incidencia de casos de 

cáncer en género masculino, se debe a que los hombres no tienen el mismo cuidado que 

las mujeres en el cuidado personal y no utilizan con frecuencia  elementos de protección 

personal.  

 

Factores de Riesgos en trabajadores de la construcción en el distrito capital   

Localización espacial 

Según el IDEAM en el 2004 tomando el pronóstico del índice ultravioleta 

realizados por el instituto alemán Deutscher Wetterdienst identifico que la 

ubicación geográfica del país en la línea ecuatorial hace que se presente mayor 

índice de radiación ultravioleta con o sin nubosidad. 

Localización geográfica 

Bogotá cuenta con un clima típico de montaña, se encuentra ubicada en el 

altiplano cundiboyacense de la cordillera oriental de los Andes, con una altitud de 

2.630 metros sobre el nivel del mar (Secretaría Distrital de Salud de Bogotá, 

2016) , su temperatura promedio es de 13.1 ºC. Al medio día la temperatura 

máxima media oscila entre 18 y 20ºC, durante la madrugada la temperatura 
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mínima está entre 8 y 10ºC, aunque en la temporada seca de inicio de año, las 

temperaturas pueden bajar a menos de 5ºC, en las madrugadas. El sol brilla cerca 

de 4 horas diarias en los meses lluviosos, pero en los meses secos, la insolación 

llega a 6 horas diarias/día. 

Aumento del índice de contaminación de la ciudad de Bogotá 

Factores intrínsecos de la región y población como lo es la contaminación y 

polución que afectan  y destruyen la capa de ozono. 

Fototipos  

Los fototipos de piel I,II y III son propensos a lesiones en piel con, mayor 

facilidad. (Nova J, 2014) 

Horarios laborales 

La jornada laboral en Colombia se encuentra dispuesta en el artículo 161 del 

Código Sustantivo del Trabajo, que dice: 

“Artículo 161. Duración. 

La duración máxima legal de la jornada ordinaria de trabajo es de ocho (8) horas 

al día y cuarenta y ocho (48) a la semana, salvo las siguientes excepciones: 

El empleador no podrá, aun con el consentimiento del trabajador, contratarlo para 

la ejecución de dos turnos en el mismo día, salvo en labores de supervisión, 

dirección, confianza o manejo”. 

Proyecto de acuerdo Nº. 133 de 2009 

“Por medio del cual se dictan medidas para la convivencia vecinal y la seguridad 

de las obras de urbanismo en Bogotá D.C.” 
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Artículo 6. Del horario único de trabajo en las obras y de cargue y descargue de 

materiales. En uso de las atribuciones establecidas en los Código Nacional y 

Distrital de Policía, y con el fin de mejorar la convivencia en los barrios y la 

movilidad en las vías principales de la ciudad, establézcase para el Distrito 

Capital de Bogotá, el horario único de trabajo en obras privadas, únicamente en 

las Unidades de Planeamiento Zonal UPZ cuya vocación principalmente sea 

residencial. Las obras de construcción podrán desarrollarse de lunes a viernes 

entre las 7:00 am y las 6:00 p.m. y los sábados de 8:00 am a 2:00 p.m. 

El aumento de la concentración laboral en el distrito 

Según el Departamento Administrativo Nacional de Estadística DANE  en julio 

de 2019 la situación del mercado laboral en Colombia mostro que el sector de la 

construcción alcanzó un nivel máximo histórico de ocupación con 1’545.000 

personas; este nivel representó un 7% del total de la mano de obra empleada del 

país. (CAMACOL, 2019); siendo Bogotá la ciudad con mejor  dinámica  del 

mercado laboral asociado al sector constructor con un 42 %. 
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Capítulo 3 Estrategias de prevención del cáncer en piel laboral a nivel mundial 

 

La susceptibilidad al cáncer de piel en individuos con diferentes tipos de piel 

representa un desafío para establecer una guía de exposición para todos. Las guías más  

usadas son  de la Comisión Internacional De Protección Radiológica No Ionizante 

(ICNIRP 2004)  y la Conferencia Americana de Gobernadores Guía de Higienistas 

Industriales (ACGIH 2009). (Comisión internacional sobre protección contra la radiación 

no ionizante, 2010). 

