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I.  Resumen ejecutivo

El presente estudio tiene por objetivo evaluar la relacion entre la exposicion a radiacion UV de origen
laboral con la queratosis actinica (QA) y cancer de piel no melanoma (CPNM). Para ello, se presenta
un estudio de tipo transversal, que considera la aplicacién de una encuesta para evaluar la exposicion
de forma retrospectiva.

En una primera etapa del estudio se realizd una revision de literatura orientada a recopilar la
informacién académica relevante en torno a la temética, a la vez que detectar distintos algoritmos
para estimar la exposicion a radiacion UV. A partir de esto se realizé un panel de expertos para
desarrollar el algoritmo de exposicion UV y para orientar el disefio del cuestionario de la encuesta a
aplicar y definir protocolos necesarios para la implementacion del registro de anatomia patoldgica,
pesquisa de pacientes de queratosis actinica en consultas dermatolégicas y revision de fichas clinicas.

Respecto al disefio muestral se definieron diversas estrategias acordes a las patologias estudiadas, ya
sea queratosis actinica o cancer no melanoma. Para la obtencion de la muestra de los pacientes con
gueratosis actinica, en los Servicios de Dermatologia participantes, se realiz6 un registro prospectivo
del diagnostico para queratosis actinica de las consultas ambulatorias durante el desarrollo del
estudio. A los pacientes identificados se les solicit6 datos de identificacion, el diagndstico y firma de
consentimiento informado del paciente, realizando este proceso hasta alcanzar tamafio de muestra
definida para el servicio de Dermatologia.

Para la obtencion de la muestra de los casos de cancer de piel no-melanoma se identificaron los casos
a través de una revision retrospectiva de los registros de biopsias de los Gltimos afios de los Servicios
de Anatomia Patolégica de los Hospitales participantes. Se revisaron los registros histopatolégicos
de los Gltimos afios en cada centro de salud participante, construyendo un marco muestral en cada
caso. Una vez obtenida esta informacion se realizé el muestreo aleatorio para tomar contacto con los
pacientes seleccionados.

A partir de los registros de anatomia patoldgica se definieron los tamafios muestrales, tanto para
gueratosis actinica (debido a la baja pesquisa en consulta dermatolégica), como para cancer no
melanoma, espinocelular y basocelular. El disefio muestral se basé en un muestreo estratificado por
edad, definida en grupos etarios sobre el marco muestral construido.

La recoleccion de informacion se realizd en tres centros de salud participantes (Hospital de
Antofagasta, Hospital de Valdivia y Hospital San Juan de Dios). Con ello se sistematizaron los
registros de Anatomia Patoldgica. Para ello se codificaron los casos segin codificacion CIEO-3 y
CIE-10, ademés de codificar la localizacion de la lesion. Luego se revisaron las planillas de la ficha
clinica y se contactaron a los pacientes para la aplicacion del cuestionario.

A partir de los resultados de los registros de anatomia patoldgica, se obtuvieron tasas referenciales de
las patologias estudiadas, considerando como poblacién a los beneficiados por FONASA durante el
afio 2018. De aqui se observo que la mayor tasa de enfermedad de Bowen se encuentra Antofagasta
con una tasa de 11,85 casos por cada 10.000 habitantes, mientras que el hospital San Juan de Dios es
mucho menor, llegando a un 0.69 casos por cada 10.000 habitantes. Respecto a al cancer no
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melanoma, la tasa de basocelular llega a 46,57 casos por cada 10.000 habitantes en Antofagasta,
mayor tasa de todas. Si bien es menor en las regiones Metropolitana y Los Rios, esta patologia es la
mas alta (SSMoc: 12,57x(10.000 hab); Valdivia: 20,72x(10.000 hab)). El cancer no melanoma
espinocelular y la queratosis actinica presentan tasas similares en los distintos hospitales
participantes, esta Ultima (QA) es posible que haya sido subestimada debido a que gran parte de su
diagndstico se encuentra en las consultas dermatoldgicas que no se encuentran incluidas en este
calculo, por lo que se deben interpretar con cuidado.

El cuestionario fue aplicado posterior a la aceptacion de un consentimiento informado. A cada uno
de los casos identificados, tanto CPNM y QA se le aplic6 un cuestionario que contempla informacion
detallada de su trayectoria laboral e historia de exposicion ambiental y ocupacional reconstruidas a
partir del cuestionario, asi como perfiles de foto-dafio, antecedentes de salud, exposicion a factores
ambientales y estilos de vida. La muestra obtenida presenta distribuciones similares a las definidas
en el disefio muestral, representando al marco obtenido.

Se obtuvo un total de 652 trabajadores encuestados, consiguiendo un total de 361 encuestas en
Antofagasta, 250 encuestas en el hospital San Juan de Dios, y 41 casos en el hospital de Valdivia. Se
observa gue, en términos porcentuales, las distribuciones de las muestras obtenidas en el hospital de
Antofagasta y en el San Juan de Dios, presentan leves diferencias con respecto a la muestra requerida
en solo algunas de las patologias estudiadas. Lo anterior, no sucede en la muestra de Valdivia, cuya
distribucién no es similar a la requerida como las regiones anteriores.

Sin importar la patologia de estudio, aproximadamente la mitad de los trabajadores son hombres, la
mayoria tiene mas de 60 afos, y declaran que el primer trabajo obtenido corresponde a su trabajo
principal a lo largo de historia laboral.

A partir de estos resultados de la aplicacion del cuestionario, se construy6 un algoritmo de exposicion
a radiacion UV en tres componentes: uno laboral, uno recreacional y otro de vacaciones. Como base
del algoritmo se consideré a la exposicion ambiental (tomando como referencia los Anuarios
Meteoroldgicos de la Direccion Meteoroldgica de Chile, acorde a la zona geogréfica (regién) y afios
en los que se realizaron las actividades de trabajo, recreacionales o se tomaron vacaciones los
participantes. A este valor referencial, medido en watts hora/m?, se multiplicé por distintos factores,
sean protectores o no, referentes a la duracion de la exposicion en horas, dias, meses y afios, zonas de
sombra, superficie y uso de elementos de proteccidn personal.

Se observé que los casos con cancer no melanoma, presentan exposiciones parcialmente menores que
aquellos con queratosis actinica. Sin embargo, ello puede deberse a que la cantidad de casos con
gueratosis actinica fueron menores en la muestra obtenida. Respecto de la exposicidn recreacional se
observd que la concentracion mayor de los datos se encontr valores bajos, mientras que la exposicion
a radiacion UV vacacional, en los datos de cancer no melanoma se observaron valores en niveles
menores de la escala de medicién UV, pero con menores frecuencias que lo observado en la
exposicion UV recreacional.

Junto al célculo de la exposicion a radiacion UV, se definid un trabajador expuesto, a trabajadores
que hayan tenido al menos un puesto de trabajo al aire libre en su historia laboral (obteniendo un
48,9% de trabajadores), asi como, bajo un segundo enfoque, se definié como Un trabajador expuesto
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como aquel que presenta un 40% o mas radiacion laboral, respecto de su exposicion a radiacion
total, es decir la suma de radiacion solar UV laboral, de recreacién y vacaciones, durante el
desarrollo de su curso de vida (obteniendo un 42,9% de trabajadores). En especifico, un 87,77% de
los trabajadores que tuvieron trabajos al aire libre tuvieron una exposicion a UV laboral de mas de un
40% de su exposicion a UV total. Cuando se analiza esto segln region se observa que en Antofagasta
corresponde a un 96,58%, en el Hospital San Juan de Dios es 79,73% y en Valdivia es un 84%.

Considerando el calculo bajo el enfoque de 40% de exposicion de origen laboral, se observé que los
pacientes con carcinoma espinocelular siguen siendo aquellos con mayor proporcion de trabajadores
expuestos con una proporcion cercana a un 55% de los trabajadores. Para el caso de los pacientes con
carcinoma basocelular la proporcién de trabajadores expuestos alcanza una proporcion cercana a
41%, mas esta diferencia es estadisticamente significativa comparado con los pacientes con
carcinoma espinocelular (p=0,014). Los pacientes con queratosis actinica también son los con menor
proporcion de trabajadores expuestos (cercano a un 35%), que comparado con carcinoma
espinocelular es significativa(p=0,002), pero no con los pacientes con carcinoma basocelular
(p=0,189).

En cuanto a los antecedentes de salud, se observd que para todos los casos las frecuencias son
relativamente bajas, donde las que presentan las proporciones mas altas son el diagndstico de otro
cancer y uso de lentes dpticos. Destaca que entre los trabajadores con carcinoma espinocelular un
6,29% ha recibido quimioterapia alguna vez, siendo un porcentaje mayor entre los no expuestos
(7,23%), lo que contrasta con el total de trabajadores con carcinoma basocelular (1,73%) y los con
queratosis actinica (1,54%). Algo similar ocurre con los casos que recibieron radioterapia, para
quienes tienen diagndstico de carcinoma espinocelular un 8,57% reporta haber recibido radioterapia,
siendo mayor el porcentaje entre los trabajadores con exposicion a UV laboral (13,04%). Esto
contrasta con el caso de los pacientes con carcinoma basocelular que sélo un 1,73% ha recibido
radioterapia, lo que corresponde a un 3,85% entre los trabajadores con queratosis actinica.

Los fototipos de piel mas frecuentes fueron los tipos 11, 111 y 1V, donde el fototipo 111 es el mayoritario
en la mayoria de los casos. Sobre cada centro de salud participante, se observa que el Hospital de
Antofagasta presenta una menor proporcién de pacientes con fototipo Il y una mayor proporcién de
fototipo Il. Por su lado, los pacientes del Hospital San Juan de Dios son en mayor proporcion de
fototipo 111 (52,8%). Luego, la proporcion de pacientes con fototipo 11l en Valdivia representan un
56,1% seguido por los trabajadores con fototipo V. Cuando se observan los fototipos de los pacientes
entre expuestos y no expuestos por patologia, se reporta que entre los trabajadores con carcinoma
espinocelular expuestos hay una mayor proporcion de trabajadores con fototipo 11 (43,5%) similar a
lo que ocurre en Antofagasta. Por su parte entre los trabajadores expuestos con queratosis actinica
destaca que un 44,4% presenta fototipo 1V. En términos de fotodafio, se observa que los mas
frecuentes son las arrugas (finas y gruesas), la pigmentacion irregular y la pérdida de elasticidad.

Respecto de factores ambientales, ningun trabajador se desempefié como profesional de radiologia o
imagenologia y s6lo unos pocos trabajaron como trabajadores metalUrgicos. Destaca que la mayoria
de los pacientes que estuvieron expuestos a la aplicacién de plaguicidas tuvieron carcinoma
basocelular.



Un aspecto importante es la cantidad de trabajadores expuestos a arsénico. Mayoritariamente hay
casos en Antofagasta (94,7%), mientras que tanto en la Region Metropolitana como en Valdivia, la
exposicion a arsénico es muy baja (no mayor a un 5%).

Entre los trabajadores expuestos se presentan mayores niveles de tabaquismo que entre los no
expuestos, siendo esta tendencia mas marcada entre los pacientes con queratosis actinica. Aun asi, la
proporcion de pacientes que ha fumado al menos durante un mes en su vida supera el 45% para todas
las patologias. Respecto de la exposicion a UV artificial sélo los trabajadores con carcinoma
basocelular reportan haberlo realizado.

En términos de conclusiones y recomendaciones del estudio se indica que es de suma importancia
fortalecer los ambitos de salud ocupacional relacionados con cancer de piel no melanomay queratosis
actinica, mejorando sus sistemas de vigilancia. Ademas, se indica que, para aplicar el presente
cuestionario, debiese aplicarse durante el periodo de vida de los trabajadores para disminuir los sesgos
de memoria y que seria positivo tener mediciones de dosimetria personal para obtener valores
referenciales.

Il. Palabras claves

Radiacion UV, cancer de piel, queratosis actinica, carcinoma, espinocelular, basocelular,
algoritmo UV.

I11. Introducciony Antecedentes

Actualmente el cancer de piel no-melanoma es el cancer de piel mas comun a nivel mundial,
estiméandose que entre 2 y 3 millones de personas reciben anualmente este diagnéstico (John et al.,
2016). Se espera que la prevalencia de cancer de piel no melanoma aumente significativamente en
las proximas décadas (Hoey et al., 2007).

La queratosis actinica (QA), como lesion in situ precursora del carcinoma de las células escamosas,
es causada principalmente por la exposicion acumulativa a la radiacién solar UV, la que pude tomar
afios o décadas en manifestarse. Se estima que un 10% de las QA evolucionan en carcinomas de
células escamosas invasivos (John et al., 2016), siendo la edad, el género, la presencia de cancer a la
piel previo, la piel clara y la exposicion ocupacional a la radiacion solar los factores predictivos de
mayor importancia para este tipo de lesiones (Oldenburg et al., 2013).

Por su parte, la exposicion a radiacion ultravioleta (UV) de origen solar es reconocida como el factor
etioldgico de mayor importancia de cancer a la piel, incluyendo carcinomas de células escamosas
(CCE) y carcinomas basocelulares (CBC) (ICNIRP, 2013). Lo anterior ha sido reconocido por
diversas organizaciones internacionales, las que han enfatizado la relevancia de este tipo de radiacion
como factor causal de los distintos tipos de cancer a la piel (John et al., 2016; Modenese et al., 2016).



En afos recientes se ha incrementado notoriamente la evidencia que vincula la exposicion a radiacion
UV de los trabajadores con el CPNM y la QA. Sin embargo, los estudios de prevalencia de QA de
origen laboral son escasos (Oldenburg et al., 2013). Dentro de los estudios que aportan informacion
al respecto una investigacion, desarrollada en el Reino Unido en poblacion general, que encontré una
prevalencia de QA de 34% en hombres y 18% en mujeres pacientes mayores de 70 afios, donde la
mayor prevalencia en poblacion masculina fue en parte explicada por su mayor exposicion al sol
durante el trabajo al aire libre (Fartasch et al., 2012).

En los Paises Bajos, en un estudio de cohorte prospectivo de un distrito de Rotterdam que sigui6 a
los habitantes desde el afio 1990 encontrd una prevalencia de QA de 37.5% (49.0% en hombres y
28.1% en mujeres) en la poblacién de > 45 afios (Flohil et al., 2013). En otro estudio realizado con
pacientes ambulatorios de servicios dermatolégicos de hospitales, en Austria se estimé una
prevalencia de QA de 31% (39.2% en hombres y 24.3% en mujeres) en pacientes de >30 afios (Eder
et al, 2014). Por otro lado, en Espafia la prevalencia alcanzé a 28.6%, (38.4% en hombres 'y 20.8% en
mujeres) en pacientes de > 45 afos (Ferrandiz 1. et al., 2016).

Otro estudio en poblacién trabajadora desarrollado en Canada mostré que mas de 1.5 millones de
trabajadores (un 8.8% de la poblacion trabajadora) estaban expuestos a radiacion solar en su trabajo,
y que el 61% de ellos pueden ser considerados como “altamente expuestos”, ya que mas del 75% de
la jornada laboral involucra trabajos al aire libre. EI 82% de estos trabajadores fueron hombres y la
mayor parte de la poblacion se desempefiaba como agricultores, jardineros y ayudantes de
construccion (Peters et al., 2012).

En Europa se realiz6 un estudio de casos y controles multicéntrico que incluyé ocho paises europeos,
en donde se analizaron los factores de riesgo de cancer a la piel asociados a cancer melanoma, cancer
no melanomay QA. Se analizo el riesgo entre trabajadores que desempefiaban su trabajo en interiores
versus aquellos que trabajaban al aire libre. Los resultados indicaron que los trabajadores que
desarrollan sus actividades al aire libre presentan mayores signos de foto-dafio (78.1% vs. 65.5%).
Por su parte, los modelos de regresion logistica multivariada mostraron un riesgo significativamente
mayor de presentar QA entre quienes trabajaban al aire libre versus los trabajadores de interiores, con
un odd ratio (OR) de 1.48 (IC: 1.06-2.07) para trabajadores de exterior en relacion con interiores y
de 2.15 (IC: 1.64-2.84) para trabajadores de construccion y agricultores. Ademas, el estudio encontré
que el riesgo de todos los tipos de cancer y de QA es significativamente mayor entre los trabajadores
con 5 0 més afos de exposicion a trabajo al aire libre; (OR) de 3.01 (IC: 2.32-3.92) para QA; (OR)
de 3.07 (1C:2.38-3.95) para carcinoma basocelular; (OR) de 3.33 (IC: 2.42-4.57) para carcinoma de
células escamosas (Trakatelli et al., 2016).

Un metaanalisis desarrollado sobre la asociacion entre exposicién ocupacional a radiacién UV con
carcinoma basocelular (Bauer et al., 2011) y con carcinoma de las células escamosas (Schmitt et al.,
2011) concluyen que hay un mayor riesgo para los trabajadores expuestos a radiacion solar, (OR) de
1.4 (IC: 1.23-1.66) para carcinoma basocelular y (OR) de 1.8 (IC:1.4-2.2) para carcinoma de las
células escamosas en base a 18 estudios (Modenese et al., 2016). Ademas, se plantea que el riesgo de
los trabajadores al aire libre esta actualmente subestimado debido a errores de clasificacion (John et
al., 2016).
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En otro estudio realizado en Alemania en que participaron 514 trabajadores maritimos mayores de 35
afios, en que se aplicé un cuestionario y examen clinico dermatolégico, se encontré QA en un 18.4%
de los hombres y un 16.7% de las mujeres. Ademas, se presentd una asociacién entre los afios de
trabajo maritimo y la prevalencia de QA y de carcinoma de las células escamosas después de ajustar
por edad, sexo, foto-tipo de piel y uso de pantalla solar (Oldenburg et al., 2013).

En este marco diversos expertos en la materia sefialan que existe la necesidad de desarrollar consenso
sobre los procedimientos y criterios pare el diagnostico del origen laboral de CA no melanoma y de
QA. Un avance importante en esta materia se produjo en Alemania, donde el cancer de piel no
melanoma ha sido adoptado como una enfermedad ocupacional (Wittlich et al., 2016). La nueva
version de la Ordenanza Alemana de Enfermedades ocupacionales (BK 5103) incorpora los
carcinomas de células escamosas y queratosis actinica multiple de la piel causada por radiacion UV
natural. Considerando como QA mudltiples a mas de cinco lesiones Unicas anualmente o si son
confluencia en una zona > 4 cm? cancerizacion de campo (Diepgen et al., 2015).

En suma, los estudios dan cuenta de tasas de prevalencia de QA que van desde 28.6% (Espafia) a
37.5% (Paises Bajos) en poblacion general, con variaciones dependiendo del grupo etario. En la
poblacion trabajadora, los estudios de prevalencia de QA son escasos y los resultados oscilan entre el
2.7% y el 18.4% (Alemania), con importantes variaciones segln grupo etario. A su vez hay algunos
estudios que asocian la exposicion ocupacional a radiacion solar UV con un mayor riesgo de
carcinoma basocelular y de carcinoma de las células escamosas. La informacion presentada refleja
gue la evidencia asocia la exposicion de las personas que trabajan al aire libre con el riesgo de CPNM
y de QA las cuales han ha ido en aumento en los ultimos afios (Boniol et al., 2015).

La Agencia Europea para la Seguridad y Salud en el Trabajo identifico la exposicion ocupacional a
la radiacion UV como el riesgo fisico mas importante en el entorno laboral, sefialando una tendencia
creciente, aunque no bien documentada de la exposicidon (Wolska, 2013). Sin embargo, la relacion
entre la dosis respuesta entre los patrones de exposicion a radiacion UV y la aparicion de cancer de
piel, todavia no se comprende totalmente (Boniol et al., 2015).

Para la asociacion descrita es fundamental la medicion y caracterizacién de la exposicién a UV, una
adecuada evaluacidn de la exposicion acumulada a radiacion UV es uno de los principales problemas
de los estudios epidemioldgicos sobre el dafio cronico de la piel (Modenese, 2016). Las altas
variaciones interindividuales e intraindividuales (anatdmicas) en las dosis de UV recibidas ha
implicado limitados datos de exposicién individual, lo que hace que la evaluacion de la exposicidn
UV sea un desafio. En consecuencia, la evidencia epidemiolédgica de exposicion a UV se ha basado
en su gran mayoria en indicadores de exposicion ambiental de caracter poblacional. La exposicion
aguda a menudo se evalla a través del historial de quemaduras solares, mientras que para evaluar la
exposicion crénica se han utilizado indicadores indirectos como los datos de irradiancia solar terrestre
(datos obtenidos desde estaciones de medicion terrestre y / o imégenes satelitales) (ibidem).

En donde se han adoptado los limites de exposicion a UV en poblacién general y ocupacional, se ha
utilizado como méaximo diario (8 horas) los 30 J/m2 (0.3 SED) que es lo recomendados por la
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Comision Internacional de Proteccion contra la Radiacion no lonizante (Boniol et al., 2015). Al
respecto la legislacion chilena estima limites de exposicion UV en poblacién trabajadora,
considerando expuestos a aquellos trabajadores que ejecutan labores con radiacién solar directa en
los dias comprendidos entre el 1 de septiembre y el 31 de marzo, y entre las 10.00 y las 17.00 hrs., y
ademas aquellos que desempefian funciones habituales bajo radiacion UV solar directa con un indice
UV igual o superior a seis (6), en cualquier época del afio (MINSAL, 2011).

En Chile la informacién disponible es muy limitada para la poblacion general e inexistente para la
poblacién trabajadora. De hecho, no se cuenta con tasas de incidencia ni de prevalencia de QA solo
se cuenta con datos preliminares respecto a CPNM. El afio 2012 el MINSAL public6 la primera
estimacion en poblacion general de la tasa de incidencia de cancer para Chile referido al quinquenio
2003-2007, estimandose una tasa de cancer no melanoma de 21,2 (TBI por 100.000 habitantes) para
el pais, siendo 19,6 en el caso de los hombre y 22,8 en el caso de las mujeres (MINSAL, 2012).

Entre los pocos estudios disponibles, realizados en Chile, se destaca el realizado por Zemelman
(2007), quien investigd la morbilidad de céncer a la piel en base al analisis de 600 mil informes
histopatoldgicos de la década 1992-2001, en los servicios de anatomia patoldgica de cinco hospitales
de Santiago que cubrian al 17% de la poblacion de Chile. Los hallazgos del estudio revelaron 658
nuevos casos de melanomas malignos (MM), 1.468 de carcinomas espinocelulares (CEC) y 3.942 de
carcinomas basocelulares (CBC). Ademas, se obtuvo un aumento en el afio 2001 comparado con el
afio 1992 de un 50% para las tasas de MM, de un 90.9% de CEC y de un 119% de CBC.

La autora reporta gque la incidencia maxima observada para CEC fue de 6.9 / 100.000 habs. en 1995,
lo que estd muy por debajo de lo observado en Australia (90-250 casos por 100.000 habs.). Mientras
que el CBC presentd tasas (1992-2001) que fluctuaban entre 9.6 y 21.5/100.000 habs., lo que también
se encuentra por debajo de las tasas observadas en paises anglosajones, pero que es similar a las tasas
observadas en Japdn. Por su parte, el incremento observado en CEC (86% de aumento entre 1992 y
1998) es similar a lo registrado en otros estudios en América Latina, mientras que el incremento anual
de CBC fue de 2%, lo que es similar al incremento informado en estudios de Estados Unidos
(Zemelman, 2007).

Otro estudio realizado por Alonso et al. (2010) mostré que la mortalidad por cancer a la piel
melanoma y no melanoma presentd un incremento en Chile entre 1990 y 2005 mas alla de lo esperado
por el envejecimiento de la poblacidn, observacion que resulta consistente con estudios anteriores que
sefialaban una tendencia al incremento desde la década de los 80s (Szot, 2003; Valdés et al., 2002).
La tasa cruda de mortalidad para el periodo 1990-2005 se estim6 en 1.51 muertes por 100.000 habs.
(hombres 1.66, mujeres 1.36, cancer a la piel melanoma 0.83 y cancer a la piel no-melanoma 0.68).

En relacion con estudios en Chile sobre poblacion trabajadora no ha sido posible encontrar estudios
publicados sobre cancer de piel, asi como tampoco estudios que determinen la incidencia y/o
prevalencia de QA, lo cual ratifica lo sefialado por Bofill et al. (2011) respecto a las importantes
deficiencias de informacion en estas materias en nuestro pais. Esto confirma la necesidad de este
estudio en torno a las patologias sefialadas, asi como su relevancia para el estudio de éstas
relacionadas con la exposicién a radiacion UV de origen laboral.
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IV. Definicidon del problema, pregunta de investigacion
y objetivos

En el marco descrito, y considerando la importancia de la temética de estudio, el presente estudio
busca contribuir a conocer, de manera exploratoria y descriptiva, la magnitud de queratosis actinica
(QA) y céncer a la piel no melanoma (CPNM) en la poblacién consultante de centros de referencia
dermatoldgicos regionales en poblacidn trabajadora que haya sido expuesta y no-expuesta a radiacion
UV ocupacional, segun la zona geogréfica.

De ac4, se desprenden las siguientes preguntas de investigacion:

= ¢Eslatasa de queratosis actinica y cancer de piel no melanoma en poblacion de trabajadores
expuestos a radiacion UV de origen solar significativamente més alta que la poblacion no
expuesta?

= (Existe diferencia significativa en la tasa de queratosis actinica y cancer de piel no melanoma
en distintos puntos geograficos del territorio chileno?

Objetivo General

Evaluar la relacion entre exposicion a radiacion UV de origen solar con queratosis actinica (QA) y
cancer de piel no melanoma (CPNM).

Objetivos Especificos

= Comparar la tasa de QA y CPNM en trabajadores expuestos y no expuestos a radiacién
UV de origen solar que consultan los servicios de dermatologia de cuatro centros
hospitalarios regionales publicos de referencia.

= Comparar la tasa de QA y CPNM en trabajadores expuestos a radiacion solar que consulta
en el servicio de dermatologia para la zona norte, centro y sur de Chile.

= Identificar las condiciones de empleo y trabajo en la muestra de consultantes de los tres
centros regionales.

= Analizar la prevalencia de factores de riesgo y factores protectores a la exposicion solar
UV presente en la muestra de consultantes de los cuatro servicios de dermatologia
(regionales).

= Comparar la prevalencia de exposicion a UV solar ambiental y ocupacional segun region

y puestos de trabajo de la muestra de consultantes de los cuatro servicios de dermatologia
(regionales).

V. Revision de la literatura o experiencias relevantes
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Para contribuir al entendimiento de los temas relevantes en torno al cancer de piel no melanoma y
gueratosis actinica, se realizé una revision de literatura en torno a tres ejes principales: 1) evaluacion
del fototipo de piel; 2) evaluacion del fotodafio de piel; 3) Definicidn de exposicién UV; 4) evaluacion
de la exposicion acumulada a la radiacion UV solar.

Lo anterior permite contribuir a las distintas etapas de la investigacion descritas en la seccion de
metodologia del presente informe, y serén referenciados en sus respectivos usos, siendo uno de los
principales los paneles de experto y disefio de los cuestionarios y pautas de evaluacion. A su vez, esta
revision corresponde a un complemento de lo ya mostrado en los antecedentes del presente informe.

1. Evaluacion del fototipo de piel

La constitucion de la piel es uno de los determinantes mas importantes en la sensibilidad a la radiacion
solar y del riesgo de desarrollar cancer de piel. (D" Orazio, Jarret, Amaro-Ortiz & Scott, 2013).
Cuanto més clara es la piel, mas facil es que los rayos UV causen inflamacidn (quemaduras solares),
esto es debido a la cantidad y tipo de melanina epidérmica, principal factor que determinan la
complexion de la piel y la sensibilidad a los rayos UV. Al respecto, la melanina existe en dos formas
quimicas principales: (1) eumelanina, un pigmento oscuro que se expresa abundantemente en la piel
de individuos muy pigmentados, y (2) feomelanina, un pigmento de color claro. La eumelanina es
mucho mas eficaz para bloguear los fotones UV que la feomelanina, por lo tanto, cuanta mas
eumelanina hay en la piel, menos permeable a los rayos UV es la epidermis (Orazio et al, 2013).

