Estimados miembros de la comunidad dermatoldgica Ibero-Latinoamericana,

Es un honor para mi, como presidente del Colegio Ibero-Latinoamericano de Dermatologia (Cl-
LAD) y como dermatdloga, presentar el Consenso Latinoamericano de Fotoproteccion. Este traba-
jo representa un hito importante en nuestra lucha contra los efectos nocivos de la radiacién solar
y refuerza nuestro compromiso con la salud y el bienestar de nuestros pacientes y de la poblacion
de nuestros paises.

Este documento, elaborado con esmero y dedicacién por los principales miembros del CILAD,
es el resultado de un esfuerzo colectivo que reldne a expertos de diversos paises latinoamerica-
nos, como Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, México, Nicaragua, Panama, Paraguay, Peru,
Republica Dominicana, Uruguay y Venezuela. Cada uno de estos profesionales ha aportado sus
conocimientos y experiencia, ofreciendo una perspectiva completa y actualizada sobre la fotopro-
teccion, adaptada a las particularidades y necesidades de nuestra region.

La radiacion solar y la luz visible presentan desafios Unicos en nuestras latitudes. La incidencia
del cancer de piel y las afecciones relacionadas ha aumentado significativamente en los ultimos
afios. Este consenso aborda los desafios desde varios puntos de vista: desde la meteorologia y la
dermatologia hasta los efectos bioldgicos de la radiacion. También incluye un conjunto de reco-
mendaciones practicas, basadas en pruebas, destinadas a mejorar la prevencién y la gestién de
estas afecciones.

Nuestro objetivo con esta publicacién es proporcionar una valiosa herramienta de referencia para
todos los profesionales sanitarios de Latinoamérica. Queremos que este libro no sélo informe,
sino que también inspire y capacite a los dermatdlogos para ofrecer la mejor atencién posible a
sus pacientes.

El Consenso Latinoamericano de Fotoproteccion es mas que una guia, es el reflejo de nuestro
compromiso permanente con la excelencia en dermatologia. Agradecemos y felicitamos a todos
los autores y colaboradores que hicieron posible este trabajo y confiamos en que sera un recurso
indispensable en la practica clinica diaria.

Por ultimo, me gustaria agradecer especialmente a todos los miembros del CILAD su respaldo y
dedicacién. Juntos, seguimos avanzando hacia un futuro en el que la salud cutdnea de nuestros
pacientes esté mejor protegida y en el que podamos seguir siendo lideres en la promocion de las
mejores practicas dermatoldgicas en nuestra region.

Saludos cordiales,

Prof. Dr. José Luis Lopez Estebaranz
Presidente del Colegio Ibero-Latinoamericano de Dermatologia
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“El Consenso Latinoamericano de Fotoproteccion representa una iniciativa innovadora
destinada a compartir informacion relevante y cientificamente fundamentada sobre
temas cada vez mas urgentes: la radiacion solar y la salud de la piel en Latinoamérica.
Este panorama abarca el rol fundamental de la fotoproteccion en la prevencién del
cancer y de otras enfermedades de la piel, que se ven agravadas por la exposicién
no recomendada a la luz solar y por los crecientes impactos del cambio climatico en
nuestro planeta. La publicacion amplia el debate sobre este tema, con contribuciones
de destacados expertos en sus respectivos campos y paises. En total, se seleccionaron
veintisiete expertos de diversos ambitos médicos y técnicos de trece paises latinoame-
ricanos para que aportaran sus puntos de vista.

De este modo, el Consenso Latinoamericano de Fotoproteccion constituye un recur-
so contemporaneo e inigualable como lectura esencial para todos los profesionales
de la salud involucrados en el tema de la fotoproteccion. Con esta obra, Pierre Fabre
demuestra su compromiso inquebrantable con el avance de las estrategias de salud y
proteccion de la piel.”
Alexandre Couttet
Area Médica Internacional y Proyectos Centrados en el Paciente
Pierre Fabre Laboratoires
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w ! Sérgio Schalka
4 Licenciado en Dermatologia, graduado en la FMUSP, Master en Dermato-
7 | logia, graduado en la USP, Director Clinico de MedClin/ Centro de Investi-
gacion Clinica Dermatoldgica, Consultor para la industria en Dermatologia,
Dermatotoxicologia y investigacion. Investigador asociado de la FMUSP, miembro titular
de la Sociedad Brasilefia de Dermatologia y Cirugia Dermatolégica. Coordinador del Pri-
mer Consenso Brasilefio de Fotoproteccidon y del Primer Simposio Latinoamericano de
Fotoproteccidn, Presidente de la Alianza Latinoamericana de Fotoproteccién.

Elimar Gomes
Licenciado en Dermatologia y Cirugia dermatolégica, graduado en la UNI-
FESP | EPM, Doctor en Oncologia graduado en la FAP | AC Camargo Cancer
Centre- SP, Coordinador del Grupo de Dermatologia del Centro de Oncologia
de BP- A Beneficéncia Portuguesa de Séo Paulo, miembro de la SBD | SBCD | GBM | EADO.

- Omar Lupi
Licenciado en la UERJ, Master y Doctor, graduado en Dermatologia en la
UERJ, Postdoctorado en la University of Texas Medical Branch (Galveston/
TX). Profesor en la Uni-Rio, profesor permanente en el Programa de Postgrado
de la Universidad de Rio de Janeiro y del Instituto Carlos Chagas, jefe del servicio de Der-
matologia de la Policlinica Geral de RJ, miembro de la SBD y de la SBCD, revisor del Journal
of Dermatology, Anais Brasileiros y otros, miembro de la Academia Nacional de Medicin.

La informacion impresa en esta pdgina ha sido validada por cada uno de los autores y coautores.
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Marcelo de Paula Corréa
Licenciado en Meteorologia, con master y doctorado en Ciencias, en la Uni-
versidad de Sdo Paulo, con estudios postdoctorales en la Université Pierre
et Marie Curie- Paris VI. Ha sido investigador visitante en LATMOS y en la Uni-
versidad de Lille, Francia, y en la Universidad de Granada, Espafia. Director del Instituto
de Recursos Naturales y Profesor Titular de la Universidad Federal de Itajubd, MG, Brasil.

Dra. Ana Lucia Coutinho
Licenciada en Dermatologia en la Universidad Federal de Amazonas -
Amazonas. Pasantia en Dermatologia Tropical en la Fundacién Hospital
Alfredo da Matta- FUHAM- Amazonas. Curso de postgrado en el Instituto
de Dermatologia Prof. Rubem David Azulay - Rio de Janeiro. Miembro titular de la
Sociedad Brasilefia de Dermatologia. Co-coordinadora del Primer Consenso Brasilefio
de Fotoproteccion, Co-coordinadora del Primer Simposio Latinoamericano de Foto-
proteccién. MBA en Marketing Ejecutivo- FGV- Sao Paulo, MBA en Gestion de Salud

Publica- COPPEAD- Rio de Janeiro. Directora Médica de Pierre Fabre Brasil, Directora
Médica de Darrow Global.




I Abel Delgado Villalba
Licenciado en Ciencias Atmosféricas en la Universidad Nacional de
Asuncién y Master en Gestion de Riesgos de Desastres y Adaptacion
al Cambio Climatico en la Universidad Catdlica “Nuestra Sefiora de la Asuncién”, Para-
guay. Profesor de la Facultad Politécnica y de la Facultad de Ingenieria de la Universi-
dad Nacional de Asuncién. Miembro del Grupo de Investigacién en Cambios Globales
de la Facultad Politécnica de la Universidad Nacional de Asuncién. Lineas de investiga-

cion: fisica atmosférica, modelizacidn climatica, cambio climatico y salud.

S wmmmmmm= Alejandra Larre Borges

m— Profesora Adjunta, Dermatdéloga UDELAR Montevideo, Uruguay. Espe-
cializada en Céncer de Piel y Dermatoscopia. Miembro de la Comisién

Directiva de la Sociedad Uruguaya de Dermatologia. Co-coordinadora de las Campafas

de Prevencion del Cancer de Piel en Uruguay. Co-coordinadora del Capitulo de Derma-

toscopia Cilad. Presidente de Radla 2025. Presidenta de Roche Possay Latam Grant.

o Cesar Ramos Cavazos
& Licenciado y Especialista en Dermatologia, graduado en la Universidad

Auténoma de Nuevo Ledn (UANL). Subespecialidad en el Hospital Uni-
versitario de la Universidad Autdbnoma de Nuevo Ledn, Monterrey, N.L., México. Con-
sultorio privado, San Pedro Garza Garcia, México. Estudios de Tricologia en UNAM y en
el Hospital Manuel Gea Gonzalez.

* - Charles Edward McKeever Higuero
- * Instituto de Dermatologia y Cirugia de la Piel Dr. Huberto Bogaert Diaz,
Santo Domingo, Republica Dominicana. Universidad Auténoma de San-
to Domingo. Asociacion Panamefia de APDERMA Academia Americana de Dermato-
logia Sociedad Centroamericana y del Caribe de Dermatologia y Radla. Delegado de
Radla Panama y ex Presidente de APDERMA (Asociacion Panamefia de Dermatologia).
Docente clinico de médicos y formador de Residentes de Dermatologia desde 2007.

Eloisa Leis Ayres
Médica en la Fundacién Técnica Educativa Souza Marques (RJ). Doctora
en Ciencias de la Salud (IAMSPE/SP). Especialista y Master en Dermato-

logia graduada en la Universidad Federal Fluminense (UFF-RJ). Miembro titular de la
Sociedad Brasilefia de Dermatologia y de la Sociedad Brasilefia de Cirugia Dermatold-
gica. Miembro de la Academia Americana de Dermatologia y de la Academia Europea
de Dermatologia y Venereologia.
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1 Elda Giansante
- Licenciada en Dermatologia y Sifilografia de la Universidad Central de
Venezuela; Profesora de Pregrado y Postgrado del Servicio de Derma-
tologia/Catedra del Hospital Universitario de Caracas (HUC), Universidad Central de
Venezuela (UCV). Coordinadora de la Pasantia de Dermatologia Estética de los Post-
grados de Dermatologia de la Universidad Central de Venezuela. Miembro de la Junta
Directiva del CILAD 2022-2024. Ex Presidenta de la Sociedad Venezolana de Dermato-
logia Médica, Quirurgica y Estética. Coordinadora de la Consulta de Colagenopatias y
del Laboratorio de Inmunofluorescencia del HUC-UCV.

Esther de Vries
_ Doctora en Ciencias de la Salud, graduada en la Universidad Erasmus de

Rotterdam, Paises Bajos. Profesora titular y directora del Doctorado en
Epidemiologia Clinica de la Facultad de Medicina de la Pontificia Universidad Javeriana,
representante académica latinoamericana, miembro de la Iniciativa Global Latinoame-
ricana para el Desarrollo de Registros de Cancer (GICR). Desde 2024, profesora titular
honoraria en la Escuela de Enfermeria y Parteria de la Universidad Queens de Belfast.
Miembro del Grupo de Trabajo sobre Epidemiologia del Cancer de los Paises Bajos
(2003-2013) y del Grupo de Trabajo sobre Melanoma de la Organizacion Europea para
la Investigacion y el Tratamiento del Cancer (2000-2013).

Fernando Stengel

Especialista en Dermatologia, graduado en la Universidad de Buenos

Aires (UBA). Master en Dermatologia Argentina (SAD). Master en Der-
matologia Latinoamericana (CILAD).

2 Jorge Ocampo Candiani
A4 Especialista en Dermatologia, graduado en la Universidad Auténoma de

Nuevo Ledn (UANL). Doctor en Medicina y Maestro en Dermatologia,
graduado en la Universidad de Valencia, Espafia. Subespecialidad en Cirugia Dermato-
l6gica en el Hospital del Sagrado Corazdn de la Universidad de Barcelona, Espafia. Jefe
del Departamento de Dermatologia de la Facultad de Medicina y Hospital Universitario
de la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn, Monterrey, NL, México. Ex presidente del
CILAD (Colegio Ibero-Latinoamericano de Dermatologia) 2013-2016. Miembro Titular
de la Academia Nacional de Medicina y de la Academia Mexicana de Cirugia.



— José Antonio Guzmdn Cubilla
Dermatologo. Universidad Catdlica “Nuestra Sefiora de la Asuncion”,
Asuncién, Paraguay. Facultad de Medicina ABC, Santo André, SP, Bra-
sil. CILAD Tricologia, CILAD Laser y tecnologias de iluminacion. Asociacion Peruana de
Laser, Sociedad Paraguaya de Dermatologia, CILAD (Colegio Ibero-Latinoamericano de
Dermatologia). Director médico de Dermaclinica, Asuncién, Paraguay y Promofarma
S.A. Consultor médico de Laboratorios Cassara y Quanta System S.P.A. Profesor del Di-
ploma en Tecnologias de Laser e lluminacion del CILAD. Profesor adjunto de postgrado

de Dermatologia en la Universidad Catdlica Nuestra Sefiora de la Asuncion.

I  Juan Carlos Diez de Medina

& Dermatdlogo. Responsable de docencia e investigacion de la Fundacién
Piel Bolivia. Profesor visitante en la residencia médica del Fundo Nacio-

nal de Seguridad Social del CNSS, profesor visitante en la residencia médica del Hospi-

tal General de la Universidad Mayor de San Andrés UMSA. Miembro y ex presidente de

la Sociedad Boliviana de Dermatologia. Miembro de la AAD, Miembro Honorario de las

Sociedades Chilena, Argentina, Ecuatoriana, Venezolana y Paraguaya de Dermatologia.

* Karen Miller Linares
- * Dermatéloga y cirujana de Mohs. Postgrado en Educacién Superior de la
Universidad de Panama. Especialista en Dermatologia de la INDERMA, Gua-
temala. Cirugia Micrografica de Mohs, Hospital Egas Moniz, Portugal. Directora Médica de
la Clinica Dermatoldgica Arosemena & Miller, Ciudad Costa del Este, Panama y Profesora de
Cirugia Dermatoldgica en el Curso de Postgrado de Dermatologia, Panama. Miembro activo
de la AAD, CILAD, SCCAD y APD.

) Maria Ivonne Arellano Mendoza
I.;Qy Egresada y Profesora Emérita de la Facultad de Medicina de México, Uni-
versidad La Salle. Dermatdloga y Dermato-Oncdloga, egresada del Hospi-
tal General de México. Secretaria General del CILAD. Jefa del Servicio de Dermatologia del
Hospital General de México (2016-2021). Miembro de la AAD, de la Sociedad Mexicana de
Cirugia Dermatoldgica y Oncoldgica, de la Sociedad Mexicana y de la Academia Mexicana
de Dermatologia.
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I B Wariel Amelia Isa Pimentel

-@ Secretaria General del Congreso Mundial de Dermatologia Guadalaja-
ra 2027- ILDS. Vicepresidenta 2 del Colegio Ibero-Latinoamericano de

Dermatologia CILAD. Co-coordinadora de la Residencia de Dermatologia y Directora

del Servicio de Fototerapia del IDCP-DHBD. Directora Médica del Grupo Dermatoldgico

Isa. Profesora de Dermatologia en las Universidades UNIBE, UASD y PUCMM.

‘ Manuel del Solar
IE.'*:‘ Egresado de la Facultad de Medicina San Fernando de la Universidad
Nacional Mayor de San Marcos (1984); Especialista en Dermatologia de
la Universidad Nacional Federico Villarreal (1992); Miembro de la Sociedad Médica
del Circulo Dermatoldgico de Pert (CIDERM-PERU), de la Sociedad Peruana de Der-
matologia, de la Academia Nacional de Medicina, del Colegio lbero-Latinoamericano
de Dermatologia (CILAD) y de la Academia Americana de Dermatologia. Ex Secretario
General del CI-DERM-PERU; ex Secretario General del CILAD, ex Presidente del | Tera-
CILAD 2017, Lima, Peru. Profesor de la Facultad de Medicina de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia. Jefe del Servicio de Dermatologia del Hospital Cayetano Heredia.
Director Médico del Instituto Dermatolégico Solderma.

Miguel Olmos Pérez
- Jefe del Servicio de Dermatologia del Hospital San José. Miembro titular
de la Sociedad de Cirugia de Bogota. Vicetesorero del CILAD. Presidente
académico del congreso CILAD 2024 en Cartagena, Colombia.

Miguel Rivas Avila
Profesor Titular y Mdster en Ciencias Fisicas de la Universidad de Tarapaca

y Director del Laboratorio de Radiacidn Solar UV hasta 2019. Investigador
visitante en el Observatorio Astrondmico de Rosario, Argentina, Departamento de Cien-
cias Aplicadas de la Universidad Autdbnoma de Madrid, cientifico visitante en el programa
USRA/Goddard, Goddard Space Flight Centre, EE. UU., equipo TOMS-NASA, NCAR Boul-
der Colorado, EE. UU., Universidad Pierre et Marie-Curie, Francia, Instituto de Recursos
Naturales, Unifei y Universidad de Santiago de Chile. Invitado por el Grupo de Evaluacién
de los Efectos Ambientales de las Naciones Unidas para revisar la Evaluacién Cuatrienal.



1 Ricardo Pérez Alfonzo
“ Curso de postgrado en Dermatologia. Instituto de Biomedicina. Univer-
sidad Central de Venezuela (1986-1989). Secretario General de la Socie-
dad Venezolana de Dermatologia (1994-1996). Presidente de la Sociedad Venezolana
de Dermatologia (1996-1998). Director del Programa de Postgrado en Dermatologia.
Instituto de Biomedicina Dr. Jacinto Convit. Universidad Central de Venezuela. Secreta-
rio General del Colegio Ibero-Latinoamericano de Dermatologia (2008-2016). Presiden-
te del Colegio Ibero-Latinoamericano de Dermatologia (2017-2018). Miembro Titular
de la Sociedad Venezolana de Dermatologia, Medicina Quirdrgica y Estética y del CILAD,
Miembro No Residente de la Academia Americana de Dermatologia. Mdster en Derma-
tologia Ibero-Latinoamericana (2022). Coeditor de la Pagina Online de PIEL-L.

I  Roberto E. Alas-Carbajal
= Dermatélogo egresado del INDERMA, Guatemala. Alta Especialidad en
Cirugia Dermatoldgica y Dermato-Oncologia, Hospital General de Mé-
xico, UNAM México. Cirujano Dermatdélogo y Cirujano de Mohs en IDCA Dermatologia
Hospital Vivian Pellas, Managua, Nicaragua. Miembro activo de la Asociacién Dermato-
l6gica de El Salvador y del Colegio Ibero-Latinoamericano de Dermatologia.

Rubén D. Piacentini

Doctor graduado en la Universidad de Paris, Francia y Doctor de Estado,

Especialidad en Ciencias Fisicas por la misma Universidad. CONICET (Uni-
versidad Nacional de Rosario)- Investigador Sénior del Instituto de Fisica de Rosario en
Radiacion Solar, Fisica Atmosférica (especialmente Cambio Climatico) y Sustentabilidad.
Miembro correspondiente de la Academia Nacional de Ciencias Exactas, Fisicas y Natura-
les de Argentina. Miembro (por invitacién) de la Academia de Ciencias Médicas de la Pro-
vincia de Santa Fe, Argentina y Coordinador de su Comisién de Medio Ambiente y Salud.

a Sofia Lopez Cordero
& M¢édica Cirujana egresada de la Universidad Panamericana. Especialista

en Dermatologia y Dermato-Oncologia en el Hospital General de Méxi-
co Dr. Eduardo Liceaga, avalada por la UNAM. Miembro del CILAD.

Tatiana Riveros Recine
Dermatdloga de la Universidad de Chile. Profesora Adjunta de la Fa-

cultad de Medicina. Universidad Alemana para el Desarrollo Clinico.
Responsable ante la Sociedad Chilena de Dermatologia en el Ministerio de Salud para
la elaboracion de Politicas Publicas de Fotoproteccidn y Fotoeducacion. Miembro de
CILAD. Miembro Internacional de la Academia Americana de Dermatologia.
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Presentacién del Consenso

El Sol es el principal factor medioambiental que interfiere en la salud de la piel, y
esta interaccién es responsable de efectos considerados positivos, como la produccion
de vitamina Dy el control bioldgico circadiano de los estados de suefio-vigilia, asi como
de efectos considerados negativos, agrupados bajo el concepto de dafio actinico.

Entre los efectos deletéreos de la exposicidn excesiva a la radiacion solar, el desarrollo del
cancer de piel es, sin duda, el mas relevante en términos de salud publica. En las poblacio-
nes de piel clara, se considera el cancer mas frecuente del cuerpo humano y en algunos gru-
pos de poblacion representa mas de un tercio de la prevalencia total de todos los canceres.

La respuesta bioldgica a la exposicion a la radiacion solar varia de un individuo a
otro, en funcién de sus caracteristicas genéticas (en particular su fototipo) y de facto-
res medioambientales, habitos de vida, actividades profesionales y aspectos culturales.

La fotoproteccion puede entenderse como un conjunto de medidas destinadas a
reducir la exposicion a la radiacion solar y a prevenir el desarrollo de dafios actinicos
agudos y cronicos.

Las medidas de fotoproteccion incluyen: educacion en fotoproteccidn, proteccién
mediante cubiertas y vidrios, asi como mediante el uso de ropa y accesorios, fotopro-
tectores tdpicos y fotoprotectores orales.

El éxito de un programa de fotoproteccion adecuado depende de la combinacién
del mayor numero posible de medidas, teniendo en cuenta el perfil del individuo o
paciente, incluida la edad, las caracteristicas fenotipicas (color de piel, ojos y cabello y
fototipo), los habitos, la actividad profesional, la situacion geografica del domicilio y el
historial personal y familiar de enfermedades relacionadas con el Sol.