La exposición excesiva a la radiación ultravioleta (UV) del sol puede causar cáncer de 

piel, aunque esté es menor al que se esperaría en el Reino Unido debido a su situación 

geográfica (Chang, y otros, 2009).  A pesar de ello, se presentaron en el año 2016, una 

muerte y 5 nuevos casos de cánceres contraídos por exposición ocupacional a la radiación 

solar semanalmente; de estos  presentaron 21 muertes y 101 casos registrados en el sector 

construcción,  en promedio de edad de estos trabajadores fue entre 60 a 74 años (Rushton 

& Hutchings, 2017) 

Datos recolectados en el año 2018,  estimaron que cada año hay casi 3000 casos de 

cáncer de piel no melanoma y 250 casos de melanoma maligno causado por la exposición 

a los rayos UV del sol en el trabajo. Por lo que  se han implementado estrategias  de 

telecomunicación como mensajes de texto donde incentivan a los trabajadores de la 

construcción para el uso protección solar y consumo de alimentos ricos en vitamina D. 

(Nioni, y otros, 2018) 



34 

 

De acuerdo a otro estudio llevado a cabo en la misma región y dado que el cáncer de 

piel no asociado a melanoma y el melanoma cutáneo maligno ocupan un alto índice de 

morbilidad, se implementó la campaña “No Time to Lose” (No Hay Tiempo que Perder)  

por gestión del Instituto para la Seguridad Ocupacional y Salud – IOSH (IOSH, 2016) 

bajo la premisa de que el riesgo de contraer melanoma cutáneo maligno por exposición 

solar durante un día de jornada laboral se estima como poco perceptible; sobre todo en 

áreas expuestas de la piel como la cabeza o la nuca (Vuong, y otros, 2014) 

Esta aseveración es respaldada por Trakatelli y otros (2016), en cuyos resultados se 

concluyó que existe un riesgo mayor para los trabajadores del sector construcción de 

contraer carcinomas escamocelular y basocelular, sin que necesariamente se implique que 

haya algún tipo de peligro significativo de contraer melanoma. Como norma técnica para 

este país en cuanto a la estimación por exposición a la radiación solar ocupacional, se 

adoptó la base de datos de exposición a carcinogénicos – CAREX, aunque en la misma 

no se tomó en cuenta el genero de los trabajadores (Pannett, y otros, 1998). 

En Suecia una revisión sistemática de la literatura sobre la exposición ocupacional a 

los rayos UV y la aparición de CBC concluyó que los trabajadores al aire libre como los 

agricultores tenían un riesgo significativamente mayor; por el tiempo prolongado en los 

que desarrollan su actividad. 

 Solo si la exposición ocupacional a la radiación UV supera la exposición acumulada 

durante el tiempo libre, el CBC puede considerarse ocupacional. Además, para la misma 

ocupación, podría haber variaciones individuales en la exposición al sol durante el 

trabajo, dependiendo, por ejemplo, del sombreado natural, los hábitos y los descansos 
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interiores. Los hallazgos en este estudio de alto riesgo entre ocupaciones de estatus 

socioeconómico relativamente alto con baja exposición al sol durante el trabajo resaltan 

la importancia de la exposición durante el tiempo libre y las quemaduras solares. Otros 

factores que, al menos en parte, afectan el riesgo podrían ser la temperatura y las 

condiciones climáticas en Suecia, que hacen que los trabajadores al aire libre cubran la 

piel con ropa (Lindelöf, Lapins, & Dal, 2017). 

En Dinamarca han implementado estrategias con el fin de prevenir que 

aproximadamente 400.000 trabajadores de exteriores adquieran cáncer de piel por medio 

de la medición objetiva de la exposición a la radiación solar. (Agner, Ebbehøj, Wulf, & 

Bonde, 2016) (John, Trakatelli, & Ulrich, 2016).  