Las personas de piel clara que casi siempre son sensibles a los rayos UV y tienen un alto riesgo de
cancer de piel tienen poca eumelanina epidérmica, por lo tanto, se dan cuenta mucho mas de los rayos
UV que las personas de piel mas oscura. Por lo tanto, cuanto mas clara sea la piel, mas dafiina seré la
exposicion a los rayos UV. De hecho, los niveles de feomelanina son similares entre los individuos
de piel oscura y los de piel clara, y es la cantidad de eumelanina epidérmica lo que determina la
complexion de la piel, la sensibilidad a los rayos UV y el riesgo de cancer (Orazio et al, 2013).

Al respecto, la mayoria de los investigadores han utilizado la clasificacién de los fototipos de piel
propuestos por Fitzpatrick en 1988 (Fitzpatrick, 1988). Su clasificacion refleja, en cierta medida, el
grado de intensidad del color de la piel, y la extension de la sensibilidad de la piel al dafio generado
por la radiacién ultravioleta (Sachdeva, 2009; Sitek et al, 2016).

La escala de Fitzpatrick es una escala semi cuantitativa compuesta por seis fototipos que describen el
color de la piel por la complexion basal, el nivel de melanina, la respuesta inflamatoria a los rayos
UV vy el riesgo de cancer (Orazio et al, 2013). Varia desde un tipo de piel muy claro (tipo 1), hasta
muy oscuro (tipo de piel V1), dependiendo de si el paciente se quema con la primera exposicion al
sol promedio o se broncea en la primera exposicion al sol promedio (Sachdeva, 2009).

El esquema de clasificacion de la escala de Fitzpatrick determina el fototipo de piel a partir de un

cuestionario que relaciona la: a) constitucion genética del individuo, b) reaccion a la exposicion al
sol, ¢) y los habitos de bronceado. La respuesta a cada pregunta se mide en una escalade 0 a 4,y la
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respuesta para todas las preguntas se suman para obtener una puntuacion final, correspondiente al
tipo de piel. A continuacidn, se presenta la descripcion de la escala de Fitzpatrick (Sachdeva, 2009):

Tabla 1. Fototipos de Piel - Fitzpatrick

Phototype Sunburn and Immediate Delayed Constitutive UV-A UvV-B
tanning history pigment tanning color MED MED
(defines the darkening (unexposed (mJ/cm2)  (mJd/cm2)
prototype) buttock skin)
| Burns  easily, None (-) None (-) Ivory white 20-35 15-30
never tans
1 Burns  easily, Weak (x to Minimal to White 30-45 24-40
tans minimally +) weak (z to
with difficulty +)
1 Burns Definite + Low + White 40-55 30-50
moderately, tans
moderately and
uniformly
v Burns Moderate ++ Moderate Beige -olive 50-80 40-60
minimally, tans ++
moderately and
easily
\Y Rarely  burns, Intense Strong, Moderate 70-100 60-90
tans profusely (brown) +++ intense brown or tanned
brown
++++
VI Never  burns, Intense (dark Strong Dark brown or 100 90-150
tans profusely brown) +++ intense black
brown +++
Tabla 2. Disposicién Genética
Score 0 1 2 3 4
What is the colour of your Light blue, blue, grey, Blue Dark Brownish
eyes? grey or green  or green brown black
What is the natural colour of ~ Sandy red blond Chestnut/dark Dark Black
your eyes? blond brown
What is the colour of your reddish Very pale Pale with beige Lihgt Dark brown
skin in the non exposed tint brown
areas?
¢Do you have freckles in the many several few incidental  None

non exposed areas?

*Puntaje total para la disposicion genética (0-16)
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Tabla 3. Reaccion a la exposicidon

Score 0 1 2 3 4

What happens when Painful redness, Blistering Burns sometimes Rare Never had

you stay in sun too Dblistering, followed by followed by burns burns

long? peeling peeling peeling

To what degree do you Hardly ornotat Lightcolortan Reasonable tan Tan very Turn dark

turn brown? all easy brown
quickly

¢Do you turn brown Never Seldom Sometimes Often Always

within several hours

after sun exposure?

How does your face Verysensitive  Sensitive Normal Very Never had a

react to the sun? resistant  problem

*Puntaje total para la reaccién a la exposicion al sol (0-16)
Tabla 4. Habitos de bronceado

Score 0 1 2 3 4

When did you last expose the body to  More than3  2-3 1-2 months- Lessthana Less than 2

sun (or artificial sunlamp/tanning monthsago months ago month ago  weeks ago

cream)? ago

Did you expose the area to be treated Never Hardly Sometimes  often Always

to the sun? never

*Puntaje total para Habitos de bronceado (0-8)

Tabla 5. Puntaje total, correspondiente al Fototipo de piel de Fitzpatrick

Skin type score Fitzpatrick skin type
0-7 |

8-16 I

17-25 1l

25-30 v

Over 30 V-VI

A pesar de ser una escala conocida y estandarizada, se observa una heterogeneidad en la
implementacion y uso de esta clasificacion en los diversos articulos revisados. En orden de conocer
coémo se ha evaluado el fototipo de piel en los estudios de cancer de piel no melanoma y relacionados,
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y en qué medida la escala de Fitzpatrick ha sido utilizada, a continuacion, se presenta una matriz con
la revision de literatura respectiva:

Tabla 6. Evaluacién del fototipo de piel

Articulo Disefio Poblacion Patologia Evaluacion del tipo de piel
Oldenburg  Transversal Laboral Queratosis Segun clasificacion de Fitzpatrick,
et al, 2013 - Alemania actinica clasificacion basada la susceptibilidad a
las quemaduras solares de la luz solar y su
capacidad para broncearse
Karagas et Transversal USA, SCC - BCC Se evaluo la sensibilidad de la piel al sol;
al., 2007 Pacientes con el color de piel; color de cabello; y color
cancer de ojos.
actinico
Vitasa et Transversal Australia, AK, SCC, Se evalud: habilidad para quemarse o
al., 1990 pescadores BCC broncearse; pecas en la infancia.
Ademas, se evaluo el color de ojos; color
de cabello; color de piel; y facilidad de
pecas.
Zanetti et Caso-control  Surde Europa, BCC, SCC Se evaluaron, Rasgos de pigmentacion:
al. (1996) poblacion color de cabello; y color de ojos; color de
general piel.
Caracteristicas de la piel: reaccion de la
piel al sol; quemaduras solares en la nifiez.
Loria, D, Caso-control Argentina, Melanoma Auto reporte del tipo de piel, graduado en
Matos, & pacientes con 4 niveles: siempre se quema y nunca se
D, 2001 melanoma broncea (tipo 1); Suele quemarse y
raramente broncearse (tipo Il); Rara vez
se quema y broncea facilmente (tipo I11);
y se broncea muy facilmente y nunca se
guema (tipo 1V).
Ademés, se evaluaron los rangos
pigmentarlos y la reaccion a la exposicién
solar.
(Zink et al., Transversal Alemania, CPNM Fototipo de piel segln Fitzpatrick
2018) poblacion
laboral
Duran, Transversal Cuba, Cancer de piel Fototipo de piel segun Fitzpatrick
2018 pacientes de
un érea de
salud
Contreraset Transversal Chile, No aplica Fototipo de piel segln Fitzpatrick
al, 2016 personal  de
salud de APS

En relacion a la validez de las clasificaciones utilizadas y concordancia entre los profesionales que la
utilizan (Dermatdlogo), encontramos que, a nivel internacional, Sanchez & Nova (2009), Fasugba,
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Gardner & Smyth (2014) y Eilers et al. (2013) han estudiado la validez de esta escala. A nivel nacional
no se encontraron estudios publicados al respecto.

2. Evaluacion del fotodafio de piel

La exposicidn repetida crénica a la luz solar da lugar, con el paso del tiempo, genera cambios cutaneos
polimorfos denominados foto envejecimiento. Este es un proceso caracterizado por cambios
bioquimicos, quimicos e histologicos que difieren de las alteraciones que se observan en la edad
cronoldgica (Villegas et al, 2005).

Existen dos tipos de envejecimiento cutaneo. El primero es el natural intrinseco o cronolédgico
provocado por el correr de los afios, que comprende factores geneéticos inalterables y cambios
fisioldgicos progresivos actuando al unisono. Y el segundo es el envejecimiento extrinseco, el cual
principalmente se debe a la exposicién cronica a la radiacion ultravioleta. Este Gltimo, también
llamado foto envejecimiento, en cierto grado también incluye otras variables: polucién, nicotina,
contraccidon muscular y ciertos elementos miscelaneos como la dieta, posicion al dormir y salud en
general (Alvarez et al., 2005; Navas, 2016; Vierkotter et al., 2009)

Lo caracteristico del foto envejecimiento (fotodafio) es la rafaga de respuestas moleculares y celulares
desencadenadas por la exposicién a la luz UV. Se estima que los efectos de la luz solar en la piel
equivalen hasta un 90% del envejecimiento cutaneo visible. Comprendiendo un grupo de
manifestaciones dermatoldgicas, inducidas por la radiacién UV que si prosigue su evolucion natural,
un porcentaje significativo degenerard en malignizacion, ocurriendo en todos los tipos de piel. Al
respecto, las manifestaciones del fotodafio pueden distinguirse clinica e histopatoldgicamente, entre
las cuales se describen: arrugas finas y gruesas, cambios en la pigmentacion, elastosis, comedones y
telangiectasia, entre otros (Griffiths, Wang, Hamilton, Voorhees & Ellis 1992).

A continuaciodn, se presenta una tabla con signos de fotodafo identificados en articulos revisados.

Tabla 7. Identificacién de signos de fotodafio

Autores Signos de fotodafio

Quan, Edwards & Marks (1997) Color amarillento, presencia de arrugas, cambios en la pigmentacién,
desarrollo de pequefios tumores en la piel, sequedad, perdida de
elasticidad

Griffiths et al, 1992 Arrugas finas y gruesas, pigmentacion, elastosis, comedones y

telangiectasia.

Vierkétter, Ranft, Kramer, Sugiri, Pecas de quemadura de sol; Lentigos solares; Cambio de pigmento;

Reiman & Krutmann (2009) Cambio de fototipo de piel; coloracion amarillenta; seudo cicatrices;
Arrugas gruesas; Elastosis; Cutis rhomboidalis nuchae; Favre
Racouchot; resequedad; Comedones; Telangiectasias; Eritema
permanente; Precancerosis actinica; Carcinoma de células basales;
Carcinoma de células escamosas Melanoma maligno.

McKenzie, Saboda, Duckett, Arrugas finas, arrugas gruesas, manchas, hiperpigmentacion

Goldman, Hu & Curiel-

Lewandrowski (2011)
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Baillie, Askew, Douglas, Soyer Arrugas, en adicion con telangiectasia, pigmentacion irregular,

(2011) aspereza y diversas neoplasias de la piel.

Lezaeta, Valenzuela, Zemelman, Elastosis clinica; hipomelanosis guttata; pseudocicratices estrelladas;

Valdés (2010) telangiectasias; poiquilodermia; y heliodermatitis con piel
amarillenta.

Alves, Castro, Trelles, 2013 Elastosis solar, cambios en el color de la piel y en su textura, mayor

rugosidad, arrugas profundas, queratosis, lentigos solares,
telangiectasias y parpura.

En relacién con la forma de evaluar el fotodafio, en la revision de articulos al respecto se observan
métodos invasivos y no invasivos. Dentro de estos Gltimos, que serian los posibles de utilizar en el
presente estudio, se han desarrollado diferentes técnicas de base clinica entre las cuales se encuentran
técnicas descriptivas y técnicas con uso de fotografias, entre las cuales algunas han sido validadas.

A continuacidn, en la tabla 8 se presentan diversos estudios que han evaluado el fotodafio de la piel a
traves de métodos no-invasivos en poblacion latina.
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Tabla 8. Evaluacion del fotodafio de piel a través de métodos no-invasivos

Articulo  Disefio Poblacién  Patologia Objetivo Metodologia Instrumento para Evaluacion
-Pais evaluar el fotodafio del fotodafio
cutaneo
Duran Transversal General - Céancer de Evaluar el Investigacién aplicada, clinico - epidemiolégica no experimental, A través de un modelo Realizada
(2018) Cuba piel fotodafio descriptiva de las condiciones relacionadas con la salud y sus disefiado en el estudio , por
cutaneo por variaciones y analitica de sus determinantes, con caracter se identificaron  Dermat6logo
radiacion solary  observacional. indicadores para evaluar
su relacion con  De un universo de 3.239 pacientes, se seleccionaron a través de una el grado de fotodafio
él cancer de piel.  muestra probabilistica multietapica por conglomerados, 433 cutaneo de los pacientes;
personas. a) Presencia de
Sexo; Hombres: 281, Mujeres: 152. Edad, media paraambos grupos fotodermatosis
fue de 39.4 afios. Edad minima, 17 afios y edad maxima, 75 afios. b)  Tipo de
Operacionalizacién de las variables clinicas y epidemioldgicas; fotodermatosis
- Indicadores para la evaluacion del fotodafio, se les asigno un c¢)  Nimero de
puntaje creciente de acuerdo con su influencia con el fenémeno en fotodermatosis
estudio. d) Tiempo de
- Factores de riesgo, se utiliz6 un puntaje creciente, establecido evolucion de las
después del estudio. fotodermatosis
Disefio de Modelo de evaluacién del fotodafio cutaneo y riesgo de e)  NUmero de
céncer de piel; lesiones
_Los indicadores y factores de riesgo propuestos en el modelo, f) Escala de Glogau
expresaron diferentes pardmetros cualitativos que se obtuvieron a para determinar el
partir del interrogatorio y el examen clinico dermatologico del grado de
paciente, mediante el método clinico y un cuestionario construido y fotoenvejecimiento
validado para medir los conocimientos sobre el fenémeno en estudio facial
y las actitudes de fotoproteccion, es decir, la percepcion de riesgo de
los pacientes.
Lezaetaet Transversal General Patologias Analizar la  Muestra; Se determind un tamafio muestral de 81 personas como  Evaluacién Clinica, Realizada
al. (2010) (adultos cuténeas prevalencia de  minimo, considerando una prevalencia esperada de 70%, un error de  Signos de fotodafio, por
mayores) patologias estimacién maximo de 10% y una confianza de 95%. La muestra fue  definido Dermatdlogo
- Chile cutaneas en la  de las comunas de Independencia y Recoleta, de la Zona Norte de la  operacionalmente como:
poblacién Regién Metropolitana (6.023 personas en Censo 2002).
geriatrica mayor  Obtencién de los datos: entre mayo a octubre de 2006, mediante el - elastosis clinica;
de 80 afios sistema de visita “puerta a puerta” en las casas de las manzanas - hipomelanosis guttata;
seleccionadas para el estudio. - pseudocicratices
Instrumento utilizado: Protocolo pacientes, cuarta edad, que incluia  estrelladas;
preguntas sobre; informacion general, autopercepcion de salud - telangiectasias;
general y de la piel, test para nivel socioeconémico, uso de farmacos, - poiquilodermia;
habito tabaquico y alcohélico, esquema corporal impreso para notas -y heliodermatitis con
sobre lesiones de la piel. piel amarillenta.
*Fotografias digitales de la piel del rostro, de la cabeza, tronco, y las
extremidades, excluyendo el éarea genital. *Examen fisico
completo.
Transversal General - Carcinoma  Estimar la 243 pacientes con CBC que concurrieron al Servicio de Escalade Glogau Realizada
Argentina  Basocelular  distribucion de  Dermatologia del Hospital Aleméan de Buenos Aires, periodo 2007 y por
Gonzalez, frecuencias de 2008. De estos pacientes, se incluyeron aquellos en los que se Dermatélogo
Busso, las pudieron obtener datos clinicos y epidemiolégicos completos y se les
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Leitner,
Casas &
Larralde
(2009)

caracteristicas
clinicas,
histopatoldgicas,
demogréficas y
de los factores
de riesgo
conocidos  del
CBC.

realizé estudio histopatolégico incisional y/o escisiones evaluado por
dermatélogos. -
Se incluyeron un total de 125 pacientes adultos de ambos sexos. Se
realizé una historia clinica en un formulario disefiado para el estudio,
que incluia: sexo, edad, color de ojos y de cabello, fototipo de piel
(segun clasificacion de Fitzpatrick), antecedentes de exposicion a
radiacion UV solar, fotoproteccion, fotodafio (siguiendo la escala
de Glogau) y quemaduras solares.

También se consider6 la exposicion a agentes quimicos
carcinogénicos como hidrocarburos, arsénico y tabaco, antecedentes
personales y familiares de cancer de piel y de otras neoplasias
malignas, la existencia de inmunosupresion y de genodermatosis con
potencial oncogénico cutaneo.

- En cuanto a las lesiones del paciente, se consideré el nimero, la
ubicacién anatémica, el tamafio, el tiempo de evolucién, la forma
clinica (siguiendo el Consenso de la SAD), la presencia o no de
pigmentacion 'y ulceracion y la variante histopatologica
(clasificacion de la OMS, 2006).
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En relacion con el uso de técnicas descriptivas y fotogréaficas utilizadas, a continuacion, se presentan
escalas que han sido validas.
Tabla 9. Técnicas validadas para la evaluacion del fotodafio

Escala Tipo de Descripcion Puntuacion Validacion
escala (SI/NO)
Descrita por Fotografica Escala subjetiva de 10 puntos paracada Cada signo clinico se  Si
McKenzie et uno de los cinco signos clinicos de clasificay se subdividede G.S-
al (2011) dafio cutaneo inducido por UV: arrugas la  siguiente  manera: Clinica
finas, arrugas gruesas, manchas, Ausencia (0); Leve (1-3); Kappa:
hiperpigmentacion, 'y  evaluacion Moderado (4-6); Severo 0,28- 0.76
global. (7-9).
SCINEXA Descriptiva EvalGa el dafio cutaneo intrinseco Los signos clinicos de Si
(Vierkotter et como extrinseco, mediante un indice envejecimiento de la piel Face
al, 2008) desarrollado: indice SCINEXA, que se clasificaron utilizando validity
permite distinguir entre el escalas ordinales de la
envejecimiento solar y el siguiente manera: 0
envejecimiento intrinseco. (ninguno), 1 (leve), 2
(moderado) y 3 (grave).
*Envejecimiento extrinseco: 18 items;
Para los items:
a) Pecas de quemadura de sol; pigmentacién  desigual,
b) Lentigos solares; c) Cambio de cutis rhomboidalis
pigmento; nuchae, Favre racouchot,
d) Cambio de fototipo de piel; e) precancerosis actinica y
coloracion amarillenta; tipos de cancer de piel se
f) seudo cicatrices; g) Arrugas gruesas; utilizd una escala binaria
h) Elastosis; "Si" (presente = 3) 0 "No"
i) Cutis rhomboidalis nuchae; j) Favre (ausente = 0).
Racouchot;
k) resequedad; 1) Comedones; Obteniendo un puntaje
m) Telangiectasias; n) Eritema extrinseco, como la suma
permanente; de los 18 items
0) Precancerosis actinica extrinsecos. Y un puntaje
p) Carcinoma de células basales; intrinseco, definido como
q) Carcinoma de células escamosas; la suma de los 5 items
r) Melanoma maligno. intrinsecos.
*Envejecimiento intrinseco: 5 items;
a)Pigmentacion desigual;
b) Arrugas finas;
c) Apariencia relajada;
d) tejido graso reducido
e) Tumores benignos de la piel
Escala de Descriptiva Describe el envejecimiento cutaneo Clasificacion de Glogau:  No hay
Glogau provocado por la exposicion cronicaa Tipo I:  sin arrugas informacion
(Glogau,1996) la radiacion UV (Medio) disponible
Tipo Il:  arrugas con
movimiento (moderado)
Tipo 1ll: arrugas en
reposo (Avanzado)
Tipo 1V: arrugas (severo)
Escala Fotografica Se realiza una comparacion directa Grados de dafio; 0,2,4,6y Si
fotogréfica del entre el sujeto y una fotografia 8, haciendo unaescala de Face validy
rostro estandarizada, y se asigna un grado de nueve puntos; donde 0 es y experto

(Griffiths et al.
1992)

fotodario.

sin dafio de foto y 8 es
foto-dafio severo.

Al respecto, no se encontraron escalas de evaluacion del fotodafio validadas en Chile.
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3. Definicion de exposicion UV

La energia proveniente del sol que incide sobre la superficie de la tierra consta principalmente de
radiacion infrarroja, visible y ultravioleta (UV). La radiacién ultravioleta (UV) comprende solo una
pequefia parte del espectro solar (cerca del 7%) pero, a pesar de esto, puede producir importantes
cambios en muchas funciones bioldgicas. Estos pueden manifestarse como severos dafios en los
organismos vivos, como por ejemplo fallas en la replicacion del ADN, lesiones en la piel (eritema
solar), entre otros. (Bohdrquez Ballén & Pérez Mogollon, 2007).

La radiacién UV pertenece al grupo de la radiacion dptica, que abarca longitudes de onda de 100 nm
a Imm. Esta se encuentra en el rango entre 100 nm y 400 nm, y se divide en UVC, UVB Y UVA
dependiendo de la longitud de onda. Debido a la capa de ozono, solo los rayos UVA y UVB alcanzan
la superficie de la tierra; el 95% de la radiacion UV solar esta en el rango de la UVA. Debido al
espectro de absorcion de la piel, los rayos UVA, a pesar de que tienen menos energia que los UVB,
penetran mas profundamente y no solo causan dafio epidérmico, sino también cambios dérmicos. Sin
embargo, los rayos UVB tienen el efecto méas cancerigeno, los rayos UVA aumentan el efecto
carcinogénico a través de la inmunosupresion e inducen la formacidn de especies reactivas de oxigeno
(ROS), estos a su vez dafian el ADN, las membranas celulares y las enzimas, dando como resultado
dafio a los queratinocitos epidérmicos y al tejido conectivo dérmico. Los efectos negativos de la
radiacion UV en la piel dependen del tipo de esta, de la duracion e intensidad de la exposicién a los
rayos UV y pueden conducir a eritema agudo (quemadura solar) o, por acumulacién de la exposicion,
a dafio actinico croénico (foto envejecimiento extrinseco). (Fartasch. et al, 2012)

Respecto a los factores que influencian la radiacién UV solar que llega sobre la superficie terrestre,
la cantidad y calidad de la radiacién UV varia dependiendo de la hora del dia, del dia del afio y la
ubicacion geogréafica (altitud y latitud). También la composicién atmosférica, la presencia de
contaminantes y las condiciones meteorolégicas (nubosidad, lluvia nieve, etc.) pueden influenciar la
cantidad de radiacion UV solar que alcanza el suelo, pudiendo absorber, reflejar o dispersar los rayos
UV. Finalmente, el tipo de superficie puede incrementar o reducir la radiacion UV, por ejemplo, la
nieve refleja mas del 90% de los rayos UV. Los factores son definidos con detalle a continuacién:

= Laelevacion del sol: a mayor elevacion del sol mayor nivel de radiacion UV. Estos niveles
de radiacion dependeran del periodo del afio y del dia. Los niveles de radiacion toman su
valor maximo en el mediodia de los dias de verano para paises fuera del trépico. Cerca de un
60% de la radiacion se recibe entre las 10 am a las 2 pm del dia.

= Latitud: entre mas cerca se esté de la region ecuatorial mayor sera en nivel de radiacién UV.

= Nubosidad: en general, los niveles de radiacion UV disminuyen con la presencia de nubes en
el cielo, a través de la reflexion, refraccion, absorcién y la dispersion. La cobertura de nubes
evita aproximadamente un 50% de la energia de la radiacion UV solar que llega a la superficie
terrestre.

= Qzono: presente en la atmosfera absorbe buena parte de la radiacion incidente. Los niveles
de ozono dependen de la época del afio y de la hora del dia.
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= Reflexion: la radiacion UV puede reflejarse o dispersarse en varias superficies, por ejemplo,
cerca de un 80% de la radiacion incidente en la nieve se refleja, mientras que un 25% de la
radiacion incidente sobre la arena logra reflejarse.

= Altitud sobre el nivel del mar: los datos de la radiacion UV revelan un aumento entre un 4y
un 10% por kildmetro sobre el nivel del mar obteniéndose un promedio de 5,6% de
incremento de la radiacion UV solar por kilometro de altitud.

La definicion de la exposicion a un agente, en este caso a un agente fisico (radiacion UV solar), es un
elemento esencial en la causalidad y en el reconocimiento de una enfermedad profesional. La Agencia
Europea para la Seguridad y Salud en el Trabajo (EU-OSHA) identificé la exposicion ocupacional a
la radiacion UV solar como el riesgo fisico mas importante en el entorno laboral, sefialando una
tendencia creciente, aunque no bien documentada de la exposicién (Wolska, 2013)

En términos de cuantificar la exposicién a radiacion UV solar, el estudio de los efectos eritematicos
de laradiacidn solar se realiza a través del concepto de una dosis biol6gicamente efectiva. Esto porque
no todas las longitudes de onda de radiacion UV solar son igualmente efectivas para producir un
efecto bioldgico, por lo que se determina un espectro de accion A (L) que define la efectividad relativa
de diferentes longitudes de onda. (ICNIRP., 2007)

Hace més de 70 afios que se realizaron los primeros estudios sobre el eritema solar, varios estudios
han mostrado diferencias en los espectros de accion, particularmente en la region espectral de 250 —
300 nm de la radiacion UV solar. Pero existe acuerdo que el efecto eritematico en las longitudes de
onda mayores a 300 nm se reduce rapidamente. (Diffey, B.L. 1990) En 1987, la CIE (Commission
International on Illumination), adoptd una Curva Estandar de Eritema propuesta originariamente por
Coblentz & Stair (1934) y establecida de forma definitiva por Mc Kinley & Diffey (1987). Esta curva
es la mas utilizada actualmente para la determinacion de las dosis eritematicas. (Bohorquez Ballén &
Pérez Mogollon, 2007)

Debido a que los efectos bioldgicos de la radiacion UV, una medida util de la efectividad de la
radiacion para producir un determinado efecto biolégico es el concepto de irradiancia eritematica
solar (W/m?). Esta hace referencia a la irradiancia espectral de la fuente, el sol, ponderada por el
espectro de accion eritematico (CIE, 1987), que a su vez representa la efectividad relativa, en el rango
ultravioleta, de las diferentes longitudes de onda en cuanto al efecto biolégico eritematico. (Escanilla
etal., 2014).

Para el analisis de la influencia eritematica de la radiacion UV solar, se utiliza la dosis minima llamada
Dosis Minima de Eritema (MED). Es decir, se usa la minima dosis de radiacion ultravioleta capaz de
producir un eritema perceptible, correspondiente a una medida subjetiva basada en el enrojecimiento
de la piel. Esta depende de muchas variables, entre ellas la sensibilidad individual a la radiacion UV
solar, las caracteristicas radiométricas de la fuente, la pigmentacion de la piel, el sitio anatomico, el
tiempo transcurrido entre la irradiacion y el enrojecimiento de la piel (valor tipico: 24 horas), etc.
(1SO. 1999)

Sin embargo, la literatura revisada plantea que, dadas sus caracteristicas, el uso de MED como unidad
de radiacion plantea varios inconvenientes al depender de varios factores. La CIE indica que para
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evitar un uso incorrecto mas confuso del término MED se debe reservar Gnicamente para estudios
observacionales en humanos y otros animales. Proponen que se use un nuevo término, la dosis
estandar de eritema (SED), como medida estandarizada de radiacion UV eritematosa. (Ibidem). El
SED (dosis estandar de eritema), es independiente del tipo de piel, y es equivalente a una exposicion
radiante efectiva eritematosa de 100 j/m?

En relacion a los elementos que influencian la exposicién humana a la radiacion solar UV, la ICNIRP
(2007) indica que esta se ve influenciada por tres elementos;

- Laradiacion UV solar ambiental.
— Lafraccidn de la exposicion ambiental recibida en los diferentes sitios anatémicos.
— El comportamiento y tiempo pasado al aire libre.