Es responsabilidad del profesional sanitario, en particular del dermatélogo, identi-
ficar y promover las medidas adecuadas para el paciente o para el grupo de poblacién
en cuestion.

Como podemos reconocer, las caracteristicas fenotipicas de las diferentes po-
blaciones, asociadas a las influencias medioambientales y culturales a las que estan
expuestas, impactan directamente la incidencia y prevalencia de las enfermedades
desencadenadas por la exposicién al sol y en la eleccion y adopcién de medidas foto-
protectoras adecuadas.

Por lo tanto, desde un punto de vista médico-cientifico, es importante debatir la
fotoproteccidn respetando las caracteristicas regionales, comprendiendo las particula-
ridades de cada poblacion y de sus necesidades.

Latinoamérica puede definirse como un conjunto de paises pertenecientes geogra-
ficamente a América del Sur, Central y del Norte y cuyos idiomas son los oficiales pre-



Introdugdo

sentes en la regidn. Estos son, principalmente, el portugués y el espafiol, pero también
estan presentes el inglés, el francés, el holandés e idiomas de origen indigena.

La expresién “Latinoamérica” fue utilizada por primera vez en 1856 por el fildsofo
chileno Francisco Bilbao y, ese mismo afio, por el escritor colombiano José Maria To-
rres Caicedo. Fue utilizada por el emperador francés Napoledn Il durante la invasion
de México como una forma de incluir a Francia-y excluir a los anglosajones- entre los
paises con influencia en América.

En este contexto, abarcamos a 20 paises: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Colombia,
Costa Rica, Cuba, Ecuador, El Salvador, Guatemala, Haiti, Honduras, México, Nicaragua,
Panama, Paraguay, PerU, Republica Dominicana, Uruguay y Venezuela.

Todos estos paises cubren un drea aproximada de 21 millones de kildmetros? (apro-
ximadamente el 14% de la superficie terrestre), con una poblacion de casi 660 millones
de habitantes (cerca del 8,25% de la poblacion mundial).




Presentacion del consenso

A pesar de la marcada diversidad geografica, étnica, social y cultural de los pueblos
de América Latina, ciertas caracteristicas estan presentes en la mayoria de los paises:

¢ El mestizaje entre los pueblos autéctonos, los colonizadores europeos y los esclavos
de origen africano. Este mestizaje, presente en mayor o menor grado en diferentes
paises, ha dado lugar a caracteristicas fenotipicas que, aunque controvertidas, han
llevado a discutir sobre la existencia de la piel latina o la piel de los pueblos latinos;

e La marcada presencia de la cultura hispana, con una fuerte influencia de la Iglesia
catdlica y sus costumbres;

¢ Una elevada insolacién anual, o que la convierte en la region geogréfica de la Tierra
con los indices ultravioletas mas elevados del planeta.

Todas estas influencias crean particularidades dentro de Latinoamérica en cuanto a
la exposicion al sol, al desarrollo de la fotodermatosis y a las practicas de fotoproteccion.

Por todas estas razones, es absolutamente necesario comprender y debatir la foto-
proteccion en Latinoamérica.

Esta es la propuesta del Consenso Latinoamericano de Fotoproteccidn, una reu-
nién de médicos e investigadores latinoamericanos, cuyo objetivo es estudiar y produ-
cir informacién sobre fotoproteccidén para la poblacién latinoamericana, respetando
sus peculiaridades fenotipicas, geograficas y culturales.

Este material presenta a la comunidad una revision de los principales aspectos que
involucran la fotoproteccidn y su particularizacion para el contexto latinoamericano. El
capitulo final presenta las recomendaciones consensuadas del grupo, con aportes para
el desarrollo de la ciencia de la fotoproteccion en Latinoamérica.
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Radiacion solar en Latinoamérica y Caribe

Aspectos teoricos

El Sol es la fuente de energia mds importante de la Tierra y, por ende, permite
la vida en el planeta. Para entender como puede actuar esta energia sobre nuestro
cuerpo, necesitamos saber como se genera y como llega hasta nosotros. El Sol genera
energia a partir de reacciones de fusién nuclear entre dtomos de hidrégeno y helio, en
condiciones de presidon y temperatura extremadamente elevadas. Esta energia se ma-
nifiesta en forma de ondas electromagnéticas (OEM), igual que la energia que emiten
las bombillas, las pantallas de ordenador e incluso nuestro propio cuerpo. Pero écudles
son las diferencias entre la energia emitida por las distintas fuentes?

|ll

Por ejemplo, el “color” de un objeto se define por las frecuencias de radiacion que
emite o refleja. En otras palabras, la frecuencia a la que vibran las OEM de esta ra-
diacion. Asi, una manzana nos parece roja porque su piel refleja parte de un tipo de
radiacioén llamada luz visible (LVis). Las radiaciones con longitudes de onda de luz visible
sensibilizan la retina, que envia esta informacion al cerebro. Sin embargo, podemos
demostrar que las manzanas no emiten luz visible. Al fin y al cabo, no podriamos ver
€sa manzana en un cuarto oscuro.

Para comprender estos fendmenos, debemos aclarar algunos de los conceptos tra-
tados en los parrafos anteriores. Las OEM viajan a la velocidad de la luz y transportan
energia. A partir de las OEM definimos otros dos conceptos: la longitud y la frecuencia
de la onda. Estas dos magnitudes son inversamente proporcionales. En otras palabras,
las ondas con longitudes de onda mas cortas tienen frecuencias mas altas.

Para explicar los conceptos de reflexion y emision de radiacion, comparemos el Sol y
la manzana. A diferencia de la manzana, el Sol emite LVis. Pero iqué hace que un cuerpo
emita un determinado tipo de radiacion? La respuesta es la temperatura de su superficie.
Cuanto mas alta sea la temperatura, mas grande serd la frecuencia (y, por tanto, mas corta
la longitud de onda) de la radiacién emitida. Luego, el hecho de que no podamos ver una
manzana en un cuarto oscuro no significa que no emita radiacién. Los cuerpos con tempe-
raturas cercanas a las del entorno emiten radiaciones a frecuencias mas bajas (y, por tan-
to, longitudes de onda mas largas), que son imperceptibles para nuestros o0jos. Llamamos
a esta banda de radiacién “radiacién infrarroja” (RIV). A grandes rasgos, la RIV sensibiliza el
cuerpo humano en forma de calor. Por lo tanto, la definicion de “color” tal y como la cono-
cemos, es decir, azul, verde, amarillo, rojo, etc., se limita Unicamente a la RIV, un pequefio
conjunto de radiaciones con frecuencias capaces de sensibilizar nuestra vision.

El Sol presenta cambios bruscos de temperatura que oscilan entre miles y millones
de grados centigrados. Ese rango de temperaturas en la superficie del Sol es tan amplia
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gue el Sol también emite radiacién en un amplio rango de longitudes de onda, princi-
palmente desde la banda de radiacién ultravioleta (RUV) hasta la banda RIV.

Asi, casi toda la energia que el Sol emite se concentra en tres fajas del espectro
electromagnético:
e Ultravioleta — RUV (longitudes de onda entre 100-400 nm),
* Visible - LVis (400-780 nm) y
* Infrarrojo - RIV (780-3000 nm).

Debido a sus importantes efectos fotoquimicos y fotobioldgicos, la RUV se subdivi-
de en tres partes:
e UV-C (100-280 nm)
e UV-B (280-315 nm)y
e UV-A (315-400 nm) .

La Figura 1 ilustra las intensidades, también conocidas como irradiancias, para dife-
rentes frecuencias y longitudes de onda emitidas por el Sol.?

Figura 1
Intensidad, o irradiancia, de la radiacion solar distribuida en las diferentes fajas del
espectro electromagnético
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nm = nanometro es un submultiplo del metro, utilizado convencionalmente como unidad de medida de la longitud de onda:
1nm = 1x 10 m = la milmillonésima parte de un metro. Otro submdiltiplo muy utilizado es el um - micrémetro: 1 um=1x10°m =
la millonésima parte de un metro.
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Casi la mitad de la radiacién total emitida por el Sol se distribuye en la extensa faja de
RIV. Aproximadamente entre el 40% y el 45% de la radiacion solar se concentra en la region
de la LVis, mientras que la radiacion emitida en las fajas de RUV es inferior al 10% del total 2
Estos porcentajes sufren pequefias variaciones naturales en funcién de la actividad solar.

Los llamados ciclos solares consisten en actividades en la superficie solar y se produ-
cen en periodos variables, siendo el mas conocido el ciclo solar medio de 11 afios. Por
ejemplo, en el rango de la RUV, de especial interés en el tema de este Consenso, el rango
de las variaciones oscila entre el 2% en el extremo mas corto de las longitudes de onda
(280 nm), disminuyendo a menos del 1% en el extremo superior de las longitudes de
onda de la RUV (400 nm). Esto implica que, aunque los niveles de la RUV puedan modifi-
carse directamente por variaciones en la intensidad de la radiacién emitida por el Sol, el
cambio es mucho menor que el de los niveles originados por factores medioambientales
o geograficos observados en el planeta Tierra.

La radiacion solar con frecuencias mas altas (longitudes de onda mas cortas) tiene mas
energia que la radiacion con frecuencias mas bajas (longitudes de onda mas largas). Por
ende, podemos entender por qué los fotones de la regién de RUV-B pueden destruir los
enlaces entre las moléculas de ADN, mientras que la LVis no tiene energia suficiente para
hacerlo. Es importante destacar que este concepto no se limita a la radiacion solar, sino
también a las fuentes artificiales como las l[dmparas UV, que conllevan un alto riesgo si no
fueran correctamente utilizadas por personal especializado, en tratamientos cutaneos.

El I[UV es una escala adimensional de valores organizados en intervalos que repre-
sentan los riesgos para la salud debidos a la exposicion a la RUV y que van desde los
IUV bajos (con valores inferiores a 2) o moderados (de 3 a 5), hasta los UV altos (6 y 7),
muy altos (de 8 a 10) o extremos (superiores a 11). Las recomendaciones de proteccién
solar estan asociadas a las distintas categorias de esta escala (Figura 2).
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Figura 2

Indice ultravioleta y recomendaciones de proteccion. Los colores y simbolos se ajustan
a la normalizacion sugerida por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).*

Proteccion

indice UV (IUV)
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El UV se calcula como la suma de las contribuciones de la RUV ponderadas por la res-
puesta fotobioldgica del eritema dentro de este rango de radiacién. En otras palabras, el
IUV corresponde a la sensibilidad de la piel al eritema para cada longitud de onda de la
RUV. Por definicién, cada unidad de IUV corresponde a 0,025 Wm? de RUV eritematosa.

Dado que los efectos de la RUV en la salud son acumulativos, es esencial determinar
también la dosis de radiacién eritematosa (Dery, unidad: Jm?). Se entiende por dosis la
cantidad total de energia acumulada en un intervalo de tiempo determinado.

Para evitar confusiones con la dosis minima de eritema (DEM o MED, en inglés,
minimal erythema dose)®, una medida ampliamente utilizada como la cantidad de ra-
diacion necesaria para causar eritema en diferentes fototipos, la CIE (Comission Inter-
nationale de I'Eclairage) propone el uso de la “dosis estandar de eritema” (DEP o SED,
en inglés standard erythema dose).
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Es decir, una unidad estandarizada para D,y de forma que 1 (SED o DEP) equivalga
a 100 Jm? (por ejemplo, D.,, = 1500 Jm?2=1,5(SED o DEP). Esta recomendacién se de-
riva del hecho de que la DEM (o MED) no es una medida normalizada, ya que implica la
naturaleza variable de la sensibilidad individual a la RUV. Ademas, el valor de la DEM (o
MED) depende de las caracteristicas dpticas y radiométricas de la fuente de radiacion,
del tipo de piel del individuo, de exposiciones anteriores e, incluso de la iluminacion
ambiental. Asi, la DEM (o MED) se define como la menor cantidad de RUV que provoca
el enrojecimiento y la inflamacién de la piel entre 24 y 48 horas después de la exposi-
cién. En otras palabras, la dosis mas baja de RUV que provoca quemaduras solares. Por
lo tanto, cuanto mas sensible sea un individuo a la RUV, menor serd la DEM (o MED) de
su piel. Por otro lado, la SED o DEP es independiente del tipo de piel y la exposicién a un
determinado valor de SED o DEP puede, o no, causar eritema en una persona.

Por ultimo, es importante destacar que podemos sopesar la RUV con cualquier tipo
de respuesta fotobioldgica, como la irradiancia o la dosis de RUV necesaria para la
sintesis de vitamina D.

La radiacién solar interactua con los gases, las nubes y las particulas (aerosoles)
presentes en el camino dptico entre la parte superior de la atmdsfera y la superficie
terrestre. Esos componentes atmosféricos absorben, emiten o dispersan la radiacién
solar, provocando una serie de fenédmenos como el calentamiento o enfriamiento de
las capas de la atmdsfera, la coloracién azul del cielo o anaranjada de la puesta de sol,
asi como arco iris, halos solares y otros fenémenos épticos. La radiacion solar que llega
a un objetivo dado en la superficie es el resultado de una combinacién de estas inte-
racciones. En otras palabras, resulta de la suma de la radiacion difusa, que procede de
todo el cielo y de la radiacion directa que procede de la direccién del Sol.

Entre los gases que componen la atmdsfera terrestre, el O, es el responsable de la
fuerte absorcidon en la banda RUV-B. Por otro lado, la faja de RIV estd marcada por re-
giones en las que la atmdsfera es practicamente transparente, alternadas por regiones
espectrales de intensa absorcion causadas principalmente por el vapor de agua (H,0)
y el diéxido de carbono (CO,).

Esos gases, conocidos como gases de efecto invernadero, son los principales res-
ponsables de la absorcion de la RIV y, por tanto, afectan al balance de la radiaciény a
la variacion media resultante de la temperatura de la atmdsfera. Otros gases también
absorben la radiacién en la banda faja de RIV, como el metano, el mondxido de carbo-
no y otros. Por ultimo, no hay que olvidar la faja de LVis, cuyas zonas de absorcién son
mucho menos intensas. Por ello, esta regidn del espectro es basicamente transparente
y Se conoce como ventana atmosférica.
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Ademads de los gases presentes en la atmodsfera, la cantidad de radiacion solar que
llega a la superficie también depende de otros elementos, como las nubes y los aero-
soles. En general, las nubes actian como atenuantes de la radiacion solar directa, pero
pueden aumentar la cantidad de radiacion difusa que llega a un lugar determinado
desde distintos puntos.

Las nubes reflejan, absorben y transmiten la radiaciéon solar y, por tanto, pueden
calentar o enfriar la atmodsfera y la superficie terrestre. Estas caracteristicas dependen
del tamafio, de la forma y del contenido de agua y/o hielo, presentes en la nube. Las
interacciones entre las nubes, la radiacion y el clima del planeta son complejas y objeto
de numerosos estudios cientificos.” En el caso concreto de la RUV, las nubes ni siempre
pueden considerarse sindnimo de proteccion porque atendan este tipo de radiacion.
Las nubes profundas, como las Cumulonimbus y las Nimbustratos, frecuentes en dias
de fuertes lluvias y tormentas, pueden atenuar considerablemente la RUV en la super-
ficie. Por otro lado, los estudios demuestran que ciertos tipos de nubes, como las Cu-
mulos de buen tiempo, pueden aumentar los niveles de RUV en la superficie.® Por eso,
la evaluacion de los flujos de radiacion en condiciones de nubosidad requiere redes de
mediciones en superficie y modelos matematicos mas complejos.

Los aerosoles también tienen un efecto atenuante, ya que dispersan y absorben la ra-
diacion solar y reducen la visibilidad. Las caracteristicas fisicas y quimicas de los aerosoles
dependen de la fuente emisora y de los pardmetros meteoroldgicos que determinan la
variabilidad de la distribucién temporal y espacial de la poblacién de particulas. Por ello,
evaluar la influencia de los aerosoles en los flujos y el balance de la radiacién es una cues-
tion cientifica de actualidad.®* En el caso particular de la RUV, los aerosoles pueden tener
un impacto significativo en la reduccion de los flujos superficiales, en el caso de entornos
muy contaminados como los grandes centros urbanos o los episodios de incendios.!?

Ademas de la atmdsfera, otros factores temporales, como la hora del dia o |a esta-
cion del afo, y factores geograficos, como latitud, altitud y tipo de superficie, también
influyen en el flujo de radiacién que llega a un objetivo en la superficie. En general,
la disponibilidad de radiacién solar es mas grande cuanto mas alto el Sol estd en el
horizonte. Esto ocurre en horas proximas al mediodia solar y durante los meses de
primavera y verano, en zonas geograficas de latitudes medias y altas, fuera de la regiéon
tropical. En los lugares cercanos al Ecuador, la estacionalidad no tiene un efecto mar-
cado en la variacion de la posicion del Sol durante el afio y, en general, la disponibilidad
de radiacion solar es alta durante todo el afio.

Otro factor que interfiere en la disponibilidad de la radiacién solar en la superficie es
la altitud del lugar. Cuanto mayor sea la altitud, mas corto sera el camino éptico recorri-
do por la radiacion y, por tanto, menor es la posibilidad de atenuacién de la radiacion.
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Ademads, cuanto mas altitud, menos densos son la mayoria de los gases y otros
componentes atmosféricos. Asi, en condiciones de cielo despejado, los aumentos ob-
servados en la irradiancia acumulada diaria con cada 1000 m de elevacién son del 8%
+ 2% para la radiacidn solar global y pueden alcanzar el 18% + 2% para la irradiancia
eritematosa durante el verano.'®

En cuanto a la reflexion de la radiacion solar por la superficie, las estimaciones del albe-
do de la Tierra han evolucionado con el tiempo'y, con los avances de la tecnologia por saté-
lite, han convergido en el valor actual de 0,29, lo que equivale a casi 100 Wm™de la intensi-
dad solar total reflejada.’® Para la faja de RUV, esos valores son diferentes. En condiciones
de cielo despejado, la nieve tiene la mayor reflexion de todas las superficies naturales, en
torno al 90%, mientras que la arena refleja alrededor del 10% v la hierba y el asfalto entre
el 1%y el 3%.18 Por lo tanto, las superficies altamente reflectantes, como la nieve, pueden
aumentar significativamente los flujos de RUV que alcanzan una superficie determinada.

Latinoamerica presenta una gran diversidad de factores medioambientales que in-
fluyen en los flujos de radiacion superficial. Existen distintos climas y biomas (parte de
la biosfera terrestre, con factores climaticos y geoldgicos definidos que determinan
su tipo de flora y fauna), como los Andes, la Amazonia y otros bosques tropicales, la
Pampa, el Cerrado, desiertos, regiones templadas e incluso zonas nevadas. También
cuenta con megaciudades como S3o Paulo, Ciudad de México y Santiago, densamente
pobladas y con niveles de contaminacion significantes.

Esta gran diversidad de caracteristicas influye notablemente en la disponibilidad de
radiacion solar en la superficie. En la seccién a continuacion, aun en este capitulo, se
presentara una vision general de las dosis diarias y de los niveles maximos de radiacion
en las diferentes regiones de Latinoamérica, comparadas entre si y con otras regiones
del planeta. Esos datos cuantitativos ilustraran la influencia de los factores naturales
y antropogénicos presentados. Antes, para completar esta seccion sobre los aspectos
tedricos del tema, introduciremos el concepto de exposoma.

Hemos visto que ciertas fajas de radiacion provocan respuestas fotobioldgicas re-
lacionadas con efectos beneficiosos o con la etiologia de algunas enfermedades. Sin
embargo, otros factores medioambientales también pueden contribuir a la aparicién o
evolucion de estos efectos sobre la salud humana. El término meteorotropismo, acuiia-
do a principios de los afios 80, se define como la sensibilidad de los seres vivos a los cam-
bios del entorno meteoroldgico.'® Por lo tanto, un efecto meteorotrépico sobre la salud
de un individuo es el causado por una combinacién de mas factores medioambientales.

A principios de la década de 2000, Christopher Wild, investigador de la Agencia Inter-
nacional de Investigaciones sobre el Cancer (IARC), definié el exposoma?® como la totali-
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dad de las exposiciones de un individuo desde su concepcion, identificando, caracterizando
y cuantificando las exposiciones tanto exdgenas como enddgenas y los factores de riesgo
modificables que predisponen y predicen la enfermedad a lo largo de su vida. Mas reciente-
mente, otro estudio proporciond informacion mas especifica sobre el exposoma relacio-
nado con el envejecimiento de la piel, dada por la contribucién de los siguientes factores:

a) radiacién solar: RUV, LVis y RIV;
b) contaminacién atmosférica;

c) factores climaticos, como la temperatura del aire (T) y las variaciones de la hume-
dad relativa (UR);

d) factores de la vida personal como tabaquismo, alimentacidn, estrés y suefio y
e) el uso inadecuado de cosméticos y productos de higiene y cuidado personal.?

Existe consenso cientifico en que el comportamiento, los habitos y la ocurrencia
de acontecimientos estresantes estan directamente relacionados con la salud de un
individuo.?? Los aspectos endogenos estan fuera del alcance de este texto, que esta
dedicado a la radiacion solar y al exposoma en Latinoamérica. Por lo tanto, ademas
de la radiacién, es esencial tener en cuenta los efectos combinados de las variaciones
meteoroldgicas y climaticas sobre la salud humana.

En tiempos de cambio climatico, la evaluacion de estos efectos combinados ad-
quiere mayor relevancia y es esencial para una mejor comprension del tema y para el
desarrollo de politicas de fotoproteccién mas integrales y adecuadas a las diversidades
observadas en las regiones de Latinoamérica (AL) y Caribe (CA).