Para este fin, se han dispuesto dosímetros personales para la cuantificación de la 

radiación UV; los cuales están  hechos a base de fotodiodos de nitruro de aluminio y 

galio (AlGaN). Esta campaña de prevención les ha permitido recopilar datos de dosis 

acumuladas por radiación  medidas en dosis eritema estándar por hora (SED/h). Una vez 

los datos fueron procesados, el análisis estadístico arrojo que los trabajadores de la 

construcción están expuestos a altas dosis de radiación UV llegando a recibir hasta 7 

veces más la dosis SED acumulada por otros oficios desempeñados en exteriores 

(agricultores, carteros, operarios de vehículos de carga, etc.) (Grandahl, y otros, 2017) 

En Estados Unidos los trabajadores agrícolas y de la construcción corren un mayor 

riesgo de cáncer de piel debido a los altos niveles de exposición a la radiación UV del sol. 

De acuerdo al estudio realizado por  Encuesta nacional de entrevistas de salud (NHIS, por 

sus siglas en inglés La mayoría de los 2.298 trabajadores agrícolas y de la construcción 
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estudiados eran hombres (por industria, 72.4% en la agricultura y 89.3% en la 

construcción; por ocupación, 66.1% en la agricultura y 95.6% en la construcción) y 

blancos no hispanos. Alrededor de un tercio tuvo al menos 1 quemadura solar en el 

último año. La prevalencia del uso de protector solar y la búsqueda de sombra fue baja y 

no difirió significativamente entre los grupos, con un rango de 15.1% a 21.4% para el uso 

de protector solar y de 24.5% a 29.1% para la búsqueda de sombra. La prevalencia de 

usar ropa de protección fue significativamente mayor entre los trabajadores agrícolas que 

entre los trabajadores de la construcción por industria (70.9% frente a 50.7%) y 

ocupación (70.5% frente a 53.0%).  

Las recomendaciones dadas por el estudio es la iniciativa de protección solar, pueden 

incluir la modificación de los sitios de trabajo para aumentar la sombra y agregar 

protección solar a las políticas y capacitación del lugar de trabajo. Los empleadores 

pueden ayudar a reducir las inequidades en la salud ocupacional y proteger a los 

trabajadores creando lugares de trabajo que faciliten la protección solar (Ragan, y otros, 

2015). 

En España según la última Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo el 16,9 % de 

los trabajadores realizan la mayor parte de su jornada la intemperie. Dentro de este 

colectivo se encuentran entre otros: agricultores, trabajadores del mar, jardineros,              

socorristas trabajadores del sector de la construcción. Existen numerosos estudios 

informes sobre los daños derivados de la excesiva exposición al sol en la población 

general, lo que contrasta significativamente con la ausencia, casi total, de estudios 

específicos en trabajadores. Por ello, es muy importante que desde las instituciones se 
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tome conciencia del problema se dé un impulso para sacar estos datos la luz. La 

prevención del riesgo por radiación UV solar se puede conseguir mediante la puesta en 

marcha de planes de actuación para reducir la exposición durante los meses en los que el 

UVI es más alto. Estos planes deben incluir medidas tales como la incorporación de 

sombras, ropa de trabajo, formación información, etc., complementados con una correcta 

observación de las características individuales del trabajador. Todo esto permitirá mejorar 

las condiciones laborales con seguir que los trabajos al aire libre sean más saludables 

(Diego Segura , Guimaraens Juanena, & Rupérez Calvo, 2010). 

En Latino América los factores demográficos son acorde a los de Colombia; pero  a 

nivel de prevención solo en Perú el cáncer de piel no melanoma se ha instaurado como 

una enfermedad laboral en alza en los trabajadores de la construcción a través de la 

Norma Técnica Peruana de Salud N°68, en la que se establece el listado de enfermedades 

profesionales, y que se publico en la RM 480-2008-MINSA, donde se especifica que 

hace parte del grupo 2 “enfermedades causadas por agentes físicos”, provocando la 

generación de una cartilla para la prevención titulada Trabajos más Expuestos a la 

Radiación UV (Centro de Prevención de Riesgos del Trabajo, 2017); en el momento este 

gobierno no cuenta con datos estadísticos sobre la incidencia de las neoplasias de piel. 