Modenese et al., (2016) indica que los factores individuales que pueden influenciar la exposicion UV
solar serian los siguientes. La actividad ocupacional, es decir, el trabajo al aire libre es un reconocido
factor de riesgo para muchas enfermedades cutaneas y oculares relacionadas a la exposicion UV solar.
Los comportamientos de proteccion individuales, entre ellos el uso regular de ropas protectoras, gafas
de sol, sombrero, uso de protector solar y la interrupcion de la exposicién durante las horas centrales
del dia, esos factores pueden ser importantes para reducir la exposicion UV, durante las actividades
ocupacionales y de tiempo libre. Y, por Gltimo, las caracteristicas individuales, como es el caso de
personas con foto-tipo de piel clara o Fitzpatrick tipo I y 11 que son mas sensibles al dafio UV.

Escanilla et al., (2014) al respecto indica que entre los factores individuales que influencian el riesgo
de exposicién UV se encuentra: la susceptibilidad individual (tipo de piel, alergias o uso de farmacos
gue sensibilizan), la estacionalidad, el horario y tiempo de exposicidn, asi como el nivel de proteccion
de los individuos (uso de ropa, sombreros o protectores solares). Al respecto, el estudio realizado por
Boniol et al., (2015) refiere que existen altas variaciones interindividuales y anatémicas en las dosis
UV recibidas por los individuos.

Un estudio realizado por Thieden et al. (2005) comparé los patrones de exposicién UV solar de
trabajadores al aire libre entre jardineros irlandeses y daneses, con el uso de dosimetria personal
durante un periodo de verano de cuatro meses. Se evidenciaron diferencias en la exposicion UV
recibidas en los dos grupos estudiados, siendo los jardineros irlandeses los que recibieron menor
exposicion. Los autores encontraron que dentro de los factores significativos que contribuyeron a las
diferencias en los patrones de exposicion estaban las diferencias observadas en los tiempos de sombra
de la jornada laboral.

Esto se daba por una pausa para almorzar temprano, por un lado, los daneses tenian una inmersion
UV antes del mediodia seguido de un peak de UV justo después de las 12.00 hrs., cuando la dosis
UV ambiental era mas alta. Por otro lado, los irlandeses tenian una exposicion UV después de las
12.00 hrs, después de haber almorzado mas tarde, dando como resultado una dosis UV
significativamente menor en los dias laborales para los jardineros irlandeses. Ademas contribuia el
tiempo de exposicion UV, tanto en los dias libres como en el trabajo, teniendo los daneses mayor
dosis de UV por hora tanto en dias libres como laborales en relacién a los irlandeses.
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En cuanto a la reglamentacion sobre la exposicion a UV solar, la Comisién Internacional para la
Proteccion de Radiaciones No-lonizantes (ICNIRP) demarca dosis limites de exposicion UV solar
tanto para la exposicion pablica como ocupacional, como una dosis diaria maxima de 8 hrs. de 30/jm?
(equivalente a 0.3 SED) de radiacion UV solar efectiva (Her) (Boniol et al., 2015). Al respecto, la
legislacion chilena en el Decreto Supremo N°97 de fecha 14 de septiembre de 2010, que introduce
una modificacion al D.S.N 594/99 del Ministerio de Salud sobre Condiciones Sanitarias y
Ambientales Basicas en los Lugares de Trabajo, considera, en materia de radiacion ultravioleta solar,
expuestos a radiacion UV a aquellos trabajadores que ejecutan labores sometidos a radiacién solar
directa en los dias comprendidos entre el 1° de Septiembre y el 31 de Marzo, entre las 10.00 y las
17.00 hrs. De igual manera se considera a aquellos trabajadores que desempefian funciones habituales
bajo radiacion UV solar directa con un indice UV > 6, en cualquier época del afio. Sin embargo,
aunque el reconocimiento de la exposicion laboral a radiacién UV solar en la reglamentacion vigente
constituye un avance, debemos puntualizar que contiene limitaciones técnicas que dificultan tanto la
valoracion del riego para un puesto de trabajo especifico como la evaluacion efectividad de una
medida de control o su adecuacion al riesgo a cubrir (Escanilla et al., 2014)

A continuacion, se presentan algunos criterios de exposicién UV solar ocupacional utilizados en
diferentes estudios:

Tabla 10. Criterios de exposicion UV solar ocupacional.

Estudio Pais Tipo de estudio  Definicion de Exposicion Ocupacional
Boniol et al. Francia Transversal Al menos 1 afio de exposicion laboral por al menos
2015 (poblacién una vez a la semana, durante los Gltimos 5 afios.
general)
Peters et al. Canada Transversal Pasar al menos una parte de un dia promedio de
2016 (trabajadores de trabajo al aire libre.
la construccidn)
Radespiel- Alemania Cohorte Ocupaciodn al aire libre: trabajador de la construccion,
Troger et al. granjero, pescador, trabajador forestal, jardinero,
2009 marinero.
Coronacetal., Italia Caso- Control Trabajo al aire libre >8 afios.
2001
Rosso, Joris, & Suiza Caso-Control Trabajos al aire libre (agricultura: granjero de uva,
Zanetti, 1999 endlogo); exposicion >77.200 hrs.
Zanetti et al., Italia, Francia y Caso-Control Trabajador al aire libre con una expaosicion
1996 Espafia acumulada de 54.720 hrs.
Gafa et al. Italia Caso-Control Trabajo en Agricultura mayor o igual a 10 afios.
1991
Kricker et al. Australia Caso-Control Trabajo al aire libre con altos valores de
1995 Exposicion ocupacional UV acumulada

(> 49.4 hrs. por semana de exposicion acumulada en

el trabajo entre las 09:00 y 17:00 h desde
15 afios)

Elaboracion propia
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Metodologias para medir exposicién

Modenese (2016) refiere que una adecuada evaluacion de la exposicion UV solar acumulada es uno
de los principales problemas de los estudios epidemiolégicos sobre el dafio crénico de la piel. Un
elemento importante encontrado en la revision fue, segin Wittlich (2016), que la exposicion a la
radiacion UV ocurre de forma ubicua, por lo tanto su medicién, en especial la fraccién ocupacional
siempre debe discutirse en relacién con la exposicion adquirida en los tiempos de ocio.

En relacion a la medicién de la exposicion UV solar en poblacion trabajadora, los resultados de
diversos estudios indican que aunque los trabajadores de interior (en este caso en el norte de Europa)
normalmente estan protegidos de fuentes de luz UV interiores, reciben una exposicion solar anual de
alrededor de 200 SED. Esta exposicién se da principalmente por exposicién los fines de semana y
dias libres, y es mayormente en las manos, antebrazos y cara (ICNIRP. 2007).

Segin los estudios de Rosental (1991) y Diffey, (1992) hay tres factores para determinar
completamente la exposicion total a UV-B: a) niveles de la exposicion UV ambiental (AE), b) la
probabilidad de un sujeto de estar al aire libre en un momento determinado (medida de la fraccion de
tiempo al exterior (FO)), c¢) Fraccion de irradiancia ambiental que cae sobre un sitio corporal
especifico (Relacion de la exposicion (ER)). A continuacion, se muestra en la tabla 17, diversos
estudios y metodologias de medicion de la exposicién UV solar encontrados en la literatura revisada.

Tabla 11. Metodologias de medicion de la exposicién UV

Estudio Pais Tipo de estudio Metodologia de medicion de la
exposicion

Peters et al. 2016 Canada Transversal, en pablacion laboral Dosimetria, Cuestionario e
informacion ambiental.

Schmalwieser et al.,  Australia Transversal, en poblacién laboral Dosimetria

2010

Siani et al., 2011 Italia Transversal, poblacion laboral Dosimetria

Hammond, Reeder,  Nueva Transversal, poblacion laboral Dosimetria

& Gray, 2009 Zelanda

Wolska, 2013 Polonia Transversal, poblacion laboral Dosimetria, Informacidn ambiental,

Informacién personal (incorporados

en un algoritmo)

Cockell et al., 2001 Canada Transversal, poblacion laboral Dosimetria

Turner & Parisi, Australia Transversal, poblacion laboral Dosimetria

2013

Morales, M., Lopis, Espafa Cohorte retrospectivo, poblacion general Cuestionario

A., Ferrer, 1992

Kricker et al., 1995 Australia Casos y Controles, poblacién general Cuestionario

Modenese et al. 2016 ltalia Transversal, poblacion general Dosimetria, informacién ambiental,
1 informacion personal (incorporados en

un algoritmo)

Vitasa et al., 1990 USA Transversal, poblacion laboral Dosimetria,  Entrevista  personal,

informacion ambiental.

L En el estudio no se presentan los resultados de la exposicion UV solar acumulada. Los demas resultados no se citan en
esta tabla debido a problemas de espacio. Sin embargo, en el articulo citado aparecen.
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Turner & Parisi, Australia Cohorte, poblacién general Cuestionario, Informacién ambiental,

1999 dosimetria  (incorporados en un
algoritmo)

Wittlich et al. 2016 Alemania Poblacion general con sospecha de CPNM de  Cuestionario, informacion

origen laboral. incorporada en un algoritmo.

Zhu et al., 2016 USA Casos y Controles, poblacion general Cuestionario on-line

Milon et al. 2014 Suiza Transversal, poblacion laboral Dosimetria e informacién ambiental,
integrado en un Modelo matematico
(SIMUVEX)

Boniol et al. 2015 Francia Transversal, poblacion general Cuestionario, informacion ambiental

Elaboracion propia

Segun los estudios revisados al respecto, se observan diferentes metodologias, dependiendo de los
objetivos propuestos. Articulos como el de Morales, Lopis & Ferrer, (1992) han utilizado
herramientas subjetivas para la estimacion de la dosis UV recibida. En este estudio de cohorte
retrospectivo, sobre 143 pacientes diagnosticados histologicamente de cancer de piel no-melanoma,
se evalud la influencia de la radiacion UV en la aparicion de més de un CPNM en la misma persona
a través del uso de un cuestionario.

Similar metodologia uso Kricker et al. (1995), en un estudio de casos y controles sobre pacientes con
carcinoma de células basales (BCC) confirmados histolégicamente. Aqui se examind la relacion entre
el riesgo de BCC y la cantidad y el patron de exposicion UV solar, informacion obtenida a través de
una entrevista que usé un cuestionario previamente disefiado.

Otros estudios utilizaron dosimetros para la medicion de la poblacion estudiada, como es el caso de
Schamalwieser et al. (2010), que midié la exposicion a radiacién UV solar en una poblacién de 12
agricultores a tiempo completo, a través del uso de dosimetros personales, ubicados en la frente de
los participantes, durante el periodo de Abril- Octubre. Siani et al (2011), en un estudio sobre
trabajadores de vifiedos, cuantificd la exposicion a radiacion UV solar en 32 trabajadores mediante el
uso de dosimetria personal. Turner & V. Paris (2013), estudiaron como los entornos urbanos pueden
mejorar la reflexidn de la radiacion UV solar, aumentando la exposicion UV sobre los trabajadores
de la construccion. Los datos se obtuvieron mediante la construccion de estructuras de paredes y
esquinas combinadas con los mismos materiales utilizados normalmente en las construcciones en
Australia, y se midié la exposicion UV sobre maniquies que portaban dosimetros.

Otros estudios revisados integraron informacion subjetiva y objetiva para evaluar la exposicion UV
solar. Como el caso de Peters et al. (2016), que en un disefio transversal sobre un grupo de 78
trabajadores al aire libre, midi6 la exposicion a radiacion UV solar durante un periodo de cinco dias,
entre los meses de Julio — Septiembre, a través del uso de dosimetria personal. Esta informacién fue
completada con antecedentes demogréaficos, factores de riesgo de cancer de piel, caracteristicas del
trabajo y comportamientos de proteccion solar en el trabajo, asi como del tiempo libre. Ademas, se
registraron para cada dia de muestreo las previsiones meteoroldgicas, incluido el indice UV.

Boniol et al. (2015), llevé a cabo un estudio en poblacién general para medir la exposicion UV solar
ocupacional, integrando informacidn subjetiva recogida a través de una encuesta e informacion de
radiacion UV satelital. En la entrevista se recogio informacion respecto al actual lugar de residencia
e informacién ocupacional durante los Gltimos 5 afios, tales como sector laboral, descripcion del
trabajo, tiempo de inicio y de término de la jornada laboral, tiempo total de exposicion. Esta
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informacidn estaba disponible para las diferentes estaciones del afio, si el trabajo involucraba cambios
en la exposicidn al aire por estacion, o para el afio entero. Para la obtencién de la informacion UV
solar ambiental, los lugares de residencia (recogidos de la entrevista) fueron geolocalizados, y
relacionados con la base de datos EuroSun (contiene informacién de la radiacion UV [solo para
UVA/UVB] diaria de los lugares), y para expresar la informacion en UV eritematica, en Kj/m? o SED,
la informacion se extrajo de TEMIS (Tropospheric Emission Monitoring Internet Service) para 6
lugares de Francia. Esta informacion fue comparada con la de EuroSun. En este estudio no se evalué
la exposicion UV acumulada por lo que no se utilizo un algoritmo. Sin embargo, para realizar la
comparacion entre las diferentes categorias de ocupaciones al aire libre, segiin sexo, grupos etarios,
fototipos, frecuencia de descanso al aire libre, se utilizo el test Kruskal-Wallis.

Modenese et al (2016), integrando informacion subjetiva y objetiva en un algoritmo estimo la dosis
UV anual efectiva promedio para un tejido especifico. Para la recoleccion de los datos subjetivos
utiliz6 un cuestionario, basado en los factores individuales y ambientales que influyen en la
exposicion a la radiacion UV solar, considerados por la ICNRP. Este cuestionario se componia de
tres secciones, de 12 items cada una, referente a: exposicion en el trabajo, exposicién en el tiempo
libre (no vacaciones) y la exposicion en vacaciones.? En relacion a la obtencion de los datos objetivos
de exposicidn, estos incluyeron datos de radiacion UV solar ambiental y datos de exposicion
individual. Para la recoleccién de los datos UV ambientales, se utilizaron los datos meteoroldgicos
de las areas geogréficas indicadas en la recoleccion de los datos subjetivos en el periodo de interés,
informacién obtenida de una base de datos satelital, TEMIS (Tropospheric Emission Monitoring
Internet Service), que disponia la informacion del indice UV. Ademas esta base de datos entregaba
la dosis UV, utilizada en el estudio debido a su especificidad.

Respecto a la recoleccion de la exposicion UV individual, las medidas se tomaron en terreno tomando
en cuenta los factores individuales (postura, adopcion de habitos de proteccidn, caracteristicas del
lugar de trabajo, entre otras), de trabajadores al aire libre. Estas mediciones fueron llevadas a cabo
por expertos en Radiacion optica e Higiene industrial del INAIL (National Institute for insurance
against Accidents at Work). Se realizaron sobre un grupo de 6 pescadores que trabajaban en 3
embarcaciones distintas con diferentes dimensiones y equipos de proteccion que navegaban en el mar
mediterraneo, mediante el uso de dosimetros electrénicos ubicados en la espalda, brazo, pecho y en
la gorra de los pescadores, asi como en la embarcacion y en el muelle para medir la exposicion
ambiental. Al respecto las variables utilizadas por el algoritmo fueron: a) exposicién ambiental a
radiacion UV solar, b) posiciones del cuerpo y movimientos, c) proteccion individual (uso de ropa,
lentes de sol, sombrero, entre otros), ¢) tiempo de exposicion al sol.

El estudio de Wittlich et al. (2016) en Alemania, desarroll6 un algoritmo de exposicion UV solar para
ser usado como procedimiento estandar en la estimacion retrospectiva de la exposicion acumulada a
UV solar de origen laboral. Este algoritmo recibe la informacion para su calculo mediante la
realizacion de una entrevista estandarizada a los pacientes de cancer de piel no-melanoma (carcinoma
de células escamosas) y queratosis actinica maltiple con sospecha de enfermedad profesional. Las

El detalle del cuestionario se revisara en una seccion posterior.

3 indice UV, medido en TEMIS corresponde a la irradiancia UV efectiva que llega a la superficie terrestre.
Dosis UV: toma en cuenta la presencia de nubes y estima la cantidad diaria de radiacion UV absorbida por la piel humana, expresada en
Kj/m?
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variables que incluye el algoritmo son: a) Factores de tiempo, incluido los dias habiles dedicados a
una determinada actividad como las horas diarias que se pasan al aire libre, b) Factores geograficos,
usados para cuantificar los cambios de intensidad de radiacion UV solar en diferentes latitudes, en
mayores alturas y debido a la reflexion de las superficies, ¢) Factores personales, incluyen la
diferencia de la exposicién a radiacion UV solar en las diferentes partes del cuerpo y la proteccion
solar (ropa, uso de lentes de sol, entre otros), y d) Hocc/year, que corresponde a un valor de dosimetria
UV de referencia que refleja a un trabajador promedio de una determinada ocupacién, obtenido de la
base de datos del estudio GENESIS-UV. Este algoritmo entrega un valor en SED que permite
cuantificar la dosis UV acumulada durante toda la vida por la persona evaluada.

Milon et al. (2014), para medir la dosis de UV solar acumulada en poblacion trabajadora utilizé un
modelo matematico llamado SimUVEX. Este modelo utiliza técnicas de graficos tridimensionales
para calcular la dosis de radiacion UV sobre diferentes sitios anatémicos en base a informacion
postural y mediciones ambientales de radiacion UV, permitiendo también calcular las exposiciones
acumuladas (estacionales o anuales) a la radiacién UV de distintos sitios anatémicos sin requerir
mediciones de exposicién individual costosas y que requieren mucho tiempo. En conjunto, utilizando
un modelo propuesto por Schothorst y Slaper, se estimé la influencia de la actividad laboral al aire
libre y el horario de colacion en el riesgo de cancer de células escamosas. Para la obtencién de los
datos de UV ambiental se utiliz6 la base de datos de la estacion MeteoSwiss Payerme y para la
obtencién de los datos de la exposicion UV individual se utilizaron las mediciones sobre un maniqui
en posicién de pie, con los brazos hacia abajo y girando sobre si mismo (postura predominante entre
los trabajadores de la construccion). Este estudio gener6 categorias de exposicidon semi-cuantitativas
(alta, moderada y baja) para describir la exposicion ocupacional y durante el tiempo de descanso.

4. Metodologias de evaluacion de la exposicion acumulada a la radiacion
UV solar

La exposicion a la radiacion UV se reconoce como un factor de riesgo ambiental importante tanto
para el desarrollo de cancer melanoma como no melanoma, dos tipos de cancer de piel en los que la
incidencia estd aumentando. Sin embargo, la exposicion a radiacion UV es un factor dificil de
cuantificar en estudios epidemiol6gicos, debido a que la exposicion al sol es ubicua, y las dosis
individuales de radiacion UV varian draméaticamente segun la ubicacién de residencia, hora del dia'y
la estacion, las caracteristicas pigmentarias y los comportamientos individuales (Savoye et al., 2018).
Modenese et al., (2016) refiere que una adecuada evaluacién de la exposicion UV solar acumulada
es uno de los principales problemas de los estudios epidemioldgicos sobre el dafio cronico de la piel.

Con el objetivo de desarrollar una metodologia para evaluar la exposicion acumulada a la radiacién
UV solar, se han revisado diversos estudios epidemiolégicos relacionados al cancer no melanoma,
gue han utilizado una metodologia cualitativa para estimar la exposicion UV solar acumulada — en la
tabla 10 se presentan una sintesis de los estudios revisados. Estos estudios han levantado la exposicion
de manera retrospectiva y corresponden a disefios de estudios de caso — control, y disefios de corte
transversal.
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Cabe destacar ademas que, en algunos casos, la informacion levantada a través de cuestionarios
subjetivos ha sido complementada con informacién de la UV ambiental disponible por territorio
geografico, y/o con mediciones de dosimetria UV personal.

Tabla 12. Sintesis de Estudios de referencia

Articulo

Metodologia

Boniol et al, 2015

Cuestionario subjetivo, complementada con UV ambiente.

Modenese et al, 2016

Cuestionario subjetivo, complementada con UV ambiente y
dosimetria individual.

Wittlich, Westerhausen,

Rifer, & Stéppelmann, 2016

Kleinespel,

Cuestionario subjetivo, complementada con UV ambiente y
dosimetria individual.

Wolska, 2013

Cuestionario  subjetivo, complementado con dosimetria
individual.

Peters, Demers,
Koehoorn, 2016

Kalia,

Nicol,

&

Cuestionario  subjetivo, complementado con dosimetria
individual.

Yu et al., (2009) refiere que en las metodologias cualitativas utilizadas se observarian dos enfoques
utilizados para estimar la radiacion UV solar acumulada a partir de la recoleccién de informacion a
través de cuestionarios:

= Un enfoque que se construye a partir de la trayectoria de tiempo de exposicién, en el que se
solicita a los participantes que estimen un nimero habitual de horas al aire libre en todas las
actividades habituales a través de los diversos intervalos de edad.

= Un enfogue que se construye a partir de actividades claves, en donde las personas refieren
haber participado o no en determinadas actividades con el objetivo de estimar de manera mas
confiable las horas de vida pasada al aire libre, de acuerdo con ciertas actividades especificas.

Otras herramientas utilizadas en ambos enfoques, es el uso de calendarios respecto a los lugares de
residencia y a las distintas actividades laborales realizadas durante la vida, asi como los lugares de
vacaciones, de manera de ayudar a recordar con mayor exactitud la exposicion solar durante los

diferentes periodos de vida.

A continuacion, se presenta en la tabla 13 cuatro articulos de referencia en donde se describe el
cuestionario de exposicidon con un mayor detalle, permitiendo conocer dominios y variables que
constituyen un cuestionario de levantamiento de informacion.
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Tabla 13. Descripcion de cuestionarios de exposicion

Articulo Diseflo  Poblacion Objetivo Descripcion cuestionario exposicion UV Periodo de Estimacion de la Indices de Resultados de la exposicion
vida exposicion exposicion
evaluado uv
desarrolla
do
(Rosso, 1996) Caso - General - Examinar la A) Se dividi6 el cuestionario en varias Se estimé la Trabajo al aire libre:
control  Sur de asociacion de BCCy secciones, de acuerdo con periodos de vida cantidad de indices de Eltrabajo al aire libre implicd el mayor nimero
Europa SCcC con la relevantes; irradiacion ~ solar  exposicion  de horas de exposicion acumuladas. Su mediay
(Italia- exposicion solar  -Infancia (<16 afios) como el nimero de  solarde por mediana fueron unas 15 veces mas altas que las
Francia- durante  diferentes -Adolescencia (16-19 afios) horas de sol vida: vacaciones 'y deportes al aire libre.
Espafia.) actividades y en -Edad adulta (20-60 afios) recibidas por los Horas <7200 horas; BCC (OR 1), SCC (OR 1)
diferentes edades. -Retiro (>60 afios) sitios anatdmicos Acumulad 7200 -12.480 horas; BCC (OR 0.95), SCC (OR
durante diferentes as 1.04)
B) Cada periodo con secciones separadas -Nifiez (<16 actividades en la 12.481 — 54.720 horas; BCC (OR 1.01), (OR
sobre; lugares de residencia >6 meses, trabajo,  afios) vida. 1.28)
vacaciones, deportes u otras actividades al aire - *Estimacion de la >54.720 horas; BCC (OR 0.84), SCC (OR 1.60)
libre. Adolescenc  exposicion: Exposicion en vacaciones:
ia (16 - 19 sumando el <280 horas; BCC (OR 1.20), SCC (OR 0.74)
*Vacaciones por 1 semana 0 mas; los fines de  afios) nimero de horas 280-1323 horas: BCC (OR 1.26), SCC (OR
semana fueron incluidos en las actividades -Adultez dedicadas de por 0.65)
recreacionales. Vacaciones fuera de Europa (20 -60 vida a una 1324 -3398 horas; BCC (OR 1.10), SCC (OR
fueron registradas con mayor detalle. afios) determinada 0.61)
*Ademas del trabajo al aire libre, se recogieron  -Retiro actividad al aire >3.398 horas; BCC (OR 1,47), SCC (0.63)
detalles de cada trabajo por al menos 6 meses.  (>60 afios) libre. Teniendo en Exposicién _en deportes al aire libre:
C) Cada actividad al aire libre, se reporto: cuenta las <288 horas; BCC (OR 1.22), SCC (OR 0.43)

-Duracion de la exposicion (ndmero de
meses/afios)

-Estacion del afio prevalente
-cantidad (numero de horas y distribucion
durante el dia)

-Tipo de ropa usada usualmente.

estaciones y sus
diferentes niveles
de irradiacion
solar.

288-1008 horas; BCC (OR 1.10), SCC (OR
0.69)
1009-3420 horas; BCC (OR 1.07), SCC (OR
0.49)
>3420 horas; BCC (OR 1.01); SCC (OR 0.49)
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(Tan, 2015) Caso - General - Investigar larelacion  A) Exposicion ocupacional; se incluy6 unalista Desde la La duracion de la  Unidades
control  Australia entre la exposicion a  de todas las ocupaciones mantenidas durante  primera exposicion solar se  de
la luz solar mads de 3 meses en la vida. década de estimé exposicion  Horas de exposicién ocupacional: varié entre
ocupacional 'y la vida en multiplicando las : los individuos, entre 0 y 166.282 unidades.
incidencia de CNM Registrando; adelante. horas de  Ocupacion
-fecha de inicio y finalizacion de cada exposicion al. OR; por cada incremento de 1000 unidades en
ocupacion semanales y el Recreativa la exposicion ocupacional, se estimé un OR de
-Tiempo pasado al aire libre durante la semana nimero de afos 1.28
y los fines de semana, entre las 9 am y las 5 pm. hasta la edad en 1 unidad =
-Areas del cuerpo cubiertas por la ropa que se diagnostico 1 hora de
-Uso de sombreros el primer CNM. exposicion  Horas totales de exposicion (ocupacionales +
-Uso de protector solar. solar. recreacionales):
B) Exposicion recreacional; OR; por cada incremento de 1000 unidades en
-Participacion en actividades regulares al aire la exposicion total, se estim6 un OR de 1.29
libre, entre las 9 y las 5 pm. Durante la semana
y los fines de semana.
-Tipos de actividades  recreacionales
-Uso de sombrero y protector solar.
Oldenburg et  Transv  Laboral Evaluar la  A) Exposicion UV no-relacionada al trabajo; Todalavida Exposicion UV no- Horas de Exposicion UV no-relacionada al trabajo:
al. (2013) ersal (marineros)  prevalencia de la Exposicion UV previa al empleo, se solicito relacionada al  Sol -Exposicion previa al empleo; 20.8% habia
- Alemania  queratosis  actinica  informacion sobre las estancias de méas de 1 mes trabajo, se utiliz6 la tenido una estancia de mas de 1 mes en los
inducida por UV y en los tropicos / subtropicos, aparte de la siguiente ecuacion: trépicos / sub tropicos antes del tiempo de
otras lesiones  ocupacion como marinero. (ndmero de dias de navegacion. 10.3% durante la nifiez, 9.9%
cuténeas En base a la mediana, los marineros fueron descanso fuera de durante una temporada -—ej. vacaciones-.

clasificados en exposicion UV previa al empleo
relevante y no-relevante.
b) Se les pregunté sobre visitas a solarium.
c) Exposicion a UV durante el descanso (home
leave), solo enfocada en los ultimos 5 afios
debido al posible sesgo de memoria.

B) Exposicién UV laboral (durante el tiempo en
el mar)
Se les pregunt6 por el tiempo total de duracién
de marinero (en afios). Basado en la mediana,
se les asigné un grupo de baja o alta duracion
(en afios). Ademas, se pidi6 a los participantes
que declararan todos sus ultimos periodos de
ocupacion como marineros con diferentes
niveles de exposicion a la radiacion UV. (El
libro de navegacién maritima se us6 para
recordar los diferentes periodos exactos de
empleo desde el comienzo de la navegacion
hasta el momento del examen.) También se les
preguntd a los participantes acerca de otros
trabajos con alta exposicion UV, aparte del
trabajo de marinero.

los
trépicos/subtropic
0s) X (promedio de
horas al dia al aire
libre) + (ndmero de
dias de descanso en
los
trépicos/subtropic
0s) X (promedio de
horas al dia al aire
libre) x 2 (para
ponderar los rayos
UV més altos cerca

del ecuador)
*Esta ecuacion
representa una

precision no real de
la evaluacion de la
exposicion UV,
por lo que los
marineros  fueron
agrupados  semi-
cuantitativamente
en el andlisis en
grupos de baja y

-5.1% declard exposicion UV a través de visitas
regulares a solarium.