Distribucion geografica de la radiacidn solar

ALy CA abarcan un area de mas de 21 millones de kildmetros cuadrados, que se
extiende desde la regién templada del hemisferio norte (HN) hasta la zona polar en el
extremo del hemisferio sur (HS)?3. Estd formada por una gran diversidad de climas y
paisajes, inmensas regiones costeras bafiadas por los océanos Atlantico y Pacifico, altas
cordilleras y extensas llanuras. La mayor parte de AL se concentra en la region inter-
tropical del planeta, caracterizada por un clima predominantemente calido y soleado.

Hay mas de 600 millones de habitantes, repartidos en 20 paises, expuestos a cantida-
des significantes de radiacion solar. Debido a su diversidad geografica y climatica natural,
la poblaciéon de AL estd expuesta a un exposoma especialmente favorable para el desa-
rrollo y la aceleracién de los efectos meteorotrépicos.?* Podemos citar, por ejemplo: la
exposicion a temperaturas y humedad extremas, las grandes concentraciones de pobla-
cién en megaldpolis contaminadas, asi como los problemas educativos, culturales y so-
cioecondémicos que dificultan el acceso a las politicas de prevencion de la salud publica.
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Por razones didacticas, el analisis de la radiacién solar presentado en esta seccién se
centra en la faja de RUV. La disponibilidad de la radiacion en las fajas LVis y RIV se comporta
de forma similar a la de la faja de RUV. Sin embargo, no existen limites de respuesta fotobio-
|6gica bien establecidos para estas longitudes de onday, por tanto, el analisis de la RUV pue-
de fundamentarse mejor en relacién con los efectos beneficiosos y perjudiciales conocidos.

La Figura 3 ilustra la distribucion del IUV y de la D.., acumulada durante el dia para
distintos lugares de AL, Norteamérica, Europa y Asia (Tabla 1). Los calculos se realiza-
ron para cielos despejados y sin nubes en los solsticios de verano e invierno, para los
meses de junio y diciembre, teniendo en cuenta los valores climatolégicos medios de
O, entre los afios 1994 y 2021.

Tabla 1
Informacion sobre los lugares indicados en la Figura 3
Ciudad Acrénimo Pais Latitud (°) | Longitud (°) | Altitud(m) | O,(D)* | O,()*
Shanghai SHA China 312 1215 4 270 299
Nueva York NYK EUA 40.7 -74 10 301 325
Paris PAR Franca 48.9 2.3 35 296 337
Estocolmo STO Suécia 59.3 18.1 28 301 340
C:\ﬁiﬁcge MEX | México 193 991 2240 247 | 275
gﬁ:gﬁgg GUA | Guatemala | 146 905 1500 22 | 269
San José SJIO Costa Rica 9.9 -84.1 1172 242 265
Caracas CAR Venezuela 10.5 -66.9 900 244 269
Bogota BOG Colombia 4.6 -74.1 2640 238 252
Quito Qul Equador -0.2 -78.5 2850 239 246
Natal NAT Brasil -5.8 -353 0 262 255
Lima LIM Peru 12 /7 70 250 246
La Paz LAP Bolivia -16.5 -68.1 3850 246 242
Sdo Paulo SAO Brasil -235 -46.6 865 265 255
Asuncion ASU Paraguay -25.3 -57.6 43 264 263
Santiago SAN Chile -334 -70.7 570 272 276
Buenos Aires BSA Argentina -34.6 -58.4 25 277 284
Bariloche BAR Argentina -41.1 713 893 283 297
Ushuaia USH Argentina -54.8 -68.3 23 305 304

*03 - Contenido promedio total de ozono entre 1994 y 2021 para los meses de diciembre (D) y junio (J). Los valores se

presentan en Unidades Dobson (UD).
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Por razones diddcticas, las cifras se presentan para verano e invierno, para facilitar
la visualizacién de los valores minimos y maximos de los flujos de radiacion y las dosis
en ambos hemisferios. Sin embargo, es importante recordar que el mes de junio es el
solsticio de invierno en el HS y el solsticio de verano en el HN, y viceversa en diciembre.

Figuras 3

Dosis eritematosas diarias (barras horizontales) e indices ultravioletas mdximos (circulos)
en 15 localidades de Latinoamérica (colores oscuros) y 4 localidades de otros continentes
(colores claros).

Figura 3a IUV méximo diario- Verano
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Figura 3b IUV maximo diario- Invierno
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Nota: las siglas correspondientes a cada ciudad se detallan en la sequnda columna de la Tabla 1.
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A excepcién de Ushuaia, que se encuentra cerca del Circulo Polar Antartico, las
ciudades de AL tienen niveles de RUV mas elevados que el resto de los lugares resalta-
dos en colores claros en la Figura 3a. Estas diferencias se producen por dos motivos.
En primer lugar, la mayoria de las ciudades mas pobladas de EE. UU., Europa y partes
de Asia estdn situadas por encima de los 30° de latitud, donde la radiacién solar estd
menos disponible. En segundo lugar, debido a los procesos atmosféricos, el O, en las
regiones templadas del HN se concentra mas que en el HS.

Asi, en casi toda AL, el IUV maximo diario puede alcanzar la categoria “extrema” en
la escala de la OMS (Figura 2) en un dia despejado de verano. Nétese que, debido a su
altitud, la ciudad de La Paz (Bolivia) puede tener IUV superiores a 20, uno de los valores
mas altos observados en el mundo. En la mayor parte de AL, la Dery acumulada diaria
alcanza entre 70 y 80 SED (o DEP), lo que equivale a unas 15 veces la dosis minima para
causar eritema (DEM) en un individuo fototipo IV.

En los paises fuera de AL, mostrados en la Figura 3a, la Dery acumulada diaria varia
entre aproximadamente 40y 60 SED (o DEP) en el verano. Estas dosis, aunque mas ba-
jas, también pueden considerarse potencialmente perjudiciales para la salud en caso
de exposicion prolongada. Es importante destacar que esos valores, tanto en AL como
en las demds regiones, se obtuvieron con instrumentos de medicidon a distancia o de
superficie, debidamente calibrados y comprobados periddicamente.?>?’

Incluso en el invierno, la Dery diaria acumulada es significativamente alta en la AL tro-
pical y presenta valores aproximadamente equivalentes a los observados en el verano
europeo o norteamericano. Obsérvese también que lugares muy cercanos al Ecuador,
como Bogota y Quito, no muestran una marcada estacionalidad, con IUV y Deryequiva—
lentes en ambas estaciones (Figura 3b). Es importante subrayar que los datos mostra-
dos en la Figura 3 son estimaciones para cielos despejados y sin nubes y se basan en
niveles medios de O,. Las variaciones en esos y otros parametros atmosféricos, como
la presencia de aerosoles, pueden implicar un aumento o disminucion significativos del
IUVydela D, Sin embargo, los resultados presentados muestran que la mayor parte
de AL estd expuesta a grandes cantidades de RUV en cualquier época del afio. Dado
que la mayoria de las recomendaciones de fotoproteccion utilizadas en los paises de
AL se elaboraron en los EE. UU. y en Europa, es esencial que estas recomendaciones se
adapten a las condiciones geograficas locales.

Como consecuencia de esos altos niveles de RUV en AL, existen propuestas para
modificar la clasificacién del UV, conservando su escala numérica segln la zona geo-
grafica. En las grandes regiones tropicales o subtropicales, la clasificacion de nivel “ex-
tremo” puede durar un largo periodo de varios meses al afio. Esta condicién recurren-
te puede llevar a la gente a trivializar esta recomendacion, como ocurriria si los vientos
de cierta intensidad, pero no un huracén, se clasificarian como “extremos”.?
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Ademds, dado que se ha demostrado que el IVU es un indicador adecuado para
determinar el riesgo de exposicion al Sol, también es aconsejable ampliar su uso para
caracterizar adecuadamente diferentes acciones biolégicas sobre la piel. Por ejemplo,
cuando la RUV-B es mas prevalente, como su accidén cancerigena, los dafios en el ADN,
dafios oculares, o incluso su eficacia para inactivar el virus SARS-CoV-2, responsable de
la pandemia de COVID-19.%°

Como hemos visto, se producen importantes variaciones en la intensidad eritemato-
sa en funcién de las horas del dia, de los dias del afio, de la posicién geografica y de la
altitud del lugar. Teniendo en cuenta el gran nimero de variables que influyen en estas
intensidades y con el fin de independizar el mensaje de proteccién solar de los intervalos
de tiempo que difieren considerablemente seguin el lugar y la zona horaria, existe un
método sencillo para protegerse del sol intenso, simplemente observando la sombra
proyectada en el suelo.*

Una sombra corta indica un riesgo elevado. Esto se debe principalmente al hecho
de que cuando la posicion del sol esta cerca de la vertical del lugar, la radiaciéon solar
debe atravesar un espesor de atmdsfera menor que cuando esta cerca del horizonte.
Téngase en cuenta que esta recomendacion es valida incluso en caso de nubes, ya que,
sila sombra se ve en el suelo, indica que la radiacion solar llega a la superficie terrestre
atravesando la nube, y la RUV lo hace en mayor medida que la LVis. Solo si la sombra
no es visible, la capa de nubes es lo suficientemente densa como para reducir significa-
tivamente la transmisién de la radiacion solar.

La Tabla 2 muestra la Dery simulada acumulada en actividades cotidianas, laborales
o de ocio, en intervalos de tiempo anteriores a las 10 de la mafiana y de media hora
y una hora préximos al mediodia solar local. Este estudio se realiz6 para ubicaciones
urbanas y turisticas como estaciones de esqui, playas y bosques tropicales, teniendo
en cuenta aspectos geograficos particulares como la altitud y la reflectancia del suelo.
Las caracteristicas de las ubicaciones se muestran en la Tabla 3.
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Tabla 2

Lesiones eritematosas estandar (SED o DEP) observadas en actividades cotidianas o de
ocio en las cuatro estaciones del afio: verano [V], otofio [O], invierno [I] y primavera [P].

Las casillas coloreadas indican D.,, superiores a los volumenes minimos de MED o
DEM para distintos tipos de piel.

* Rojo: D, >9,0 SED/DEP = MED/DEM para el fototipo VI;

* Naranja oscuro: D, > 6,0 SED/DEP = MED/DEM para el fototipo V;
* Naranjaclaro: D, >4,5 SED/DEP = MED/DEM para el fototipo IV;
e Amarillo: DEry > 3,0 SED/DEP = MED/DEM para el fototipo IIl;

¢ Amarillo claro: Dery >2,5 SED/DEP = MED/DEM para el fototipo Il

e Verde: Dery >2,0 SED/DEP = MED/DEM para el fototipo |.

StM | StM* | MAL | CAN PHH MAN | PPN SAO | VNE | VNE*
St. St. Playa de

Playa Ponta Séo Valle Valle

Cancuin Manaos

Moritz | Moritz | Malibd Hermosa Negra Paulo | Nevado | Nevado

Antes de
las 10 dela
mafiana

Exposicion
de 1 hora
al mediodia
solar

30 min de

exposicion

al mediodia
solar

* Albedo de la superficie = 0,9 - Presencia de nieve fresca
MED/DEM: Dosis Eritematosa Minima,; SED/ DEP: Dosis Eritematosa Estdndar.
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Tabla 3: Informacion sobre los lugares indicados en la Tabla 2

Ubicacién Acrénimo Pais Caracteristicas Latitud Longitud | Altitud (m)

San Moritz StM Suiza Estacion de esqui 46.5 9.8 1774
Playa de Malibu MAL EUA Playa 340 -118.8 0
Cancun CAN México Playa 217 -86.8 0
Playa Hermosa PIH Costa Rica Playa 99 -84.1 0
Manaos MAN Brasil Selva- Pesca 3.1 -60.1 92
Ponta Negra PPN Brasil Playa -5.8 -35.3 0

S&o Paulo SAO Brasil Metrdpolis -235 -46.6 865

Valle Nevado VNE Chile Estacion de esqui -334 -70.3 3160

En las estaciones de esqui de St Moritz (Suiza) y Valle Nevado (Chile), se considera-
ron dos situaciones para las simulaciones. La primera considerd una superficie oscura,
como hierba, arena hiumeda o asfalto, cuyo albedo medio varia entre el 1y el 5% y
la segunda, una superficie nevada, el mejor reflector de la RUV, con un albedo de al-
rededor del 90%. En la Tabla 2 se observa que la presencia de nieve (columnas StM* y
VNE*) puede implicar un aumento de los niveles de radiacion de entre el 20% y el 30%.
Esto se debe a la intensa reflexién de la superficie y a la consiguiente dispersion de la
radiacién por la atmdsfera hacia el objetivo en la superficie. Por este motivo, hay que
tener cuidado con la fotoproteccidn en lugares con alta reflectancia del suelo.

La Tabla 2 muestra la necesidad de fotoproteccion a cualquier hora del dia, especialmen-
te durante el verano. Independientemente del lugar, téngase en cuenta que la exposicién
durante un dia soleado con cielo despejado, alrededor del mediodia solar o incluso antes de
las 10 de la mafiana, puede suponer un riesgo para la salud de la piel, de los ojos y del cabello.

Las ciudades situadas entre los trépicos de Cancer y Capricornio tienen natural-
mente una mayor disponibilidad de radiacion solar.33 Sin embargo, la altitud vy la re-
flectancia de la superficie pueden contribuir a aumentar estas cantidades de energia
superficial >*3% En estas condiciones, incluso exposiciones mas cortas, de menos de 30
minutos cerca del mediodia solar, pueden ofrecer dosis suficientes para causar eritema
en individuos con fototipos mas elevados.

Los datos mostrados en Tabla 2 representan una condicién de maxima disponibilidad de
radiacioén solar, es decir, para cielos despejados y sin nubes. La presencia de nubes, la conta-
minacion y las variaciones en el contenido de O, pueden reducir significativamente los va-
lores acumulados de Dery. Sin embargo, la necesidad de proteccion solar diaria es esencial.

Por ejemplo, debido a la gran variabilidad espaciotemporal de nebulosidad, es natu-
ral que las personas sin proteccidn corran el riesgo de sufrir eritemas y quemaduras en
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los dias nublados. Ya sea debido a situaciones en las que las nubes reflejan la radiacién
lateral, lo que puede incluso aumentar la disponibilidad de radiacion en la superficie?®,
o debido a variaciones en la cobertura que permiten que el disco solar sea visible en
determinados intervalos durante un dia nublado.

Otro aspecto relevante es la relacion entre la temperatura ambiente y la proteccion
solar. La fotoproteccidn se asocia generalmente al verano. Sin embargo, como muestra
la Tabla 2, las regiones mas frias del planeta también pueden tener niveles extremos de
RUV. Al finy al cabo, no existe ninguna asociacion entre la temperatura de la superficie y
la disponibilidad de radiacion solar.

Por ultimo, la cultura de la fotoproteccion no debe limitarse a las actividades de
ocio. Un vendedor ambulante en Sdo Paulo, un pescador en Manaos o en la costa del
Pacifico ecuatoriano, o un socorrista en Malibu son iguales que los veraneantes en la
playa o en la montafia.*’

La sintesis natural de vitamina D depende de la exposicion de la piel a la RUV-B,
concentrada en longitudes de onda entre 280 y 315 nm' Asi, la RUV ponderada por la
respuesta fotobioldgica a la sintesis de vitamina D (S,) es absorbida mas fuertemente
por el O, y también depende mas de la posicion del sol. Por este motivo, su variacion
diurna, estacional y geografica tiende a ser mas pronunciada que la RUV ponderada
por el eritema (S,). Como los instrumentos para las medidas de S, no son habituales,
podemos estimar el tiempo necesario para la sintesis por 1.000 Ul de vitamina D a
partir de la medicién de la RUV, la MED (o DEM) para el fototipo del individuo y la su-
perficie corporal expuesta (A), utilizando la siguiente relacion:3®

Ecuacion 1
_ MED
Yyaoo =8 IUV.R.A

El término R es un factor de correccion que depende de la posicion del sol y del conte-
nido de O, en la atmosfera y el area expuesta A es igual al 100% para todo el cuerpo ex-
puesto, al 63% para la cara, para las manos, para los brazos y para las piernas expuestos,
al 27% para la cara, para las manos y para las piernas y al 9% para la cara y para las manos.

Asi, considerando un individuo de fototipo I, expuesto al sol al mediodia, en los
lugares indicados en la Figura 3, tenemos los siguientes tiempos de exposicion necesa-
rios para la sintesis de 1000 Ul de vitamina D.
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Tabla 4

Tiempos de exposicion (en minutos) necesarios para el eritema (t ) y para la sintesis de
1000 Ul de vitamina D (t ) para un individuo fototipo Ill (MED o DEM = 3,0 SED o

d(1000)
DEP), exponiendo todo el cuerpo, o sélo la cara y las manos, sin proteccion solar.

t 1000 (MiN) t 1000 (MiN)

cludae o (jtlljr\mlilo) (i) Iﬁ:?p? ;:\r:oys (dicilejxlbre) (n:;'!n) Iz::,p:: ;Zl:o\g
Estocolmo | Suecia | STO 55 36.3 23 255 0.1 >60 >60 >60
Parfs Francia | PAR 74 27.0 1.7 19.0 0.7 >60 18.9 >60
NuevaYork | E.Unidos | NYK 8.9 224 14 15.7 15 >60 8.6 >60
Shanghai China | SHA 10.9 184 1.2 129 3.3 >60 3.8 423
México | México | MEX | 15.6 12.9 0.8 9.0 8.8 22.7 14 16.0
et | Gwtemaa | GUA | 147 | 136 | 09 | 95 100 | 199 | 13 | 140

Guatemala

Sanlose | CostaRica | CRC 14.0 14.3 0.9 10.0 11.3 17.7 11 12.4

Caracas | Venezuela | CAR 13.4 14.9 0.9 10.5 10.7 18.7 12 131

Bogotd | Colombia | BOG | 15.6 12.8 0.8 9.0 151 13.3 0.8 93

Quito Ecuador | QUI 15.1 13.3 0.8 93 16.8 11.9 0.8 83

Natal Brasil NAT 9.6 20.8 13 14.6 12,5 16.0 1.0 11.2

Lima Pert LIM 85 236 15 16.6 144 13.9 09 9.8

La Paz Bolivia | LAP 10.5 19.0 12 133 209 9.6 0.6 6.7

SdoPaulo | Brasl | SAO 5.7 349 22 245 155 12.9 0.8 9.0

Asuncién | Paraguay | ASU 45 444 2.8 311 13.9 14.4 0.9 10.1

Santiago Chile | SAN 29 >60 4.4 48.9 13.7 14.6 0.9 10.2

Buenos | pgentina | BSA | 2.3 >60 5.4 59.7 124 16.1 10 113

Aires

Bariloche | Argentina | BAR 16 >60 8.1 >60 12.5 16.1 1.0 11.3

Ushuaia | Argentina | USH 03 > 60 447 > 60 7.7 26.0 16 18.3

Es importante tener en cuenta que, ademas del fototipo y de la superficie corporal,
la sintesis de vitamina D esta relacionada con otros factores como edad, condiciones
de salud, dieta y factores genéticos, entre otros. Por este motivo, los datos de la Tabla
4 son sélo estimaciones para un individuo estandar y no deben considerarse como
referencia para recomendaciones médicas.

También es importante destacar que el tiempo necesario para sintetizar 1.000 Ul
de vitamina D es mas corto que lo necesario para provocar el enrojecimiento de la piel,
incluso si sélo se exponen la caray las manos. Por lo tanto, recomendar una exposicion
prolongada al sol para producir vitamina D es un error. Téngase en cuenta, también, que
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las estimaciones se calcularon a partir del IUV diario maximo vy incluso en condiciones

de IVU medio a alto (de3a7), t 4 (1000) varia entre 20 y 45 minutos aproximadamente.

Esos tiempos de exposicién se calcularon para individuos de fototipo Ill, sin tener
en cuenta el uso de filtros solares. En el caso de individuos con fototipos inferiores, el
tiempo seria alin mas corto y estaria relacionado con la MED (o DEM). El caso del uso de
protectores solares, el calculo de t 4(1000) podria estimarse multiplicando los datos de la
Tabla 4 por el valor del factor de proteccién solar (FPS). Por ejemplo, si el individuo utili-
za un protector solar con FPS 30, el tiempo para la sintesis de vitamina D de 10 minutos,
sin protector solar, se convertiria en 300 minutos, inhibiendo la produccién natural de
esta hormona. Sin embargo, una vez mas hay que subrayar que estas estimaciones de
tiempo no son exactas ni siquiera lineales y, como ya se ha mencionado, dependen de
una serie de factores enddgenos. Asi, en lugares con una gran disponibilidad de radia-
cién solar, como la mayor parte de ALy Ca, exposiciones diarias de unos pocos minutos
son suficientes para una sintesis adecuada de vitamina D en individuos sanos.

El cambio climéatico es irrefutable y ya no cabe duda de que la actividad humana es
responsable de este fendmeno.* El aumento del calentamiento global medio esta pro-
vocando consecuencias irreversibles a largo plazo en todas las regiones de la Tierra.*°
Estos cambios afectan a la produccion y concentracion de O, en la troposfera y en la
estratosfera y, por tanto, pueden modificar la cantidad total de RUV que llega a la su-
perficie. Este cambio puede provocar riesgos directos para la salud humana, como un
aumento de las enfermedades causadas por un exceso o una falta de radiacién solar.

Estudios recientes indican que es probable que los cambios en el contenido de O,, de-
bidos al cambio climatico, se produzcan mas intensamente en latitudes mas altas. En estas
regiones del planeta, se prevé un aumento significativo de este gas, con la consiguiente
disminucidn de la disponibilidad de RUV en la superficie. Las poblaciones de regiones como
Canada, el norte de EE. UU. y Europa y Escandinavia podrian sufrir carencias de vitamina
D como consecuencia de esta disminucion de la RUV en la mayoria de los meses del afio.*!