(Aguilar & Marcelo , 2014). 
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Capítulo 4 Estrategias de prevención del cáncer laboral en piel a nivel Colombia  

 

 En Colombia existen escasos datos sobre el comportamiento epidemiológico de las 

neoplasias de piel. (Pozzobon , Acosta, & Castillo , 2018). Existen dos instituciones de 

orden nacional, consideradas centros de referencia para el diagnóstico y tratamiento del 

cáncer de piel: el Instituto Nacional de Cancerología  y el Centro Dermatológico Federico 

Lleras Acosta; en estos hospitales se ha documentado, un incremento progresivo del 

número de casos. Según los datos del Instituto Nacional de Cancerología durante el 

período comprendido entre enero de 1996 y diciembre de 2010, se registraron 79.381 

casos nuevos de cáncer de estos, 11.780 (14,9 %) fueron casos nuevos de cáncer de piel, 

con un promedio de 841,4 por año. Sin embargo, al registrar el número de casos nuevos 

según el subtipo histológico, se encontró un ligero aumento del total de casos, 

ascendiendo a 11.862 . Esta discrepancia puede ser secundaria a que es posible que exista 

más de un de cáncer de piel en la misma persona. En el año 2010, de cada 1.000 casos 

nuevos de cáncer, 202 fueron de piel. Se ha observado un incremento notorio de casos 

nuevos de cáncer de piel.  

El carcinoma basocelular fue el más frecuente en el periodo de registro, con un 

promedio de diagnósticos de 6.371 (52,7%) (frecuencia media de 455 casos nuevos por 

año); seguido por el carcinoma escamocelular, con 2.608 (22,6 %) casos nuevos (media 

de 174 por año), y el melanoma maligno, con 1.853 (16,1 %) (media de 124 por año). 

Entre los tres, representan el 91,4 % de los diagnósticos de neoplasias cutáneas 

(Pozzobon , Acosta, & Castillo , 2018). 
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Tabla 3  

Distribución de casos nuevos de cáncer de piel por diagnóstico histológico, Instituto 

Nacional de Cancerología, 1996-2010 

DISTRIBUCIÓN DE CASOS NUEVOS DE CANCER DE PIEL POR DIAGNOSTICO HISTOLOGICO, INSTITUTU NACIONAL DE CANCEROLOGÍA 1996-2010 

SUBTIPO 
HISTOLOGICO  

199
6 

1997 
199

8 
199

9 
200

0 
200

1 
200

2 
200

3 
200

4 
200

5 
200

6 
200

7 
200

8 
200

9 
201

0 
TOTA

L 

BASOCELULAR  395 384 335 221 235 221 313 411 460 523 542 500 506 540 785 6371 

ESCAMOCELULAR 145 151 160 116 137 139 164 183 210 219 213 176 174 172 249 2608 

MELANOMA 114 100 98 100 84 97 127 162 148 175 124 118 120 143 143 1853 

LINFOMA 12 6 17 10 16 18 21 30 38 25 22 20 22 32 38 327 

SARCOMA DE 
KAPOSI 

10 13 11 4 6 8 15 13 14 38 12 22 13 9 13 201 

DSFP 4 5 2 2 3 4 7 9 6 6 1 10 9 5 9 82 

CELULAR DE 
MERKEL 

0 2 2 2 3 0 0 3 3 2 1 5 3 1 5 32 

TUMORES DE LOS 
ANEXOS 

1 2 1 4 2 2 11 4 14 7 17 4 7 12 5 93 

OTRAS NEOPLACIAS 36 39 9 10 8 12 7 13 13 16 24 16 26 40 26 295 

TOTAL  717 702 635 469 494 501 665 828 906 
101

1 
956 871 880 954 

127
3 

11862 

* DFSP: dermatofibrosarcoma protuberans  

Fuente. Registro Institucional de Cáncer, Instituto Nacional de Cancerología (Instituto 

Nacional de Cancerología ESE ) 

En cuanto al área de interés y la procedencia geográfica, la mayoría de los pacientes 

atendidos en la institución proceden del distrito capital y de los departamentos aledaños a 

este; la mayoría pertenece al estrato socioeconómico bajo (I a III), según el tipo de 

afiliación al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS). 