-Exposicion a UV durante el descanso (home
leave); la media fue de 450 horas de sol.
Exposicién a UV _laboral; la duracién del
empleo en promedio fue de 20 afios. La
mediana de la exposicion acumulada fue de
13.935 horas de sol.
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alta exposicion a
UVR - igual para
la exposicion
laboral- durante su
descanso, basado
en la mediana de
las HORAS DE
SOL.

Exposicion uv
laboral:  Si un
marino pasaba mas
de 6 meses por afio
en los trépicos /
subtrépicos en
promedio, la
exposicion a los
rayos UV durante
este periodo de
tiempo se ponderd
de igual forma que
en el tiempo de
descanso.

*Se calculd una
exposicion
acumulativa  de
horas de  sol
ponderada en los
trépicos, teniendo
en cuenta todos los

periodos de
empleo.
Modenese et Transv ~ General - Evaluar la A) Cuestionario dividido en 3 secciones; Todalavida “Promedio de Horas al Trabajo al aire libre:
al. (2016) ersal Italia exposicion a horas al aire libre aire libre -4.4 h/dia en promedio, entre las 9 am y las 5
radiacion solar  -Exposicion solar laboral en actividad pm. -1.2 h/dia en promedio, entre las 11 am y
individual -Exposicion  solar en  tiempo libre laboral, tiempo las 3 pm. -Solo el 24% reportaron permanecer
acumulada en -Exposicion solar en vacaciones (verano) libre y vacaciones. en las sombras a menudo. —-Un 27% reportd a
pacientes afectados A de habitos menudo trabajar cerca de una superficie

por QA, BCC, SCC

B) Cada seccion con 12 items cada una,
evaluando;

-Tipo de actividad al aire libre realizada
-Tiempo total pasado al aire libre durante la
actividad -
Habitos principales que pueden influenciar la
exposicion a uv solar.

C) Para cada seccion, se definio el periodo de
vida en ndmero de anos.

E) Se llenaba una nueva copia de la seccion si
habia cambios importantes —ej. Cambio de

principales que
pueden influenciar
la exposicion a UV
solar (ej. estar bajo
la sombra, cerca de
superficies
reflectantes)

reflectante. -Los OW, 90% nunca uso protector
solar en el trabajo.
Tiempo libre:
-3.7 h/dia en promedio entre las 9 am y las 5
pm. -0.8 h/dia en promedio entre las 11 am y
las 3 pm. -57% report6 realizar un deporte al

aire  libre, por 47 h/  semana.
Tiempo de vacaciones:
-19.6 dias al aflo de vacaciones.

-5.1 h en promedio entre las9 amy 5 pm. -1.4
h entre las 11 am y las 3 pm. -El 38.5% de los
sujetos reportaron a menudo / siempre
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trabajo al aire libre, cambio de residencia,

qguemaduras de sol durante sus periodos de
cambio del lugar de trabajo, entre otros -.

vacaciones.

E) Periodo de recoleccion, era referido a los
meses de mayor radiacion UV solar (en este
caso, entre Marzo y Octubre)
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Se observa que, en los cuatro estudios, a pesar de la diferencia en su disefio, la informacion es recolectada
de manera retrospectiva. Se evallan distintos periodos de tiempo —diversos intervalos de edad -, e identifican
actividades relevantes —vacaciones, actividades recreacionales, actividad laboral -, utilizando de esta forma,
segun lo descrito por Yu et al. (2009), un enfoque basado en tiempo y un enfoque basado en actividades, de
manera conjunta.

Sin embargo, es importante destacar ciertas diferencias. Rosso et al (2016), divide el cuestionario en cuatro
periodos de vida (nifiez, adolescencia, adultez y retiro), identificando en cada periodo, secciones separadas
sobre los lugares de residencia >6 meses, trabajo, vacaciones, deportes u otras actividades al aire libre. Tan
(2015), dividio el cuestionario en actividades ocupacionales: incluyendo todas las ocupaciones mantenidas
durante >3 meses; Yy en actividades recreacionales desde la primera década de vida en adelante, incluyendo
las vacaciones. Oldenburg et al. (2013), dividié el cuestionario seglin exposicion UV no relacionada al
trabajo: que incluyd exposicién previa al empleo actual, exposicion durante vacaciones (solo de los dltimos
5 afios); y exposicion UV laboral, cabe destacar que estos autores solo estimaron la exposicién UV solar
laboral y de las vacaciones de los Gltimos 5 afios. Modenese et al. (2016), dividieron el cuestionario en tres
secciones: exposicion laboral, exposicion solar en tiempo libre, y exposicion solar en vacaciones,
identificando para cada seccion el periodo de vida (en afios) evaluado.

Otro elemento para destacar es la construccidn de un indice de exposicion UV solar para cuantificar la
exposicion. Rosso et al. (1996), estimaron la cantidad de radiacion solar como el nimero de horas de
exposicion al sol recibidas por los sitios del cuerpo durante diferentes actividades en la vida. Tan (2015)
estimd la duracion de la exposicidn solar como unidades de exposicion, tanto para la actividad ocupacional
como recreativa, siendo una unidad equivalente a una hora de exposicién solar. Oldenburg et al. (2013)
estimaron la exposicion solar a través de la medida de horas solares, agrupando a los sujetos en grupos semi-
cuantitativos de exposicion a radiacion ultravioleta mas bajos y altos. Modenese et al. (2016), utilizaron el
promedio de horas al aire libre de una determinada actividad.

Cabe destacar que esta forma de aproximarse al calculo de la estimacion de la exposicién a la radiacion UV
solar de manera cualitativa, se observa tempranamente en estudios de la década de los 80s (Elwood et al.
(1985); Holman & Armstrong (1984). Al respecto, en la investigacion de Holman (1984), un estudio caso
—control sobre poblacién general en Australia, utilizaron como uno de los indicadores de la relacion de la
exposicion total a la luz solar acumulada con el melanoma cutaneo las horas anuales de luz solar brillante.
Logrando de esta forma tener un promedio anual de luz sol brillante en todos los lugares de residencia en la
vida de una persona y para periodos especificos.

Se observan entonces, algunos elementos comunes a considerar para el desarrollo de un cuestionario para
la estimacion de la exposicion UV solar acumulada. Es necesario tomar en cuenta estos elementos en
distintos periodos de vida especificos.

= Considerar las actividades recreativas, vacaciones, y actividades laborales.

= Calendario de residencia y actividades (laboral, vacaciones)
= Desarrollo de un indice de exposicion UV solar.
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4.1 Validacion de los cuestionarios para medicién de UV solar

Sobre la validacion de los cuestionarios, en la tabla de a continuacién muestra el detalle de cada uno de los métodos encontrados en la

literatura.

Tabla 14. Validacion de los cuestionarios de exposicion a UV solar.

Articulo Objetivo Metodologia de Validacion Resultados
Rosso et Investigar la  Con el mismo cuestionario (utilizado por Rosso et al.1996), se re- Los mayores niveles de educacion presentaron una mayor consistencia y reproducibilidad
al., (2002) reproducibilidad de la entrevistd una muestra de 115 casos de BCC y de SCC, y 119 en sus respuestas (ICC= 0.88; IC 95%: 0.84 -0.91). En general los rangos pigmentarios
informacion recopilada a  controles con una diferencia de 18 a 26 meses, en cuatro centros de  (color de cabello; ICC=0.82 y de ojos; Kw=0.73) obtuvieron buena reproducibilidad,
través de un cuestionario Italia, Espafia y Francia. mientras que las preguntas sobre la reaccion de la piel (Kw=0.67) y la edad de la primera
estandar sobre la quemadura solar (ICC=0.63) mostraron una reproducibilidad més baja, pero adecuada.
exposicion al sol y las  Anélisis de concordancia: Dada la variedad de escalas de medida
caracteristicas de la piel resultantes de los items del cuestionario, desde respuestas dicotdmicas  Exposicion solar: analizado acorde a diferentes actividades.
en el marco del estudio hasta datos continuos con distribucion variada, como los indices de
Helios (Rosso et al. exposicion solar ponderados, calcularon concordancia test-retest. -Trabajo al aire libre: nimero de horas al aire libre ponderadas en la vida, ICC=0.65 (0.58
1996). — 0.77); nimero de horas/dia, ICC= 0.66 (0.63 — 0.68); Proporcién de piel expuesta,
En el caso de los datos cualitativos, se usé el coeficiente de Cohen’s  1CC=0.66 (0.56 -0.75), sin embargo, al analizar por sitio de piel expuesta especifica, la
*También se intentd Kappa para los items dicotomicos, o su version ponderada (Kw), para  cabeza presenté menor valor (Kw=0.42).
utilizar los resultados del  los items ordinales. -Vacaciones: la exposicion al aire libre durante las vacaciones mostré la mayor
analisis de concordancia entre los indices de exposicion al sol. Ndmero de horas al aire libre
reproducibilidad para  Para los datos continuos, la medida de confiabilidad es el coeficiente  ponderadas en la vida, ICC = 0.79 (0.72 — 0.85); nimero de horas al aire libre en la playa
corregir estimaciones de  de correlacion intraclase (ICC), a partir del modelo ANOVA con su  ponderadas en la vida, ICC=0.79 (0.69-0.88); nimero de horas al aire libre en la playa
odds ratio (OR) del IC del 95% basado en la prueba F. ponderadas en la infancia, ICC=0.65 (0.56-0.73); nimero de horas/dia, Kw=0.64 (0.54-
estudio original [estos 0.73); afios de vacaciones, ICC=0.54 (0.52-0.56); proporcion de la piel expuesta,
resultados no se ICC=0.75 (0.68-0.82).
presentan en esta tabla] -Deportes al aire libre: nimero de horas al aire libre ponderadas en la vida, ICC= 0.56;
nimero de horas al aire libre de deportes acuaticos ponderadas en la vida, 1CC=0.37;
namero de horas al aire libre de deportes de montafia ponderadas en la vida, ICC=0.65;
afios de actividad, ICC=0.60 (0.46-0.70); proporcion de la piel expuesta, ICC=0.54 (0.45-
0.61).
English, Examinar la  Se realizaron dos analisis: una comparacion del dafio cuténeo solar ~ Concordancia entre la exposicion solar reportada y los indicadores de dafio cutaneo:
Armstrong,  reproducibilidad de la reportado en la entrevista, y un andlisis de la reproducibilidad test-re  tiempo al aire libre que fue reportado en 1988 fue positivamente asociado con la
& Kricker, medicion de exposicion  test de la exposicion solar informada. microfotografia cutanea de la mano y con la elastosis solar del cuello. La asociacion fue
(1998) solar de un estudio sobre fuerte para la elastosis del cuello.

cancer no melanoma
realizado en Geraldton,
Australia, entre 1987 y
1988.

*El estudio de Tan
(2015), utilizoé el
cuestionario desarrollado

Confiabilidad Inter-método: se compard la exposicion solar durante
toda la vida calculada de un estudio caso-control realizado en 1988
con dos indicadores de dafio cutdneo obtenidos en la encuesta de 1987:
microfotografia cutanea (indicador objetivo) y elastosis solar detras
del cuello.

Reproducibilidad test-retest: _en 1993, se re entrevistdé a un
subconjunto de los sujetos del estudio caso —control de 1988. Se
utilizaron dos métodos para analizar las variables continuas. ANOVA,

Concordancia entre la exposicion reportada en 1988 y en 1993:

-Tiempo al aire libre: en general, el promedio reportado de tiempo al aire libre fue de 2.095
horas més alto en 1988, con limites de concordancia entre 26.400 y 30.600 horas. EI ICC
fue de 0.77 (95% IC, 0.71 -0.83). Entre los casos, el ICC fue de 0.76 (95% IC, 0.64-0.85),
mientras que, en los controles, este fue de 0.79 (95% IC, 0.71-0.86).
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por A. Kricker y M.
Vajdic

para obtener el coeficiente de correlacion intraclase (ICC). Y segundo,
restaron la medida de 1993 de la medida de 1988 y analiz6 la
diferencia.

Los dos métodos proveen diferente informacion acerca de la
reproducibilidad de la exposicidn solar.

Para determinar como la evaluacion de la exposicion especifica de
cada sitio-anatomico en cada periodo de vida afect6 la concordancia
entre las entrevistas, se calculd k statistics para la clasificacion binaria
de si el sitio anatémico fue expuesto a tres edades distintas elegidas
arbitrariamente (15, 25 y 35 afios). Ademas se realizaron analisis
separados para los dias laborales y no —laborales en cada uno de los
meses calidos y frios del afio.

El patron de exposicion del sitio anatdmico, el nimero de episodios
de quemaduras solares del sitio, y el total de horas de exposicion del
sitio durante las vacaciones, fueron agrupados para el anlisis debido
a que no se distribuian normalmente. Se calculé k statistics
ponderadas, y los datos fueron probados por simetria.

Tiempo al aire libre diario promedio, la diferencia promedio fue de 9.2 min/dia méas alto
en 1988, con limites de concordancia entre 104 a 122. EI ICC, fue de 0.74 (95% IC, 0.66-
0.80).

-ICC por el tiempo pasado al aire libre en diferentes intervalos de edad: ICC=0.55, entre
los 8 'y 14 afios; ICC=0.77, entre 15 y 19 afios; ICC=0.73, entre 20 y 24 afios; ICC=0.74,
entre 25 y 34 afios; ICC=0.73, entre 35 y 39 afios.

-Exposicion de un sitio-especifico: 1ICC= 0.65 (95% IC, 0.55-0.73), concordancia fue
menor que las horas pasadas al aire libre. EI ICC del promedio diario de exposicion del
sitio fue de 0.65.

Los controles reportaron menor promedio de exposicion del sitio en 1993, mientras que
los casos de 1993 reportaron un promedio de exposicion del sitio mas alto.

-Patron de exposicion del sitio: todos los valores de k ponderados fueron bajos; 0.29 en el
intervalo de edad de 15 -19 afios, 0.42 entre 20-24 afios, 0.45 en el intervalo entre 25-39
afnos.

-Quemaduras solares: el valor k ponderado para el nimero de quemaduras dolorosas
durante la vida fue de 0.53 (95% IC, 0.41-0.66), en los casos fue de 0.56, y en los controles
fue de 0.46.

-Horas de exposicion en vacaciones: el k ponderado para el grupo de datos fue 0.30 (95%
IC, 0.19 — 0.40). El reporte de horas de exposicion fue menor en 1993.

Oldenburg
et al.
(2013)

Evaluar la prevalencia de
la queratosis actinica
inducida por la radiacion
UV y otras lesiones
cutaneas.

En el articulo se sefiala que se evallto la comprensibilidad del
cuestionario utilizado, en un pre-test realizado en 50 marineros.

Ademas, el cuestionario fue contestado junto a un médico.

No se presentan los resultados obtenidos de la comprensibilidad del cuestionario.
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(Modenese,
2015)

Desarrollar una
herramienta para la
evaluacion de la
exposicion a radiacién

solar UV acumulada de
por vida, tanto en el
tiempo de trabajo como
de ocio, que integra datos
subjetivos y objetivos.

Evaluacidn de la fiabilidad:

Se desarrollé una prueba piloto del cuestionario en una muestra de
pacientes sometidos a un examen de piel en un centro dermatolégico
italiano, y en grupo de voluntarios que trabajan en la misma region de
Italia.

La primera administracion se desarrollé en enero de 2014. Basados en
esta evaluacion de resultados preliminares y de los comentarios
recopilados, se realizaron algunas modificaciones en el nimero y en
la formulacion de los items para evitar la redundancia de la
informacion recopilada.

Posteriormente, en febrero de 2014, se realizd6 una nueva
administracion, en un grupo diferente de sujetos. Con el objetivo de
evaluar la consistencia interna del cuestionario, la fiabilidad fue
evaluada usando el Alfa de Cronbach.

Tras cada administracion, se le pidié a cada paciente que calificara la
comprensibilidad y la utilidad de las tres secciones del cuestionario en
un a escala likert de 5 puntos y que escribiera sugerencias y elementos
que no se comprendieran completamente, si los hubiera.

Resultados de la segunda administracion del cuestionario:

Fue administrado en 14 sujetos, de entre 40 y 79 afios (media 55.6 afos).

Seccidn, Trabajo al aire libre: se administraron un total de 14 pestafias para la seccion de
trabajo al aire libre, con un Alfa de Cronbach equivalente a 0.36. Se identificaron los
elementos que afectaban el valor del Alfa de Cronbach: trabajar cerca de superficies
reflectantes, trabajar con gafas de sol, y usar protector solar.

Con respecto a las gafas de sol y al protector solar, la posible razén que explica el bajo
puntaje de Alfa es la falta de estos comportamientos de proteccion en este grupo de
trabajadores al aire libre: 78% de la muestra nunca usé protector solar y el 64% nunca usé
gafas de sol.

Con relacion a las superficies reflectantes, la baja consistencia interna con respecto a las
otras partes de la seccion puede depender del hecho de que los fendmenos de reflexion
pueden ciertamente incrementar la exposicion de los ojos y piel, pero su ausencia, durante
el tiempo laboral, no indica necesariamente una baja exposicion.

Al recalcular el Alfa de Cronbach, no teniendo en cuenta estos 3 items, el puntaje aumentd
a 0.6, lo que es un valor aceptable.

Seccion, Actividades de ocio: se administraron un total de 19 pestafias, con un Alfa de
Cronbach de 0.63, demostrando una buena consistencia interna.

Seccidn, Vacaciones: se administraron un total de 25 pestafias, con un Alfa de Cronbach
de 0.48. Luego de eliminar un item respecto al uso de aceites bronceadores, los cuales
nunca son utilizados por el 77% de los sujetos, el Alfa de Cronbach aumento a 0.62.
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Se observa en el analisis de la validez del estudio de Rosso et al. (2002), que en general los indices de
fiabilidad fueron de moderados a sustanciales. Observandose una buena reproducibilidad general en los
rasgos pigmentarios, mientras que las preguntas sobre la reacciéon de la piel y la edad de la primera
quemadura solar mostraron una reproducibilidad mas baja. Al respecto, los autores refieren que en general,
los hechos que se remontan a muchos afios, como las quemaduras solares durante la infancia, se recuerdan
con menos precision, como era de esperar. Con respecto a indices compuestos, los items individuales
mostraron una fiabilidad mas baja que el indice general.

En relacion con el andlisis de la exposicion solar, el indice ponderado de exposicién durante el trabajo al
aire libre y sus componentes (nimero total de horas y proporcion de piel expuesta) mostrd una concordancia
sustancial, por encima de 0.65. Sin embargo, items individuales de piel expuesta presentaron una menor
fiabilidad que el indice general. La exposicion al aire libre durante las vacaciones mostro la mayor
concordancia entre los indices de exposicidn solar. Con respecto a los deportes al aire libre, en general se
encontré una reproducibilidad moderada. Finalmente, los autores concluyen que la reproducibilidad
sustancial de las medidas de exposicion respaldé la confianza en los hallazgos del estudio original.

R. English, K. Armstrong & A. Kricker (1998), reportan un grado bueno de concordancia entre las
entrevistas al informar el tiempo total pasado al aire libre (ICC=0.77). Sin embargo, la exposicion reportada
en las dos entrevistas podria haber diferido hasta en 30.000 horas durante toda la vida, o cerca de 2h/dia,
diferencias que fueron grandes en relacion con el rango de exposicién informada.

Modenese et al. (2015), refieren que la metodologia propuesta, aplicada en estudios epidemiolégicos deberia
permitir una mejor comparacion entre los niveles de exposicion y los efectos bioldgicos tempranos de la
piel y los o0jos, y un estudio mas detallado del papel de los factores protectores en la aparicion de estas
enfermedades. Ademas, segun los resultados de fiabilidad obtenidos, se observa una buena consistencia
interna del cuestionario en sus tres secciones.

Dentro de otros estudios revisados Nova-Villanueva & Sanchez (2016) evaluaron la reproducibilidad de un
instrumento para evaluar factores de riesgo de cancer de piel, desarrollando en primer lugar un instrumento
basado en el utilizado por Rosso et al. (1996). Ademas, evaluaron su reproducibilidad a través de test-retest
en 85 casos (cancer de piel), y 85 controles, utilizando en el analisis el Indice de Kappa, Kappa ponderado
y coeficiente de correlacidn de Lin. Concluyeron que las variables evaluadas mostraron buenos niveles de
fiabilidad. Sin embargo, los autores no desarrollaron un instrumento para evaluar la exposicién solar UV
acumulada durante toda la vida.

En relacion con Chile, no se encontraron instrumentos validados y publicados al respecto.

4.2 Integracion de informacién de exposicion a UV entregada por pacientes
complementada con mediciones cuantitativa

La integracion de informacion entregada por los pacientes, a través de cuestionarios y mediciones
cuantitativas, ha sido desarrollada en algunos estudios con el objetivo de comprender, de una mejor manera,
como los factores individuales y ambientales pueden modificar la exposicion a la radiacién UV solar, lo que
influye en la induccion de los efectos adversos a largo plazo.
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En la tabla 15 a continuacion se presentan tres estudios que integraron diferentes fuentes de informacion, como lo sefialado.

Tabla 15. Integracién de fuentes de informacion

Articulo Poblaci6  Disefio Objetivo Informacion subjetiva Informacion objetiva Integracion
n
Boniol et al. Laboral - Transversal  Producir una vision general — Cuestionario: Exposicion ambiental: Con los datos de inicio de jornada y término de la
(2015) Francia de las ocupaciones y Acadaindividuo encuestadose obtuvo El lugar de residencia fue actividad al aire libre, una curva de radiacion UV
sectores al aire libre desde el actual lugar de residencia. geolocalizado, y se obtuvo horaria en condiciones de cielo despejado fue

la perspectiva de los Ademas, se recolectd informacion de desde una base de datos calculada a partir de una curva de referencia,
trabajadores, y cuantificar  la exposicién UV ocupacional durante  (EuroSun), el promedio diario extraida desde los datos de la base HelioClim3.
la exposicion a la radiacion  los Gltimos 5 afios: descripciéon del  de radiacion UV (periodo 2003  Dando como resultado la proporcién de radiacion

UV para las categorias de  sector ocupacional, descripcion del — 2007), pero solo estaban UV correspondiente a las horas declaradas, que se
empleo identificadas. trabajo, tiempo del dia de inicio de la  disponibles datos de UVA y multiplicé por la proporcién de tiempo al aire libre
jornada y finalizacion de la exposicion ~ UVB, para expresarlo en dosis  que los individuos declararan por dia.
diaria. UV - Kj/m2 o SED -, dosis

eritematica UV  (Uve) se El resultado de este célculo fue la proporcion de la
obtuvieron datos de la base de radiacion UV diaria por individuo que se aplicé a la
datos TEMIS, para 6 ciudades radiacion UV promedio diaria extraida de EuroSun.
de Francia. Con un modelo Correspondiendo esta radiacion, por lo tanto, a la
matematico se obtuvo la radiacion UV ambiental promedio que los
relacion entre Uve/UVB que se  trabajadores podran haber experimentado.

aplicd a los datos de EuroSun.

Modenese et General - Transversal  Presentar un nuevo método  Cuestionario: Exposicién ambiental:
al. (2016) Italia para una  evaluacion  compuesto por 3 secciones de 12 items A través de la informacion de
integral de la exposicion cada una los lugares en los periodos de |
individual y ambiental a la interés  obtenido en el L
radiacion solar. cuestionario, se obtuvo desde la  Eh (tissue) = xi X yixeix Eaxmaxrn

base de datos satelital TEMIS la =
informacién climatica de las

areas indicadas.

Disponible el indice UV, y la

dosis UV (expresada en Kj/m2)

Exposicién individual:

Medidas de dosimetria UV en
un grupo de 6 pescadores que
trabajaban en 3 botes distintos,
considerando  las  posturas,
adopcion  de  habitos de
proteccion, caracteristicas del
lugar de trabajo, entre otras.
Los dosimetros electronicos de
polisulfona se ubicaron en la
espalda, en el brazo (para
representar la exposicién ocular
segun Coroneo), en el pecho y
en lagorra de los pescadores, asi
como en el bote y en el muelle

Entrega la dosis UV efectiva anual promedio para
un tejido especifico. Permitiendo desarrollar un
indice de la exposicion individual total de radiacion
UV solar a lo largo de la vida.
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para medir la exposicion
ambiental.
Wittlich, et Laboral — Presentar un algoritmo que  Entrevistas estandarizadas:  Exposicién ambiental & 4 Jvear
al. (2016) Alemania estima retrospectivamente  corresponde a un informe que a través  individual:

la exposicion a radiacion
solar UV  acumulada
durante la vida laboral.

de las respuestas del trabajador se
utiliza para describir exactamente su
vida laboral, dividida en episodios.

En esta entrevista se recogen todos los
componentes necesarios para el
célculo de la exposicién a RUV solar
acumulada durante la vida laboral,
utilizados en el algoritmo.

Obtenidos de la base de datos
GENESIS-UV. Entre 2014 y
2015 se realizaron mediciones
dosimétricas a un total de 600
trabajadores en  Alemania.
Durante 2016 continu6 el
estudio, midiendo con los
equipos GENESIS-UV a mas de
100 profesiones al aire libre,
arrojando  un  periodo de
medicion que representa unas
700.000 horas laborales o
70.000 dias habiles.

*GENESIS-UV (Sistema de
generacion y extraccion para la
exposicion individual), es un
sistema  para  mediciones
descentralizadas de la
exposiciéon individual a la
radiacion Uv  de los
trabajadores durante su
actividad ocupacional.

= E Fod fw foforfas farfaefren + foody forot “Hoce/year(ref
— o e e
days  hours geographical factors personal factors

time factors

Entrega la dosis UV anual de una profesion
especifica, permitiendo la estimacion de la dosis UV
total recibida por un trabajador durante toda su vida
laboral.
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Como se observa en los articulos presentados, la integracion de la informacién entregada por los
pacientes (recogida a través de cuestionario) con la informacion de mediciones cuantitativas
(ambiental y/o individual) permite el aproximarse a la dosis UV recibida por los sujetos. Lo anterior,
permite la cuantificacion de la exposicion UV solar acumulada durante un periodo de tiempo
determinado.

Al respecto, el desarrollo de Algoritmos para esta integracidn, presentados en los estudios de
Modenese et al. (2016) y Wittlich et al. (2016), son herramientas Utiles que pueden ser aplicadas en
futuros estudios epidemioldgicos sobre los efectos de la radiacion UV solar y su prevencion, en
palabras de Modenese et al. (2015), lo que corresponderia al estudio actual.

4.3 Algoritmos de Exposicion UV

Con el objetivo de desarrollar el algoritmo de exposicion a UV, para ser utilizado en el presente
estudio, se expone a continuacion la descripcion de los principales algoritmos mencionados en la
literatura de manera de identificar las variables asociadas y la posibilidad de su desarrollo.

Algoritmo presentado por Modenese et al. (2016)

La ecuacion de Modenese et al. (2016), corresponde a una estimacion de la dosis UV anual efectiva
promedio para un tejido especifico (Eh), que se define por:

12

Eh (tissue) :Z xi x yi X ei x Ea X ma x na

Donde:
Xi = fraccién del tiempo que el tejido (i) es expuesto a la radiacién solar.

Yi = relacion de exposicion promedio de la irradiancia efectiva medida en el tejido (i) en comparacion
con la irradiancia efectiva medida en el plano horizontal

Ei = coeficiente mensual, multiplicado por la exposicion radiante efectiva anual promedio en un plano
horizontal para la localidad especifica (Ea).

M. = coeficiente de atenuacién, toma en cuenta el uso de equipos de proteccion (sombrero, gafas de
sol, protector solar, etc)

Na = coeficiente de atenuacion, toma en cuenta la presencia de factores ambientales que moderan la
exposicion (toldos, vegetacion, etc).