En la region tropical, no se prevé que el contenido de O, cambie significativamen-
te a finales de siglo.*? A pesar del aumento de la produccién de gases de efecto in-
vernadero responsables del calentamiento global, incluido el O, los mecanismos de
transporte en la estratosfera llevan esos gases a latitudes mas altas. El aumento de la
produccion de O, en la troposfera y en la superficie también sera significativo, pero no
serd suficiente para actuar como escudo protector contra la RUV. Dado que la estra-
tosfera concentra alrededor del 90% del O, total de la atmdsfera, los efectos nocivos
de este aumento en la superficie tendran una mayor repercusion sobre los efectos de
este gas en el sistema respiratorio, en el cabello y en la piel.#344

La Figura 4 muestra los resultados de las proyecciones del IVU para dos periodos
de este siglo, 2041-2060 y 2081-2100, en dos escenarios futuros de cambio climatico,
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denominados SSP1 (Sostenibilidad), que representan menores retos de mitigacion y
adaptacion a los cambios climaticos y SSP5 (Desarrollo alimentado por combustibles
fosiles), con grandes desafios para la mitigacion y escasos desafios para la adaptacion.

El acrénimo SSP [en inglés Shared Socioeconomic Pathways) (Trayectorias Socioecono-
micas Compartidas) define un conjunto de informacion que promueve el analisis conjunto
de los impactos, las vulnerabilidades, la adaptacién y la mitigacién al cambio climatico.*

Ademas de los escenarios aqui presentados, los estudios del Grupo Interguberna-
mental de Expertos sobre el Cambio Climatico (IPCC*, en inglés Intergovernmental Pa-
nel on Climate Change) tienen en cuenta un conjunto de escenarios complementados
con tres situaciones mas: SSP2 (Medio del camino), con desafios medios de mitigacion
y adaptacion; SSP3 (Rivalidad regional), con desafios altos de mitigacion y adaptacion;
y SSP4 (Desigualdad), con retos bajos de mitigacion y altos de adaptaciéon.*’” Ademas,
cada escenario puede afiadir un nivel de forzamiento radiativo previsto para finales
de siglo, con excedentes de intensidad energética que oscilan entre 1,9 y 8,5 Wm?,
mas y menos favorables, respectivamente. El forzamiento radiativo es la medida de
la influencia que uno o varios factores tienen en la alteracién del balance energético,
dado por el equilibrio entre la radiacién absorbida e irradiada por el sistema Tierra-at-
mosfera. Este equilibrio es el que determina en qué medida se calienta la atmdsfera vy,
por tanto, aumenta la temperatura ambiente.

El Proyecto de Intercomparacién de Modelos Acoplados Fase 6 (CMIP6) es un es-
fuerzo internacional que relne decenas de modelos matematicos, operados por gru-
pos de investigacion de alto nivel en diferentes instituciones de todo el mundo, uti-
lizados en los andlisis del IPCC sobre el cambio climatico. Este conjunto de modelos
produce una amplia base de datos de informacidn y promueve evaluaciones y compa-
raciones de los gases de efecto invernadero, emisiones, deforestacion y uso del suelo,
aerosoles, nubes y otros forzamientos naturales y antropogénicos. Estas simulaciones
se comparan con las mediciones realizadas desde la época preindustrial y se utilizan
para proyectar variaciones en docenas de parametros atmosféricos y de superficie en
escenarios futuros hasta el afio 2300.%

En el caso de la Figura 4, el UVI se calculd para los solsticios de verano e invierno,
es decir, junio (Figura 4a) y diciembre (Figura 4b), basandose en la media de las pro-
yecciones del contenido de O, proporcionadas por los modelos climaticos utilizados
en la CMIP6. El mapa coloreado de la izquierda muestra el valor medio del IVU para el
periodo actual, teniendo en cuenta las medias climatoldgicas de O, entre 1995y 2014.
Los cuatro mapas de la derecha muestran las proyecciones para los escenarios SSP1
(arriba) y SSP5 (abajo), para los periodos 2041-2060 (izquierda) y 2081-2100 (derecha).
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Figura 4

Proyecciones de la atenuacion del IUV, en valores absolutos, a mediados (2041-2060)
y finales (2081-2100) del siglo XXI, en relacion con la época actual (1995-2014), para
dos escenarios de cambio climdtico, SSP1 (cuadro superior) y SSP5 (cuadro inferior) en
los meses de junio (Figura 4a) y diciembre (Figura 4b). (Figuras cortesia de Ana Leticia
Campos Yamamoto)
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Las proyecciones muestran que durante el verano en el HN (invierno en el HS) - Fi-
gura 4a, podria producirse un aumento del IUV en parte de Centroamérica y el norte
de Suramerica. Este aumento se debe a la disminucion del contenido de O, en la at-
mosfera si se establece el escenario SSP1, mas sostenible. Estos aumentos serian del
orden de hasta dos unidades del IVU, con una media de alrededor de 0,5 [UV.

Los procesos atmosféricos que aumentan el O, son menos intensos en el HS, debido
principalmente a los mecanismos de circulacion estratosférica. Por este motivo, no se
prevé una variabilidad significativa del IVU en Sudamérica a lo largo del siglo XXI. Es
importante destacar que el SSP1 es un escenario improbable, ya que se trata de una
perspectiva optimista con emisiones globales de CO, muy limitadas, alcanzando valo-
res proximos a cero después del afio 2050 y con cambios socioeconémicos significati-
vos hacia la sostenibilidad.

En el otro extremo se encuentra el escenario SSP5, que prevé un aumento de los
niveles actuales de emisiones de CO, hasta duplicar el nivel actual en 2050. En este
caso, la sostenibilidad se sustituye por una economia mundial en rapido crecimiento
alimentada por la explotacion de combustibles fosiles y el uso intensivo de la energia.
El aumento de las emisiones de gases de efecto invernadero, incluida una mayor con-
centracion de O, en la superficie y en la troposfera, implica una disminucion del IVU
en practicamente toda AL y Ca. Nétese, sin embargo, que la disminucion es inferior a
una unidad del IVU en practicamente todo el continente. En otras palabras, el aumento
de la contaminacion por O, no deberia ser suficiente para ejercer un efecto protector
sobre los niveles elevados de RUV. Es mas, se trata de un escenario muy desfavorable
para la vida en la Tierra.

La Figura 4b muestra los resultados para el verano en el HS (invierno en el HN). El
aumento del IVU previsto en el escenario sostenible (SSP1) es inferior al observado
en la Figura 4a. Estas diferencias estan relacionadas con los procesos de produccion y
destruccion de O, entre ambos hemisferios. Ademas, estos aumentos son menos sig-
nificativos en ambos hemisferios, con una variaciéon de +1 IUV. En el caso del escenario
basado en un mayor uso de combustibles fosiles (SSP5), la disminucion del IVU es mas
memorable, sobre todo en las latitudes mas altas, debido a los mecanismos de circula-
cién presentes en el HS.#

Sin embargo, en la mayor parte de AL y Ca no deberia haber variaciones significa-
tivas en el contenido de O, a finales de siglo, sean cuales sean los escenarios para las
futuras emisiones de gases de efecto invernadero, y por tanto los niveles de RUV no
deberian cambiar significativamente.

Los escenarios evaluados en la Figura 4 consideraron proyecciones extremas, por
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un lado, para un mundo sostenible y, por otro, para el uso desenfrenado de combus-
tibles fdsiles.

Es de esperar que los esfuerzos del IPCC y acciones como el Protocolo de Kioto, el
Acuerdo de Paris y la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible, de la ONU, aporten
una perspectiva de cooperacidn e innovacion tecnoldgica con vistas a alcanzar condi-
ciones intermedias y escenarios menos dafiinos para el planeta. En estas condiciones,
existe la perspectiva de variaciones aun menores en el contenido de O, y, por tanto, del
mantenimiento de niveles elevados de RUV en toda AL y Ca.

Por supuesto, es necesario realizar mas estudios para comprobar la variacion de
otros elementos que influyen en los flujos de radiacion solar en la superficie, como los
aerosoles y las nubes. Sin embargo, una cosa es segura: tendremos que reforzar las
politicas educativas de fotoproteccion a lo largo de este siglo.

La importancia de las acciones de preservacion del medioambiente mediante es-
fuerzos globales se puso de manifiesto en un estudio titulado “El mundo que evitamos”.
(en inglés The world we avoid).*® Este estudio muestra los impactos positivos del Trata-
do de Montreal y sus Enmiendas promovidas por las Naciones Unidas, que dieron como
resultado la prohibicion de sustancias que producen gases que destruyen la capa de O..

Sino se hubiera respetado el Tratado de Montreal, en 2060 la capa de O, sobre las
regiones de latitud media densamente pobladas estaria tan deteriorada como el “agu-
jero” en la capa de O, sobre la Antartida. En esta situacion, los niveles de RUV eritema-
tosa en la superficie serian tan elevados que la exposicion al sol durante unos minutos
podria provocar quemaduras, incluso en individuos con fototipos de piel mas elevados.

Como conclusién a este capitulo introductorio, es importante recordar que el cui-
dado de la salud de la piel, de los ojos y del cabello no sdlo tiene que ver con la exposi-
cién ala radiacidn solar, sino también con el exposoma, es decir, con la combinacion de
efectos ambientales como temperatura, humedad y contaminacién. Por este motivo,
el impacto del cambio climatico es aun mas trascendental y preocupante, ya que la
temperatura ambiente puede afectar directamente a la piel y todas las proyecciones
futuras indican un calentamiento global en las proximas décadas. Por ejemplo, un cla-
sico y amplio estudio realizado en diez regiones de Estados Unidos, desde la zona in-
tertropical de alta intensidad solar hasta la frontera con Canadd, de menor intensidad
solar, demostrd la correlacion entre el sol y el cancer de piel no melanoma (CPNM).*

Sin embargo, estudios posteriores demostraron que la relacion entre la incidencia
de la CPNM v las latitudes geograficas consideradas mostraba una gran dispersién en
relacion con un ajuste de la curva media.*® Mas recientemente, se demostré que estas
incertidumbres podian explicarse incluyendo la dependencia de la temperatura am-
biente de cada lugar analizado.52 Ademas, la extrapolacion de esta relacién, teniendo
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en consideracién la evolucion de la temperatura media mundial publicada por el IPCC
indica una mayor incidencia de este tipo de cancer de piel a finales de este siglo y prin-
cipios del siguiente.>

Por tanto, el cambio climatico podria tener repercusiones ahora y dentro de de-
cenas y quiza cientos de afios. Dada la posible ampliacion de la esperanza de vida a
un siglo o mas, las generaciones nacidas a principios del siglo XXI sufriran las conse-
cuencias y deben actuar de inmediato para minimizar los impactos vy, si fuera posible,
eliminarlos. Este cambio climatico tan probable, unido al efecto negativo de las olas de
calor sobre la salud humana, significa que la fotoproteccion debe ampliarse a un con-
cepto mas amplio e integral (quizds “meteoproteccion”), no sdlo para el presente, sino
también para el futuro. Después de todo, las previsiones del IPCC indican claramente
un aumento de la temperatura media mundial de entre 1,4°C vy 5,7°C para finales de
este siglo, con consecuencias impactantes para toda la dindmica atmosférica.
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La piel de los pueblos latinoamericanos

Piel latina

El término Latinoamérica -en su uso actual mas extendido, sin tener en cuenta la
historia de cémo se acufié esta palabra — abarca los paises que conforman el conti-
nente americano, en los que parte de sus idiomas oficiales derivan del latin: espafiol,
portugués y francés. Y como en esta palabra se incluyen paises con manifestaciones
histdricas, sociales, culturales, politicas y geograficas heterogéneas, también integra a
poblaciones cuyos tonos de piel abarcan toda la gama de clasificaciones utilizadas ac-
tualmente en la practica dermatoldgica.l Por lo tanto, los habitantes de Latinoamérica
no pueden considerarse una poblacién homogénea.t?

Dentro de esta diversa poblacion latinoamericana, a efectos de este estudio, nos
hemos centrado especialmente en los grupos que, segun la clasificacién de fototipos
de Fitzpatrick, se sittdan en los fototipos Ill, IV y V.

Hay dos razones principales para esta orientacion:

e La primera es el alto porcentaje de poblacion latinoamericana dentro de estos gru-
posy

e |asegunda es la disparidad e incoherencia de los estudios e investigaciones derma-
toldgicas relacionados con estos fototipos, en comparacién con los desarrollados
para los fototipos | y 11145

T. Fitzpatrick (1988) explica que el concepto de “fototipo cutdneo por reaccion al
sol”, desarrollado para la clasificacién que lleva su nombre, se cred en 1975 debido
a la necesidad especifica de clasificar a las personas de piel clara que se sometian al
entonces nuevo tratamiento PUVA (psoraleno + UV-A) para la psoriasis, ya que algunos
pacientes desarrollaban reacciones fototdxicas graves debido al tratamiento. Esto indi-
caba que la clasificacidn por fenotipo no era suficiente y que se necesitaba una nueva
herramienta para seleccionar la dosis correcta de UV-A.

Inicialmente, Fitzpatrick clasificd los fototipos de piel clara del I al IV y, posterior-
mente, Pathak et al y Fitzpatrick afiadieron los fototipos V y VI a la clasificacion, corres-
pondientes a las personas de piel oscura. La clasificacién de fototipos de Fitzpatrick
tiene en cuenta 12 pigmentaciones constitutivas, el color inherente de la piel mas la
reaccion a la RUV y define 6 tipos de piel, como se describe en la Tabla 1. Se han desa-
rrollado otras clasificaciones para la practica clinica, pero los fototipos de Fitzpatrick,
aunque limitados por su subjetividad y naturaleza cuantitativa®, se consideran el pa-
tron oro en dermatologia y se utilizan para decidir el tratamiento de diversas enferme-
dades cutaneas.®
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Tabla 1

Clasificacion del fototipo de Fitzpatrick, adaptada de Dermatologia (2021) y Food Drug
Administration (2021).3

Reaccion a la exposicion | Pigmentacion tardia

Fototipo Aspecto solar (10 a 14 dias)
| Piel muy blanca, pelo rubio o pelirrojo, Se quema con facilidad, e
ojos claros y a menudo pecas pero nunca se broncea
Se quema facilmente, se

I Piel clara, ojos claros, pelo claro De minima a débil

broncea mal
Se quema un poco, se

Il Piel clara, ojos y pelo de color variable Baja
ISy P broncea gradualmente I
) . Raramente se quema, se
\Y Piel de moderada a muy pigmentada ) q ’ Moderada
broncea facilmente
s No se quema ni se
V Oscura del suroeste asiatico oscura . Intensa
broncea
VI Muy oscuro Broncea facilmente Intensa

Existen otros sistemas de clasificacion que utilizan la espectrometria, la colorime-
tria, la reflectometria y las cartas de colores en la busqueda de una mayor precision a
la hora de evaluar los distintos tonos de piel.® Leal-Silva propuso recientemente el uso
de una escala basada en la pigmentacion del pliegue palmar, sin relacion con la escala
de Fitzpatrick, que ayuda a predecir con mayor exactitud el riesgo de pigmentacion
posterior a la inflamacion, tras procedimientos estéticos.’

La larga historia de mestizaje entre la poblacién nativa de Latinoamérica y los indivi-
duos procedentes de Europa y Africa ha dado lugar a una gran variedad y diversidad de
apariencias fisicas en la regién, que ha sido objeto de diversas investigaciones. En un
estudio en el que participaron 7.342 individuos de cinco paises - Brasil, Chile, Colombia,
México y Peru - se observd que los sujetos tenian origenes genéticos muy heterogé-
neos y mostraban una gran variaciéon en el aspecto fisico.?

Grdfico 1
Ascendencia declarada y niveles de melanina en diferentes grupos y paises.?
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En 2018, Norris et al. investigaron cdmo las combinaciones de ascendencia genéti-
ca en poblaciones latinoamericanas mixtas pueden afectar a los determinantes de la
enfermedad y de la salud. Compararon las secuencias genémicas de los individuos que
participaron en el estudio, procedentes de cuatro paises latinoamericanos: Chile, Colom-
bia, Puerto Rico y México, con poblaciones de referencia de origen europeo, africano y
nativas americanas. Descubrieron que cada grupo de poblacidon presenta un patrén dife-
renciado por una triple combinacién de mezcla genética, caracterizada por proporciones
especificas de ascendencia europea, africana y nativa americana. Las cifras de la siguien-
te tabla muestran la ascendencia media, en porcentajes, de las poblaciones estudiadas:®

Tabla 2
Proporcion de ascendencia por pais, Norris et al.?
% Ascendencia
Pais
Africa Europea Nativa americana
México 3% 46% 51%
Colombia 7% 64% 29%
Peru 2% 18% 80%
Puerto Rico 12% 72% 16%

Sabemos que los factores genéticos y ambientales influyen en las propiedades y
funciones de la barrera cutanea. Por ello, es especialmente importante intensificar
estas investigaciones en los fototipos Ill, IV y V.

Los estudios que comparan las propiedades de diversos fototipos cutaneos® sugie-
ren variaciones en el tenor de ceramidas, en la estructura del estrato cérneo y en las
mutaciones de la filagrina, mientras que otras investigaciones informan de diferencias
en las propiedades fisicas y bioquimicas de la barrera cutdnea, la pérdida transepidér-
mica de agua, los niveles de lipidos, el pH y el tamafio de los granulos de mastocitos.'°
Los diferentes colores de la piel, modificados a lo largo de miles de afios, representan
un proceso de adaptacion continua de nuestra especie, determinado por presiones se-
lectivas, que actUan sobre el gen del receptor de melanina-cortina-1 (MC1R) y otros.!

El MC1R es un gen localizado en los melanocitos, responsable de la transicion de
la feomelanina a la eumelanina y esencial para la pigmentacion. Se han descrito varias
variantes en este gen, como rs1805008, rs3212357 y rs1805007. En general, los genes
implicados en las adaptaciones al color de la piel han sido menos estudiados en pobla-
ciones distintas a la europea.
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También hay estudios de otros genes, como el OCA2, que es una proteina de mem-
brana de los melanocitos, mas frecuente en la poblacién del este asiatico. Por su parte,
el TYR y otros genes han sido menos estudiados y son dreas de oportunidad para seguir
investigando sobre la piel latina.'?

Wesley y Maibach compararon varios estudios realizados sobre 10 propiedades en
distintos tipos de piel y concluyeron que las pruebas encontradas no permitian extraer
conclusiones objetivas. Sin embargo, entre la informacién aportada por sus investiga-
cionesy que puede mostrar las diferencias estructurales entre los distintos tipos de piel
se encuentra, por ejemplo, que la funcién de barrera, medida por la pérdida de agua
transepidérmica, se recupera mas rapidamente en los fototipos V y VI de Fitzpatrick.

Ademas de ser el bloqueador mas potente de la radiacion ultravioleta (RUV), la
melanina desempefia un rol complejo en el mecanismo de fotoproteccion, ya que la
eu-melanina absorbe los rayos UV, mientras que la feomelanina es fotoestable y puede
provocar carcinogénesis.

La composicién de la melanina, que contribuye al color de cada tipo de piel, tam-
bién determina su reaccion al dafio causado por la RUV + LVis.® La feomelanina, pre-
sente en mayor cantidad en los tipos de piel I y ll, produce mas radicales libres durante
mas tiempo, mientras que la eumelanina, presente en mayor cantidad en los fototipos
[ll a VI, protege contra el dafio inducido por RUV + LVis. Algunas investigaciones sugie-
ren que las personas con fototipos mas elevados son mas propensas a sufrir trastornos
pigmentarios como el melasma vy la hiperpigmentacion postinflamatoria.’* Conocer las
diferencias que se producen entre los distintos tipos de piel nos permite ofrecer a
nuestros pacientes tratamientos verdaderamente individualizados.

Es importante destacar que existen otros factores preponderantes en la proteccién
de la barrera cutdanea, como: la capacidad de los sistemas antioxidantes de la piel, la
activacion de la inmunosupresion, la funcién de las enzimas de reparacion del ADN, los
procesos apoptdticos asociados al p53 y el polimorfismo del gen MC1R.

Respuestas eritematosas y pigmentarias.

La dosis eritematosa minima (MED) describe la dosis mas baja de radiacion UV que
produce un eritema perceptible en toda la zona expuesta 24 horas después de la expo-
sicion.!* Se ha demostrado en diversas publicaciones que la MED aumenta en relacién
con los fototipos, siendo menor en los fototipos I-ll frente a los lll-IV y estos Ultimos en
relacion con los V-VI.

En cuanto al factor de proteccién solar mas alto que tiene la piel pigmentada de for-
ma natural, se estima un FPS de 13,4 para la piel oscura frente a 3,4 para la piel clara.’
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A pesar de estas diferencias, la escala de Fitzpatrick no es del todo Util para predecir la
DEM (o MED, en inglés), ya que los valores pueden solaparse entre los grupos.t’

Incluso se propuso separar a los individuos mas sensibles (fototipos | a IV) y a los me-
nos sensibles (fototipos V a VI) en dos grupos en funcion de la MED (o MED, en inglés).t®

La respuesta pigmentaria, especialmente el “bronce retardado”, que se produce en-
tre 3 y 5 dias después de la exposicidn al sol y requiere la sintesis de nueva melanina,
depende del fototipo cutaneo. Esta respuesta se debe a la nueva formacion de melanina
secundaria, al aumento de la actividad de los melonocitos que, a su vez provoca un au-
mento de la actividad de la tirosinasa y del nimero y la transferencia de melanosomas,
gue pueden desencadenarse por diferentes acontecimientos, como dafios en el ADN.’