Nova et al. Publicaron el perfil epidemiológico de los pacientes con cáncer de piel en 

el Centro Dermatológico Federico Lleras Acosta, describiendo un número creciente de 

casos en relación al número de pacientes con patología cutánea atendidos en este centro, 

pasando de 6 por 1000 en el 2003 a 17 por 1000 en el 2005. Asimismo, un estudio 

publicado por Sánchez et al. (2011), permitió establecer, con datos poblacionales, la 

incidencia de cáncer de piel en Colombia y documentó un incremento significativo, 
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pasando de 23 casos por 100.000 habitantes en 2003, a 41 casos por 100.000 habitantes 

en el año 2007. (Ministerio de Salud y Protección Social - Colciencias, 2014) 

En el país se desconoce la magnitud y la importancia del cáncer como enfermedad 

profesional, las características de la población laboral afectada, las de la exposición a 

carcinógenos ocupacionales y la población trabajadora expuesta a los mismos. De hecho, 

el informe de enfermedad profesional en Colombia, 2001-2002, no incluye en los 10 

principales diagnósticos el cáncer ocupacional y tampoco lo nombra como una causa de 

importancia dentro del perfil de morbimortalidad de la población trabajadora. 

 Es por esto que los ministerios de Trabajo y Salud, junto con el Instituto Nacional de 

Cancerología, han emprendido acciones encaminadas a mejorar la vigilancia de los 

principales carcinógenos ocupacionales como el Sistema de Vigilancia Epidemiológica 

para Cáncer Ocupacional (SIVECAO) que está en etapa de implementación con el que se 

espera contar con información detallada, confiable y oportuna sobre las características de 

exposición a agentes carcinógenos y sobre los eventos en salud relacionados con dichos 

agentes junto con el Plan Nacional de Salud Ocupacional 2008-2012, y el Plan Decenal 

para el Control del Cáncer 2012 - 2021 sin embargo, este es apenas el comienzo de un 

camino bastante largo en el que será necesario conjugar diversas voluntades a fin de 

favorecer el interés general y proteger la salud de nuestra población trabajadora. 

(Instituto Nacional de Cancerología ESE, 2017) 

En el año 2012 se aplicó por primera vez la metodología del Sistema de Información 

sobre la Exposición ocupacional a Agentes Carcinógenos (CAREX), la cual fue liderada 
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por el Instituto Nacional de Cancerología por contrato con el Ministerio del Trabajo 

colombiano.  

CAREX es una herramienta epidemiológica, un sistema de información sobre la 

exposición ocupacional a agentes cancerígenos construido por el Instituto Finlandés de 

Salud Ocupacional (FIOH) a partir de la información de fuerza laboral y la estimación de 

exposición de los trabajadores de Finlandia y Estados Unidos, que se adaptó después por 

España, Italia, Francia, Canadá, Países Bálticos, Costa Rica, Nicaragua y Panamá. 

En Colombia la aplicación de la metodología CAREX, permitió obtener resultados 

que dan cuenta del número de trabajadores que se estimaron expuestos por cada agente 

para cada sector económico. Los expertos desarrolladores acordaron que existen 

diferencias en la exposición laboral del sector formal e informal de la economía, por lo 

tanto esta estimación sólo se aplicó a los trabajadores afiliados al Sistema General de 

Riesgos Laborales. Las variables de interés fueron la fuerza laboral por sector económico, 

los agentes carcinógenos y la exposición ocupacional. 

Se estimó la fuerza laboral como el número de trabajadores afiliados al Sistema 

General de Riesgos Laborales en el 2012, para un número de 9.161.559 personas (el 44 % 

de los que se estimaba ocupados para ese año de 20.720.000 personas). En razón a su 

agrupación según los sectores del Decreto 1607 del 2002, fue necesario homologarlos 

con los 55 sectores económicos que maneja la metodología de CAREX.  