El valor de estas variables fue determinado a través de informacion recolectada en el cuestionario
(informacion subjetiva), en conjunto con informacién objetiva recolectada a través de (i) Medicion
dosimétrica individual, obtenida de mediciones sobre 6 pescadores que trabajan en 3 botes de pesca
con dimensiones y equipos de proteccion personal diferentes, que navegaban en el mar Mediterraneo.
Y (ii) datos meteoroldgicos de las areas indicadas en el cuestionario obtenidos de la base de datos
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TEMIS, que dispone de informacion del indice UV valido para condiciones de cielo despejado.
Ademas, se disponia de la dosis UV (Kj/m2), de 3 localidades de Italia, desde el afio 2012

Algoritmo de exposiciédn, presentado por Wittlich et al. (2016)

Por su parte, Wittlich et al. (2016) describe un algoritmo de medicion, segun la siguiente formulacion:

H../year
= Zj;vd jsw fs fo 'fld ' ﬁ.ll 'j:lll 'ﬁ’cﬂ : ﬁmdy 'fprn[ 'Hocc/Yt"dl”(I”Ef)
—— N S—— e —’

days hours  geographical factors personal factors
_—

W
time factors

La ecuacion anterior se forma en base a 4 componentes:

|. Factores de tiempo

Compuestos por:

fwa (factor de dias por semana) = cuenta el nimero de dias laborales por semana, cualquier desviacion
de los 5 dias es explicado por +0.2 0 -0.2 en el factor. En el caso de trabajo estacional, un cambio de
actividades laborales, o empleo o ubicacién laboral, se agregan 2 factores para esos casos,
directamente relacionados el uno del otro.

fsw (seasonal work factor) = usado si la accién se expresa globalmente, sin el conocimiento preciso
de los meses en el afio.

fs (season factor), si el periodo preciso de la actividad en el afio es conocido, el cambio de posicion
del sol (y por lo tanto, la exposicién a la radiacion) puede ser definida, tedricamente este factor en si
es dependiente de la latitud.

fo (outdoor factor) = usado para expresar la proporcion de las horas que se pasan al aire libre, si el
tiempo no es especifico o el trabajo se lleva a través del dia. Si la actividad es realizada al aire libre

durante todo el dia, el fo=1.0, teniendo un rango entre 0y 1.0.

fw (time of day factor) = es usado si el periodo preciso de trabajo al aire libre durante el dia es
conocido.

11. Factores geoqgraficos

Son usados para contar los cambios de intensidad de la radiacién en diferentes latitudes, en mayores
alturas y debido a la reflexion de las superficies. No se relacionan entre si y no son dependientes
mutuamente:

fiar (latitud factor) = expresa la latitud, tomando en cuenta que mas cerca del ecuador la intensidad de
la radiacion es mayor.
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fai (altitude factor) = contabiliza las actividades realizadas a grandes alturas sobre el nivel del mar.

fren (reflection factor) = en algunas situaciones especiales, a la reflexion se le puede atribuir una
notable cantidad de exposicion a RUV. Este factor se establece en 1.0 si no hay reflexion relevante.

111. Factores personales

Debido a que el efecto de la radiacion UV en la superficie corporal depende del &ngulo de incidencia.
Se desarrollan dos factores para convertir la exposicion a la radiacion en diferentes zonas del cuerpo,
y para tener en cuenta el efecto de los protectores (ropa/equipamiento):

foody (body are factor) = describe la exposicion promedio del area de piel enferma en relacion con la
posicién del brazo superior. (las mediciones dosimétricas individuales fueron realizadas en la parte
superior del brazo izquierdo).

forot (protective measures factor) = aplicado en caso de existencia de medidas de proteccion como

ropas, o un refugio que reduce la exposicion a UV. *El FPU (factor de proteccion UV para prendas
especiales), puede ser transformado en el factor fprot, utilizando: fprot= 1/FPU.

1V. Hocc/year (ref):

Valor de referencia de dosimetria personal por actividad ocupacional obtenido a partir de la base de
datos GENESIS-UV. Este valor refleja la dosis UV recibida por un trabajador promedio de una
determinada profesion.

Para este algoritmo, el valor de las variables es recogido a través de una entrevista estandarizada que
tiene identificadas las preguntas en relacion con el factor o factores para el calculo.
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V1. Metodologia de la investigacion

Respecto al disefio metodoldgico, es importante sefialar que este tuvo ajustes con respecto al disefio
original propuesto. EI motivo de esta modificacion refiere principalmente al acceso a la poblacion
objetivo, limitaciones de identificacion de casos, costo del levantamiento y recursos disponibles. Esta
modificacion se presentd en el primer informe entregado a la contraparte técnica de SUSESO, el cual
fue aprobado.

Asi, en dicho informe se definié que disefio del estudio es de tipo transversal, el cual permite la
obtencion de la magnitud de QA 'y CANM en la poblacion trabajadora consultante de los servicios de
dermatologia participantes. A la vez, nos permite describir en un momento del tiempo a la poblacién
respecto a la magnitud de enfermedad segln su exposicion a radiacion UV, obtenidas a través de la
historia laboral de exposicidn (cuestionario y registros ambientales de UV), y entre las tres regiones
del pais participantes. Lo anterior, define el disefio de pesquisa y disefio muestral del estudio, asi
como los resultados, donde una de sus limitaciones es que la muestra se recoge sobre los casos de
cada una de las patologias estudiadas.

Otro punto importante para sefialar en el disefio metodoldgico del estudio refiere a que en un inicio
los centros de salud participantes eran cuatro: Hospital de Antofagasta, Hospital de Valdivia, Hospital
San Juan de Dios y Hospital Barros Luco. Sin embargo, no se pudo acceder a este Gltimo pese a la
insistencia constante del equipo investigador, por lo que en conjunto con la contraparte técnica se
decidi6 continuar sin dicho centro.

Con lo anterior, el disefio de estudio contd con diversas etapas, las que se describen a continuacion:

1. Revisién Bibliogréfica: Se realiz6 una exhaustiva revision bibliografica de las investigaciones
relacionadas con la tematica, considerando estudios de referencia, metodologias aplicadas,
instrumentos utilizados y tipos de analisis.

2. Panel de expertos: Se define la realizacion de paneles de expertos para la definicién de aspectos
fundamentales relacionados con la medicion del fototipo y fotodafio y la medicion de la historia
laboral en torno a la exposicion a radiacién solar UV.

3. Disefio y desarrollo de Cuestionario: A partir de la revision de la literatura y el panel de expertos
se disefio y desarrollo un cuestionario que permitié evaluar la exposicion a radiacién solar UV de
los trabajadores a lo largo de su trayectoria laboral.

4. Disefio de pesquisa y seleccion de la muestra: Corresponde al disefio de deteccion y pesquisa de
los casos de QA y cancer de piel no melanoma. Esta se realiza a partir de los registros de anatomia
patoldgica y box dermatoldgico en los centros de salud de referencia. Este disefio toma en cuenta
los recursos y dificultades del proceso de levantamiento de casos de estas patologias. Consta de
tres subetapas claves: revision historica del registro de histopatologia, levantamiento de pacientes
consultantes de dermatologia con patologia asociada durante el desarrollo del estudio, y
aplicacién de cuestionario en participantes seleccionados de la muestra.

5. Aplicacion cuestionario: Etapa correspondiente a la aplicacién de los protocolos de pesquisa
definidos en la etapa 3, junto a la aplicacion del cuestionario desarrollado en la etapa 4.
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6. Construccion Algoritmo de Exposicién UV Solar: Acorde a los resultados y a las definiciones
tomadas a partir del panel de expertos y la revision bibliografica, se construy6 el algoritmo de
exposicion solar UV laboral, recreacional-no vacacional y de vacaciones.

7. Analisis y resultados del estudio.

A continuacién, se describen algunas de las etapas sefialadas.

1. Revision Bibliografica

Se realizd una revision de bibliogréfica cientifica y de organismos nacionales e internacionales
relevantes en el tema de las radiaciones no-ionizantes y salud laboral. Principalmente se utilizaron las
bases de datos MEDLINE/PubMed, debido a que la temética en cuestion es especifica de salud,
ademas de la base de datos Labordoc perteneciente a OIT, relacionada con tematicas. En cuanto a las
bases de datos cientificas para Latinoamérica y el Caribe, su utiliz6 SCIELO, REDALYCy LILACS.

Junto a lo anterior se complementd la bdsqueda con informacién proveniente de organismos
nacionales e internacionales relevantes en el tema de las radiaciones no-ionizantes, en especifico los
siguientes:

a) Organismos Internacionales: OMS (Organizacion Mundial de la Salud), especialmente en el
grupo IARC (International Agency for Research on Cancer), La Comisidn Internacional de
lluminacion (CIE) y OIT (Organizacién Internacional del Trabajo).

b) Organismos Nacionales: MINSAL (Ministerio de Salud), ISP (Instituto de Salud Publica) y
la Direccién Meteoroldgica de Chile.

La revision de literatura la realizé el equipo investigador en torno a tres tematicas especificas, las que
ya fueron detalladas en el capitulo anterior de este informe, las que corresponden a 1) evaluacién del
fototipo de piel; 2) evaluacion del fotodafio de piel; 3) Definicion de exposicion UV; 4) evaluacién
de la exposicion acumulada a la radiacion UV solar.

Las dos primeras se realizaron a partir de una basqueda no estructurada en las fuentes antes sefialadas.
Mientras que las tematicas tres y cuatro fueron realizadas a través de un proceso estructurado de
busqueda.

Las preguntas de esta revision bibliografica de los puntos tres y cuatro que orientaron la bisqueda
fueron:

- ¢ Qué metodologias existen para medir la exposicion acumulada a radiacion solar Ultravioleta
en la poblacion trabajadora?
— ¢ Como se pueden aplicar esas metodologias a la poblacion trabajadora Chilena?

Para responder a ello, se consulto bibliografia cientifica y de organismos nacionales e internacionales
relevantes en el tema de las radiaciones no-ionizantes y salud laboral, las que se encuentran en las
fuentes antes sefialadas.

Las palabras claves utilizadas, tanto en espafiol como en inglés se muestran a continuacion:
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Espafiol: Radiacion Solar, Rayos Ultravioleta, exposicion ocupacional, métodos de andlisis,
algoritmos, dosis de radiacidn, estimacién de radiacion solar.

Inglés: Radiation exposure: radiation, neoplasms, radiation-induced; Dose-response relationship,
radiation; Solar energy: radiation; Ultraviolet rays; Occupational exposure; Risk assessment:
epidemiologic methods; Algorithms; Life time exposure; Outdoor workers.

Los filtros de bdsqueda utilizados fueron: Extension temporal: 1991-2018, pero, si en la bdsqueda se
encontré algin documento anterior a este afio, pero que se considerara relevante se incorpor6. Idioma:
Espafiol, Inglés.

De la misma manera, se definieron criterios de inclusion y exclusion, lo que se definen a continuacion:

Criterios de Inclusion: Articulos o documentos que estuviera disponible el texto completo, Articulos
0 documentos que presentaran metodologias de medicion de radiacién ultravioleta en poblacion
general o trabajadora, Articulos o documentos chilenos, aunque no especificaran metodologias de
evaluacion.

Criterios de Exclusion: Articulos o documentos que no proponian metodologias de medicion de
radiacion ultravioleta, Articulos o documentos que midieran UV artificial, Articulos o documentos
gue midieran los efectos de la exposicién UV ocular, Articulos o documentos que midieran dosis de
rayos césmicos, Articulos o documentos que midieran radiacion UV solar en tripulacion aérea,
Avrticulos o documentos relacionados a radiaciones no-ionizantes de origen no solar.

Asi, tomando en cuenta las definiciones anteriores, del total de articulos encontrados se procedié a
una primera revisién, que contemplé la lectura de los titulos y resimenes, o del texto completo en
caso de que el resumen no se encontraba disponible. Finalmente, se seleccionaron 42 articulos que
cumplian con los criterios de inclusion y exclusion definidos:

Esto articulos se sistematizaron en una matriz que incluyé informacion de identificacion del estudio,
esto es titulo del articulo, autor(es), afio de publicacién, pais; caracteristicas de la metodologia
utilizada, como poblacidn estudiada, objetivo de estudio, exposicion evaluada, metodologia descrita;
y resultados. Asi como se registr6 informacién referente a tipos de exposiciones utilizadas (ambiental,
personal) y variables de los algoritmos utilizados.

Cabe mencionar que ademas de los articulos encontrados a través de esta metodologia, otros fueron
encontrados mediante la revision de los anexos bibliogréficos de los articulos revisados, y de otras
publicaciones de los mismos autores revisados. Junto a esto, de los 42 articulos seleccionados, 10 de
ellos fueron descartados una vez que se revisaron en profundidad, debido a que se alejaban del tema
en cuestion, pero quedaron almacenados junto a la bibliografia en caso de que se requirieran en una
revision futura de los temas.

Todos los resultados se encuentran en el capitulo anterior.
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2. Paneles de expertos

De acuerdo con los antecedentes sefialados en la revision bibliografica se definieron las diversas
modalidades para la construccion de un instrumento, basado en un cuestionario, que permita definir
el nivel de exposicion a UV acumulada de un trabajador, acorde a su historia laboral. De igual manera
se determiné la necesidad de evaluar los Factores de riesgo y protectores de CPNM y QA, asi como
el tiempo de exposicion UV solar (utilizado en el algoritmo). Con estos antecedentes se planificaron
y desarrollaron paneles de expertos.

Durante las ltimas décadas se han venido usando técnicas de juicios de expertos para la resolucion
de problemas técnicos sobre los que era necesario tomar una decision, si bien estas técnicas han sido
muy diversas en cuanto al grado de alcance y formalismo. Dos métodos de consenso comunmente
usados en medicina, enfermeria e investigaciones en servicios de salud son la técnica Delphi y la
técnica de Grupo Nominal. (Jones & Hunter, 1995). El objetivo de estos métodos es determinar en
qué medida los expertos* 0 no-expertos estan de acuerdo sobre un tema determinado (Ibidem).

Estos métodos de consenso formales tienen la caracteristica de contar como insumo una revisién
sistematica sobre los tépicos de discusion, de un proceso de discusion, de calificacion de opiniones y
sintesis sistematico, permitiendo un consenso formal que integra las opiniones de los expertos con la
evidencia cientifica en el tema, utilizando técnicas grupales basadas en retroalimentacion e iteracion
controladas, junto con métodos de calificacion de las opiniones que permitan reducir los sesgos
(Sanchez et al., 2009). Las metodologias de Delphi y la Técnica de Grupo Nominal (TGN) se
encontraron asociados a investigaciones en salud, ciencias sociales y educacion (Dobbie et al., 2004;
Gonzélez Pisano & Arias Fernandez, 2015; Jones & Hunter, 1995; Olaz Capitan, 2010; Reguant-
Alvarez & Torrado-fonseca, 2016; Sanchez et al., 2009; Varela-Ruiz, Diaz-Bravo, & Garcia-Duran,
2012; Yafiez Gallardo & Cuadra Olmos, 2008).

En cuanto a la técnica Delphi esta especialmente disefiada y adaptada para las tareas de valoracion y
consenso por expertos sin presencia fisica. En el caso de la investigacion presente esto no presenta
ninguna ventaja, dada la posibilidad de reunir fisicamente a los expertos. Ademas, como una
desventaja, se puede observar que consume mucho tiempo, tomando en promedio 45 dias para que el
intercambio de documentos sea completado. Segin Carrefio (2009), se recomienda utilizar este
método cuando es necesario resguardar el anonimato de los participantes; por motivo de costo y
tiempo, ya que evita que los integrantes deban reunirse periddicamente; y, ademas, suprime el factor
de liderazgo que podria influenciar una determinada tendencia en desmedro de otras. Una de sus
desventajas reside en la dificultad de llegar prontamente a un acuerdo debido a la distancia fisica de
los integrantes.

% Se considera a una persona experta de determinada tematica en base a dos criterios: conocimiento y experiencia. En el
primero es importante considerar el titulo profesional y/o especializaciones acordes a la tematica, y bajo el segundo criterio,
que esta estrictamente relacionado con los conocimientos, pero se afiade el factor tiempo, es decir, se define a una persona
experta a aquella que ademas de poseer el conocimiento y la calificacion necesaria, ha trabajado una importante cantidad
de tiempo dentro de aquella area (Baker, 2006)
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Respecto a la técnica de Grupo Nominal, su utilizacién estd basada en una reunion estructurada con
expertos relevantes, entre 9 a 12 miembros, con el objetivo de recopilar informaciéon sobre un
determinado problema (Jones & Hunter. 1995). En esta técnica cada participante tiene igual opinion
en la generacion y clasificacion de los elementos a evaluar (Dobbie et al., 2004). En resumen, la
técnica de grupo nominal consiste en dos rondas en las que los panelistas califican, discuten y luego
vuelven a analizar una serie de elementos o preguntas. Las ventajas de esta técnica es que proporciona
un enfoque constructivo, de resolucién de problemas que permite igualdad de participacion de todos
los miembros del grupo, evitando la influencia desproporcional de algunos individuos sobre otros.
Ademas, su conduccidn al parecer no es compleja y no requiere muchos recursos para su preparacion.

Segun la informacién revisada, para los propositos del estudio a realizar, se decidio la utilizacion de
la Técnica de Grupo Nominal para la confeccidn y el desarrollo del panel de expertos.

1.1 Temas para abordar en el Panel de Experto

Debido a las distintas actividades del proyecto, se definieron tres temas fundamentales para discutir
con los expertos participantes. Cada uno se detalla a continuacion:

Desarrollo de Algoritmo de Exposicion UV

Para el desarrollo del célculo de la exposicion UV acumulada en los estudios revisados se
identificaron las siguientes variables para que fueran discutidas y definidas en el panel de expertos:

Tiempo de exposicion.

Radiacion UV solar ambiental.
Factores personales de proteccién solar.
Exposicion UV solar individual.

Segun la ICNIRP (2007), los elementos que influencian la exposicion humana a la radiacién solar
UV son:

— Laradiacion UV solar ambiental.
— Lafraccidn de la exposicion ambiental recibida en los diferentes sitios anatomicos.
— El comportamiento y tiempo pasado al aire libre.

Al respecto, la forma de obtener esta informacidn varia segun el estudio. Una tarea que tuvo el Panel

de Experto fue el consensuar como obtener esta informacion. A continuacion, se presentan algunas
posibilidades iniciales para la obtencién de la informacion:
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Tabla 16. Informacién referencial utilizada en el panel de expertos

Variable Definicion Fuente de Informacion
Tiempo de Referido al nimero de horas en el dia, Cuestionario
exposicion y en la semana que se pasa expuesto al
sol.
Radiacién UV Niveles de radiacion UV solar Datos sobre Indice UV de la
solar ambiental ambiental, que varia segln la altitud y Direccién Meteorol6gica de
latitud, ademas se ve influenciada por Chile.
factores climaticos y de las superficies Datos del software del Instituto
reflectantes. de Salud Publica (Sistema de
Simulacion de Exposicion a
radiacion UV solar) °
Factores Referidos al uso de ropa protectora, Cuestionario
personales de gafas de sol, sombrero, locién

proteccidn solar protectora, entre otras.

UV Dosis UV recibidas en un sitio

anatomico especifico.

Exposicion
solar individual

Dosimetria personal (no es
posible disponer para el
presente estudio ya que se
refiere a la exposicion pasada o
retrospectiva)

Una vez definida la fuente de datos a utilizar para las diferentes variables, y su disponibilidad real,
dado que, por ejemplo; en el caso de la dosimetria personal, en la actualidad, segtn lo consultado, en
Chile no hay medicion de radiacion UV solar a través de dosimetria personal, por lo que esta fuente
de informacidn no seria posible de obtener. Al respecto, el disefio del algoritmo tendria esa limitante.

Con esta informacién el panel de expertos tuvo que acordar de qué forma debia ser medida la
exposicion UV acumulada en el algoritmo a disefiar, y que valor tendran las variables establecidas.

5 E| sistema de simulacion Version 2-2013 utiliza los registros de radiacion ultravioleta solar de diferentes estaciones a lo
largo del pais. Son mediciones diarias realizadas entre las 6:00 y las 22:00 horas entre los afios 2008 al 2012. El programa
informa las dosis eritémicas diarias totales o aquellas acumuladas para una franja horaria seleccionada utilizando los datos
diarios del mes (entre los afios especificados) en que se presentd la mayor radiacion (peor condicién). Disponible en:
http://www.ispch.cl/sistema-de-simulacion-exposicion-radiacion-uv-solar
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Apartado del cuestionario que recoja informacion sobre los trabajadores de la muestra

El cuestionario debia recoger, ademas de la caracterizacion de la poblacidn a evaluar, los factores de
riesgo y protectores de CPNM y QA, y el tiempo de exposicion UV solar (utilizado en el algoritmo).
A continuacidn, se presentan algunas definiciones utilizadas al respecto:

— Factores de riesgo de cancer de piel no-melanoma y queratosis actinica: En este caso es
necesario definir que enfermedades, caracteristicas de la piel (como el tipo de piel, entre
otros), antecedentes familiares, medicamentos, antecedentes de quemaduras solares en la
nifiez, entre otros deben ser considerados para el anélisis de la informacion de tal forma que
no se produzca un resultado de alterado por alguna variable de este tipo. Ademas de definir
gue agentes de uso ocupacional, como exposicion a arsenico, entre otros se recogeran en el
cuestionario para el posterior analisis.

— El tiempo de exposicién UV solar: Para la estimacion de la exposicion UV solar acumulada
el tiempo de exposicion es una variable esencial, al mismo tiempo no es facil su célculo. Cabe
mencionar que para el célculo de la exposicion UV solar acumulada es necesario tener en
cuenta la exposicion solar en tiempo laboral y en el tiempo libre. Se consideraron las horas
diarias, y semanales que se pasan al aire libre, incluyendo los horarios del dia, asi como las
diferentes actividades realizadas en las distintas estaciones del afio.

Fue tarea del panel de experto determinar con exactitud los factores de riesgo a incorporar y que
agentes ocupacionales son necesarios de incluir. Ademas, definieron que informacion respecto al
tiempo de exposicién UV solar, tanto laboral como no laboral era necesaria incluir para el céalculo de
la exposicion acumulada en el algoritmo de exposicidn.

Criterios de Inclusion y Exclusién para el desarrollo del cuestionario

Otro elemento que fue necesario discutir corresponde a los criterios de inclusion y exclusion final de
la revision bibliografica con respecto al cuestionario y algoritmo, que definid los articulos de
referencia utilizados para el desarrollo del cuestionario y algoritmo. A continuacion, se presentan
algunos criterios encontrados en la revision bibliogréafica.

Tabla 17. Estudios de referencia

Estudio Pais Tipo estudio  Poblacion Criterios de Criterios de
Inclusién Exclusion
Peters et Canada Transversal Trabajadores al aire  Inclusion: >18
al. 2016 libre (construcciony  afios, pasar una
otros trabajos con parte de un dia
alta exposicion laboral promedio al
solar) aire libre.
Modenese  ltalia Transversal Pobl. General Exclusién: <40 afios
et al. 2016 (Pacientes de una de edad; Capacidad

clinica
dermatoldgica.)

inadecuada para
comprender el
italiano y tiempo de
empleo <10 afios.
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Vitasa et USA Transversal Poblacidn Laboral Inclusion: =30 Exclusion: marineros
al. 1990 (marineros que afios. Hombre que fueron
trabajaban y blanco. Ocupacién:  encarcelados.
vivian en Maryland)  Marinero.
Ferrandiz  Espafia Transversal Poblacién general Inclusion: pacientes  Exclusion: pacientes
et al. 2016 multicéntrico  (Pacientes de caucasicos. >45 Inmunosuprimidos.
hospitalaria. consulta ambulatoria  afios. Cualquier
de dermatologia motivo de consulta
general) entre (Oct. 2013-
Abril 2014)
Oldenburg Alemania Transversal Poblacién laboral Exclusion: <35 afos.
et al. 2013 (marineros del Aquellos con una
servicio de marina duracion en la
mercante) navegacion de menos
de 12 meses
consecutivos.
Scott et al. USA Cohorte Pacientes con Se excluyeron antes
2016 retrospectiva,  Artritis Reumatoide del primer
pacientes 0 Enfermedad diagnéstico de

hospitalizados

Inflamatoria
Intestinal, con un
primer diagndstico
de cancer de piel no-
melanoma.

NMSC: cualquier
tumor maligno,
psoriasis, trasplanté
de érgano, VIH,
xerodermia
pigmentosa o
albinismo. O uso de
medicamentos antes
del primer
diagnostico de
NMSC tacrolimus,
cyclosporin,
imiquimod o
fluorouracial.

Elaboracion propia

3. Disefo de cuestionario y algoritmo UV

El cuestionario disefiado tuvo directa relacion con la caracterizacién de los casos detectados en los
centros de salud, asi como para la definicidn y construccion del algoritmo de exposicion a UV laboral,
vacacional y de recreacion. Para ello, el disefio se basé en la revision de la literatura y los resultados
del panel de expertos, cuyos resultados se muestran en el siguiente apartado.

A partir, de esto se construy6 un cuestionario que consta de siete secciones correspondientes a: 1)
informacion general del participante, 2) Historia laboral, 3) Historia de exposicion UV solar, 4)
Calendario de residencia, 5) Historia de UV solar recreativa, 6) Antecedentes de salud, y 7)
Exposicion de otros agentes de riesgo. Asi, las secciones 3, 4, y 5 refieren a la magnitud y
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caracterizacion de la exposicion a radiacion UV, mientras que el capitulo 6 contiene preguntas
asociadas al fototipo y fotodafio de piel.

En el apartado de resultados se describen las definiciones finales respecto al cuestionario, una vez
presentados los resultados de la revisién bibliogréfica y paneles de experto descritos en el punto uno
de la metodologia. Cabe mencionar que el equipo investigador tomo contacto directo con los autores
del algoritmo, Modenesse et al. (2016), quienes compartieron el algoritmo y cuestionario utilizado en
su estudio. Este cuestionario fue traducido y adaptado para ser integrado en el disefio final del
instrumento utilizado en el presente estudio.

Respecto a su validacidn, se realizé un proceso de pilotaje en el hospital de Antofagasta previo a la
aplicacién final del cuestionario. Los resultados se muestran en la seccién correspondiente.

4. Diselo muestral

En primer lugar, se describen las herramientas de pesquisa acorde a la patologia que tenia cada
paciente, segun sea QA o CPNM. Lo anterior se hizo considerando que la poblacion objetivo del
estudio corresponde a la poblacion trabajadora expuesta y no expuesta a UV de origen solar que
consulta en Hospitales de referencia regional (servicios de dermatologia y anatomia patoldgica) y
tienen alguna de las patologias de estudio.

Asi, se definieron dos estrategias de pesquisa. La primera fue retrospectiva, basada principalmente
en los registros histéricos de anatomia patoldgica de los servicios seleccionados, construyendo un
marco muestral para luego tomar una muestra. La segunda fue prospectiva, desarrollada a partir de
las pesquisas en las consultas dermatolégicas a lo largo del proyecto, aportando a la muestra de QA.

El disefio muestral se bas6 en un muestreo estratificado por edad, definida en grupos. Se definid, en
conjunto con la contraparte técnica, la necesidad de representar a todos los grupos etarios a los que
pertenecen los pacientes del marco muestral. Por lo tanto, se crearon 4 grupos o estratos (<igual a 50
afios; >50 y menor igual a 65 afios; > 65 y menor igual a 80 afios y >80 afios) para la distribucion de
la muestra.

Tamafio de muestra

Para cualquiera de las estrategias a utilizar, se definié un criterio general para el célculo del tamafio
de muestra. Considerando el marco muestral a partir de la revision histérica de los registros de
anatomia patologica, para el calculo del tamafio muestral, el n se define en base a la estimacion de
proporciones en un muestreo aleatorio de varianza méaxima. Para ello, se utilizé la formula definida a
continuacion,

N*Zlp*g
o = 2 2
dP* W -1+ 22 *p*y

Donde;:
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N = Total de la poblacién (Marco Muestral)
a> = Nivel de confianza
p = proporcion esperada (prevalencia)

g=1-p
d = error.

En el caso de esta investigacion el nivel de confianza fue de 95% (z=1,96), un error de medicion de
4-5% dependiendo de la patologia, y distintas referencias de prevalencias segun la patologia estudiada
y los resultados de los registros de anatomia patoldgica. Una vez calculado este tamafio se estratifico
acorde a la distribucién poblacional, obtenida del marco muestral construido, segun grupos etarios
definidos. Cada uno de los tamafios se definié con una estrategia distinta acorde a la patologia de
estudio, las que se describen a continuacion.