La luz visible no se consideraba importante hasta hace unos afios, pero se ha demos-
trado su importante rol en la patogénesis de las fotodermatosis. En los fototipos supe-
riores, se observo que puede inducirse una respuesta pigmentaria con la exposicion a la
luz visible, con ausencia de pigmentacion en los fototipos mas claros, encontrando una
pigmentacion mas grisacea en comparacion con la inducida por la radiacion UV-Aly con
un efecto sostenido.'” En los fototipos IV-V, se observé que 25 minutos de exposicion a
la luz visible son suficientes para inducir una pigmentacién mensurable. Como parte de
la fisiopatologia de esta pigmentacion, se identificd un sensor especifico, denominado
Opsina-3, que, estimulado por la luz azul (también conocida como luz visible de alta in-
tensidad), activa la via de la MAP-quinasa, provocando un aumento de la melanogénesis,
cuya respuesta es mas importante en los fototipos oscuros.”®

La opsina-3 (OPN3) son receptores acoplados a proteinas, descritas originalmente en
los ojos, para detectar la luz visible. Se ha identificado su presencia en los melanocitos,
funcionando como un sensor de luz visible (con el pico mas alto de estimulacién a 415
nm). Cuando se activa, inicia un aumento del flujo de calcio en los melanocitos y la regu-
lacion de la enzima pCAMKII, que se fosforilard e inducira la fosforilacién de varias vias
gue aumentan la melanogénesis (CERB, ERK, p38 y MITF).

La luz visible, a través de las vias mencionadas, produce una pigmentacién prolonga-
da en fototipos superiores al lll, como los predominantes en la piel latina, y esto parece
deberse a la formacidén de complejos tyr/p multiméricos, en una respuesta que depende
de la presencia de OPN3./

Existe una gran variedad de enfermedades dermatoldgicas que afectan a la poblacion
latinoamericana. Entre los principales motivos de consulta se encuentran enfermedades
que afectan a la poblacidon en general, independientemente de la raza, como el acné, la
dermatitis atépica y las verrugas comunes.®

Aungue compartan las dermatosis mas frecuentes, existe un mayor porcentaje de
alteraciones pigmentarias y hay dermatosis que, aunque no son exclusivas de las re-
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giones latinas, son las zonas con mas prevalencia de estos, como el eritema discrémico
permanente y el prurito actinico.*%

Los trastornos pigmentarios son muy frecuentes entre los tonos de piel mas oscu-
ros y afectan a la salud, a la autoestima vy a la calidad de vida de los afectados. Se ha
propuesto que el mayor contenido de eumelanina y la reactividad de este pigmento
pueden ser una explicacion de la mayor prevalencia de los trastornos pigmentarios en
las personas con fototipos mas oscuros.*®

Principales dermatitis en la piel latina

Se trata de una hiperpigmentacion adquirida, descrita originalmente en El Salvador
en 1957 por Ramirez, debido al caracteristico color grisaceo que afecta a esos pacien-
tes. Existen multiples terminologias, siendo el borde eritematoso en las primeras fases
de la enfermedad la Unica diferencia entre el eritema discromico persistente y la der-
matitis grisacea.!® La fisiopatologia no se conoce bien. A pesar de diversos estudios, se
postula la implicacion de farmacos o sensibilizantes en su desarrollo.

El grupo de Carrillo-Correa descubrié que, con mucho, el subtipo de antigeno leucocita-
rio humano (HLA) mas frecuente en el estudio realizado entre el grupo de control y los pa-
cientes era el DRB1*0407, observando que este alelo esta significativamente aumentado
en los pacientes en comparacion con los individuos del grupo de control, lo que incrementa
el riesgo de detectar esta enfermedad hasta 6 veces mas que en la poblacién de control.?°

La topografia habitual se observa en el tronco, con posible afectacién de las extre-
midades y, en casos raros, incluso de las mucosas. Clinicamente, se observan manchas
grises azuladas, debidas a la presencia de melandfagos en la dermis, con limites regu-
lares y bien definidos.1%%

En la dermatitis gris permanente puede observarse un borde violadceo o eritema-
toso en las primeras fases. Este borde desaparecera durante el curso de la enferme-
dad, dejando solo las caracteristicas manchas de color. Las lesiones suelen comenzar
como pequefias maculas de 3 mm, pero pueden fusionarse lentamente hasta formar
grandes manchas confluentes a lo largo de varias semanas. Las lesiones suelen concen-
trarse en las palmas de las manos, en las plantas de los pies, en ufias y en las mucosas.

El diagndstico es fundamentalmente clinico, cumpliendo las caracteristicas habitua-
les de presentacidn en el tronco, manchas grandes (mas grandes que 5 cm) y etiologia
desconocida. La dermatoscopia se ha convertido en una herramienta fundamental en
dermatologia y, en esta enfermedad, podemos identificar pequefias manchas grices
sobre un fondo azulado, que corresponden a melandfagos o depdsitos de melanina en
la dermis mas profunda.®
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Dermatitis grisdcea
(Foto cortesia de los autores de este capitulo)

En el caso de la biopsia, se identifican abundantes melanéfagos en la dermis vy, oca-
sionalmente, la presencia de dermatitis de interfase. Otros estudios no aportan mayor
claridad diagndstica.’” El tratamiento es dificil; no existe una Unica alternativa y se han
probados diversos agentes despigmentantes e inmunomoduladores tépicos con resul-
tados variables. Existen informes de mejoria con clofazimina o isotretinoina, con rea-
paricion de las lesiones al interrumpir el tratamiento.?’ En los nifios, suele resolverse
espontaneamente en torno a los tres afios; sin embargo, en los adultos, las lesiones
tienden a persistir y tienen un curso crénico con escasa respuesta al tratamiento.*®

El prurigo actinico es una fotodermatosis que surge y/o empeora cuando la piel
se expone a la luz solar, manifestandose principalmente en zonas fotoexpuestas. El
PA, junto con el liquen plano actinico, se clasifican como fotodermatosis idiopaticas o
mediadas inmunoldgicamente.?? También se conocen como prurigo solar y erupciéon
polimorfa hereditaria leve.

Se da desde la infancia hasta la juventud, sin predileccion por el sexo. Entre los adul-
tos, es mas frecuente en las mujeres. Suele resolverse en la adolescencia o al principio de
la edad adulta. Es mds comun entre las poblaciones del continente americano y se con-
sidera que tiene un mayor riesgo de afectar a las poblaciones mexicanas y colombianas.
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El prutito intenso se presenta clinicamente con papulas eritematosas que ocasional-
mente pueden presentar escamas, costras de sangre y liquenificacidon. Suele aparecer
con la exposicion al sol en zonas de la cara, brazos, manos y piernas, afectando a zonas
no expuestas en el 20% de los casos. Aproxi-
madamente el 30% de los pacientes presen-
tan afectacion del labio y la conjuntiva.?*%

El examen histopatoldgico revela hiperce-
ratosis, acantosis y espongiosis, con un infiltra-
do denso en la parte superficial y media de la
dermis y edema en la dermis papilar. Existe una
reaccion de hipersensibilidad autoinducida al
antigeno y las lesiones cutdaneas muestran cé-
lulas T CD4 vy linfocitos T23.

El manejo dependerd de cada paciente y
puede incluir corticosteroides tdpicos, inhibi-
dores topicos de la calcineurina, tetraciclina con
vitamina E, corticosteroides orales, ciclospori-
na, azatioprina, pentoxifilina y, en casos graves,
talidomida. En todos los casos, se recomienda
evitar la exposicion al sol en la medida de lo
posible, llevar ropa con proteccién UV y utilizar
protector solar.”® Esa enfermedad suele tener
un curso crénico con mejoria espontanea.

Prurigo actinico
(Foto cortesia de los autores
de este capitulo)

Melasma

La palabra melasma deriva del griego “melas”, que significa negro y hace referencia
al color de su presentacion clinica. El melasma es una hipermelanosis simétrica, circuns-
crita y adquirida que se produce en la cara, con manchas que pueden variar del marron
claro al oscuro. A veces también afecta al cuello, al tercio superior del tronco y de los
brazos.?*

Esta enfermedad compleja y multifactorial estd causada principalmente por una dis-
funcién de los melanocitos. Ademas de representar un problema estético, en el que la
pigmentacion puede variar en intensidad, tiene un impacto significativo en la calidad de
vida de quienes la sufren.

Se ha descubierto que el melasma prevalece mas en individuos de origen asiatico,
latinoamericano e hispano y entre los fototipos Fitzpatrick lll-V. Por ejemplo, un estudio
realizado en Brasil hallo Ias siguientes tasas de prevalencia por fototipo:
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o 1l -12,8%;
o 1l - 36,3%; y
o IV -39,7%.

También es la dermatosis que mas prevalece en el embarazo, con informes de su
presencia hasta en el 60% de las mujeres embarazadas de la poblacion mexicana.?>?¢

La luz solar, los factores moleculares complejos y las alteraciones vasculares, asi
como los factores genéticos, desempefian roles importantes en la patogénesis del me-
lasma. La aparicion de manchas pigmentadas se ha asociado al embarazo, al uso de
anticonceptivos hormonales, al uso de cosméticos y de medicamentos fototoxicos.

La radiacién UV, asi como la exposicion a la luz visible, son factores muy impor-
tantes en la etiopatogenia del melasma. Las especies reactivas del oxigeno (EROs) ge-
neradas por esta radiacion aceleran la pigmentacién de la piel.?”?® Clinicamente, se
observan maculas hiperpigmentadas, con bordes irregulares, predominantemente en
las zonas expuestas al sol.

El diagndstico es fundamentalmente clinico y existen diferentes escalas (MASI, mMASI)
gue permiten una evaluacidon mas completa de la gravedad de la enfermedad, que son
muy Utiles para el seguimiento de esos pacientes y para ayudar a realizar investigaciones.?

Melasma

(Foto cortesia de los autores de este capitulo)
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La radiacion solar, especialmente en el espectro de luz visible, se considera el prin-
cipal desencadenante del melasma. Por ello, la fotoproteccion es esencial para el tra-
tamiento de esta enfermedad.

Existen multiples alternativas terapéuticas para el melasma que actlan en diferen-
tes etapas de la patogénesis, como son: la inhibicion de la tirosinasa, la supresién de la
melanogénesis, la inhibicidn de las especies reactivas del oxigeno o el aumento del re-
modelado (turnover) epidérmico.?>% El patrén oro para el tratamiento en la poblacion
latinoamericana sigue siendo la hidroguinona tépica en combinacién con retinoides y
esteroides topicos.?

A pesar de la respuesta variable al tratamiento, es importante tener en cuenta que
se trata de una enfermedad que presenta multiples recidivas, sobre todo cuando hay
una mala adhesion a las medidas de fotoproteccion.

La hiperpigmentacion posterior a la inflamacién (HPI) es un trastorno en el que la hi-
perpigmentacién se produce en respuesta a un estimulo primario - una enfermedad infla-
matoria de la piel como el acné, la dermatitis atdpica o la dermatitis de contacto - o debido
a un estimulo exdgeno como las picaduras de insectos, o incluso como una complicacion
secundaria de procedimientos y tratamientos dermatoldgicos como la quimioexfoliacion
y el laser.?’” Puede aparecer en cualquier tipo de piel, sin embargo, se encontré mas fre-
cuentemente y mas crénica en los fototipos Il a IV, sin diferencias entre sexos.

En los pacientes con acné de fototipo oscuro, la frecuencia de PIH varia entre el
45,5% vy el 87,2%.% La fisiopatologia de la HPI destaca la importancia de la inflamacion,
qgue estimula a los melanocitos a producir un exceso de melanina y su dispersion irre-
gular. En respuesta a los acontecimientos inflamatorios, se libera dcido araquiddnico,
gue provoca la oxidacion de prostaglandinas, la liberacién de leucotrienos y un aumen-
to de la actividad de los melanocitos, que distribuyen mas pigmento. Se identificd una
correlacién directa entre el grado de inflamacidn y la intensidad de la pigmentacion.®

El cuadro clinico consiste en maculas hiperpigmentadas de tonalidades variables,
dependiendo de dénde se deposite el pigmento: cuando es predominantemente epi-
dérmico, las manchas son de color marrén claro/oscuro. Sin embargo, cuando la infla-
macién es suficiente para inducir dafios en la membrana basal y se produce un descen-
so del pigmento en la dermis, se observa una pigmentacién marrén azulada, que sera
mucho mas dificil de tratar.

La topografia y las caracteristicas de las manchas dependen de |la dermatosis prima-
ria que las generd y tendran la distribucidn habitual de la enfermedad inicial 393!



La piel de los pueblos latinoamericanos

Hiperpigmentacion postinflamatoria

(Foto cortesia de los autores de este capitulo)

El diagndstico es clinico, con la ayuda de un seguimiento clinico detallado para iden-
tificar la dermatosis primaria. La luz de Wood puede ser Util para determinar la profun-
didad del pigmento vy, solo en caso de duda diagndstica, se puede realizar una biopsia
para descartar otras patologias.®*

El tratamiento se centra, principalmente, en la gestién eficaz y oportuna de la der-
matosis primaria, ya que la reduccién de la inflamacion disminuye el riesgo de HPI.
Ademads, se hace hincapié en el uso de la fotoproteccidn y se observa una mejor res-
puesta cuando se utilizan diferentes agentes despigmentantes en terapia combinada.3?
Es importante destacar que el tratamiento suele ser prolongado y la resolucién puede
tardar afios, con un mejor prondstico en la preeclampsia epidérmica.*

La interaccién entre el sol y la piel desempefia un rol fundamental en la sintesis de
la vitamina D. La radiacion UV-B que atraviesa la piel convierte el 7-dehidrocolesterol
en pre-vitamina D3, que se transforma rapidamente en vitamina D3.* Entre los facto-
res que afectan a los niveles de vitamina D se encuentran: la dieta, la adiposidad, el
envejecimiento, vivir en zonas urbanas, la exposicion a la contaminacion y la pigmen-
tacién de la piel.3*
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Al respecto de este Ultimo punto, se ha descubierto que las personas con fototipos
mas claros pueden producir 20.000 Ul de vitamina D en 30 minutos de exposicién al
sol, mientras que los fototipos mds oscuros pueden necesitar hasta 20 o 30 veces mas
exposicion a la luz solar para producir estas mismas unidades.?*3°

Aunque la fotoproteccién es esencial para la prevenciéon y para el tratamiento de
multiples enfermedades cutdneas, especialmente las pigmentarias, se ha debatido la
relacién entre el uso de la fotoproteccion y la deficiencia de vitamina D en cuanto al
uso de protectores solares para reducir las concentraciones de vitamina D.3*

En el caso de la poblacion latinoamericana, se considera que la deficiencia de vita-
mina D es multifactorial.® Las definiciones de niveles adecuados de vitamina D varian.
En general, los valores inferiores a 20 ng/mL se clasifican como deficiencia y los inferio-
res a 30 ng/mL como insuficiencia.®

Aungue es importante sefialar que estas definiciones no son especificas para la
edad, el peso, la raza o el sexo, es importante estandarizarlas para nuestra poblacién.
Existen varios estudios en la poblacién latinoamericana sobre los niveles de vitamina
D, pero es importante sefialar que la mayoria de ellos se realizaron en grupos especi-
ficos, como: nifios, ancianos y mujeres pre y postmenopausicas. Por lo tanto, es dificil
extrapolar los resultados a la poblacién general 3% La frecuencia encontrada en estos
estudios en relacion con la deficiencia de vitamina D varia entre el 0% y el 16% vy la
insuficiencia entre el 8% y el 73%.

Los resultados de un estudio realizado con 1.004 voluntarios en Brasil mostraron
que la prevalencia estandarizada de deficiencia e insuficiencia de vitamina D era del
15,3% vy del 50,9%, respectivamente, lo que confirma la elevada prevalencia de insufi-
ciencia en la poblacion estudiada, incluso durante los meses de verano con la partici-
pacion de individuos sanos.?® Es importante realizar mas estudios poblacionales para
gue podamos conocer con exactitud los niveles de vitamina D en nuestras poblaciones
y los factores que pueden favorecer esta deficiencia.

Por el momento, no hay evidencias que demuestren que el uso rutinario de pro-
tectores solares impacte significantemente las concentraciones de vitamina D. Por lo
tanto, consideramos que su uso en las poblaciones latinas, sobre todo conociendo la
frecuencia de los trastornos pigmentarios, tiene mas beneficios que riesgos.

La fotoproteccidn es parte fundamental del tratamiento de los trastornos pigmen-
tarios y es esencial para obtener buenos resultados en el tratamiento de los pacientes.
Entendiendo que la RUV desempefia un rol importante en la fisiopatologia de estos tras-
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tornos, podemos considerar que el uso de la fotoproteccién en la piel latinoamericana
ayuda a reducir la incidencia y la gravedad de los sintomas clinicos que se presentan.

Cabe destacar laimportancia de la proteccién frente a la luz visible, pues, se consta-
té que induce la pigmentacion en los fototipos mas oscuros, y esto puede conseguirse
con fotoprotectores coloreados, que contienen éxido de hierro y protegen frente a la
RUV vy a la luz visible.?®

La fotoeducacion sobre los trastornos pigmentarios ayudaria a promover el uso de
nuevos filtros con UV-A1 de rango extendido e incluso LVis de alta energia (400 a 450
nm), mejorando la adhesién a las medidas de fotoproteccion en la poblacién latinoa-
mericana. La inclusiéon de agentes bioldgicos no filtrantes y por tanto considerados “no
activos” deberia implementarse en algunos paises (como Estados Unidos) en vista de
los estudios que demuestran su eficacia y seguridad.3®4
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El cancer de piel en Latinoamérica

El cancer de piel representa un importante problema de salud publica en Latinoa-
mérica, una region donde vive una poblacién diversa, mixta y en la que se encuentra
una amplia gama de climas, lo que determina una gran variabilidad de riesgos en térmi-
nos de predisposicién individual y exposicion a los rayos ultravioleta (UV).

El cancer de piel no melanoma (CPNM), que incluye el carcinoma de células basales
(CBC) vy el carcinoma de células escamosas (CEC), es el cancer mas frecuente en las
poblaciones de piel clara de todo el mundo y Latinoamérica no es una excepcion.! Su in-
cidencia ha aumentado de forma constante en las Ultimas décadas, impulsada en gran
medida por el aumento de la exposicidn al sol y el envejecimiento de la poblacién.z*

No obstante, las tasas de mortalidad asociadas son bajas, debido principalmente
a la menor capacidad metastdsica de estas neoplasias y a los avances en la deteccion
de tratamientos precoces.>® En varios paises, los casos de CPNM no tienen que noti-
ficarse a los registros de cancer pues las estimaciones de incidencia y mortalidad son
inciertas.? Incluso los datos actuales presentados por la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) excluyen los datos sobre nuevos casos de CBC de la incidencia de CPNM.®

En cambio, el melanoma cutdaneo (MC), aunque representa una pequefia fraccién
de los canceres de piel, es responsable de un porcentaje desproporcionado de las
muertes por cancer de piel.>’ Los datos epidemiolégicos indican que la incidencia del
melanoma también ha aumentado en la regidn, al igual que en todo el mundo, a pesar
de todos los esfuerzos de prevencion existentes.” Paralelamente, las tasas de mortali-
dad aumentan con la letalidad, dependiendo en gran medida del grosor del melanoma
en el momento del diagndstico.” Las tasas de mortalidad empezaron a descender en las
poblaciones blancas de los paises desarrollados alrededor de 2013, gracias a terapias
mas eficaces como la terapia dirigida y la inmunoterapia.t Sin embargo, en las poblacio-
nes no blancas o de nivel socioeconémico mas bajo, no se ha producido ninglin descen-
so de la mortalidad, e incluso ha habido un aumento de los melanomas mas agresivos.®

El diagndstico tardio, el acceso limitado a la terapia objetivo y a la inmunoterapia
en las poblaciones de ingresos bajos y medios de Latinoamérica y el reducido nimero
de protocolos de investigacion clinica en la regién son factores que se correlacionan
con esta situacion.°

Es importante destacar que, debido a la escasez de datos fiables y especificos de
cada pafls, es posible que se subestime el impacto real del melanoma y del cancer de
piel, en general, en la poblacion latinoamericana.!!!2

Los factores de riesgo que conllevan al desarrollo del cancer de piel son diversos y
multifactoriales y abarcan aspectos genéticos, medioambientales y de comportamiento.
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La asociacién entre la exposicion a la radiacién UV y un fenotipo de piel clara, pelo
claroy ojos claros es un factor determinante comun a todos los tipos de cancer de piel.
Sin embargo, es importante explorar la fisiopatologia y analizar los factores de riesgo
establecidos para cada uno de sus subtipos.

El CBC representa alrededor del 75% de todos los casos de cancer de piel y es el tu-
mor maligno mas frecuente en la poblacion blanca.>® El CBC surge de células progenito-
ras de queratinocitos en la epidermis interfolicular y el infundibulo superior que sufren
mutagénesis, siendo la mayoria de estas mutaciones inducidas por RUV-B.!® Cabe desta-
car que la via de sefializacién Hedgehog (Hh) estd constitutivamente activa en casi todos
los casos de CBC, con hasta un 73% de mutaciones en el gen PTCH1 y un 20% en SMO.*
Las mutaciones inducidas por RUV en el gen supresor TP53 también se encuentran en
hasta el 60% de los casos.’> Ademas, se han descrito numerosos genes mutados, ya que
el CCB presenta el mayor nimero de mutaciones de todos los canceres humanos.®

La radiacion ultravioleta RUV, especialmente la RUV-B de longitud de onda corta
(280-315 nm), es el factor de riesgo mas importante en el desarrollo del CBC. La expo-
sicién intensa e intermitente a la radiacion UV, especialmente durante la infancia y la
adolescencia, y el uso precoz del bronceado artificial aumentan considerablemente el
riesgo de esta patologia. Ademads, los pacientes con psoriasis que han recibido nume-
rosos tratamientos con psoraleno mas radiacion UV-A (PUVA), o terapia con radiaciéon
UV-B (> 300 tratamientos), también corren mas riesgo.”*®

El CBC es mas frecuente en zonas de la piel expuestas cronicamente al sol, como la
cabeza vy el cuello. Suele haber un periodo de latencia de 20 a 50 afios entre el dafio
causado por la radiacion UV y el surgimiento clinico del CBC, y es mas frecuente en
adultos, especialmente en ancianos. Sin embargo, se ha diagnosticado CBC en indivi-
duos menores de 50 afios, lo que indica una tendencia preocupante.?”