Los agentes carcinógenos fueron todos aquellos descritos en los CAREX de los 18 

países revisados – Grupos 1, 2A y 2B de la (Centro Internacional de Investigaciones 
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sobre el Cáncer) IARC – más los que los expertos desarrolladores consideraron de interés 

para el país. 

En cuanto a la exposición ocupacional se consideraron tanto las vías de ingreso 

(cutánea y/o inhalada) como el nivel de exposición a criterio de los expertos de acuerdo 

con su experiencia en determinación del riesgo.  

Tomaron como expuesto para este sistema CAREX, aquel trabajador que se 

encontraba en valores iguales o superiores a 50 % del Valor Límite Permisible o en una 

categoría cualitativa de medio en adelante. Bajo los supuestos mencionados, se presentan 

los 25 agentes carcinógenos con mayor porcentaje estimado de trabajadores expuestos en 

Colombia. (Instituto Nacional de Cancerología ESE, 2017) 

Tabla 4 

Distribución de los 25 agentes carcinógenos con mayor porcentaje de expuestos. 

Colombia CAREX 2012. 

Agente carcinógeno 

% de 

expuestos 

No. aprox. 

expuestos 

Clasif

. IARC 

Radiación solar 9,2 1.876.010 1 

Humo de tabaco (Ambiental) 6,7 2.189.402 2ª 

Sílice cristal (cuarzo, cristobalita) 4,1 494.901 1 

Escape motores diésel 3,8 373.665 2ª 

Radón y prod. desintegr. 2,8 418.604 1 

Formaldehido 2,2 185.345 1 

Compuestos inorgánicos de plomo 2,1 86.889 2ª 

Polvo de madera 1,8 129.965 1 
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Hidrocarburo policíclicos aromáticos 1,8 80.494 2ª 

Compuestos de Níquel 1,7 56.628 1 

Vapores de H2SO4, HNO3, HCl y H3PO4 1,6 116.364 1 

Tetracloruro de carbono 1,5 100.214 1 

Benceno 1,4 157.074 1 

Tetraclororetileno 1,3 73.639 2ª 

Cromo (VI) y compuestos 1,3 52.654 1 

Cloruro de metileno 1,2 44.426 1 

Lana de vidrio 0,73 91.926 2ª 

Estireno 0,7 33.957 2ª 

Tricloroetileno 0,66 23.283 2ª 

Asbestos 0,6 92.210 1 

Cadmio y sus compuestos 0,53 16.551 1 

Radiación X y radiación Gamma 0,44 79.205 1 

Fibras de cerámica 0,43 14.184 1 

Cobalto y sus compuestos 0,43 19.540 2ª 

Arsénico y sus compuestos 0,4 7.640 1 

 

Nota: Clasificación establecida por el capítulo CAREX Colombia basada en la 

clasificación de materiales cancerígenos expedida por el Centro Internacional de 

Investigaciones sobre el Cáncer - IARC. (Instituto Nacional de Cancerología ESE, 2017)  
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Capítulo 5 Estrategias de prevención del cáncer laboral en piel en el sector 

construcción en Bogotá 

 

Según el Departamento Administrativo Nacional de Estadística DANE  en julio de 2019 

la situación del mercado laboral en Colombia mostro que el sector de la construcción 

alcanzó un nivel máximo histórico de ocupación con 1’545.000 personas; este nivel 

representó un 7% del total de la mano de obra empleada del país. (CAMACOL, 2019) 

;siendo Bogotá la ciudad con mejor  dinámica  del mercado laboral asociado al sector 

constructor con un 42 %, esto sumado a las características geográficas  de la ciudad como 

una altitud de 2.630 metros sobre el nivel del mar, menor latitud, (Secretaría Distrital de 

Salud de Bogotá, 2016)que el sol brille cerca de 4 horas diarias en los meses lluviosos, 

pero en los meses secos llegue a 6 horas diarias hacen que los trabajadores de este sector 

se encuentren en riesgo de padecer cáncer de piel. 