Una de las dificultades del disefio muestral para QA es que no hay en Chile registros del nimero de
QA atendidos en los Servicios de Dermatologia (al menos publicados). De manera de poder estimar
el tamafio necesario que se requiere para los diferentes servicios de dermatologia participantes en el
estudio. Por lo anterior, se decidi6 utilizar como referencia un estudio multi-céntrico realizado por
Ferrandiz et al. (2016), en Espafia sobre poblacién general que consulta en servicios de dermatologia.
En este estudio se estimd una prevalencia de QA de 28.6% sobre los consultantes de dermatologia.

De lo anterior se obtuvo, acorde a la ecuacion planteada anteriormente, un tamafio muestral de 142
casos para el Hospital San Juan de Dios, 138 para el Hospital de Antofagasta, y 132 para el hospital
de Valdivia.

En el caso del cancer de piel no melanoma, solo se cuenta con informacion del nimero de casos para
Valdivia y Antofagasta correspondiente a los registros poblacionales de cancer; 952 casos en 8 afios
(Antofagasta), 225 casos en 15 afios (Valdivia). No se tiene informacion a la fecha de la region
metropolitana, ni mayores detalles de los registros de cada una de las regiones. Junto a esta
informacidn, y de manera de tener una referencia de la magnitud de los casos de CNM existentes en
los registros histopatolégicos y/o de su prevalencia en la consulta dermatolégica, segin cada servicio
participante se han utilizado como referencia tres estudios:

- El estudio de Zemelman (2007), que reviso informes histoldgicos de la RM (hubo 5.410 casos
de CPNM, entre 1992-2001), siendo un 1% de estos informes de carcinoma espinocelular y
basocelular.

- Abarca & Casiccia (2002), de los registros de vigilancia de cancer de piel atendidos en Punta
Arenas en el periodo 1987-2000, 140 casos correspondieron a CAPNM, con un aumento de la tasa
de incidencia de 5.43 (1987-1997) a 7.94 (1998-2000) por 100.000 hbts.

— Guémez-Graniel et al. (2015) en México sobre los expedientes de consultantes a un centro
dermatoldgico del afio 2012, de los cuales un 1.7% de todas las consultas correspondieron a cancer
de piel, de ellos un 98% correspondi6 a CPNM (21% fue carcinoma espinocelular, y un 77%
carcinoma basocelular).

Esta informacion resulté insuficiente para realizar el calculo adecuado de la muestra dado lo limitado
de la informacién. Por lo tanto, se definié realizar una revision de cada uno de los registros de
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anatomia patolégica de los servicios de salud participantes y con esa informacién definir un tamafio
y seleccionar una muestra representativa de ellos. Esta decision fue considerada principalmente por
la factibilidad de recursos y tiempo. Lo anterior fue discutido con la contraparte técnico y aprobado
en informe correspondiente.

Criterios de reemplazos

Se defini6é que en caso de que el sujeto no sea ubicable o se identifiquen criterios de exclusion del
estudio, este caso deberd ser reemplazado. Para realizar el reemplazo se utilizaron los siguientes
criterios.

o Reemplazar dentro del mismo estrato etario
e Si no hay reemplazos en el mismo estrato etario, se reemplaza por un sujeto del estrato
siguiente, correspondiente a un grupo etario de edad mayor que sigue.

Finalmente, se describen los distintos escenarios de pesquisa para las muestras seleccionadas.

4.1 Obtencién de la muestra Queratosis Actinica

Para la obtencion de la muestra de los pacientes con queratosis actinica, en los Servicios de
Dermatologia participantes, se realiz6 un registro prospectivo del diagnostico para queratosis actinica
de las consultas ambulatorias durante el desarrollo del estudio, con el fin de llegar al tamafio de
muestra obtenido en cada uno de ellos. La figura de a continuacion muestra como desde las consultas
en dermatologia en los centros de salud se aplicara el cuestionario de levantamiento de informacion,
para luego obtener un nivel de exposicion a radiacion solar UV.

Figura 1. Levantamiento prospectivo de la muestra para QA.
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Acorde a la figura anterior, a los pacientes identificados se les solicitd datos de identificacion, el
diagnostico y firma de consentimiento informado del paciente. Este proceso fue realizado hasta
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alcanzar tamafio de muestra definida para el servicio de Dermatologia. Una vez firmado el
consentimiento, el equipo de investigacion en coordinacion con el servicio de dermatologia contactd
a los pacientes para la aplicacion de encuesta riesgo de exposicion UV e historia ocupacional, ya sea
en el hogar o en controles de consultas en el mismo recinto asistencial.

Junto a los casos de queratosis actinica obtenidos bajo este disefio, también se obtuvieron los casos
gue aparecieron en el registro de anatomia patoldgica. Lo anterior se hizo debido a la baja pesquisa
en consultas dermatolégicas, debido entre otros problemas, a la pandemia y la baja consulta de esta
especialidad durante dicho periodo.

4.2 Obtencién de la muestra de Cancer de Piel No-Melanoma

Para la obtencion de la muestra de los casos de cancer de piel no-melanoma, en primer lugar se
identificaron los casos a través de una revision retrospectiva de los registros de biopsias de los ultimos
afios de los Servicios de Anatomia Patoldgica de los Hospitales participantes. Se definié que esta
revision fuera sobre casos de los 2014 al 2019.

A continuacidn, se presenta un esquema para facilitar la comprension del disefio.

Figura 2. Levantamiento retrospectivo de la muestra para CPNM
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Elaboracion propia.

Acorde a la figura anterior, se revisaron los registros histopatologicos de los Ultimos afios en cada
centro de salud participante, construyendo un marco muestral en cada caso. Una vez obtenida esta
informacion se realizd el muestreo aleatorio descrito anteriormente, para tomar contacto con los
pacientes seleccionados. Una vez contactados los pacientes, y siempre que accedieron a participar, se
les aplic6 consentimiento informado, para luego ser visitados o citados en el centro de salud, acorde
a la disponibilidad de cada paciente seleccionado, donde se les aplicé el cuestionario.
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5. Técnica de recoleccion

Toda la recoleccion de informacion se realizé en tres zonas especificas del pais. Para ello, se considerd
en un principio, la recoleccion en muestras provenientes del Hospital de Antofagasta en la zona norte,
del Hospital de Valdivia en la zona sur del pais, y del Hospital San Juan de Dios y Hospital Barros
Luco en la regién metropolitana. Sin embargo, no fue posible concretar el acceso con el Hospital
Barros Luco, quedando finalmente fuera del presente estudio.

5.1 Registro de anatomia patologica

Se realiz6 una revision de los registros de biopsias de los Gltimos afios identificando casos de cancer
no melanoma, queratosis actinica, melanoma, y enfermedad de Bowen. Junto a esto, se revisaron las
fechas de controles médicos de casos de modo tal de poder contactar a los pacientes en la consulta o
consultar a ellos sobre interés de participacion en el estudio para el consentimiento informado. Una
vez obtenido el consentimiento informado, se aplic6 el cuestionario construido por el equipo
investigador.

Para ello, se elabord un protocolo de sistematizacién de biopsias a realizar por el equipo en terreno.
Este equipo, al igual que el equipo de encuestadores, correspondio a profesionales del area de salud
con conocimientos del sistema de salud, principalmente del area de Enfermeria.

A continuacion, se presenta el protocolo disefiado para el levantamiento de registros de biopsias de
Anatomia Patoldgica. Los materiales necesarios para su ejecucién fueron: (1) Planilla de registros,
facilitado por equipo de investigacién, y (2) Registro de biopsias, presente en el servicio de anatomia
patoldgica.

Para su implementacién fue necesario seguir los pasos que se presentan en las figuras 3y 4. El primer
paso fue ingresar al registro (s) de biopsias del servicio de anatomia patoldgica, luego identificar todas
las biopsias de piel entre los afios definidos y finalmente identificar los casos de: cancer de piel no
melanoma, espinocelular y basocelular; enfermedad de Bowen y queratosis actinica, para su registro.

Figura 3. Etapa | registro anatomia patoldgica

58



Revision Registros

de Anatomia
Patoldgica

A
~ - \"\
-~ Identificacién .
< periodo P

~\2014-2019/f

v

v v

v

Cancer no
melanoma

Basocelular

Cancer no Queratosis
melanoma =
) Actinica
Espinocelular

Enfermedad
de Bowen

v
N
<%egistro er>
N

Planilla de registro

v

A\
S

Figura 4. Etapa Il registro anatomia patoldgica

59



Completado
Revision Registros

de Anatomia
Patologica

egistro Antecedentes
clinicos

Planilla de registro

v

Contacto pacientes
Encuesta

Para sistematizar este proceso, se elabord una planilla especial para el registro, ella debe contener la
totalidad de los casos identificados, incluyendo:

e Numero total de biopsias de piel por cada afio

e Antecedentes generales (codigo ficha, codigo biopsia, afio informe, Rut, fecha de nacimiento,
nombre, apellidos, teléfono, celular, sexo, edad, —informe de biopsia-) para cada una de las
biopsias registradas.

e Diagndstico (diagndstico propuesto por médico que extirpa lesién, registro exacto del
diagndstico; diagnostico breve; localizacion de lesion; servicio clinico de origen) para cada
una de las biopsias registradas.

El detalle del contenido de la planilla de registros se muestra a continuacion.

Figura 5. Variables Planilla de Registros
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En la ficha, cada fila es un caso, por ende, una persona puede estar en mas de una linea si presenta,
por ejemplo, una Queratosis actinica y un cancer espinocelular. La casilla “diagnostico breve” no se
registro debido a que corresponde a parte de la informacion que confirma el dermatologo, y la casilla
edad corresponde a la edad de la persona al momento del informe de la biopsia en afios cumplidos.

En este registro solo se incluyeron mayores de 18 afios en los registros de casos y no hay limite de
edad superior. Tampoco se aplicaron criterios de exclusidn en esta etapa, ya que podrian ser utilizados
al momento de revisar las fichas clinicas en la etapa siguiente. Esta planilla y su avance fue
monitoreado por el equipo central en FLACSO, una vez a la semana hasta finalizar el proceso de
levantamiento en las distintas regiones.

5.1.1. Ordenamiento, clasificacion y codificacion de los registros

Una vez recogida la informacion de los registros de anatomia patoldgica, se realiz6 un proceso de
ordenamiento, clasificacion y codificacion de los registros obtenidos. Este proceso se basé en dos
actividades fundamentales: la codificacion del diagnostico y la codificacion de la localizacion de la
lesion.

Codificacion diagnostica

Como es posible observar en la figura siguiente, los registros de biopsias presentan mas de un
diagnoéstico asociado al numero de piezas de biopsias disponible. Ademas, la informacion, en
términos generales, es presentada de manera similar en los distintos centros de salud referenciales.
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Figura 6. Ejemplo de registro de biopsia de Hospital Regional de Antofagasta

INFORME ANATOMO - PATOLOGICO

Muestira :PIEL
Antiecedenties  : CARCINOMA BASOCELULAR

EXAMEN MACROSCOPICO

Muestira A(Piel de espalda): En formalina, dos fragmentios irregulares de piel de de0.3 y 0.5¢cm
(Incl. 1)

Muestira B(Piel de cuero cabelludo): En formalina, fragmentio eliptico de piel de1.3x0.8cm. (Incl. 1)

DIAGNOSTICO HISTOLOGICO
MUESTRA A (PIEL DE ESPALDA):

- CARCINOMA BASOCELULAR NODULAR, PIGMENTADO, INFILTRANTE EN DERMIS RETICULAR.

Notia
- La lesién distia2mm del borde profundo y alcanza los bordes latierales

- No se observan permeaciones vasculares ni perineurales.
MUESTRA B (PIEL DE CUERO CABELLUDO):

- CARCINOMA BASOCELULAR NODULAR, PIGMENTADO, INFILTRANTE EN DERMIS
RETICULAR. (1X0,5X0.1CM.)

Notia

- La lesidn distia menos delmmy 2mm de los bordes latierales y2mm del borde profundo
- No se observan permeaciones vasculares ni perineurales

- Estiadio patiolégicd AJCC,2010): pT1 NX MX

Debido a lo anterior, se definié que, para los casos en que sea necesario, el Médico - Dermat6logo
del equipo realizara la revision de los diagndsticos histopatoldgico y sus respectivas codificaciones
en cuatro grandes grupos: Carcinoma basocelular; Carcinoma espinocelular; Queratosis Actinica y
enfermedad de Bowen. Para facilitar el proceso y dado el foco del estudio se definié agrupar todos
los subtipos histologicos referidos para basocelular y espinocelular en dos grandes grupos, quedando
de esta forma para su analisis: carcinoma basocelular y carcinoma espinocelular, respectivamente.

El proceso fue realizado con la ayuda de los especialistas de los centros de salud del departamento de
dermatologia, asi como tomando toda la informacién disponible. En algunos casos esta codificacion
se realizd en base a la codificacién CIEO-3 descrita en el informe de biopsia. Sin embargo, cabe
mencionar que en los casos donde habia mas de un diagnéstico por informe de biopsia, la codificacion
CIEO-3 solo estaba descrita para la lesion primaria, en estos casos el Dermatélogo codifico las otras
lesiones del informe en base a la conclusion diagnéstica histopatoldgica.

Con relacion al diagnostico de queratosis actinica, en los casos en gque no se registraran directamente
en el informe de biopsia, fueron codificadas en base a CIE-10 utilizando el diagndstico
histopatoldgico en los registros de biopsias que sefialan cuando una lesién corresponde a queratosis
actinica. Para ello se utilizo el codigo L57.0.

Codificacion de la localizacion de la lesién.

En los articulos revisados en relacion al cancer no melanoma (Lopez Gamboa, 2017; Gonzalez, 2009;
Zemelman, 2012; Zemelman, 2010; B. Schrag, 2012), no existiria una Unica forma de clasificar el
sitio anatdmico de la lesion. Sin embargo, dado que el Hospital San Juan de Dios utiliza la
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clasificacion CIEO-3 que incluye la clasificacion de la localizacién anatémica de las lesiones, se
utilizo dicha clasificacion para codificar las lesiones.

Adicional a lo sefialado, y dado el foco del estudio en la exposicidn laboral, se vio necesario
incorporar tres subdivisiones al area Piel del Tronco (C44.5), para poder diferenciar las zonas de
mayor foto exposicion. Ademas, se agrego la codificacion “Otros”, para efectos de aislar las lesiones
de la zona genital y/o anal. La codificacion de lesiones, entonces, se establecié de la siguiente forma:

= Labio (C44.0)
= Pérpado (C44.1)
= QOido externo (C44.2)
= Cara (C44.3)
= Cuero cabelludo y cuello (C44.4)
= Tronco (C44.5)
- Pecho
- Espalda alta
- Espalda baja
= Piel del miembro superior y hombro (C44.6)
= Piel del miembro inferior y de la cadera (C44.7)
= Piel de sitio no especificado (C44.9)
= Otros

5.2 Pesquisa en servicios de dermatologia

A continuacion, se presenta el protocolo disefiado para la pesquisa de casos en las consultas
ambulatorias en la consulta de dermatologia. Este protocolo describe el procedimiento para la
pesquisa de los casos de pacientes con queratosis actinica, cancer no melanoma y/o enfermedad de
Bowen, realizada por médicos dermatélogos en los servicios de dermatologia.

Los materiales requeridos para su aplicacion son (1) Hoja de Pesquisa dermat6logo: facilitada por
equipo de investigacién (Anexo 1). (2) la hoja de Consentimiento Informado: facilitada por equipo
de investigacion (Anexo 2). (3) Diptico del estudio: facilitado por equipo de investigacion (Anexo 3).
y (4) Carpeta receptora de las hojas de pesquisa: dispuesta en el servicio de dermatologia. En este
protocolo se define que ingresaba al estudio todo paciente que consult6 al servicio de dermatologia
gue sea mayor de 18 afios con el o los diagnosticos, sean casos nuevos o antiguos de: (1) Queratosis
Actinica; (2) Cancer de piel no melanoma (Espinocelular o Basocelular en cualquier de sus variedades
histolégicas) o (3) Enfermedad de Bowen.

El ingreso al estudio implico el llenado de la hoja de registro de casos por parte del dermatélogo
tratante del paciente al momento de la consulta. Ademas, conllevd la entrega por parte del médico
dermat6logo del diptico informativo del estudio y la explicacion del estudio propiamente tal. Ademas,
se consulto si aceptaba o no participar del estudio junto con la entrega y firma por parte del paciente
del consentimiento informado. Una vez completada la hoja de pesquisa, por parte del dermat6logo,
esta se depositaba junto al consentimiento informado en la caja receptora dispuesta en el servicio.
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La figura siguiente muestra este procedimiento.

Figura 7. Flujo pesquisa consultas dermatologia.
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La ficha de registro se muestra a continuacion, incluyendo instrucciones entregadas por el equipo
investigador a cada uno de los servicios de salud involucrados.

Figura 8. Ficha de pesquisa en consulta dermatologia

Fecha
Anotar el ndmero del dia de
la pesquisa.
. de Julio
Hoja de pesquisa: pacientes con queratosis actinica, cAncer no melanoma y enfermedad de
Fecha d seni
Registre de esta forma:
Identificacidn del padiente dia/mes/afio
(ej. 01/11/1963)
Nombre: Sexo: [J Hombre [J Mujer [J
Rut: Edod: r.+mmm: CL 1T ]
Prequnta de inclusién o
1.- ¢Ha trabajado alguna vez de manera remunerada por 1 afo o mas? Importante registrar.,
[ S1 éen qué? Ono
Evahsacdn Médica
| 3.- Margue una de las siguientes opciones: |—__ Diagnostico . .
A0 — ot [T acuales :d;z:io’;::axd‘gnGMO,y
B.- [J Sospecha de CPNM [ Espinocelular [ Basocelular solicitada.
C.- O Control de CPNM O Espinoceiutar [ Basocelular
D.- [ Enfermedad de Bowen
| 4-- Ubicacén de la lesién: e Anote s ubicacién de la lesién
identificada.

5.« ¢S51Ud. se expusiera al sol en verano 1 hora, que le ocurre a su piel? (Fototipo de piel)

[ Tipo 1: siempre se quema, nunca se tuesta

[ Tipo I1: siempre se quema, a veces se tuesta

[ Tipo 111: siempre se tuesta, a veces se quema

[ Tipo IV: nunca se quema, y se tuesta con facilidad
O Tipo V: nunca se quema, y se broncea marcadamente
O Tipo VI: nunca se quema

si Fotodafl . . Distribucidn del fotodarnio
& de Harpue todes g ah = ' Marcar con una x, una de las
O Arrugas finas O Arrugas gruesas [ Telanglectasia opciones,
O pigmentacién irregular [ piel color amarilenta [ Queratosis actinica
[ pérdida de elasticidad [ Efélides

. Observaciones
7.- (Bl fotodafio estd presente principalmente en?. Margue ung alternativa: | Registre algin antecedente que
[J Zonas de exposicén diaria (cara, v de escote, antebrazos) | usted considere relevante y que
O Generakzado (Recreacional) desee presentar al equipo de

- investigacion.
8.- Observaciones
Dr (a):

5.3 Revision de Ficha clinica

A continuacidn, se presenta el protocolo disefiado para la revisién de los antecedentes clinicos de los
casos del estudio. Este proceso se realizd tanto para los casos pesquisados en el Servicio de

65



Dermatologia, como para el Registro de Biopsias de Anatomia Patoldgica. La figura de a continuacion
describe el proceso de esta revision.

Figura 9. Flujo de revision de ficha clinica

a) Casos pesquisados en Servicio de Dermatologia

Equipo Investigador
indica los casos que
ingresan a estudio

l

b) Casos desde Registro de biopsias de Anatomia Patoldgica

Equipo Investigador
indica los casos que

ingresan a estudio

|

Revisidn de Revisidn de
Antecedentes Clinicos Antecedentes Clinices
de casos seleccionados de casos seleccionados
Registroen Registroen
—_— Planillz de Ficha Clinica -

Revisidn de
antecedentes clinicos
compatibles con estudio

|

Contacto Pacientes para
aplicacion cuestionario

Los materiales necesarios para su ejecucion son: (1) Planilla de ficha clinica, facilitada por equipo de
investigacion y (2) Ficha clinica, presente en el Hospital correspondiente. Una vez seleccionados los
pacientes que ingresaron al estudio el primer paso consiste en (1) ingresar a la ficha clinica del
Hospital, (2) luego la revision de antecedentes clinicos de casos seleccionados y (3) el registro en
planilla de ficha clinica.

La planilla de ficha clinica fue disefiada para complementar la informacion sobre antecedentes
clinicos relevantes a considerar que pudieran afectar o ser confundentes en el desarrollo de las
patologias de estudio. Se han dividido los antecedentes en Antecedentes Generales y Antecedentes
clinicos. Los antecedentes generales ya se encontraban registrados en los casos provenientes de los
registros de biopsias. Pero no se daba de igual manera en los casos pesquisados en Servicio de
Dermatologia, motivo por el cual la planilla de ficha clinica requiere registrar estos antecedentes
nuevamente. Los campos para registrar en esta planilla son:

Antecedentes Generales

= Cddigo ficha
=  Rut
= Fecha de nacimiento
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Fecha de defuncién

Nombre completo

Teléfono/celular

Direccion

Sexo

Diagnostico ingreso a estudio: CBC, CEC, QA, EB
Localizacion tumor

Antecedentes clinicos:

a) Enfermedades cutaneas:

SD. Basocelular nervoide (Si/No)

Xeroderma pigmentoso (Si/No)

Albinismo (Si/No)

Otras Patologias dermatoldgicas vinculadas a la exposicion al sol

Otras patologias dermatoldgicas o reumatolédgicas o autoinmunes importantes:

- Psoriasis;

- LES;

- Otras.........ooeveinnn. ;
- Afo diagnostico

Antecedentes de otro cancer de piel: (Si/No)
- Melanoma

- CBC

- CEC

- Ao diagnostico

b) Comorbilidades

Antecedente (s) de otro(s) tipo de cancer: (Si/No)
- Cuél (es)

- Ao diagnostico

Arsenicismo (Si/No)

Antecedentes de Trasplante de 6rganos (Si/No)
- Tipo:

- Afo trasplante

Diabetes Mellitus (Si/No)

- Afo diagnostico

HTA (Si/No)

- Afo diagnostico

Obesidad (Si/No)

- Afo diagnostico

Enfermedad Renal Crénica (Si/No)

- Afo diagnostico

¢) Otros antecedentes relevantes (Si/No)

- Ej. Patologia de salud mental diagnosticada que pudiera inhabilitar el desarrollo de la

encuesta.
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5.4 Aplicacién de cuestionario

A continuacidn, se presenta el protocolo disefiado para la aplicacion del cuestionario del estudio a
utilizar en la encuesta por equipo de profesionales. Los materiales necesarios para su ejecucion son
(1) Tablet con cuestionario, facilitada por equipo de investigacién y (2) consentimiento informado,
facilitado por equipo de investigacion.

Figura 10. Protocolo de aplicacion del cuestionario del estudio a utilizar en la encuesta

Enfermera (o) contacta N .
a persona para La encuesta puede ser en hogar o dependencias

encuesta de Hospital, segan disponibilidad de persona

A J

Realizacion de
Consentimiento Informado

1 dAcepta participar?

NOo | +— sl

Retiro del Estudio Aplicacion de Cuestionario

1. Una vez contactada la persona, se procedié a la realizacion de la encuesta a través de la
aplicacidn del cuestionario. Esto se realizo6 el hogar de la persona o en el recinto hospitalario
si asi lo prefiriese.

2. Sereunid enfermera(o) con la personay realizd, en primer lugar, el consentimiento informado
para el caso de pacientes identificados a partir de los registros de biopsias.

3. Encel caso que la persona aceptara participar, se procedio a desarrollar la encuesta.

En el caso de los participantes del estudio que fueron pesquisados por médico dermatdlogo en el
Servicio de Dermatologia, no fue necesario realizar el paso 2. Esto debido a que el consentimiento
informado estaria firmado previamente.

Descripcidn del levantamiento via Tablet del cuestionario.

Para la aplicacion del cuestionario del estudio se decidio utilizar el software de SurveyToGo, que es
una herramienta ampliamente utilizada en la aplicacion de encuestas mediante dispositivos
electronicos. A través del software mencionado es posible programar todo tipo de encuestas o

68



instrumentos, realizar seguimiento del trabajo en terreno y monitorear la base de datos en linea. Este
software posee requerimientos simples para su uso, y puede utilizar en dispositivos tanto Tablet o
Smartphone, que tengan sistema operativo Android.

Ambas modalidades funcionan sin problemas, y permiten la monitorizacion del trabajo en terreno y
la base de datos en linea. El uso de esta modalidad de levantamiento de la informacion asegura un
menor error en los registros, elimina la etapa de ingresos de datos en bases de datos ya que estas son
elaboradas a través de la etapa de levantamiento y permite monitorear en linea los avances o
dificultades en la aplicacion del cuestionario. Cabe mencionar que para el uso de Tablet se ha
considerado una capacitacién previa al equipo de enfermeria que realizara las encuestas. Mayor
detalle se encuentra en Anexo 4, capacitacion correspondiente al uso de Tablet y encuesta.

6. Comité de ética

El documento de comité de ética fue presentado en primera instancia en el Comité de Etica en
Investigacion en seres humanos de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, el que fue
aprobado. De igual manera se aprobo el consentimiento informado que se aplico durante el desarrollo
del trabajo de campo. A su vez, se aprobaron comité de ética en cada uno de los servicios de salud
participantes.

En Anexo 5 se encuentra el resultado de comité de ética aqui mencionado.

VI1I. Resultados

En el siguiente apartado, se describe para cada una de las etapas descritas en la metodologia los
resultados obtenidos.

1. Paneles de Expertos

Para el logro de los objetivos de este estudio fue necesario el desarrollo de un algoritmo de exposicion
que fuera capaz de calcular la exposicion UV acumulada en la poblacion laboral a estudiar. En
conjunto, se requirid la construccion de un cuestionario capaz de recoger antecedentes del diagndstico
y descripcion de la patologia de estudio, informacion sociodemografica, historia laboral, puesto de
trabajo, trayectoria de exposicion solar ambiental y ocupacional, protecciéon a UV utilizados a nivel
ambiental y ocupacional. Parte de esa informacion fue utilizada para el célculo de la exposicion UV
acumulada mediante el algoritmo.

Como ya fue mencionado y con el objetivo de confeccionar el algoritmo y su cuestionario se realizé
una busqueda de literatura al respecto, que sirvié ademas para identificar articulos para el desarrollo
del cuestionario, en torno a:

= Clasificacién de foto-tipo de piel

= Definicién de Exposicién

= Método de recoleccion de datos cualitativos
= Datos de Exposicién ambiental
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= Datos de Exposicion individual
= Variables de algoritmo de exposicion

Esta revision fue presentada en el panel de expertos con el fin de entregar un marco de discusién de
este en torno a tres tematicas: desarrollo de algoritmo de exposicién UV, Apartado del cuestionario
que recoja informacion sobre los trabajadores de la muestra y criterios de inclusién y exclusion para
el desarrollo del cuestionario.

Los paneles de expertos fueron realizados en las dependencias de FLACSO Chile en dos instancias.
La primera fue realizada en torno a la evaluacion de los instrumentos de recopilacién de informacién
en cuestionario y protocolos definidos anteriormente para el levantamiento de informacién en
consultas de dermatologia.

Asi, el primer panel consto con la participacion de:

= Dra. Maria Soledad Bertol0, jefa del Servicio de Dermatologia y Venereologia del Hospital
San Juan de Dios.

= Dr. Otto Delgado, jefe de la seccidn de Radiaciones ionizantes y No ionizantes del Depto.
De Salud Ocupacional del Instituto de Salud Pablica.

= Dr. Ernesto Gramsch, Profesor Asistente del Depto. de Fisica de la Universidad de
Santiago.

= Ing. Alfonso Espinoza, seccion de Radiaciones ionizantes y No ionizantes del Depto. De
Salud Ocupacional del Instituto de Salud Publica.

= Dra. Orielle Solar, Coordinadora del programa TEES en FLACSO Chile.