Existe un predominio de la enfermedad en los hombres, con una proporcién de
aproximadamente 2:1 en relacién con las mujeres. Sin embargo, en las mujeres meno-
res de 40 afios este cuadro se invierte, lo que puede estar relacionado con los cambios
en los habitos de vestir y la exposicién al sol en este grupo de poblaciéon.t®

Otros factores de riesgo destacables son las caracteristicas fenotipicas como la piel,
el pelo y ojos claros, el historial familiar de CBC y las afecciones inmunosupresoras. En
este contexto, los receptores de trasplantes de drganos representan un grupo espe-
cialmente vulnerable, con un riesgo entre 6 y 16 veces mayor de desarrollar CBC tras
el trasplante, y este riesgo es alin mayor en los receptores de trasplantes de rifion.*

Los sindromes genéticos que aumentan el riesgo de desarrollar CBC incluyen el sin-
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drome del nevo basocelular (o sindrome de Gorlin-Goltz), sindrome de Rombo, sindrome
de Bazex-Dupré-Christol y xeroderma pigmentoso.?°

El CEC es la segunda forma mds comun de cancer de piel, representa el 20% de los
casos y surge de la proliferacién maligna de los queratinocitos epidérmicos. Existen fac-
tores de riesgo ambientales y constitucionales para su desarrollo. La exposicion crdnica
al sol es el factor ambiental mas importante que se sabe que esta asociado al CEC.2%%2

Se han implicado varias vias moleculares en el desarrollo del CEC, que, al igual que
el CBC, presenta una elevada carga mutacional. Las mutaciones de TP53, inducidas
por la radiacion UV, son eventos precoces que se producen entre el 54% y el 95%
de los casos y son responsables de la mayor inestabilidad gendmica. Posteriormente
se producen otras alteraciones genéticas en otros genes supresores, como CDKN2A y
NOTCH, y en oncogenes, como RAS.2%?2

En Ultima instancia, la acumulacién de mutaciones implica varias vias de sefializacion,
incluida la activacién de las vias NF-kB, MAPK y PI3K/AKT/mTOR, que median la sobreex-
presion del receptor del factor de crecimiento epidérmico (en inglés, EGFR). Esta alte-
racion se asocia al acometimiento de un fenotipo mas agresivo y a un mal prondstico.??

Aunque el CEC primario puada aparecer en cualquier drea, mas del 80% de los casos
se localizan en la cabeza y en el cuello, sobre piel fotodafiada con queratosis actinicas.
A pesar de ello, la tasa de transformacion de las CA (queratosis actinicas) clinicamente
evidentes en CEC es muy baja, al menos en unos pocos afios de seguimiento.

Las evidencias disponibles indican que las tasas de incidencia son sistematicamente
mas elevadas en las poblaciones de piel clara de lugares geograficos con una elevada
exposicidon ambiental a los rayos UV; son mas altas entre los hombres que entre las
mujeres; aumentan notablemente con la edad y el 80% se da en personas mayores de
60 afios, probablemente debido al rol impulsor de la exposicién solar acumulada, que
aumenta con la edad.?*?%%

Aungue es menos comun en pacientes hispanos, negros y asiaticos, el CEC es el
cancer de piel mas frecuente en esas poblaciones. En los pacientes de raza negra, el
CEC conlleva una elevada tasa de mortalidad (18%) debido al diagndstico tardio y al
surgimiento del CEC en lugares con traumatismos o cicatrices previas, lo que conlleva
un peor pronostico.?

El CEC es mas frecuente y tiene peor prondstico en las personas inmunodeprimidas.
Se han notificado tasas notablemente mayores de CEC en pacientes con trasplantes de
érganos y en pacientes con leucemia linfocitica crénica (LLC) o HIV.2! El virus del papi-
loma humano (HPV) oncogénico puede estar asociado al CEC, sobre todo periungueal
y anogenital.
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Otras exposiciones ambientales asociadas al CEC son el arsénico (a veces presente
en el agua de pozo y utilizado anteriormente en pesticidas que contienen arseniato de
plomo), los hidrocarburos aromaticos policiclicos (alquitran, brea y hollin), las minas
nitrosas y los agentes alquilantes.

Entre los sindromes genéticos que aumentan el riesgo de desarrollar CEC se incluyen
el xeroderma pigmentoso, el sindrome de Ferguson-Smith, el sindrome de Muir-Torre,
la poroqueratosis tipo Mibelli, el sindrome de queratitis-icosis-sordera, el sindrome
de Rothmund-Thomson, el sindrome de Bloom vy la epidermodisplasia verruciforme.?

El melanoma cutdneo representa entre el 5% y el 10% de todos los canceres de
piel. Se origina en los melanocitos epidérmicos y es el resultado de la acumulacion
progresiva de mutaciones genéticas que alteran la proliferacion, la diferenciacion y la
muerte celular.?®

Mas del 75% de los melanomas cutdneos en poblaciones blancas se atribuyen al
efecto mutdgeno de la radiacion UV.?” La transformacion maligna es compleja e implica,
ademas de las mutaciones inducidas por la radiacion UV, factores genéticos heredita-
rios y caracteristicas fenotipicas como el color, el tipo de piel y la presencia de nevus.?®

Existen diferencias notables en el patron de crecimiento histoldgico, el grado de
dafio actinico vy la localizacién de los melanomas, que caracterizan cuatro subtipos cli-
nico-histoldgicos principales: superficial extenso, nodular, lentigo maligno y lentigino-
so acral.?® En las lesiones lentiginosas, el crecimiento es predominantemente juncional;
en la superficial extensa, predomina la diseminacion pagetoide y en la nodular, se ob-
serva un crecimiento vertical.

El lentigo maligno se produce en zonas cronicamente expuestas al sol con un dafio
actinico intenso, mientras que los subtipos superficial extenso y nodular estan relacio-
nados con la exposicién solar intermitente.

El melanoma lentiginoso acral es un subtipo que surge en la region palmo-plantar o
en el aparato ungueal, no esta relacionado con la exposicion al sol y es el mas frecuen-
te entre las personas de piel negra o morena y entre los asiaticos y amerindios. Existen
otros subtipos poco comunes de melanoma con caracteristicas clinico-patoldgicas pe-
culiares, como: el melanocitoma desmoplasico, amelandtico, polipoide, dérmico pri-
mario, verrugoso, nevoide y epitelioide pigmentado.?®

Se cree que mas del 70% de los casos de melanoma aparecen “de nuevo” (es decir,
en ausencia de una lesién pigmentada preexistente), mientras que el resto se desa-
rrollan en nevus melanociticos precursores de cualquier patrén clinico/histolégico (es
decir, nevus comunes, congénitos y atipicos/displasicos).
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Asi pues, se caracterizan vias distintas de patogénesis del melanoma, con lesiones en
la piel protegida del sol (tronco) que se desarrollan en asociacién con la radiacién ultravio-
leta intermitente y un recuento elevado de nevus, en contraposicidn a las que se desarro-
llan en la piel expuesta crénicamente al sol en pacientes con un recuento bajo de nevus.°

Las anomalias moleculares asociadas al melanoma también son muy variables y
responden mas a un proceso de transformacién maligna que a una distincion entre
lesiones benignas y malignas.®! El gen BRAF es el que muta mas frecuentemente en
nevos y melanomas. También se observan otras mutaciones somaticas en los genes
NRAS, KIT, NF1 y hTERT.

En el contexto del melanoma hereditario, las mutaciones de linea germinal mas fre-
cuentes estan asociadas al gen CDKN2A, pero también se han identificado en los genes
CDK4, MC1R, BAP1y MITF, entre otros.!

El melanoma familiar se refiere a los casos en los que al menos dos parientes de
primer grado estan afectados, y puede ser el resultado de mutaciones hereditarias o
de factores ambientales compartidos.

Un recuento elevado de nevus y la presencia de nevus clinicamente atipicos y/o nevus
displasicos identificados en la histologia son factores de riesgo fenotipicos significativos
para el melanoma, especialmente cuando existen antecedentes familiares de la enferme-
dad. Las personas con piel tipo | de Fitzpatrick, caracterizada por cabello pelirrojo y ojos
azules o verdes, también presentan un mayor riesgo. Ademas, se asocia un mayor riesgo
de melanoma con afecciones inmunoldgicas, como después de trasplantes de érganos
o células hematopoyéticas y otras inmunodeficiencias. El melanoma familiar se refiere a
los casos en los que al menos dos parientes de primer grado estan afectados, y puede
ser el resultado de mutaciones hereditarias o de factores ambientales compartidos.>

Entre los sindromes genéticos que aumentan el riesgo de desarrollar MC se en-
cuentran el xeroderma pigmentoso, el sindrome de melanoma familiar con multiples
nevos tipicos, el sindrome de Cowden, el sindrome de Li-Fraumeniy el cdncer de mama
hereditario (BCRA-2).2°

Entendiendo que la exposicién al sol, especialmente a la radiacion ultravioleta, es
la principal causa del cancer de piel en todas sus formas, es importante fomentar la
fotoproteccion. Las medidas basicas incluyen evitar las horas de mds radiacién (es de-
cir, cerca del mediodia), buscar siempre la sombra, usar ropa adecuada, sombrero y
anteojos de sol, asi como utilizar proteccidn solar en las zonas inevitablemente expues-
tas. Ademads, es esencial difundir informacion sobre los efectos nocivos de las camas
solares, definidas como cancerigenas por la OMS.*3
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En una revision sistematica publicada recientemente por el grupo espafiol de la
Universidad de Granada se analizaron 63 publicaciones que evaluan la eficacia de las
medidas de prevencién del cdncer de piel. Entre ellas se incluian:

e Medidas de prevencién primaria, como la educacion de la poblacién;

¢ |dentificacion de los grupos de mayor riesgo y prevencion secundaria, como prue-
bas gratuitas para la poblacién;

e Utilizacion de nuevas tecnologias, como el mapeamiento sistematico o el envio de
fotografias.

Se concluyd que las medidas mas eficaces a largo plazo son la educacién de la po-
blacién, especialmente de los nifios, es decir, la prevencion primaria. También se valora
la educacion de los médicos general en materia de diagndstico precoz y derivacion a
especialistas, lo que abre una oportunidad al uso de las nuevas tecnologias, como las
aplicaciones de autoexamen, para detectar a las personas con mayor riesgo y facilitar
asi su acceso a los especialistas.®*

Segln una reciente revisidn sistematica sobre el tema, la legislacion en diferentes
partes del mundo ha contribuido a desalentar el uso de las cdmaras de bronceado por
parte de los jovenes.3

Balderman, en una publicacién reciente demuestra que, las personas expuestas a
la radiacidn solar reciben educacion sobre fotoproteccion en su entorno laboral, tanto
ellas como sus familias desarrollaran un mejor comportamiento de fotoproteccién.
También subraya la importancia de la prevencién primaria y de los cambios estructu-
rales a nivel legislativo para llegar a toda la poblacién.®

Se ha demostrado que los protectores solares no son suficientes como método de
prevencion, ya que la mayoria de los usuarios tienen una falsa sensacién de seguridad,
lo que aumenta el tiempo que pasan al sol y, por tanto, el riesgo a largo plazo.*® Jo-
vanovic demostré en su estudio de 2017 cdmo, a pesar de utilizar protector solar, las
personas sufren quemaduras solares en la cara, especialmente en la zona de la narizy
en los hombros, ya que no utilizan la cantidad adecuada del producto, incluso cuando
repiten su aplicacion.®”

Durante una revision sistematica y un metaandlisis de 29 articulos realizados en
2018, no se demostré que el uso de fotoprotectores por si solo pudiera prevenir la apa-
ricién del cancer de piel. La revisidn destaca la heterogeneidad en los estudios observa-
cionales, sefialando los desafios para identificar la contribucién independiente de varios
factores a esta diversificacion de datos. La calidad de las pruebas se clasifica como baja
debido a la inconsistencia de los resultados, el disefio retrospectivo y el riesgo potencial
de sesgo en la mayoria de estos estudios. Dado que la calidad de las pruebas actuales es
baja, que la mayoria de los estudios utilizaron productos con un FPS bajo (<15) y que ya
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estan disponibles en el mercado nuevos productos de proteccién solar que blogquean
eficazmente tanto la radiacién UV-A como la UV-B, ha llegado el momento de investigar
los efectos de los nuevos productos de proteccidon solar de amplio espectro sobre la
proteccion contra el cancer de piel en la poblacion general. El texto sugiere la necesi-
dad de futuros estudios, preferiblemente prospectivos de observacién y basados en la
poblacidn, que tengan en cuenta factores como la cantidad adecuada de aplicacién de
protector solar, la predisposicion genética y los habitos de vida. El posible impacto de la
latitud en los efectos de la proteccion solar sobre el riesgo de cancer de piel también se
destaca como un punto a tener en cuenta en futuras investigaciones.®

Entre los articulos evaluados en esta revisién, destacamos los estudios prospectivos
aleatorizados realizados por la investigadora Adele Chandler Green, de la Universidad de
Queensland, Australia, que demostraron una reduccion de la incidencia del cancer de
piel con el uso de proteccién solar. En el primer estudio, publicado en 1999, se realizd un
seguimiento de 1.383 adultos durante 4,5 afios, y el grupo de pacientes que utilizaba dia-
riamente proteccion solar FPS 15 mostrd una reduccién de la incidencia de carcinoma de
células escamosas de 1.832 a 1.115 casos por cada 100.000 habitantes, es decir, un 39%
en el numero total de tumores, en comparacidn con el grupo que no utilizaba proteccion
solar.®® En el segundo estudio de 2011, publicado doce afios después, en 2011, se realizd
un seguimiento de los mismos grupos de pacientes durante otros diez afios y se observé
una reduccion del 50% en el nimero de casos de melanoma en el grupo que habia utili-
zado proteccidn solar. Otro hallazgo que resultd muy llamativo en este estudio fue que la
reduccién del nimero de melanomas invasivos fue incluso mayor, del 72,7%. En otras pa-
labras, el uso de proteccidn solar combinado de otras medidas para reducir la exposicidn
a la radiacion solar que es extremadamente importante para prevenir el cancer de piel.*°

En las Ultimas décadas, los paises de Latinoamérica (AL) han experimentado nota-
bles cambios econdmicos y sociales, con alteraciones en los patrones reproductivos,
urbanizacién y aumento de la expectativa de vida. Estas transformaciones han reper-
cutido en la estructura de la poblacién y han provocado un aumento de la carga de
enfermedades no transmisibles, incluso el cancer.

Aungue los datos epidemioldgicos sobre el cancer en AL estan mejorando, todavia
se derivan principalmente de las estadisticas de mortalidad y la incidencia del cancer
sigue siendo variable en su disponibilidad.

A pesar del aumento de los registros de cancer basados en la poblacion, éstos si-
guen siendo insuficientes. La fragmentacion y la falta de financiacion de los sistemas
sanitarios han provocado desigualdades en el acceso a tratamientos oncoldgicos opti-
mizados, causando retrasos en el diagndstico y en el tratamiento del cdncer, a menudo
en fases avanzadas de la enfermedad, cuando los tratamientos son menos eficaces. Es-
tos factores, unidos a las bajas tasas de seguimiento, pueden explicar la desproporcio-
nada mortalidad por cancer en AL en comparacion con los paises mas desarrollados.
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Las tendencias del cdncer en AL también revelan diferencias en el diagndstico, los
registros de mortalidad y el acceso a la atencidn sanitaria y la elevada mortalidad por
cancer en ciertas zonas puede reflejar deficiencias en la prevencidn, la deteccién pre-
coz y la gestion de la enfermedad.®

La incidencia del melanoma ha crecido de forma constante y rapida en todo el mun-
do. Sin embargo, en Latinoamérica, el melanoma sigue siendo un diagndstico de can-
cer relativamente infrecuente, con tasas de incidencia que oscilan entre 1y 5 por cada
100.000 habitantes, una cifra significativamente inferior a las tasas observadas en las
poblaciones de piel blanca de las regiones con mayor incidencia del mundo, como
Australia, donde las tasas alcanzan el 40,5 para los hombres y el 33,1 para las mujeres.

Las diferencias en las tasas de incidencia, especialmente las mas bajas de Centro-
ameérica, pueden atribuirse en parte a la presencia de poblaciones indigenas con una
piel mas pigmentada, lo que se traduce en un menor riesgo de melanoma. En los pai-
ses con poblaciones predominantemente de ascendencia europea, como: Argentina,
Brasil y Uruguay, la distribucion corporal del melanoma se asemeja a la observada en
Norteamérica y Europa. La poblacion brasilefia es mayoritariamente mestiza y la com-
binacion de una menor pigmentacién de la piel y una arraigada cultura del bronceado
puede explicar las tasas relativamente altas de incidencia del melanoma.*?

A diferencia de la incidencia del 40% en caucasicos, la incidencia del melanoma ma-
lignoy del CPNM es de aproximadamente el 5% en latinos, el 4% en asidticos y el 2% en
afroamericanos. Con respecto al CPNM en latinos, la informacién sobre caracteristicas
demograficas y clinicas es mas limitada y los estudios sobre presentaciones desiguales
son poco frecuentes. Los pacientes latinos tienen seis veces mas probabilidades de que
se les diagnostique un CBC que un CEC y tienen incluso mas probabilidades de que se
les diagnostique un CBC multiple en comparacion con una Unica lesién de CEC. Tam-
bién se ha informado de que, en los casos de CBC, la pigmentacién es aproximadamen-
te dos veces mas frecuente en los pacientes latinos que en sus homodlogos caucasicos.
Sin embargo, parece haber una mayor incidencia de CEC pigmentado y estos tumores
tienden a ser mas grandes en los pacientes latinos en comparacion con los caucasicos.
Aunque el cancer de piel se da con menos frecuencia en personas de piel oscura, el
diagndstico suele asociarse a una morbilidad y mortalidad desproporcionadamente
altas en estas poblaciones. Este mal prondstico es probablemente multifactorial y se
debe, al menos en parte, a presentaciones clinicas atipicas del cancer de piel en perso-
nas de piel oscura que tienen el potencial de retrasar el diagndstico y, en consecuencia,
dar lugar a una enfermedad mas avanzada. Por lo tanto, serd cada vez mas importante
identificar las variaciones clinicas entre etnias y razas para diagnosticar y tratar con
prontitud el cancer de piel en personas de piel oscura, mejorando asi los resultados
para los pacientes que se enfrentan a una mayor morbilidad y mortalidad relacionadas
con la enfermedad, ayudando a cerrar las brechas asistenciales existentes.*
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La falta de datos epidemioldgicos sélidos vy fiables sobre el CPNM y el MC en Lati-
noameérica limita el conocimiento de la enfermedad en la region. La heterogeneidad
de los sistemas sanitarios dificulta la creacion de un sistema cooperativo supranacional
para la recopilacién de los datos.*?

Aunque se dispone de estadisticas de mortalidad por cdncer de piel melanoma, en
la mayoria de los paises no existe una notificacion obligatoria de los diagndsticos de
cancer de piel, lo que dificulta hacerse una idea clara de la magnitud del problema.

En la mayoria de los paises existen iniciativas educativas para la poblacién, pero no
constituyen una politica publica de fotoeducacion, lo que significa que su efecto no es
homogéneo en toda la poblacion.

Muy pocos paises de la region tienen leyes que regulen los salones de bronceado y
faltan normativas que protejan a los trabajadores expuestos a la radiacién ultravioleta
del sol. Pocos paises regulan el uso de protectores solares.

La cooperacién entre las sociedades cientificas es imperativa, ya que promueven
cambios en los sistemas sanitarios y en las politicas publicas que deben proporcionar
atencion y fotoeducacién a la poblacién.

Argentina es un pais extenso y heterogéneo, con 40.117.096 habitantes (2010) y
grandes diferencias socioecondmicas y culturales.** Segln los datos demograficos dis-
ponibles, la composicion de la poblacién del territorio argentino es el resultado de una
mezcla de poblacion europea, nativa americana y africana subsahariana.

Se sabe que el riesgo de melanoma cutaneo puede estar relacionado, en parte, con
el color de la piel definido genéticamente. En concreto, un estudio de casos y controles
de melanoma en Argentina mostré que los individuos con abuelos europeos tenian
factores de riesgo de MC similares a los de los individuos de los paises del sur de Euro-
pa, pero las personas con abuelos Unicamente argentinos tenian un riesgo menor de
MC, probablemente debido a su pigmentacién mas oscura.*

En 2020, Loria et al. publicaron una encuesta epidemioldgica sobre el melanoma
con datos del Registro Argentino de Melanoma Cutédneo (RAMC) fundado en 2004 por
una asociacioén entre la Fundacion del Cancer de Piel de Argentina y la Sociedad Argen-
tina de Dermatologia.*®

En el periodo 2002-2017, se registraron un total de 10.199 casos de MC. La tasa de
mortalidad de 2002 a 2017 oscilé entre 1,12 y 1,24/100.000 en los hombres y de 0,60 y
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0,62/100.000 en las mujeres. Las lesiones se localizaban principalmente en el tronco en
los varones (37%) y en las extremidades inferiores en las mujeres (29%). El nivel de invasion
fue mayor en los varones, que también presentaron la tasa de mortalidad mas elevada.