Un ejemplo de ello es el estudio realizado por Vargas  en el año 2011 (Vargas, 2013) 

donde se demuestra que en Bogotá en el trimestre comprendido de diciembre de 2010 a 

febrero de 2011 se registró los niveles más altos de radiación con predominio en la zona 

norte  de la ciudad con una radiación aproximada de 5300 W/m
2, 

Como se evidencia en la 

Figura 5, seguido del trimestre de  junio a agosto de 2011 Figura 6, donde  la zona norte 

continuaba con mayor predominio de radiación contrario a los trimestre de septiembre a 

noviembre de 2011 donde se evidencia los valores más bajos seguido del trimestre de 

marzo a mayo 2011, lo que es consistente con las épocas del año en las cuales se presenta 

menor y mayor nubosidad en el centro del país. A nivel espacial, el norte de la ciudad es 
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la zona donde se presentó mayor cantidad de radiación solar, luego en el sur y los más 

bajos en el centro-occidente. (Vargas, 2013) 
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Figura 5Radiación solar en el distrito Capital en los meses diciembre a febrero de 2010 a 

2011Fuente: (Vargas, 2013) 
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Figura 6Radiación solar en el distrito Capital en los meses junio a agosto de 2011.Fuente: 

(Vargas, 2013) 

.En la Figura 8. Identificamos el comportamiento del índice ultravioleta durante todos 

los meses del año 2011. 

 

Figura 8 Radiación ultravioleta en el distrito capital (IDEAM, 2014) 
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Haciendo una comparación con el seguimiento que realizo el IDEAM para el 2014, se 

observó que las fechas con mayor presencia de radiación solar son los meses de enero y 

febrero, pero con una pequeña variación en el mes de marzo, como se presenta en la 

Figura 7. 

 

Figura 7Promedio mensual de radiación solar en Bogotá. Fuente: (IDEAM, 2014) 

 

Adicionalmente factores intrínsecos de la región, como lo es la contaminación y polución 

que afectan y destruyen la capa de ozono, y en la población los fototipos de piel I, II y III, 

estos son propensos a lesiones en piel con mayor facilidad. (Nova J, 2014).  

Es por esto que las entidades distritales están desarrollando iniciativas, como el 

consejo de Bogotá, que lanzo el proyecto de Acuerdo N° 200 en el 2012 Por medio del 

cual se establece en el Distrito Capital la estrategia integral de comunicación para 
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prevenir los efectos de rayos ultravioletas en el ser humano, con el fin de sensibilizar y 

capacitar a la población en la prevención de lesiones y cáncer de piel (Guerra de la 

Espriella, 2012). Este bajo la responsabilidad de Secretaria de Salud, quien ha propuesto 

tácticas tales como: 

● La implementación un sistema de vigilancia para garantizar el monitoreo de los 

efectos en la salud asociados a la variabilidad climática. 

● Bogotá cuenta con un índice de vulnerabilidad que ha permitido identificar regiones 

y grupos vulnerables a los efectos adversos de la variabilidad climática.  

● Publicación semanal del pronóstico de índice ultravioleta suministrado por el 

IDEAM, para alertar a la población en la exposición por radiación solar ultravioleta 

y emitir recomendaciones y medidas necesarias para prevenir los efectos en la 

salud.  

● Campañas en las 20 localidades del distrito donde se han sensibilizado a 2.100 

personas  sobre las medidas de adaptación al cambio climático y riesgos derivados 

por la exposición a la radiación ultravioleta 

● Encuestas; como la realizada durante los años 2016 y 2017 acerca de la 

“Percepción del riesgo por exposición a rayos ultravioleta” donde se encuestaron a 

3424 habitantes 1665 en 2016 y 1759 en 2017, a través de la línea de intervención 

de Cambio Climático de la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá – Subred Norte - 

Unidad de Servicios de Salud Chapinero, en la que se evaluaron los conocimientos 

de la población de la ciudad de Bogotá, en el 2016 y 2017 se realizaron en las 

localidades de Usme y Usaquén. 
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Las personas que tienen oficios o profesiones de mayor exposición a la radiación 

ultravioleta, tales como vendedores ambulantes, recicladores, artistas de la calle, 

construcción y agricultura, entre otros, fueron encuestadas 108 personas menos en 

el 2017. 