= Dr. Enrique Morales, Investigador del programa TEES en FLACSO Chile.

= Mg. Claudia Chavez, Investigadora del programa TEES en FLACSO Chile.

= E.U Carlos Pino, Investigador del programa TEES en FLACSO Chile.

Esta sesién tuvo como objetivo principal el recoger las opiniones y sugerencias de los expertos en
relacion con:

Definicion de caso QA 'y CANM del estudio

Criterios y clasificacion utilizados para la caracterizacion del Fotodafio

Criterios y clasificacion utilizados para la caracterizacion del Fototipo de piel

Medicion de la exposicién UV ambiental y laboral y algoritmo propuesto

Criterios de exclusion del estudio

Otras exposiciones laborales y ambientales no UV, asociadas al desarrollo de CNM y QA.

o s E

La sesion fue organizada en tres rondas, las que se dividieron en aspectos diversos de discusion. La
primera ronda se centrd en los aspectos clinicos y de diagnoésticos utilizados en el estudio la que
incluira la revisién de los expertos de: a) los criterios de confirmacion de CANM y de queratosis
actinico; b) Criterios de exclusion de casos y ¢) Revision de otras exposiciones NO UV laborales y
ambientales. La segunda ronda se enfocd en la utilizacion de instrumentos y clasificaciones para la
evaluacion de: a) Fototipo de piel y b) Fotodafio de Piel. Para el uso en la consulta dermatolégica en
la identificacion de queratosis actinica y en el instrumento de entrevistas a cada caso por parte del
equipo investigador. La tercera ronda estuvo centrada en la metodologia a utilizar en el estudio para
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dimensionar y caracterizar la exposicién a UV solar acumulada en los pacientes a partir de la
entrevista a los trabajadores.

La presentacion realizada en el desarrollo de este panel se encuentra en el Anexo 6.
Dentro de los resultados obtenidos en cada ronda fueron los siguientes:
Ronda 1:

= Se decide incluir dentro del estudio los casos de Enfermedad de Bowen, debido a que
corresponderia a una condicion intermedia entre la queratosis actinica y cancer no-melanoma.
Ademas, dada su baja incidencia podria ser relevante conocer su magnitud.

= También se sugiere que al establecer un caso de enfermedad de Bowen, se evalu6 la
existencia o no de queratosis actinica y/o lesiones de fotodafio.

= Se reitera la importancia del registro de historia de exposicion a arsénico ambiental,
especialmente en la zona norte. Asi como la identificacién de otros agentes ocupacionales
relacionados al desarrollo de cadncer no-melanoma.

= Enrelacidn con los criterios de inclusion—edad-, se acuerda dejar a los mayores de 18 y sin
limite de edad superior, con el objetivo de poder desarrollar una linea basal de exposicién
UV, permitiendo contrastarla exposicion UV ocupacional con la no-ocupacional (tiempo
libre y vacaciones).

= El panel de experto se muestra de acuerdo con los criterios de exclusion propuestos por el
equipo de investigacién. Pero, ademaés, se acuerda la identificacion y registro de otras
condiciones concomitantes; vitiligo, cicatriz en el sitio de la lesion, y antecedentes de
radioterapia, a considerar para el analisis.

Ronda 2:

e Clasificacion del fototipo de piel:

= Los dermat6logos realizaran la clasificacién segun la escala abreviada (en la pesquisa de
los casos en los servicios de dermatologia), y en la encuesta realizada por profesionales
de enfermeria, se clasificara segun la escala de Fitzpatrick completa.

= En los casos que exista discordancia entre las clasificaciones de una misma persona, los
casos seran evaluados por dermatdlogo.

= Se realizard un analisis de concordancia de la clasificacion del fototipo de piel en los
casos que una misma persona sea evaluada por dermat6logo y profesional de enfermeria
(casos gue se pesquisen prospectivamente).

= Se propone realizar una sesion de unificacion de criterios para los dermatélogos que
participaran en la pesquisa de los casos desde box.

e [otodafio de piel:
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= Se acuerda no utilizar la escala de Glogau para la evaluacion del Fotodafio.

= Se decide identificar signos caracteristicos de Fotodafio e incluirlos en el instrumento de
pesquisa de los dermat6logos, y también en la encuesta a ser aplicada por el equipo de
enfermeria.

Ronda 3:

= Se acuerda desagregar las 3 zonas de radiacion solar del pais o utilizar algin otro dato
referencial, de las definidas en el documento “Indice de exposicion a radiacion UV solar
ocupacional” (SUSESO), con el objetivo de aumentar la precision en la estimacion de la
exposicion UV.

= El cuestionario de exposicion debe permitir explorar diferentes aspectos de la exposicion por
lo que es conveniente que detalle correctamente;
e El uso de proteccion personal a la radiacion UV, no tan solo preguntando respecto al
uso de EPP, sino también respecto a las areas corporales desprotegidas

= Consenso respecto a que el estdndar europeo de dosis UV especifica para determinadas
ocupaciones no puede ser extrapolable directamente a la poblacion chilena sin considerar los
comportamientos de exposicion al sol en las regiones del estudio.

= A partir del conjunto de los 3 algoritmos revisados en la sesion —Wittlich et al (2016);
Modenese et al (2016); Soto, Cabrera, Gramsh, Moreno, Orlandi. - se elabore un algoritmo
de exposicion UV que permita estimar la exposicion tanto ocupacional como no —ocupacional
para el estudio. Para ello, el profesor Ernesto Gramsh junto a los expertos del ISP, el Dr. Otto
Delgado y Alfonzo Espinoza se reunieron para trabajar en las modificaciones y adaptaciones
correspondientes de los algoritmos revisados.

El segundo panel refiere al trabajo sefialado en el Gltimo punto de la ronda 3, donde se realizé una
sesion de expertos para definir lineamientos para el desarrollo del algoritmo de exposicion UV.

Este panel participd los siguientes expertos:

= Dr. Otto Delgado, jefe de la seccidn de Radiaciones ionizantes y No ionizantes del Depto.
De Salud Ocupacional del Instituto de Salud Pablica.

= Ing. Alfonso Espinoza, seccion de Radiaciones ionizantes y No ionizantes del Depto. De
Salud Ocupacional del Instituto de Salud Pablica.

= Mg. Claudia Chéavez, Investigadora del programa TEES en FLACSO Chile.

= E.U Carlos Pino, Investigador del programa TEES en FLACSO Chile.

En dicha sesidn se observaron y expusieron los algoritmos sefialados, llegando a acuerdos respecto a
la definicion de los componentes claves del algoritmo de exposicion UV solar. Los detalles de este
trabajo se plasman en el apartado siguiente donde se encuentra la definicion del cuestionario y
lineamientos del algoritmo de exposiciéon UV.

2. Cuestionario de exposicion UV
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A partir de la revision bibliogréfica y lo discutido en la sesion del panel de expertos, el cuestionario
final estd compuesto por siete apartados y tres anexos. El esquema realizado, y detallado a
continuacion, es el siguiente:

Informacidn general del cuestionario

Informacién general del participante.

Historia de exposicién UV laboral.

Historia de exposicion UV de tiempo libre.

Historia de exposicion UV de vacaciones.

Caracteristicas de piel y antecedentes de salud.

Exposicion ambiental de arsénico.

a) Anexo |. Ocupaciones que se realizan al aire libre bajo condiciones de exposicion a radiacion
UV solar

b) Anexo Il. Referencia respecto al nimero de lunares en el cuerpo

c) Anexo Ill. Exposicion a riesgos laborales relevantes

No ok wbdE

Tal como se presento, la primera parte corresponde a la informacion general del cuestionario, la
segunda informacion general del participante, y la tercera parte relacionada con historia de exposicion
UV Laboral. Esta parte se disefié con el objetivo de construir la historia de exposicion UV laboral del
participante, de la manera mas detallada posible. Para esto se confecciono de un calendario de historia
laboral, que incluye las variables:

— Tipo de trabajo que se realizaba

— Empresay el sector econdmico

— El periodo en afios de dicha actividad

— ldentificacion de otras exposiciones laborales relevantes
— Condiciones de empleo

Las variables anteriores para cada uno de los trabajos realizados al aire libre en la vida laboral del
trabajador. Asi, con los antecedentes del tipo de trabajo que realizaba y el periodo de afios, se
construye la historia de exposicion UV laboral a través de una ficha especialmente disefiada para este
objetivo.

La cuarta parte corresponde a la historia de exposicion UV, referido a actividades recreativas/tiempo
libre. Este apartado fue disefiado para la reconstruccion del tiempo pasado al aire libre (expuesto al
sol) durante el tiempo libre no vacaciones, correspondiente a los fines de semana. Para esto se
identificd frecuencia de exposicion y lugares de residencia.

La quinta parte, corresponde a la historia de exposicion UV, correspondiente a las actividades
recreativas/VVacaciones. La que se disefid para la reconstruccion el tiempo pasado al aire libre
(expuesto al sol) durante las vacaciones. Para esto identificando los lugares en que habitualmente el
participante del estudio estuvo por periodos de al menos 1 semana al afio.

La sexta parte, refiere a las caracteristicas de la piel y antecedentes de salud, donde se evalué el
fototipo de piel a través de la escala de Fitzpatrick, el fotodafio de piel, a través de la identificacién
de signos caracteristicos de fotodafio y antecedentes de salud.
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Finalmente, la séptima parte corresponde a un apartado especial de exposicion ambiental a arsénico.
Donde se evallo la exposicion ambiental a arsénico, a través de una aproximacién desde el lugar de
residencia. Dado que, en el periodo de tiempo sefialado en la zona norte del pais, los niveles de
arsénico en el agua eran muy superiores a los limites permitidos.

En el apartado de Anexos del cuestionario disefiado, se encuentran tres. El primero refiere a las
ocupaciones que se realizan al aire libre bajo condiciones de exposicion a radiacién UV solar.
Contienen fotos de ocupaciones reconocidas con exposicion a radiacion UV, utilizadas en la
construccion de la historia laboral con el objetivo que el participante del estudio no pase por alto,
producto de la memoria, si alguna vez trabajo en algunas de estas actividades consideradas de alta
exposicion a radiacion UV.

El anexo dos del cuestionario, refiere a imagenes de la cantidad de lunares de los participantes, que
pueden ser observados directamente. Las imagenes utilizadas en la pregunta nimero 4 de la parte seis
del cuestionario: ¢ Cuantos lunares en el resto del cuerpo?

0 Ninguno [ Pocos 1 Algunos 0 Muchos

El objetivo de este apartado es cuantificar la cantidad de lunares corporales observables en el paciente
en la visita a aplicar la encuesta por el personal de enfermeria o del area de la salud.

El anexo tres corresponde a la exposicidon a riesgos laborales relevantes. Este corresponde a la
exposicion a riesgos laborales relacionados con el desarrollo de cancer de piel no melanoma, que es
necesario identificar. En el Anexo 7 se presenta el cuestionario a utilizar en la encuesta que fue
ingresada en el software sefialado para su utilizacion®.

3. Proceso de Pilotaje en region de Antofagasta

Una forma de asegurar la correcta implementacion de los protocolos disefiados para la investigacion
corresponde a la realizacion de procesos de marcha blanca o aplicaciones piloto. Para este estudio se
optd por la segunda opcion considerando aplicaciones piloto en el hospital de Antofagasta y Hospital
San Juan de Dios, para la etapa del levantamiento de antecedentes clinicos, aplicacion del
cuestionario, y herramienta de tamizaje en consulta dermatoldgica. A continuacion, se describen los
resultados de cada uno de ellos.

3.1 Piloto Revision de Antecedentes Clinicos

Durante el mes de septiembre 2019, desde la base de datos de los registros de biopsias del Servicio
de Anatomia Patoldgica se seleccionaron 60 sujetos diagnosticados de carcinoma espinocelular,
correspondientes a los primeros 60 sujetos de la base de datos final. Lo anterior, con el objetivo de
realizar el piloto para validar el instrumento de revisidn de la ficha clinica, junto con identificar las
posibles dificultades y ventajas.

6 El software sefialado corresponde a Surveytogo. Mas detalles se pueden encontrar en www.dooblo.com
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En relacion con el perfil de los trabajadores, se observé que el 53.3 % corresponde a hombres, y un
46.7% a mujeres. Cabe mencionar que el 100% de los sujetos es de nacionalidad chilena. En cuanto
a los grupos etarios, la mayor proporcion de los sujetos pertenecia al grupo mayor de 70 y menor
igual a 80 afios (40 %).

Sobre criterios de exclusion

Con respecto a los antecedentes de exclusion del estudio definidos e incluidos en el instrumento de
recoleccion de la ficha clinica nos encontramos que el 16.7% de los trabajadores presento algin
antecedente de exclusion (tabla 18). La mayoria de ellos presenta otro tumor maligno, donde se
encontraron: Ca. Gastrico (n=1); Ca. Prostatico (n=1); Ca. De Mama (n=3); Ca. Tiroideo— Ca. de
Colon (n=1); Ca. Pulmonar (n=1).

Tabla 18. Antecedentes de salud de exclusion

Antecedente

Sindrome basocelular nervoide (Sindrome de Gorlin)

Xerodermia pigmentosa

Psoriasis

Albinismo

Trasplante de 6rganos

Lupus eritematoso sistémico

Otro tumor maligno

Demencia senil

Alzheimer

Secuelas neuroldégicas (trastornos cognitivos, de comunicacion)

O | Ol k| N O O O »r O O 5

Dependencia severa
Total

Elaboracion propia

=
o

Sobre antecedentes clinicos
Dentro de las observaciones recogidas durante la revision de los antecedentes clinicos destacan:

— El Hospital Regional de Antofagasta carece de ficha electronica por lo que los antecedentes
clinicos en su gran mayoria se encuentran en fichas de papel.

— Estas fichas deben ser solicitadas a la oficina de “archivo”, con 1 semana de anticipacion. Si
bien existe la disponibilidad desde esta oficina para la entrega de las fichas, solo es posible
conseguir semanalmente cerca de 40, y segun disponibilidad de cada ficha, porque a veces
han sido solicitadas en algun servicio clinico.

— Informacidn es limitada, no hay registros acabados en las fichas clinicas.

— Tiempo estimado en la revision de los antecedentes clinicos y el registro: 20 — 30 min. c/ficha

Conclusiones del piloto

75



En base a lo observado en el piloto se constatd que el acceso y la recoleccion de informacion es dificil
de realizar y una parte importante de la informacion es posible obtenerla al momento de las entrevistas
o al contactar al paciente via telefonica para la visita de la encuesta en hogar y/o en el mismo centro
asistencial. Es por lo anterior, que se concluy6 que:

1. No se ve necesario realizar la revision de la totalidad de las fichas clinicas de los registros de
biopsias de cancer no melanoma y QA, sino solo de aquellos pacientes seleccionados.
2. Se prioriza la revision de las fichas clinicas de los pacientes para completar informacion o
clarificar situaciones, tales como:
a. Para identificar zonas anatdmicas de lesiones no identificados en los registros de
biopsia para cancer basocelular y cancer espinocelular.
b. En casos que la persona encuestada presente mas de 1 diagnostico de las patologias
de estudio.
c. Se identificaron los otros antecedentes de salud y/o enfermedades concomitantes al
momento de la encuesta o entrevista presencial.
3. Los antecedentes clinicos de exclusion fueron identificaron por los profesionales de enfermeria
al momento del contacto del paciente via telefénica.

3.2 Piloto: Encuesta presencial (Instrumento de Historia de evaluacion de
exposicion a UV)

Durante la primera quincena del mes de octubre de 2019, se realiza un piloto de la encuesta presencial
en la Ciudad de Antofagasta con los objetivos de:

= Evaluar e identificar los problemas en los capitulos de la encuesta de dificil aplicacion
= Identificar las dificultades y/o ventajas de la aplicacion de la encuesta

= Evaluar la comprensién del instrumento por parte de los pacientes

= Validar el procedimiento de la aplicacién de encuesta.

= Verificar la secuencia u orden de las preguntas del cuestionario

En el caso del cuestionario el piloto se constituye en una fase de validacion aportando a la calidad de
la medicidn en base a este instrumento. Para esto, se solicitd al equipo de enfermeras de la region de
Antofagasta que aplicaran encuestas en base al protocolo disefiado para este proceso piloto, el cual se
describe a continuacion.

Protocolo: Piloto de encuesta en Hogares, region de Antofagasta

Para el proceso de pilotaje se realizaron seis encuestas en hogares. Los pacientes corresponden a casos
de carcinoma espinocelular que previamente se habian revisado los antecedentes clinicos. Los seis
trabajadores cumplen con los criterios de inclusion y exclusion de la muestra y fueron seleccionados
a partir de un muestreo por conveniencia.

Los criterios de seleccidn corresponden a:
e Residencia cercana a la ciudad de Antofagasta.

e Cumpliera los criterios de inclusién, tales como Estado de salud compatible y haber
trabajado de manera remunerada por 1 afio 0 mas.
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e Aceptacion de participar en el estudio y que cumpla el criterio de inclusion

Y los materiales utilizados durante el desarrollo del piloto fueron:

Ficha Excel con los pacientes seleccionados
Procedimiento: piloto encuesta

Encuesta: facilitada por equipo de investigacién
Consentimiento informado

Ficha de contacto

Protocolo final de aplicacién de encuesta en hogares
A partir de la aplicacion de los seis casos del piloto se definié lo siguiente para su aplicacion.

1. Materiales necesarios: para una efectiva aplicacion del cuestionario fue necesario contar con
los siguientes materiales de aplicacion:

Tablet con encuesta

Cuadernillo imagenes: material de apoyo encuesta

Ficha de casos seleccionados para estudio

Consentimientos informados

2. Procedimiento de aplicacion de encuestas: se definié en dos etapas.

a. Primera Etapa: El primer paso consistié en Contactar a los participantes via telefonica
e identificar el cumplimiento de los requisitos de ingreso al estudio, junto con
asegurar la participacion informada. En dicha llamada se establecio la siguiente
pauta de aplicacion: En primer lugar, se debe explicar el estudio. Luego, realizar las
siguientes preguntas:
1.- ¢Ha trabajado alguna vez de manera remunerada por 1 afio 0 més, con o sin contrato?

No (se excluye del estudio). *No se realiza la siguiente pregunta.
2.- ¢ Desea participar en el estudio?

o Sl
o No (se excluye del estudio). *Se debe terminar el llamado.

3.- Identificacion de antecedentes clinicos de exclusidn: se excluye si presenta algln criterio
de exclusion.

Nota: Una vez que se contactaba al participante, este se registraba en la planilla facilitada por el
equipo de investigacion. En caso de ausencia de teléfono o no respuesta se realizaba una visita al
paciente para realizar esta etapa de manera presencia.
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b. Segunda Etapa: EI primer paso esta etapa consistio en reevaluar si el participante
presenta algun criterio clinico de exclusion. Excluyendo del estudio a aquellos que
presenten algun de los criterios (quedando registrado en la planilla correspondiente).
Posteriormente -en los casos que cumplen los criterios para ingresar al estudio -, se
realiza el consentimiento informado y la realizacién de la encuesta.

Finalmente, se definieron algunos aspectos a considerar durante la aplicacién, las que se describen a
continuacion:

- En los casos que los sujetos no contesten el Ilamado telefénico (> 3 veces) o que los
nameros de teléfono y/o celular no funcionen: Se realizard visita a hogar directamente y
se le consultara si desea participar en el estudio e inmediatamente (si es factible), se
realizard la encuesta.

- Los pacientes que no cumplan los requisitos y por ende excluidos de la muestra, seran
reemplazadas en base a los criterios sefialados en reemplazo de muestra. Dicha
informacion es entregada y definida por el equipo investigador y entregada a los
encuestadores.

- Las/os enfermeras/os, al momento de reunirse con los sujetos, evaluaran si presentan
alguno de los siguientes antecedentes clinicos de exclusidn (antes de realizar la encuesta):
Sindrome basocelular nervoide (Sindrome de Gorlin), Xerodermia pigmentosa, Psoriasis,
Albinismo, Antecedentes de trasplante de 6rganos, Lupus eritematoso sistémico, Otros
antecedentes: Demencia senil; Alzheimer; secuelas neuroldgicas (trastornos cognitivos,
de comunicacion); persona con dependencia severa.

- Unavez a la semana se envi6 la planilla de seguimiento al equipo de investigacion.

Conclusiones del Piloto

En base al piloto realizado, se constato la factibilidad de la aplicacion de la encuesta con un tiempo
de aplicacién estimado entre 30 a 40 minutos por persona. En general no hubo dificultades en la
realizacion de la encuesta, solo el contacto de los participantes en algunos casos se vio dificultado
porque los teléfonos no funcionaban o no eran contestados. Situacion que podria estar asociada en
parte a la poblacién del estudio ya que un porcentaje importante de ella es de avanzada edad.

Al respecto, para subsanar este posible problema se decidié que en los casos que no sea posible
contactar a los sujetos via teléfono se visitaria el hogar directamente y se realizaria la invitacion a
participar en el estudio de manera presencial, con la consiguiente aplicacion del cuestionario.

Se realizan ciertos cambios de orden de preguntas para hacer mas expedita y fluida su aplicacion y se
corrigen los errores identificados para el instrumento final, los que ya se encuentran incorporados en
el apartado de cuestionario del presente informe.

3.3 Piloto: Instrumento de tamizaje para aplicacion de médico dermatélogo
Como se describi6 en la seccidén de metodologia, fue disefiado un protocolo para la pesquisa de casos

en las consultas ambulatorias en los servicios de dermatologia de los cuatro establecimientos
participantes. Al respecto, para efectos de testear este protocolo e identificar dificultades y la
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posibilidad real de ser llevado a cabo, se realizé un piloto en los servicios de dermatologia del Hospital
San Juan de Dios.

Este piloto consistié en que se pesquisarian 5 casos de las patologias de estudio, siguiendo el
protocolo definido. A continuacién, se presentan algunos resultados de dicho proceso.

Protocolo: Procedimiento de pesquisa de casos de pacientes en consulta de dermatdlogo

Al igual que en el piloto anterior, se definié un procedimiento para la pesquisa de los casos de
pacientes con queratosis actinica (QA) principalmente, dado que los casos de enfermedad de Bowen
(EB) y cancer no melanoma (CNM) seran obtenidos desde los registros de anatomia patoldgica. Sin
embargo, en caso de pesquisar pacientes con EB y CNM se solicit6é al equipo médico realizar el
procedimiento que se describird a continuacion.

Los materiales utilizados son los necesarios para cumplir con el proceso definido en la metodologia
(en su etapa preliminar) y se denominan como:

¢ Hoja de Pesquisa dermato6logo: facilitada por equipo de investigacion

¢ Hoja de Consentimiento Informado: facilitada por equipo de investigacién

e Triptico del estudio: facilitado por equipo de investigacién

o Carpeta receptora de las hojas de pesquisa: dispuesta en el servicio de dermatologia

Respecto al procedimiento de pesquisa se plante6 al equipo en el hospital un procedimiento de
pesquisa de casos con las siguientes caracteristicas.

1) Incluir a todo paciente mayor de 18 afios con el diagndstico (casos nuevos o antiguos) de:
a) Queratosis Actinica (incluir afio de diagnostico de la lesion)
b) Enfermedad de Bowen
c) Cancer de piel no melanoma (Espinocelular o Basocelular)

2) Completar la hoja de pesquisa.

3) Hacer entrega de triptico y consentimiento informado.

4) Explicar consentimiento informado y consultar si acepta participar del estudio.

Nota: En el caso que el paciente tuviera dudas o quiera leer detenidamente el consentimiento
informado, puede llevarse el triptico y una copia del consentimiento informado. Y posteriormente
entregarlo al Servicio de Dermatologia.

5) Una vez completada la hoja de pesquisa: depositela, junto al consentimiento informado en la caja
receptora dispuesta en el servicio.

Nota: Se depositaron las hojas de pesquisa tanto de pacientes incluidos como de aquellos pacientes
excluidos del estudio.

La hoja de pesquisa contenia informacion relevante respecto del paciente, se le solicito al médico
dermat6logo la completitud de los datos presentes a continuacién.

e Identificacion del paciente:
e Fecha de nacimiento:
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o Registre de la siguiente forma: dia/mes/afio (Ej. 01/11/1963)
e Filtro estudio:
o Pregunta 1: ;Ha trabajado alguna vez de manera remunerada por 1 afio 0 més, con o
sin contrato? En caso de que la respuesta sea NO, el paciente queda excluido del
estudio. No continte con el registro de mas antecedentes.

Nota: Solo a los pacientes incluidos en el estudio debe hacer entrega del consentimiento informado
y triptico.

e Evaluacion médica:
o Pregunta 2: Diagndstico.

Pregunta 3: Ubicacion. Registre la ubicacién de la lesion identificada.
Pregunta 4: Foto tipo de piel. Seleccione segln corresponda.
Pregunta 5: Signos de fotodafio. Seleccione todas las que correspondan.
Pregunta 6: Distribucion del fotodafio. Seleccione solo una de las opciones.
Pregunta 7: Observaciones. Registre algin antecedente que usted considere relevante
a consideraren la investigacion. En relacion a:

= Aspectos laborales del paciente.

= Contacto para realizacién de la encuesta.

= Observacion sobre la lesion.

= Oftro aspecto que considere relevante.
e Fecha: Registre el dia de la realizacién de la pesquisa.

o O O O O

A continuacion, se presenta un ejemplo de la hoja de pesquisa y su llenado durante el desarrollo del
piloto.

80



Figura 11. Ejemplo Hoja de pesquisa llenada en el piloto
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Conclusiones del piloto

De manera general, las observaciones realizadas por los dermat6logos durante el desarrollo del piloto
fueron las siguientes.

- El protocolo fue sencillo y factible de realizar

- Laaprobacion del consentimiento informado es un proceso que requiere mas tiempo, sin
embargo, al incluir un triptico explicativo permiti6 a los sujetos una mayor comprension
del estudio.

- Respecto a la Hoja de pesquisa, se sugirié que se agregara el nimero de ficha clinica.

Por lo tanto, se concluyé en base al piloto realizado, que el protocolo de pesquisa de pacientes de
casos de pacientes con queratosis actinica, enfermedad de Bowen y cancer no melanoma fue factible
de realizar por los dermat6logos de los Servicios de Dermatologia.

El protocolo final fue el mismo utilizado durante el piloto realizado —descrito anteriormente-, y solo
se realizaron modificaciones en la hoja de pesquisa, especificamente al agregar el nimero de ficha
clinica.
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4. Enfermedad de Bowen

Al realizar la revision bibliogréfica, la discusion con el grupo de expertos dermatdlogos y lo
observado en el proceso de pilotaje, donde se identificd un gran nimero de eventos de enfermedad
de Bowen en los registros de biopsias del Hospital Regional de Antofagasta, se tomo la decision de
incluir esta patologia en el estudio. Para al menos incorporar la magnitud de esta patologia, se
considerd identificarlas durante el proceso de revision de los registros de anatomia patoldgica.

Dentro de la evidencia revisada sobre la enfermedad de Bowen, estd descrito que eventualmente
evolucionara a carcinoma espinocelular en un 2 a 5% de los casos (Montalva, 2016), o0 entre un 3 a
8% (Jason P. Hansen, 2008). Y en su etiologia, esta descrita como multifactorial en lo que se
encuentra: exposicién crdnica a radiacion UV, exposicién a arsénico, HPV y la inmunosupresian,
principalmente (Kaldas, 2019).

En relacién con la epidemiologia de esta enfermedad, es dificil estimar la frecuencia de la enfermedad
de Bowen, dado que hay muy pocos estudios que den cuenta de su incidencia (Montalva, 2016).
Dentro de los estudios clasicos, en 1991, un estudio de Minnesota, Estados Unidos, informé que la
tasa de incidencia anual de la enfermedad de Bowen, ajustada a la poblacidn blanca estadounidense
erade 14.9 casos por cada 100,000 personas (Chute CG, 1991). En 1994, un estudio de Hawai informé
una tasa 10 veces mayor, 142 casos por cada 100,000 personas (Reizner GT, 1994).