Los casos de las regiones noroeste y noreste del pais presentaban un mayor riesgo
de Breslow >1 mm e incidencia de MC en las extremidades inferiores con mas frecuen-
cia que en otras regiones. Casi el 25% de los tumores de mds de 2 mm se dieron en
casos de edad <50 afios y el 37,6% en pacientes >50 afios. En el Noroeste, el Noreste
y en la Patagonia, la frecuencia de casos en jévenes fue mayor que en ancianos. En el
43% de los casos no se especificéd el subtipo de melanoma en el informe. El nimero
de melanomas extensos superficiales, la histologia mas frecuente, fue casi el doble
que el de melanomas nodulares, la siguiente histologia en importancia (3.403 y 1.754,
respectivamente). En este estudio, al igual que en las zonas con alta incidencia de MC
de todo el mundo, la histologia mas frecuente en el pais y para las regiones Central y
Patagonica fue la extensa superficial. Sin embargo, se observd una distribucién hetero-
génea entre todos los tipos histolégicos para las distintas regiones del pais. Por ejem-
plo, el subtipo nodular fue predominante en el resto del pais. Los melanomas acrales,
el subtipo menos comun en el pais, fueron mas frecuentes en las regiones Noroeste y
Este, mas frecuentes en mujeres que en hombres.

Las tasas de mortalidad por melanoma en el conjunto de la poblacién argentina
han aumentado entre ancianos. Se observaron tasas de mortalidad por melanoma mas
bajas en el Noroeste. Entre 2007 y 2017, la tasa de mortalidad (estandarizada por edad)
disminuyd significativamente en las mujeres (media del 1,4% p/afio), mientras que au-
mento de forma no significativa en los hombres (0,4% p/afio).*®

La base de datos RAMC no es una recopilacién exhaustiva de casos de melanoma
cutaneo, ni tampoco una muestra probabilistica y, debido a esta falta de exhaustivi-
dad, no fue posible calcular las tasas de incidencia para todo el pais. Segin GLOBO-
CAN (Base de datos en linea que proporciona estadisticas mundiales sobre el cancery
estimaciones de incidencia y mortalidad en 185 paises para 36 tipos de cancer y para
todas las localizaciones del cancer combinadas. Los datos forman parte del Observato-
rio Mundial del Cancer de la IARC y estan disponibles en linea en Cancer Today), la tasa
de incidencia estimada para el MC en Argentina oscila entre 2,9 y 3,8/100.000, lo que
corresponderia a unos 1.731 nuevos casos de melanoma en 2020.#

Segun el Centro Nacional de Epidemiologia y la Fundacion Boliviana del Cancer
(2020), en el periodo comprendido entre 2016 y 2020 se registraron 23.736 casos de
cancer. El cdncer de piel ocupd el tercer lugar, con el 9,6%. Las estadisticas muestran
un mayor numero de hombres afectados, 62%, mientras que las mujeres representa-
ron el 38%, incluyendo cancer de piel no melanoma y melanoma.
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La tasa de mortalidad ajustada por grupo principal de enfermedades (2015) para
las neoplasias malignas fue de 230,9 por 100.000 habitantes y la tasa de mortalidad
ajustada para la piel fue de 5,4 por 100.000 habitantes.*®4°

Segun la Fundacién Boliviana contra el Cancer, en los Ultimos cinco afios se ha pro-
ducido un aumento significativo del cancer de piel, probablemente debido a un mejor
diagndstico. Se calcula que cada afio se producen 900 nuevos casos de melanoma y
gue alrededor de 480 personas mueren por su causa cada afo. El subtipo mas comun
es el melanoma lentiginoso acral, seguido del melanoma lentiginoso maligno y del me-
lanoma nodular en otras localizaciones.*®4°

Desde 1997, existe una campafia llamada “Semana del Lunar”, destinada a la edu-
cacién, la prevencion y la deteccién precoz del cancer de piel. El Ministerio de Salud
oficializd la campafia el 21 de julio de 2015, declarandolo “Dia Nacional de Lucha con-
tra el Cancer de Piel”.*

A pesar de varios proyectos de ley presentados por la Sociedad Boliviana de Derma-
tologia, no existe una legislacion adecuada que regule el funcionamiento de los centros
de bronceado. En cuanto a la fotoproteccion dentro del derecho laboral general, que
concierne a los empleadores, ya sean estatales o privados, aln no se dispone de una
legislacion especifica. Los protectores solares no estan registrados como productos
farmacéuticos, sino como cosméticos.*°

En Chile, el cancer es la segunda causa de muerte después de las enfermedades
cardiacas. En algunas regiones del pais, es incluso la primera causa de muerte. Esto se
explica por el cambio demografico que ha experimentado la poblacién chilena, con el
progresivo envejecimiento de la poblacion. De hecho, segln el censo de 2017, la po-
blacién mayor de 64 afios era del 11% ese afio, frente a sélo el 4% en 1950 y se prevé
que sea del 22% en 2050.5+>3

En Chile, la mortalidad por cancer de piel no melanoma aumenté de 0,6/100.000
habitantes en 1997 a 1,3/100.000 habitantes en 2015 (Tabla 1). El Ministerio de Salud
estima que la incidencia de cancer de piel no melanoma es el doble en ciudades como
Arica (latitud 18° sur) en comparacion con la zona central (latitud 33° sur), y es aun
mayor en ciudades como Antofagasta (latitud 25° sur), donde ademas existe un factor
ambiental como el arsénico (Grafico 1).51>3

En cuanto al melanoma, la mortalidad aumentd en la misma fecha de 0,8 a
1,2/100.000 habitantes (Grafico 1). En 2015, fue de 1,3 en hombres y de 1,1/100.000
habitantes en mujeres, respectivamente (Grafico 2).553
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Tabla 1

Mortalidad por determinados tumores malignos. Tasa bruta por 100.000 habitantes.
Chile 1997-2015.°53

Causa 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Total Total Total Total Total Total Total Total Total
Total 115.0 | 1166 | 1177 | 118.7 | 118.1 | 1216 | 123.8 | 123.7 | 1259

Labio, cavidad

: 1.0 1.1 11 12 1.2 12 12 12 12
oral y faringe

Es6fago 47 | 24 | 49 | 48 | 46 | 47 | 47 | a2 | a7
Estomago | 201 | 193 | 200 | 196 | 188 | 199 | 196 | 190 | 190
'”tesgzg‘;de" 02 | 02 | o1 | 03 | 02 | 02 | 02 | 02 | 02
Colon 52 | 46 | 53 | 56 | 56 | 55 | 61 | 62 | 64
Recto 14 | 15 | 17 | 16 | 19 | 19 | 20 | 20 | 22

Ano y tubo anal 0.2 0.2 0.1 0.2 0.2 0.1 0.1 0.2 0.2

Higado y con-
ductos biliares 4.7 5.0 43 4.1 40 45 49 4.7 5.0
intrahepaticos

Vesicula biliar 7.5 7.6 7.7 8.3 7.5 8.2 8.3 8.0 8.3

Otras partes no

especificadas de | = 38 40 37 36 37 39 30 28
los conductos
biliares
Pancreas 41 44 48 45 46 5.2 56 56 5.4
Laringe 09 0.9 08 0.7 08 0.7 08 038 08

Traquea, bron-

. 12.0 12.0 12.1 123 12.9 10 12.7 13.8 14.1
quios y pulmones

Huesos y cartila-

K 09 0.8 08 0.7 0.7 0.8 0.8 0.9 0.8
gos articulares

Melanomajma: 08 09 10 09 0.9 1.0 1.0 09

ligno de la piel

Otros tumores

cutdneos ma- 0.6 0.7 0.7 0.8 0.7 0.8 0.8 0.8 0.9
lignos
Mama 6.0 6.6 6.5 6.7 6.6 6.7 6.8 6.8 7.2
Cérvix 9.8 9.6 9.5 8.8 8.6 7.9 8.4 8.3 8.2

Cuerpo del Utero| 1.3 1.2 1.1 13 1.4 12 12 1.4 12
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2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Total Total Total Total Total Total Total Total Total Total
126.5 129.5 130.2 133.8 135.5 1373 140.0 139.5 140.4 143.1
1.1 13 1.2 1.2 1.2 14 15 1.6 1.2 14
41 4.4 41 41 38 4.0 3.6 3.6 3.6 3.7
189 18.5 18.6 19.8 194 18.8 19.3 18.4 183 18.7
0.3 0.2 0.2 0.3 0.3 0.3 0.3 0.3 0.2 0.3
6.6 6.7 7.2 7.5 8.0 8.2 89 93 9.7 103
2.2 24 24 2.5 25 2.6 2.6 2.6 30 2.7
0.2 0.2 0.1 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2 0.2
53 54 5.9 5.8 5.8 6.1 6.7 6.3 6.8 7.1
8.0 8.7 84 8.1 7.8 8.1 8.0 7.6 73 73
3.0 2.7 2.5 2.6 2.4 2.5 2.4 2.2 2.2 19
5.6 5.8 6.3 6.3 6.5 6.4 6.9 7.2 74 7.5
0.8 0.9 0.8 0.9 0.8 0.8 0.9 0.7 0.9 0.8
14.7 15.2 146 15.0 15.6 16.1 16.4 17.2 17.1 17.3
0.7 0.7 0.8 0.8 0.7 0.7 0.8 0.7 0.6 0.7
0.9 0.9 0.8 0.8 11 11 0.8 0.8 11 12
0.7 1.0 1.0 13 14 1.2 14 1.2 13 13
7.0 7.0 74 8.0 7.6 79 79 8.0 8.1 8.5
8.1 7.6 7.5 7.6 6.7 6.7 6.6 6.3 6.0 6.8
15 1.7 16 19 20 1.8 20 2.2 2.1 2.2
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Causa 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005
Total Total Total Total Total Total Total Total Total
Total 115.0 116.6 117.7 118.7 118.1 121.6 123.8 123.7 125.9
Parte no
especificada 1.2 1.4 13 13 12 15 13 11 13
del Utero
Ovarios 34 39 3.8 44 4.4 3.8 41 40 45
Prostata 154 16.4 16.3 16.8 16.7 17.3 18.7 18.4 18.8
Testiculos 13 1.2 14 14 1.2 1.3 14 1.2 1.2
Rifiones, pelvisy | 571 35 | 28 | 27 | 20 | 20 | 29 | 32 | 36
vias urinarias

Grdfico 1
Incidencia estimada de cdncer de piel no melanoma (C44) ajustada por edad (ICdel 95%)
segun sexo y region. Chile, RPC 2003-2012 (TAl por 100.000 habitantes).*>3
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Bio Bio

Lua Laguna
Chile

RM

. Valparaiso
Libertador e O’Higgins

Fuente: Elaborado por Departamento de Epidemiologia, MINSAL, con datos de RPC de Chile.
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2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015
Total Total Total Total Total Total Total Total Total Total
126.5 129.5 130.2 133.8 135.5 137.3 140.0 139.5 1404 143.1
1.0 1.2 1.1 1.3 1.1 14 1.0 1.2 1.6 15
4.5 4.2 4.1 44 49 4.7 44 4.7 43 4.8
19.6 20.0 20.2 209 22.7 22.7 23.7 234 23.3 23.5
1.0 1.1 1.0 14 12 12 1.1 11 13 12
33 3.6 3.6 38 3.8 38 4.4 41 4.6 4.6
Grdfico 2
Mortalidad por ciertos tumores malignos en hombres. Chile, 2015. Tasa bruta por
100.000 habitantes.”*>3
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Fuente: Elaborado por el Departamento de Epidemiologia con datos DEIS, 2018.
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Grdfico 3
Mortalidad por ciertos tumores malignos en mujeres. Chile, 2015
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En 2014 se estudiaron 575 melanomas diagnosticados en 5 hospitales publicos de la
region metropolitana, con una poblacién asignada de 2.500.000 habitantes. De ellos,
el 21% eran melanomas acrales, lo que demuestra la prevalencia de la ascendencia
amerindia en la poblacion de los hospitales publicos. La edad media en el momento
del diagnéstico fue de 60,3 afios y el 51% eran mujeres. El subtipo nodular (32%) fue la
presentacion clinica mas frecuente, la mayoria eran invasivos y, en el 53% de los casos,
el grosor de Breslow era superior a 1,7 mm.

Esos casos se compararon con 573 pacientes diagnosticados de melanoma en cli-
nicas privadas. En este contexto, la edad media en el momento del diagndstico fue de
51,9 afios. La posicion fue principalmente en el tronco en los hombres y en las piernas
en las mujeres, y la puntuacion de Breslow fue mas baja.

En Chile, el acceso a la atencién médica privada esta disponible para las personas
con mayor poder adquisitivo y con importantes diferencias étnicas, principalmente
de ascendencia europea. Hubo diferencias importantes en la presentacion clinica y la
localizacidon de ambos grupos. Las mujeres y los hombres de los hospitales publicos
presentaban lesiones localizadas principalmente en las plantas de los pies, en las me-
jillas y en las zonas perioculares, mientras que las clinicas privadas, las mujeres tenian
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lesiones en el dorso de las manos y en el dorso de los pies, y los hombres en la espalda,
en las orejas y en los antebrazos.>*

En 2016 se estudiaron 904 espafioles con melanoma familiar y esporadico y se se-
cuenciaron los genes CDK-N2A y MC1R de 186 pacientes de México, Argentina, Brasil,
Uruguay y Chile. Hubo un nimero similar de casos de melanoma familiar y esporadico,
con un numero similar de hombres y mujeres. Se estudié la ascendencia de los pacien-
tes latinoamericanos y muchos eran de ascendencia europea. Los casos de melanoma
familiar latinoamericano presentaban mutaciones mas frecuentes en CDKN2A que los
espafioles y eran fenotipicamente distintos, con piel y pelo mas claros. Esas mutacio-
nes aumentaron a medida que se incrementaba la frecuencia de casos en la familia. La
mutacién MC1R también fue mas frecuente. En los casos de melanoma esporadico no
hubo diferencias significativas.®

En Chile, desde finales de los afios 90, la Sociedad Chilena de Dermatologia, patro-
cinada por el Ministerio de Salud, lleva a cabo campafias de prevencion. La prevencion
primaria estacional se lleva a cabo con carteles en las estaciones de subte, piscinas
publicas y folletos distribuidos en los peajes al salir de la ciudad en verano. Ahora el
Ministerio de Salud estd multiplicando la campafia.>®

flg
¢

i

Existe una campafia permanente de educacién primaria dirigida a las escuelas pri-
marias, denominada Escuelas amigas del sol. Cada afio, en la primavera, diferentes insti-
tuciones sanitarias llevan a cabo campafias de prevencion secundaria con programas de
deteccion del cancer de piel para la poblacion adulta, ofreciendo exdmenes gratuitos.

En marzo de 2006, se publicé la Ley 20.096 con los siguientes articulos, que vale la
pena destacar:

a) Articulo 1: Establece la prohibicion de importar o exportar sustancias que destruyan
la capa de ozono. Conviene recordar que una disminucién del 1% de la concentra-
cién de ozono atmosférico aumenta en un 1,5% la radiacion ultravioleta B en la
superficie de la Tierra, por eso es importante protegerla;
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b) Articulo 18: Establece la obligaciéon de mencionar el indice de radiacién ultravioleta
en los prondsticos meteoroldgicos, en base a mediciones diarias, y el organismo
encargado de ello, por ley, es la Direccién Meteoroldgica de Chile;

c) Articulo 19: Establece que los empresarios adopten las medidas necesarias para
proteger eficazmente a los trabajadores cuando puedan estar expuestos a la radia-
cién ultravioleta. Define a los trabajadores expuestos como aquellos que pasan la
mayor parte de su jornada laboral expuestos a radiaciones ultravioletas de origen
solar, las medidas de ingenieria que deben adoptarse, los elementos de proteccion
personal y la formacién que deben recibir.

El decreto 70/2006 que regula los centros de bronceado, publicado en abril de
2007, define el tipo de equipo permitido, la formacién del personal y la informacién
a los clientes, ademas de establecer que estan prohibidos a los menores de 18 afios.

En 2010, el Ministerio de Salud publicd el Manual de Fotoeducacién, dirigido al per-
sonal de atencion primaria y a toda la comunidad, que ofrece recomendaciones para
el autocuidado a lo largo del ciclo vital.

Desde 2020, con la llegada de la pandemia y teniendo en cuenta el cambio en la
forma de comunicarse de la gente, que favorece las redes sociales, se decidio realizar
videos educativos con mensajes cortos y sencillos ademads de trabajar con influencers
para multiplicar el impacto en redes sociales. Se realizaron videos sobre “autoexamen”,
“cuidado de los nifios cuando se exponen al sol” y “autocuidado cuando se esta al sol”,
gue se multiplicaron en las redes.

En Paraguay, segun datos de la OMS, el cancer de piel es responsable del 0,42% de
las muertes en el pais. No existen registros oficiales del Ministerio de Salud local.

Segun la tesis del Dr. Abel Delgado publicada en 2020, se examiné la tasa de mor-
talidad por céncer de piel en Paraguay en diferentes grupos de edad durante cuatro
periodos (2000-2004, 2005-2009, 2010-2014 y 2015-2019). Se encontrd que al menos
una persona de 50 afios muere por cancer de piel cada 100.000 personas-afio, y esta
tasa aumenta significantemente después de los 65 afios, superando las 30 personas
cada 100.000 personas-afo. Esto indica un alto riesgo de mortalidad por cancer de
piel después de los 50 afios.

Aunque diversos factores pueden influir en el desarrollo de la enfermedad, como
las alteraciones genéticas, la edad avanzada, el estrés térmico y la contaminacién at-
mosférica, la exposicion a la radiacién solar ultravioleta sigue siendo el factor mas
importante en la incidencia del cancer de piel.>’
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En un documento de tesis publicado en 2011, se estudiaron los pacientes que con-
sultaron al Departamento de Dermatologia de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Nacional de Asuncion en Paraguay entre los afios 2008 y 2011 en un estu-
dio observacional, descriptivo, transversal y retrospectivo. El tamafio de la muestra fue
de 280 pacientes e incluyd a todos los diagnosticados de CBC, CSCC, MC y sarcoma de
Kaposi. Se excluyeron 75 céanceres de piel poco frecuentes.®’

Entre 2008 y 2011, se consulté a 40.818 personas, 280 de las cuales fueron diagnos-
ticadas de cancer de piel. La frecuencia global fue del 0,69%. El mayor nimero de casos
ocurrio en 2009 y el menor en 2011. La edad media era de 48,7 afios y el grupo de
edad mas afectado era aquel entre los 50 y los 59 afios. Del total, el 54,6% de los casos
fueron mujeres. La mayoria de los pacientes procedian de Asuncidn y la ocupacién mas
frecuente fue el trabajo doméstico. El CBC fue el mas frecuente (84,2%), mientras que
el sarcoma de Kaposi (2,8%) fue el menos frecuente.

En 2022, Acosta et cols®® publicé un articulo en Diario Paraguayo sobre “Habitos
fotoprotectores en deportistas adultos que realizan ejercicio al aire libre en Paraguay”.
La edad media era de 39,21 afios. Del total, el 55% eran hombres. El futbol fue el
deporte mas practicado, con un 28,8%. De estos deportistas, el 45,76% practicaba
frecuentemente entre 3 y 5 dias a la semana; regularmente entre 1y 9 afios (41,5%).
En cuanto a los métodos de proteccién solar, el 38,1% utilizaba proteccion solar y el
33,1% no utilizaba ningin método. El nimero de factores de proteccion solar (FPS) se
sitla en un 60% entre 40 y 50, de los cuales el 51,1% se aplica crema solar una vez al
dia. Entre los participantes, el 55% afirmd no haber sufrido nunca una quemadura solar
y el 55% dijo ser consciente de la relacién entre las quemaduras solares y el cancer de
piel. Ademads, el 97% de los entrevistados declararon la presencia de manchas. En la
mayoria de los casos, el protector solar era el método mas utilizado, con un factor de
proteccion adecuado, aunque un porcentaje considerable no utilizaba ningiin método
de fotoproteccion. Existe un alto porcentaje de antecedentes de quemaduras solares,
incluso conociendo la relacion entre éstas y el cancer de piel.

En Paraguay, las campafias son preferentemente del tipo de prevencion secunda-
ria, con exdmenes gratuitos para la poblacion. Siguiendo esta premisa, la Sociedad
Paraguaya de Dermatologia ha tomado como actividades prioritarias las relacionadas
con las Campafas de Prevencion y Deteccion Precoz del Cancer de Piel, que se reali-
zan todos los afios del 30 de octubre al 3 de noviembre, con el apoyo de instituciones
publicas y privadas; ademas de la ayuda de médicos residentes y dermatdlogos volun-
tarios y cuenta con el apoyo de los hospitales participantes: Hospital de Clinicas - UNA,
Centro de Especialidades Dermatoldgicas, Hospital Pediatrico Acosta Nu, Hospital Cen-
tral IPS, Cancer Nacional Aregua, Hospital Nacional, Hospital Regional Ciudad Del Este,
Hospital Villarrica, MSP y BS, MSP y BS, Universidad Nacional de Asuncion, Universidad
Nacional Itapua, Universidad Catdlica e Instituto de Asistencia Social.

Elimar Gomes, Tatiana Riveros Recine, Alejandra Larre Borges, Cesar Ramos Cavazos, Charles Edward McKeever Higuero,
Elda Giansante, Esther de Vries, Jorge Ocampo Candiani, José Antonio Guzman Cubilla, Juan Carlos Diez de Medina,
Mariel Amelia Isa Pimentel, Ricardo Pérez Alfonzo



Capitulo 3

La estrategia fue ofrecerle a la poblacién un servicio gratuito de consulta para la
evaluacioén del fototipo de piel, con un examen dermatoldgico completo, aplicando
la dermatoscopia como herramienta en la mayoria de los casos. Al mismo tiempo,
se ofrece orientacion sobre proteccidon solar y autoexamen de la piel en las salas de
espera de algunos servicios, como el IBS (Instituto de Bienestar Social) y el Hospital
de Clinicas (ambos servicios forman parte del sector sanitario publico de Paraguay), a
través de hojas informativas y charlas educativas.