De acuerdo a las preguntas por quemaduras solares se presentó el mismo 

comportamiento ya que 1314 personas refirieron haber presentado quemaduras en 

ambos años, de los cuales se encuestaron 21 personas menos en el 2017 que 

manifestaron que dichas quemaduras habían sido antes de los 15 años de edad, 

mientras que hubo un aumento en el 2017 de casi un 16% que expresaron haber 

tenido este evento 5 o más veces a lo largo de su vida Así mismo, más de la mitad 

de los encuestados en ambos años se encuentran expuestos al sol entre 6 y 7 días a 

la semana y la mayoría de los encuestados refieren encontrarse expuestos al sol en 

el periodo de tiempo de mayor intensidad comprendido entre las 9:00 a.m. y las 

3:00 p.m.  

Con lo anterior se evaluaron las estrategias de protección frente a la radiación 

ultravioleta, 58 personas más en el 2017 refirieron quedarse a la sombra, igualmente 113 

personas más manifestaron el uso de ropa manga larga, casi un 26% más el uso de 

protector solar, en cuanto al uso de sombrero, gorra o visera, un 16.7% mayor en el 2017, 

del uso de sombrilla refirieron 13 personas menos en el 2016 y por último 168 

encuestados menos en el 2016 dijeron usar gafas de sol. 
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Conclusión 

 Se identifica  que el cáncer de piel por radiación ultravioleta solar ocupacional por 

radiación ultravioleta cada día esta en ascenso, es de lenta progresión y baja tasa de 

mortalidad teniendo un mínimo potencial metastásico. 

 El Cáncer de Piel no Melanoma según estudios observados dentro de la información 

consultada se puede prevenir, teniendo en cuenta los factores predisponentes dentro de 

las labores que se realiza. 

 De acuerdo a todo el seguimiento bibliográfico y sistemas de información colombiano 

en la actualidad no se encuentra una estadística de trabajadores con cáncer de piel por 

radiación ultravioleta por tipo de labor, a pesar de que en el 2012 aplico la metodología 

CAREX, que reporto como primer agente carcinogénico la Radiación Solar para una 

afectación  de 1.876.010 de trabajadores que se encontraban afiliados al sistema de 

riesgos laborales para la fecha. 

 A pesar de que RUV solar se encuentra en el Grupo 1 de agentes cancerígenos en 

humanos según la IARC, en Colombia no se lleva control de exposición por los 

empleadores. 

 Es importante aclarar que en el Sistema de Vigilancia de Cáncer Ocupacional 

(SIVECAO),  no incluye RUV solar como un agente carcinogénico. 

 En Bogotá no se cuenta con una guía de atención integral en salud ocupacional para el 

cáncer de piel no melanoma en trabadores de la construcción; a la fecha no se lleva un 

registro debido a que ellos prestan sus servicios a través de diferentes modalidades de 

contratación laboral la principal de ellas por obra y labor lo que hace que dependan de 
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relaciones contractuales con terceros, que demandan un incremento de personal de 

manera exclusiva para una obra específica en relación con el avance de esta, y esto evita 

que el contratista verifique y realice el seguimiento de las posibles enfermedades 

laborales que puedan adquirir durante la prestación de sus servicios. 

 En otros países se han generado estrategias de control como el uso de dosímetros, uso 

de medios de comunicación, horarios flexibles.. 

 Sensibilización a los trabajadores  que se encuentren en exposición continua, con el fin 

de realizarse chequeos diarios de la piel y si se presentan cambios en la piel como 

machas o lesiones en piel deben consultar al médico de manera oportuna. 

 Hacer prioritaria su intervención con el fin de hacer vigilancia y control sobre la 

exposición a radiación ultravioleta, la elaboración y evaluación de planes de promoción 

y prevención en salud e higiene laboral. 
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