En algunos de los articulos revisados fue posible observar una relacion entre la frecuencia de la
enfermedad de Bowen y el cancer no melanoma. Al respecto, el estudio de Chute CG (1994) -citado
en péarrafo anterior- inform6 las tasas de incidencia anual, ajustadas a la poblacién blanca
estadounidense de 1980, de 14.9 por 100,000 para la enfermedad de Bowen, 38.8 para el carcinoma
de células escamosas y 146 para el carcinoma de células basales. El estudio de S. H. Tan (1995),
reportdé que de un total de 520 pacientes con cancer de piel en el periodo entre 1980 — 1991 del
National Skin Centre en Singapur, un 36,5% correspondié a BCC, un 24.4% a SCC y un 16.7% a EB
(S. H. Tan, 1995). En el estudio de (Ji Hyun Lee, 2017) los pacientes diagnosticados con queratosis
actinica entre 2006 y 2014 fueron seguidos hasta 2015, el analisis incluy6 a 63.935 sujetos y en el
seguimiento se evidencid que 464 casos habian desarrollado enfermedad de Bowen, 983 casos cancer
no melanoma y 71 casos melanoma maligno, en sus 80 afios.

Respecto a Chile, el estudio realizado por Montalva (2016), en el hospital regional de Antofagasta y
en el hospital San Borja Arriardn informd que la incidencia cruda de enfermedad de Bowen en
Antofagasta era de 25.91 x 100.000 afios persona (periodo 2009 — 2013), y la de Santiago de 0.49 x
100.000 afios persona en el mismo periodo.

En base a estos antecedentes se ha decidido de manera preliminar no incluir dicha patologia en la
totalidad del estudio, dada las limitaciones de tiempo y de recursos disponibles. Sin embargo, durante
el desarrollo del estudio se considerd relevante realizar el levantamiento de la magnitud de
enfermedad de Bowen, la que fue calculada una vez que se cont6 con los registros de biopsia de los
hospitales participantes.
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5. Resultados de Registros de Anatomia Patologica

En este apartado se muestran los resultados a partir de la revision y pesquisa de casos en los distintos
hospitales participantes, una vez desarrollada la etapa relacionada con el levantamiento a partir de los
registros de anatomia patoldgica. La tabla 19 muestra la totalidad de casos por cada patologia, lo que
para efectos de esta investigacion constituira el marco muestral de estudio.

Tabla 19. Resumen registro de anatomia patoldgica obtenido

Hospital Patologia Registros
Histopatologia
2014-2019
Antofagasta Carcinoma Basocelular 1.380
Carcinoma Espinocelular 396
Queratosis actinica 390
Total 2.166
San Juan de Dios Carcinoma Basocelular 948
Carcinoma Espinocelular 250
Queratosis actinica 77
Total 1.275
Base Valdivia*  Carcinoma Basocelular 516
Carcinoma Espinocelular 147
Queratosis actinica 71
Total 734

*Valdivia corresponde a periodo 2014-2020

Ademas, y tal como se mencioné en el apartado anterior, se considero6 el nimero de casos registrados
en anatomia patoldgica de enfermedad de Bowen. De ellas se encontré un total de 351 casos de
enfermedad de Bowen en el hospital de Antofagasta, 52 casos en el hospital San Juan de Dios, y 39
en el hospital base de Valdivia.

A modo referencial, y en busca de responder a uno del objetivo de la presente investigacion, se calculd
una tasa de incidencia aproximada a partir de los casos registrados en anatomia patoldgica de cada
patologia, en los distintos hospitales de referencia. Debido a que no se obtuvo a partir de este estudio
no casos de las patologias estudiadas, es que como denominador de la tasa calculada se defini6 utilizar
como poblacion de referencia a las personas beneficiarias de FONASA, tomando en cuenta que la
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poblacion que es atendida en los hospitales participantes pertenece a este grupo de la poblacién. Esta
informacidn fue obtenida de https://www.fonasa.cl/sites/fonasa/datos-abiertos/estadisticas-anuales

Respecto al periodo de levantamiento de los registros de anatomia patolégica, esto es 2014-2019
(2020 en caso de Valdivia), en una primera instancia se consideré el afio 2017 como mitad del periodo
para el célculo. Sin embargo, al descargar la informacion de FONASA esta se encuentra a partir de
2018, por lo que finalmente se considero este afio como referencia para ambos escenarios.

Otro punto importante para considerar es el grupo etario, donde se definié como mayor que 18 afios,
tal como se considerd para la presente investigacion. En los datos de FONASA la informacion se
encuentra por grupo etario, por lo que se tom6 como grupo inicial el correspondiente a 20-24 afios en
adelante.

Finalmente, hay que mencionar que para los hospitales de Antofagasta y Valdivia se calculd la
poblacion beneficiaria sobre la totalidad de la region correspondiente. En el caso del Servicio de Salud
Metropolitano Occidente, donde pertenece el hospital San juan de Dios, se consideraron las siguientes
comunas: Cerro Navia, Lo Prado, Quinta Normal, Pudahuel, Renca, Melipilla, Pefiaflor, Isla de
Maipo, Padre Hurtado, Talagante, EI Monte, Alhué, Maria Pinto.

A continuacion, en la tabla 20 se muestra las tasas de incidencia calculadas para cada una de las
patologias.

Tabla 20. Tasa de incidencia tomando como poblacién de referencia proyeccion poblacion INE
2018

Enfermedad de CNM CNM Queratosis
Bowen Basocelular Espinocelular Actinica*

Poblacion
Beneficiaria
FONASA
Hospital 2018
SS Hospital de
Antofagasta Antofagasta 296.307 351 11,85 1380 46,57 396 13,36 390 13,16
Hospital San Juan de

SSMoc Dios 753.995 52 0,69 948 12,57 250 3,32 77 1,02
SS Valdivia Hospital de Valdivia 249.046 39 1,57 516 20,72 147 5,90 71 2,85

Se observa que la mayor tasa de enfermedad de Bowen se encuentra Antofagasta con una tasa de
11,85 casos por cada 10.000 habitantes, mientras que el hospital San Juan de Dios es mucho menor,
Ilegando a un 0.69 casos por cada 10.000 habitantes. Si bien estos nimeros son menores a los
publicados por Montalva (2016), calculado en base a los consultantes solamente, mantiene la
diferencia entre Antofagasta y Santiago. En el hospital de Valdivia tasa es de 1,57 casos por cada
10.000 habitantes.
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Respecto a al cancer no melanoma, la tasa de basocelular llega a 46,57 casos por cada 10.000
habitantes en Antofagasta, mayor tasa de todas. Si bien es menor en las regiones Metropolitana y Los
Rios, esta patologia es la mas alta (SSMoc: 12,57x(10.000 hab); Valdivia: 20,72x(10.000 hab)). El
cancer no melanoma espinocelular y la queratosis actinica presentan tasas similares en los distintos
hospitales participantes, esta Gltima (QA) es posible que haya sido subestimada debido a que gran
parte de su diagnostico se encuentra en las consultas dermatolégicas que no se encuentran incluidas
en este calculo, por lo que se deben interpretar con cuidado.

A continuacion, se presentan los resultados de los registros de anatomia patoldgica finales
respectivos. respectivos.

5.1.Perfil registros de biopsias: Hospital Regional de Antofagasta

En este apartado se presentan los resultados del analisis descriptivo de los registros de biopsias del
Servicio de Anatomia Patoldgica del Hospital Regional de Antofagasta. Estos registros corresponden
al periodo 2014-2019.

Se revisaron un total de 1.835 registros de biopsias correspondientes al periodo sefialado, de los cuales
hubo un total de 2.517 eventos. Es importante hacer esta diferencia debido a que en algunos registros
de biopsias se presentan mas de un diagndstico por paciente. Los analisis estan realizados sobre
eventos. En relacion con las patologias de estudio, el carcinoma basocelular fue la patologia que se
encontrd en mayor proporcion, alcanzando un 54,8% de los registros revisados.

En la figura a continuacién, se presenta la distribucion de las patologias de estudio.

Figura 12. Distribucién de patologias de estudio
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Se observa que el carcinoma basocelular presenta 1.380 eventos (54,8%), seguido por la queratosis
actinica con 390 eventos (15,5%), en tercer lugar, el carcinoma espinocelular con 396 eventos
(15,7%), finalmente la enfermedad de Bowen con 351 eventos (13,9%).

En relacion con el nimero de eventos segln afio de los informes de biopsia, en la tabla 21 se observa
que en el afio 2014 y 2016 hubo una mayor cantidad de eventos de las patologias de estudio.

Tabla 21. NUmero de eventos

Carcinoma Carcinoma Enfermedad de Queratosis

Afo Basocelular Espinocelular Bowen Actinica
2014 240 89 88 113

2015 242 75 73 83

2016 302 76 69 93

2017 217 62 66 54

2018 185 44 29 27

2019 194 50 26 20

En relacion con el sexo, un 52,4% correspondi6 al sexo hombre, y un 47,4% al sexo mujer. En la
figura 13 se presenta la distribucién de las patologias segin sexo.

Figura 13. Distribucién de patologias del estudio por sexo
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Se observa que el carcinoma basocelular, espinocelular y enfermedad de Bowen se presentan en
mayor proporcién en el sexo hombre, pero la queratosis actinica se presentaria en mayor proporcion
en el sexo mujer.

Al analizar por grupo etario, los grupos de mayor edad son los que concentrarian la mayor proporcién
de eventos. En la figura 14 a continuacion podemos ver la distribucion.

Figura 14. Distribucién patologias segun grupo de edad
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Se observa que, del total, el grupo que concentra la mayor proporcion de eventos es el grupo de mayor
de 70 y menor o igual a 80 afios (33,09%), seguido por el grupo de mayor de 60 y menor o igual a 70
afios (20,74%).

En relacion con la localizacién anatdmica de las patologias de estudio, en la tabla 22, se observa que
la mayor proporcién de las lesiones se localizarian en zonas de piel foto-expuestas. Cara concentra
la mayor proporcién de las lesiones (28,7%), Cuero cabelludo y cuello (10,9%), Miembro superior y
hombro (6%). Cabe mencionar que existiria un 19,2% de las lesiones que se encontrarian en Piel,
sitio no especificado, y que no podriamos conocer su localizacion en base a los registros de biopsias
revisados.
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Tabla 22. Distribucion de las patologias segun localizacion

Freq % Valid o wle % Total e Vi

Cum. Cum.
Abdomen 118 4,7 4,7 4,7 4,7
Cara 722 28,7 33,4 28,7 33,4
Cuero cabelludo y cuello 274 10,9 39,6 10,9 39,6
Espalda alta 69 2,7 13,6 2,7 13,6
Espalda baja 141 5,6 8,3 5,6 8,3
Labio 44 1,7 7,4 1,7 7,4
Miembro inferior y cadera 92 3,7 5,4 3,7 5,4
Miembro superior y hombro 151 6,0 9,7 6,0 9,7
Oido externo 95 3,8 9,8 3,8 9,8
Otros 9 0,4 41 0,4 41
Péarpado 82 3,3 3,6 3,3 3,6
Pecho 141 5,6 8,9 5,6 8,9
Piel de miembro inferior y de la cadera 15 0,6 6,2 0,6 6,2
Piel del cuero cabelludo y del cuello 69 2,7 3,3 2,7 3,3
Piel del miembro superior y hombro 11 0,4 3,2 0,4 3,2
Piel, sitio no especificado 484 19,2 100.0 19,2 100.0
Total 2517 100 100.0 100.0 100.0

Con el objetivo de profundizar en la descripcion de cada una de las patologias de estudio, a
continuacion, se presentan el analisis para cada una de las ellas.

5.1.1. Carcinoma Basocelular

En relacién con el carcinoma basocelular, al analizar su distribucién segun grupo etario se observa
que la mayor proporcion de los eventos se concentra en el grupo mayor que 70 y menor igual a 80
afios (31,5%), seguido por el grupo mayor que 60 y menor igual a 70 afios (22,17%).

88



Figura 15. Distribucién carcinoma basocelular segun grupo etario
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Respecto a la localizacion de esta patologia, en la tabla 23 es posible observar que la mayor
proporcion de los eventos se localiza en zonas de piel foto-expuestas: Cara (34,6%), seguido del
Cuero cabelludo y cuello (13,6%). Cabe mencionar que existe un 18,8% correspondiente a sitios de
Piel no especificado.

Tabla 23. Distribucion carcinoma basocelular segin localizacion anatémica

Freq % Valid 7o Vale % Total Vo el
Cum. Cum.

Abdomen 41 3,0 3,0 3,0 3,0
Cara 478 34,6 37,6 34,6 37,6
Cuero cabelludo y cuello 188 13,6 51,2 13,6 51,2
Espalda alta 40 2,9 54,1 2,9 54,1
Espalda baja 84 6,1 60,2 6,1 60,2
Labio 26 1,9 62,1 1,9 62,1
Miembro inferior y cadera 24 1,7 63,8 1,7 63,8
Miembro superior y hombro 26 1,9 65,7 1,9 65,7
Oido externo 45 3,3 69,0 3,3 69,0
Otros 3 0,2 69,2 0,2 69,2
Parpado 65 4,7 73,9 4,7 73,9
Pecho 45 3,3 77,2 3,3 77,2
IF;ilaggrleembro inferior y de 4 0.3 775 0.3 775
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Piel del cuero cabelludo y del

50 3,6 81,1 3,6 81,1
cuello
Piel del miembro superior y 1 01 81.2 01 81.2
hombro
Piel, sitio no especificado 260 18,8 100,0 18,8 100,0
Total 1380 100.0 100.0 100.0 100.0

5.1.2. Carcinoma Espinocelular

En relacion con el carcinoma espinocelular, en la figura 16 se observa que la distribucién de esta
patologia segun el grupo etario si bien, y al igual que el carcinoma basocelular, se concentra
principalmente en el grupo Mayor que 70 y menor igual a 80 afios (29,8%), en segundo lugar, se
concentraria en el grupo de >85 afios (29,04%), seguido por el grupo Mayor de 80 y menor igual de
85 afios (19,44%). O sea, se evidencia una marcada tendencia de esta patologia en grupos de edad
mayor. Cabe destacar, ademas, que no observarian casos en los grupos de 40 afios 0 menos.

Figura 16. Distribucién carcinoma espinocelular segiin grupo etario
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En cuanto a la localizacion anatémica de esta patologia, en la tabla 24 se observa que la localizacion
es principalmente en zonas de piel foto-expuestas: Cara (20,7%), Miembro superior y hombro
(11,6%), Cuero cabelludo y cuello (8,3%). Ademas, se observa que un 8,3% de los eventos se
localizarian en Miembro inferior y cadera. Cabe mencionar que un 15,9 % corresponderia a sitio de
Piel no especificado.
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Tabla 24. Distribucion carcinoma espinocelular segun localizacién anatémica

Freq % Valid 0 Wl % Total Jo et

Cum. Cum.
Abdomen 21 5,3 5,3 5,3 5,3
Cara 82 20,7 26,0 20,7 26,0
Cuero cabelludo y cuello 33 8,3 34,3 8,3 34,3
Espalda alta 5 1,3 35,6 1,3 35,6
Espalda baja 14 3,5 39,1 3,5 39,1
Labio 12 3,0 42,2 3,0 422
Miembro inferior y cadera 33 8,3 50,5 8,3 50,5
Miembro superior y hombro 46 11,6 62,1 11,6 62,1
Oido externo 28 7,1 69,2 7,1 69,2
Otros 3 0,8 69,9 0,8 69,9
Parpado 9 2,3 72,2 2,3 72,2
Pecho 24 6,1 78,3 6,1 78,3
Piel de miembro inferior y de la cadera 5 1,3 79,5 1,3 79,5
Piel del cuero cabelludo y del cuello 14 3,5 83,1 3,5 83,1
Piel del miembro superior y hombro 4 1,0 84,1 1,0 84,1
Piel, sitio no especificado 63 15,9 100,0 15,9 100,0
Total 396 100.0 100.0 100.0 100.0

5.1.3. Enfermedad de Bowen

Se observa que al igual que el cancer no melanoma (basocelular y espinocelular), la enfermedad de
Bowen se concentra principalmente en el grupo Mayor que 70 y menor igual a 80 afios (38,18%),
seguido por el grupo Mayor que 60 y menor igual a 70 afios (24,7%).

Figura 17. Distribucién Enfermedad de Bowen segun grupo etario
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Al analizar la distribucion anatdémica, en la tabla 25, se observa que a diferencia del cancer no
melanoma (basocelular y espinocelular), la mayor proporcién de eventos de esta patologia se localiza
en el Abdomen (15,4%), y el Pecho (16%). O sea, en zonas de la piel donde podria existir una menor
foto-exposicion en relacién con zonas de la cabeza. La Cara, solo presenta un 4,8% de los eventos
de enfermedad de Bowen, y el Cuero cabelludo y cuello solo un 5,4%. En relacion con los eventos
en sitio de Piel no especificada, estos corresponderian a un 19,7%.

Tabla 25. Distribucion enfermedad de Bowen segun localizacién anatomica

(0) i (0)
Freq wvalid 2 Valld o oy % Total

Cum. Cum.
Abdomen 54 15,4 15,4 15,4 15,4
Cara 17 4.8 20,2 4,8 20,2
Cuero cabelludo y cuello 19 54 25,6 54 25,6
Espalda alta 19 54 31,1 54 31,1
Espalda baja 35 10,0 41,0 10,0 41,0
Miembro inferior y cadera 30 8,5 49,6 8,5 49,6
Miembro superior y hombro 30 8,5 58,1 8,5 58,1
Oido externo 7 2,0 60,1 2,0 60,1
Otros 2 0,6 60,7 0,6 60,7
Pecho 56 16,0 76,6 16,0 76,6
piel de miembro inferior y de la 1 0.3 76.9 0.3 76.9
cadera
Piel de miembro inferior y de la 4 11 781 11 781
cadera
Piel del cuero cabelludo y del cuello 1 0,3 78,3 0,3 78,3
Piel del miembro superior y hombro 3 0,9 79,2 0,9 79,2
Piel, sitio no especificado 73 20,8 100,0 20,8 100,0
Total 351 100.0 100.0 100.0 100.0

5.1.4. Queratosis Actinica

En relacion con la distribucién de la queratosis actinica en los distintos grupos etarios, observamos
en la figura a continuacién, que su distribucion es similar a las otras patologias analizadas,
concentrandose en el grupo mayor que 70 y menor igual a 80 afios (37,44%).
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Figura 18. Distribucién Queratosis actinica segiin grupo etario
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Al analizar la localizacion anatémica, en la tabla 26 se aprecia que la mayor proporcién de lesiones
se concentra en zonas de piel foto-expuestas: Cara (37,2%), Miembro superior y hombro (12,6%),
Cuero cabelludo y cuello (8,7%). Existiria un 22,6% de los eventos en Piel, sitio no especificado.

Tabla 26. Distribucion queratosis actinica segin localizacion anatémica

[0) 1 [0)
Freq % Valid Ja e % Total /o ToE

Cum. Cum.
Abdomen 2 0,5 0,5 0,5 0,5
Cara 145 37,2 37,7 37,2 37,7
Cuero cabelludo y cuello 34 8,7 46,4 8,7 46,4
Espalda alta 5 1,3 47,7 1,3 47,7
Espalda baja 8 2,1 497 2,1 497
Labio 6 15 51,3 15 51,3
Miembro inferior y cadera 5 1,3 52,6 1,3 52,6
Miembro superior y hombro 49 12,6 65,1 12,6 65,1
Oido externo 15 3,8 69,0 3,8 69,0
Otros 1 0,3 69,2 0,3 69,2
Parpado 8 2,1 71,3 2,1 71,3
Pecho 16 4.1 75,4 4.1 75,4
Piel de miembro inferior y de 1 0.3 756 0.3 756
la cadera
Piel del cuero cabelludo y del 4 10 76.7 1,0 76.7

cuello
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Piel del miembro superior y 3

0,8 77,4 0,8 77,4
hombro
Piel, sitio no especificado 88 22,6 100,0 22,6 100,0
Total 390 100.0 100.0 100.0 100.0

De manera general podemos mencionar que, en los registros de biopsias del Hospital Regional de
Antofagasta revisados en el periodo 2014-2019, el carcinoma basocelular seria la patologia con mayor
nimero de eventos, y similar nimero de eventos se observaria en las demas patologias en estudio. En
relacion con los grupos etarios predominantes las patologias de estudio se concentrarian en los grupos
de mayor edad.

Finalmente, la localizacion anatémica de las lesiones seria predominantemente en las zonas de piel
foto-expuestas, a excepcion de la enfermedad de Bowen que presentaria un porcentaje importante de
eventos en zonas como el Tronco, Pecho y Espalda.

5.2.Perfil registros de biopsias: Hospital San Juan de Dios

En los registros de biopsias revisados, correspondientes al periodo 2014-2019, se revisaron un total
de 938 registros de biopsias correspondientes al periodo sefialado de los cuales hubo un total de 1.534
eventos. Al respecto, el carcinoma basocelular fue la patologia que se presentd una mayor proporcion
de eventos (71,4%), seguido por el carcinoma espinocelular (18,8%).

Cabe destacar que, a diferencia del Hospital Regional de Antofagasta, se observan pocos eventos de
queratosis actinica (5,8%) y enfermedad de Bowen (3,9%) en los registros de biopsias revisados.

En la figura 19 se observa la distribucion de las patologias en estudio.

Figura 19. Distribucién de patologia de estudio
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Cabe mencionar, que el nimero total de eventos para el periodo revisado es menor en el Hospital San
Juan de Dios (n=1.534), en relacién con los eventos encontrados en el Hospital Regional de
Antofagasta (n= 2.517). Sin embargo, se mantendria una relacién similar encontrada entre el
carcinoma basocelular y el carcinoma espinocelular al comparar con el Hospital Regional de
Antofagasta.

En relacion con el nimero de eventos segln afio de los informes de biopsia, en latabla 27, se presentan
sus resultados.

Tabla 27. Namero de eventos por afio y tipo de patologia

Carcinoma Carcinoma Enfermedad de Queratosis

Afo Basocelular Espinocelular Bowen Actinica
2014 88 8 9 23

2015 90 21 6 11

2016 141 58 3 6

2017 149 57 4 8

2018 284 51 15 19

2019 196 55 15 10

Se observa en, en la tabla 27, que en los afios 2018 y 2019 concentran la mayor cantidad de eventos.
Mientras que los menores registros se encuentran en 2014-2015.

Con relacion al sexo, un 53,2% de los eventos corresponde al sexo mujer, y un 46,8% al sexo hombre.
Situacion que se diferencia de lo encontrado en el Hospital Regional de Antofagasta, donde habia una
mayor proporcién de eventos en el sexo hombre.

En la figura 20, se presenta la distribucion de las patologias segln sexo.
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Figura 20. Distribucion de patologias de estudio segun sexo

0.4 38:261%
. 32.178%
S0z
a
y 10.701%
8:129%
24419 334359
0.0 .
Carcinoma Carcinoma Enfermedad Queratosis
Basocelular Basocelular de Bowen Actinica

Se observa que solo en el carcinoma espinocelular hubo mayor proporcion de eventos en el sexo
hombre.

Al analizar por grupo etario, en la figura 21 se observa que la mayor proporcion de las lesiones se
concentra en los grupos Mayor que 70 y menor igual a 80 afios (32,71%), Mayor que 85 afios (20,8%),
y en tercer lugar el grupo Mayor que 60 y menor igual a 70 afios (17,48%). O sea, las lesiones son
predominantemente en los grupos de mayor edad.

Figura 21. Distribucién de patologias segun grupo etario

32.71%

20.80%

Percent

o 17.48% 15.93%

9.12%

0.0 —

. Mayor gue 30 y menor que 40
. Mayer gue 40 y menor que 50
Mayer gue 50 v menor gue 60
Mayer gque 60 y menor que 70
Mayer gue 70 y menor gue &0
Mayor gue 80 v menor gue 85

Mayoer que 85

. Menor igual gque 30

96



Al analizar la distribucidon de las patologias de estudio segun su localizacion anatdmica observamos
en la tabla 28 que la mayor proporcion se concentra en Cara (43,3%). Al comparar con el Hospital
Regional de Antofagasta se evidencia que en el Hospital San Juan de Dios existe una concentracion
de las lesiones en la Cara por sobre otras zonas corporales.

Tabla 28. Distribucion de las patologias segun localizacion

Freq % Valid 7o Ve % Total Yo ekl
Cum. Cum.
Abdomen 16 1,2 1,2 1,2 1,2
Cara 574 43,3 44,5 43,3 44,5
Cuero cabelludo y cuello 92 6,9 51,4 6,9 51,4
Espalda alta 21 1,6 53,0 1,6 53,0
Espalda baja 8 0,6 53,6 0,6 53,6
Labio 43 3,2 56,8 3,2 56,8
Oido externo 77 58 62,6 5,8 62,6
Otros 12 0,9 63,5 0,9 63,5
Péarpado 84 6,3 69,9 6,3 69,9
Pecho 22 1,7 715 1,7 715
zéella(izdr:rl;mbro inferior y 40 3,0 745 3.0 745
Piel de sitio no especificado 293 22,1 96,6 22,1 96,6
E:)enlqtc)ire(: miembro superior y 45 3.4 100,0 3.4 100,0
Total 1327 100 100 100 100

A continuacién, se presenta el analisis para cada una de las patologias estudiadas.

5.2.1. Carcinoma Basocelular
En relacion con el carcinoma basocelular, en primer lugar, y al analizar su distribucién segln grupo
etario observamos que la mayor proporcién de las lesiones se concentra en el grupo Mayor que 70 y

menor igual a 80 afios (35,02%), seguido por el grupo Mayor que 60 y menor igual a 70 afios
(18,78%).
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Figura 22. Distribucién carcinoma basocelular segun grupo etario

0.3 35.02%

Percent

18.78%
01 i 15.40% 15.61%

11.50%

. Mayor gue 30 y menor que 40
Mayor gue 40 y menor que 50
Mayer gue 50 v menor gue 60
Mayaor gque 60 y menor que 70
Mayoer gue 70 y menor que &0
Mayor gue &0 y menor gue &5

Mayoer que 85

. Menoer igual gue 30

En relacién con la localizacidon del carcinoma basocelular, se observa en la tabla 29 que este se
concentra principalmente en zonas foto-expuestas: Cara (47,8%), sequido por el Parpado (7,6%) y
Cuero cabelludo y cuello (6,4%).

Cabe mencionar que solo un 21,5% corresponderia a Piel, sitio no especificado.

Tabla 29. Distribucion carcinoma basocelular seguin localizacion anatémica

Freq % Valid o Vil % Total Yo VO
Cum. Cum.

Abdomen 8 0,8 0,8 0,8 0,8

Cara 445 46,9 47,8 46,9 47,8
Cuero cabelludo y cuello 61 6,4 54,2 6,4 54,2
Espalda alta 19 2 56,2 2 56,2
Espalda baja 7 0,7 57 0,7 57

Labio 23 2,4 59,4 2,4 59,4
Oido externo 53 5,6 65 5,6 65

Otros 1 0,1 65,1 0,1 65,1
Parpado 72 7,6 72,7 7,6 72,7
Pecho 15 1,6 74,3 1,6 74,3
I;lilag(;rrglembro inferior y de 19 9 76.3 2 76.3
Piel de sitio no especificado 204 215 97,8 215 97,8
Egenlqt()jreol miembro superior y 21 2.2 100 2.2 100
Total 948 100 100 100 100
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5.2.2. Carcinoma Espinocelular

En relacion con el carcinoma espinocelular, al analizar la distribucidn segun grupo etario, se observa
en la figura 23, que se concentra principalmente en los grupos de mayor edad. Al respecto, el grupo
Mayor de 85 afios concentraria la mayor proporcién de eventos (37,6%), seguido por el grupo Mayor
de 70 y menor igual a 80 afios (25,6%).

Figura 23. Distribucién carcinoma basocelular segin grupo etario
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En cuanto a la localizacion se esta patologia, en la tabla 30 se observa que la Cara (34,4%) concentra
la mayor proporcion de las lesiones, seguida por el Cuero cabelludo y cuello (10%), el Labio (7,2%),
y el Oido externo (7,2%). O sea, esta lesion se concentraria principalmente en la cabeza.

Tabla 30. Distribucion carcinoma espinocelular segun localizacién anatémica

Freq % Valid (()goum. Ve % Total (()goum. Vel

Abdomen 5 2,0 2,0 2,0 2,0

Cara 86 3