Dentro de cada servicio de dermatologia de los centros participantes, los grupos de
trabajo estan formados por dermatdlogos, estudiantes de medicina de la UNA (Univer-
sidad Nacional de Asuncién), UNI (Universidad Nacional de Itapua) y UC (Universidad
Catdlica Nuestra Sefiora de la Asuncion), enfermeras y secretarias de estos servicios.
Para mas informacién, los pacientes o interesados pueden visitar la pagina web de la
Sociedad Paraguaya de Dermatologia: https://soparder.org.py/ o su cuenta de Insta-
gram: @sorpader. La actividad estd siendo difundida por radio, televisién, canales de
prensa y a través de desfiles, afiches y redes sociales.

En Paraguay, no existen reglamentos sobre las camas de bronceado artificial, ni
leyes para proteger a las personas que trabajan al aire libre.

Segun el andlisis de la Situacion del Cancer en Peru (2018) del Centro Nacional de
Epidemiologia y Control de Enfermedades, entre 2014 y 2018 se registraron 41.208
casos de cancer. El cancer de piel es el tercero mas significante (10,8%), con 13,3% en
hombres y 9,4% en mujeres.>5°

La tasa de mortalidad ajustada por grupo principal de enfermedades (2016) para las
neoplasias malignas fue de 122,9 x 100.000 habitantes, con un numero total de muer-
tes de 32.163. La tasa de mortalidad ajustada por tipo de cancer (2016) para la piel fue
de 2,4 x 100.000 habitantes.5%¢2

Segun datos de la Liga Peruana Contra el Cancer, en 2020 el aumento sostenido del
cancer de piel hara que supere en numero al cancer de pulmén y al de leucemia. Se
estima que el 90% de los casos corresponden a cancer de piel no melanoma vy el 10%
a melanoma. Se calcula que cada afio se registraran unos 1.300 nuevos casos y 364
pacientes moriran por este tipo de cancer.

Segun datos de la Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer, Organi-
zacion Mundial de la Salud (IARC-OMS), Observatorio Global del Cancer (GCO), Peru
ocupa el 7° lugar en frecuencia de cancer de piel en la regién.52-54

Desde hace 29 afios, el primer domingo de febrero de cada afio, se celebra en Peru
el “Dia del Lunar”, una campafia nacional de educacion, prevencion y deteccion precoz
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del cancer de piel y del melanoma, organizada por el Circulo Dermatolégico del Peru
(CIDERM Peru), con el apoyo del Ministerio de Salud y EsSalud y, mas recientemente,
SE-NAMHI. La campafia fue formalizada por el Ministerio de Salud el 10 de junio de
1999 con una Resolucién Ministerial y publicada en el Diario Oficial “El Peruano” el 19
de junio de 1999. El Dia Central, primer domingo de febrero de cada afio, se realiza en
cada centro la evaluacion de lesiones sospechosas por dermatdlogos y charlas previas
a la evaluacién de pacientes, por grupos, a cargo de dermatdélogos o residentes de la
especialidad y se realiza en diversos centros del pais. Como educacion primaria, se rea-
lizan charlas de informacidén general en las semanas previas al Dia Central y charlas vir-
tuales durante todo el afio el primer miércoles de cada mes en Instagram y Facebook.%

En Pery, la Ley 30.102 obliga a los empleadores publicos y privados a adoptar me-
didas preventivas para reducir los efectos nocivos para la salud causados por la expo-
sicidn a la radiacion solar de sus trabajadores y, en su articulo 5, referido a las activi-
dades académicas, establece que, al inicio del periodo escolar, los estudiantes deben
estar informados al respecto y se les debe incentivar para que realicen sus actividades
con poca exposicion al sol, en su defecto, con medidas de proteccién adecuadas.®¢-

No existe ninguna legislacion que regule las camas de bronceado artificial y los pro-
tectores solares figuran en el cédigo sanitario como cosméticos.

En Uruguay, considerando todos los grupos de edad y género, el cancer es la segun-
da causa de muerte después de las enfermedades cardiovasculares. Desde 2002 existe
un Registro Nacional de Cancer, que lleva a cabo un proceso continuo y sistematico
de recoleccién de datos, ocurrencia y caracteristicas de las neoplasias en todo el pais,
basado en el desarrollo estructural, profesional, multidisciplinario y organizativo. La es-
tabilidad estructural y financiera de Uruguay respalda la existencia de estos registros.

En promedio, entre 2015 y 2019 se registraron 269 nuevos casos y 89 muertes por
melanoma al afio en Uruguay. Uruguay tiene las tasas de incidencia y mortalidad por me-
lanoma mas altas de Latinoamérica. En los hombres, las tasas de incidencia y mortalidad
se encuentran en el quintil mas alto a nivel internacional (GLOBOCAN 2020), mientras
que, en las mujeres, las tasas de Uruguay se encuentran en el segundo quintil mas alto .55

En el periodo comprendido entre 2002 y 2019, las tasas de incidencia (estanda-
rizadas por edad) aumentaron en ambos sexos. Este aumento ha sido de una media
del 1,19% en los hombres desde 2004 y del 2,37% en las mujeres. Ambos aumentos
alcanzaron significacion estadistica. Las tasas de mortalidad también han aumentado
significativamente. En el periodo comprendido entre 1990 y 2020, las tasas de morta-
lidad aumentaron un 1,42% al afio en los hombres y un 1,56% al afio en las mujeres,
un incremento significativamente asociado al observado en las tasas de incidencia.®>%®
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De 2015 a 2019, la tasa de incidencia ajustada por 100.000 habitantes para el me-
lanoma en hombres fue de 5,92 y de 4,81 en mujeres. En cuanto a la distribucién por
edades, considerando la incidencia y la mortalidad, ambas aumentan con el incremen-
to de la edad tanto en hombres como en mujeres.®>5¢

Tabla 2

Incidencia y mortalidad por cdncer, Uruguay®>®®

CASOS Y TASAS | Periodo 2015-2019

INCIDENCIA MORTALIDAD
TA. Media anual % TA. Media anual %
Hombres 592 139 192 1.94 52 1.16
Mujeres 4.81 130 1.87 1.01 37 0.99

T.A.: Tasa ajustada a la edad de la poblacion mundial estandar expresada en casos por 100.000
% del numero total de canceres (excluido el cdncer de piel no melanoma) para cada sexo.

Grdficos 4

Tendencias del cdncer de piel por género/tasa estandarizada por edad/afio, Uruguay
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Grdficos 5
Distribucion geogrdfica de la mortalidad por melanoma segtin el sexo,
Uruguay, 2016-2019%-%¢

INCIDENCIA POR SEXO | Periodo 2015-2019
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MORTALIDAD POR SEXO | Periodo 2015-2019
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Grdficos 6
Distribucion de las tasas por edad y sexo, Uruguay, 2015-1019.55%°
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La Sociedad Uruguaya de Dermatologia, la Comisién Contra el Cancer, el Departamen-
to de Dermatologia de la UDELAR (Universidad de la Republica Oriental del Uruguay), el
Ministerio de Salud Publica, algunos gobiernos departamentales y la Asociacion de Pa-
cientesy Familiares de Pacientes de la Fundacién Melanoma de Uruguay han realizado sis-
tematicamente campafias educativas, pero no como parte de un programa coordinado.®®

No existen leyes especificas que protejan a los trabajadores al aire libre. Tampoco
hay leyes que regulen los centros de bronceado. Existe un proyecto de ley sobre medi-
das de prevencion, proteccion y control para reducir los efectos nocivos para la salud
de la exposicion prolongada al sol y sobre la regulacion del uso de equipos que emiten



El cancer de piel en Latinoamérica

rayos-ultravioleta con fines de bronceado (centros de bronceado) estan siendo analiza-
dos actualmente por el Parlamento de la Republica Oriental del Uruguay.

Este proyecto de ley tiene tres pilares: la prevencion y proteccién en los centros
educativos y para los trabajadores publicos y privados, la exencion de impuestos a los
protectores solares y su etiquetado frontal y la prohibicién del uso de equipos emiso-
res de rayos ultravioleta con fines de bronceado para menores de 18 afios y su regula-
cién para los mayores de esa edad.®’

Cdncer de piel en México

En México, de acuerdo con el Registro Histopatoldgico de Neoplasias Malignas de
2004, el cancer de piel ocupd el tercer lugar en incidencia global, sélo superado por el
cancer cervicouterino y el cancer de pulmoén. Ademas, segiin datos del Instituto Nacio-
nal de Cancerologia, en 2008 el cancer de piel fue el principal motivo de consulta entre
hombres y mujeres.®87°

El CBC es el mas comun de todos, seguido del CEC . El MC ocupa el tercer lugar, con
una incidencia del 7,9% al 9,02% y es responsable del 75% de las muertes por cancer
de piel . La tasa de mortalidad por MC es de 0,4 por cada 100.000 habitantes. La inci-
dencia aumenté de 1994 a 2004 y es mas frecuente en mujeres (57,1%) con una edad
media de 54,3 afios. La topografia mas frecuente es la de los miembros inferiores.
En México no se han realizado estudios para determinar el comportamiento del CM
en diferentes grupos raciales. De acuerdo con el Registro Nacional de Enfermedades
Malignas, el cancer de piel es mas frecuente en tres ciudades mexicanas: Ciudad de
México, Monterrey y Guadalajara.5®

En 2011, el programa “Juntos contra el cancer de piel” elabord un estudio epide-
mioldgico cuyo objetivo principal era describir la prevalencia de las tres principales
enfermedades malignas de la piel en estas tres ciudades.”® Fue un estudio abierto, ob-
servacional y multicéntrico. Sélo se reclutaron adultos de entre 18 y 80 afios, de ambos
sexos, aparentemente sanos y atendidos voluntariamente en consultorios privados.
Las consultas con estos pacientes se centraron en la deteccidén de signos y sintomas
sospechosos de melanomay cancer de piel no melanoma, asi como en la identificacién
de la relacion entre factores de riesgo conocidos y potenciales (historial familiar, estilo
de vida, historial de lesiones premalignas).
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Todos los participantes en el estudio con lesiones sospechosas fueron sometidos a
biopsia. Un total de 443 individuos se inscribieron en este estudio; la edad media era
de 43,43 + 14,13 afios; 317 (71,5%) eran mujeres y 126 (28,5%) hombres..

Se tomaron muestras de piel de 37 pacientes para su estudio histopatoldgico. De
ellas, sélo 8 resultaron positivas para cancer (2 casos de MCy 6 de CBC). Otros datos
relevantes fueron que no se identificd una asociacién entre sexo y cancer de piel, una
asociacion entre tabaquismo y cancer de piel, pues la mayoria de los pacientes diag-
nosticados de cancer no tenian antecedentes personales o familiares de cancer de piel
y la presencia de lesiones premalignas aumentaba 3,4 veces el riesgo de cancer de piel.

De acuerdo con datos del Observatorio Global del Cancer (GLOBOCAN), en México se
registran mas de 11.000 nuevos casos de cancer de piel cada afio.®® En el caso especifico
del estado de Nuevo Ledn, el niUmero total de casos de cancer de piel reportados entre
1998 y 2016 fue de 34.754. El nimero de casos anuales ha aumentado, registrandose
un total de 1.961 casos en 2016, con una tasa de 235,6/100.000 habitantes. Suele afec-
tar en mayor medida a los hombres (17.894, 51,48%) que a las mujeres (16.860, 48,51%).
El grupo de edad mas afectado es el de 65 a 69 afios (12,55% de todos los casos). En
el estado de Nuevo Ledn, el cancer de piel mas frecuente fue el CBC (65,79%), seguido
del CEC (15,44%), otros (8,88%) y, por ultimo, el MC (6,2%). El subtipo mas frecuente de
melanoma fue la extension superficial (44,92%). El melanoma afectd mas a las mujeres
(55,93%), y el grupo de edad mas afectado por el melanoma fue el de 50 a 59 afios.%®

Por iniciativa del Dr. Jorge Ocampo Candiani, el Departamento de Dermatologia del
Hospital Universitario organiza campafias de prevencién y deteccion precoz del cancer
de piel desde 2004 (a excepcién de 2020y 2021 debido a la pandemia por COVID-19).

Cada afio, esas campafias reunen a una media de 2.000 pacientes, que acuden a las
instalaciones del Hospital Universitario para ser atendidos por grupos de dermatélo-
gos en formacién y dermatélogos formados en la institucion. A los pacientes con lesio-
nes sospechosas se les realiza una biopsia y, en la Ultima campafia celebrada en 2019,
se identificaron un total de 111 carcinomas, 3 melanomas y 99 lesiones precancerosas.

Colombia en el noroeste de Sudamérica, cerca de Ecuador, tiene aproximadamente
49 millones de habitantes, con una poblacién relativamente joven, de la que el 6,5%
tiene 65 afios 0 mas. La poblacion estd compuesta por un 58% de mestizos, un 20% de
blancos, un 14% de mulatos, un 4% de afrocolombianos, un 3% de mezcla de afro e indi-
gena y alrededor de un 1% de indigenas.

Los indices UV son generalmente superiores a 10 y la distribucion de los fototipos
Fitzpatrick varia geograficamente, predominando los fototipos I-lll en la segunda ciu-
dad mas grande, Medellin, y los fototipos V-VI en las otras.”
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La informacidén actual sobre la incidencia y la mortalidad del cancer de piel se re-
coge en los registros de cancer basados en la poblacién. En el caso de los melanomas,
la fiabilidad de los datos es alta, mientras que, para otros tipos de cancer de piel, la
fiabilidad varia segun el registro. Las tasas de incidencia del melanoma, incluidos los
melanomas extracutaneos, se han estimado entre 2 y 4 por cada 100.000 habitantes,
con una tasa ligeramente superior en las mujeres. En 2020 se diagnosticaron aproxi-
madamente 1.800 nuevos casos de MC.

La tasa de mortalidad por melanoma entre 2012 y 2016 oscilé entre 0,8 y 2,7 en
hombres y entre 0,7 y 1,6 en mujeres. Hubo una tendencia creciente de la mortalidad
masculina entre 1996 y 2015. La mayoria de las muertes ocurrieron en grandes ciudades.
El melanoma lentiginoso acral (ALM en inglés) es mas frecuente en Colombia y suele apa-
recer en las palmas de las manos, en las plantas de los pies y debajo de las ufias. Los datos
de consultorios privados en Bogotd difieren sustancialmente de los datos basados en la
poblacién, con una mayor incidencia en la cabeza, en el cuello y en las extremidades su-
periores. La mayoria de los casos de melanoma se diagnostican en estadios avanzados, y
sélo se dispone de informacién sobre el grosor de Breslow en una minoria de pacientes.”?

Las estadisticas de incidencia y mortalidad por CPNM en Colombia indican una inci-
dencia minima de 5,8 en hombresy 3,9 en mujeres en 2020, reflejando principalmente
el CEC, ya que el carcinoma basocelular (CBC) no es recogido por la mayoria de los
registros. La Unica excepcion son los registros de la ciudad de Pasto, que muestran una
incidencia de CBC de 22 en hombres y 29 en mujeres y de CEC de 7,5y 9,4, respecti-
vamente. La tasa de mortalidad por CPNM fue de 0,95 por 100.000 personas-afio en
2020, con una tendencia no significativa de ligero descenso.”

Aunque los detalles son incompletos, los principales factores de riesgo para desa-
rrollar cancer de piel en la poblacién colombiana son el alto indice de radiacion UV,
especialmente en las zonas cercanas al Ecuador y en altitudes superiores a 2000 me-
tros y, mas concretamente, en las personas con fototipos |, Il y lll. También se sospecha
gue el uso de pesticidas en determinadas zonas agricolas puede aumentar el riesgo de
cancer de piel, pero no existen referencias concretas al respecto.

En cuanto a las campafias de prevencién primaria y secundaria, no existen iniciativas ofi-
ciales globales en Colombia. Algunos hospitales pueden llevar a cabo actividades especifi-
cas de prevencién y educacion, pero no forman parte de un esfuerzo nacional coordinado.

En la actualidad, no existen leyes en Colombia que aborden directamente la reducciéon
del riesgo de cancer de piel, como la prohibicién del uso de camas de bronceado.

Venezuela, situada en el norte de Sudamérica, tiene una poblaciéon mixta de apro-
ximadamente 28,2 millones de habitantes, compuesta en su mayoria por mestizos

Elimar Gomes, Tatiana Riveros Recine, Alejandra Larre Borges, Cesar Ramos Cavazos, Charles Edward McKeever Higuero,
Elda Giansante, Esther de Vries, Jorge Ocampo Candiani, José Antonio Guzman Cubilla, Juan Carlos Diez de Medina,
Mariel Amelia Isa Pimentel, Ricardo Pérez Alfonzo



Capitulo 3

(63,5%), seguidos de blancos (22,4%), afrodescendientes (6,6%) e indigenas (3,2%). Esta
diversidad racial y étnica influye directamente en la epidemiologia del cancer de piel,
gue es mas frecuente entre los individuos de piel blanca.

En la actualidad, Venezuela se enfrenta a una importante falta de datos actualizados
sobre la incidencia y la mortalidad del cancer de piel. Sin embargo, en enero de 2024,
la Sociedad Venezolana de Dermatologia Médica, Quirlrgica y Estética y la Sociedad
Anticancerosa empezaron a elaborar un Registro Nacional de Cancer de Piel, en el que
todos los dermatdélogos venezolanos informardn los casos diagnosticados. La ultima
informacion oficial data de 2014, indicando que en ese afio se produjeron alrededor de
222 muertes entre los hombres y 170 entre las mujeres por cancer de piel no melano-
ma. En 2018, los datos estimados mostraron 2.179 nuevos casos en hombres (cuarto
lugar por incidencia) y 1.460 nuevos casos en mujeres (séptimo lugar por incidencia).
En cuanto a la mortalidad, los datos mostraron un aumento a 312 muertes entre los
hombres (decimocuarto lugar por mortalidad) y 312 entre las mujeres (decimoquinto
lugar por mortalidad). Sin embargo, estos datos se consideran anticuados y poco fia-
bles, lo que muestra una importante laguna en la vigilancia de esta enfermedad.”®

Los registros existentes, proporcionados por el sistema de salud del Ministerio del
Poder Popular para la Salud, que es el organismo estatal que coordina, controla y ges-
tiona los servicios de salud publica, y por la Sociedad Anticancerosa de Venezuela,
son limitados y no involucran directamente a especialistas en cancer de piel como los
dermatdlogos. Ademas, existe una notoria falta de difusion de esta informacién, lo que
dificulta la comprension plena de la situacién. Ademas, la falta de conocimiento sobre
los peligros de la exposicidn al sol sin proteccion y la importancia de la fotoproteccion,
la crisis econdmica vy las dificultades para acceder a los servicios sanitarios agravan el
escenario, lo que se traduce en un diagndstico tardio y en la identificacién de la enfer-
medad en sus fases mas avanzadas.”

Las campafias de prevencién del cancer de piel estan dirigidas principalmente por
la Sociedad Venezolana de Dermatologia (www.svderma.org), realizando pruebas de
deteccién del cdncer de piel en todo el pais y la concientizacién sobre la importancia
del diagndstico precoz. Estas actividades se promueven a través de diferentes medios
de comunicacidn, incluidas las redes sociales.

En Venezuela no existen leyes especificas que aborden la reduccién del riesgo de
cancer de piel. Aunque se han realizado esfuerzos para concienciar sobre los peligros
de la exposicion excesiva al sol y del uso de camas bronceadoras, aln no existe un
control sanitario eficaz de estas practicas.

En Panama, la informacion disponible sobre incidencia y mortalidad por cancer de
piel es limitada y dispersa y procede de diversas instituciones como el Ministerio de
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Salud (MINSA), la Caja de la Seguridad Social (CSS), el Instituto Oncoldgico Nacional y
los hospitales privados. Sin embargo, estos datos no se integran ni se publican de for-
ma exhaustiva, lo que da lugar a una imagen incompleta y a menudo contradictoria. La
Unica fuente fiable es el Instituto Oncoldgico Nacional, que se centra en el melanoma,
dejando de lado otros tipos de cancer de piel no melanoma. El Instituto Oncoldgico
Nacional (ION) detectd 4.811 neoplasias malignas, de las cuales 258 eran canceres de
piel malignos. Informdé qué de esos casos detectados, 101 eran mujeres y 157 eran
hombres. Aunque no detalla todos los tipos de cancer de piel, afirma que 52 de ellos
eran melanomas malignos.”

s

Un estudio realizado en 2021-2022 sefialé los altos niveles de radiacion UV, la falta de
uso de protectores solares y la escasa educacion sanitaria como los principales factores
de riesgo del cancer de piel en Panama. Se observd que la incidencia del cancer de piel es
similar entre hombres y mujeres y los grupos de edad mas afectados eran los de la quinta
y sexta décadas de vida, aunque se diagnosticaron casos en personas mas jovenes.

Tanto las iniciativas de prevencion primaria como secundaria estan lideradas por la
Asociacion Panamefia de Dermatologia (APDERMA) mediante campafias educativas y
la instalacion de “solmdforos”, que indican en tiempo real los niveles de radiacion UV
y las necesidades especificas de fotoproteccién. Sin embargo, estas campafias enfren-
tan a importantes obstdculos, como la falta de apoyo de las autoridades sanitarias y la
resistencia de las instituciones educativas, que a menudo ven estas iniciativas como un
intento de obtener beneficios y no como medidas preventivas.

Panama no cuenta con leyes especificas que regulen practicas como el uso de ca-
mas de bronceado, a pesar de los esfuerzos de los dermatélogos por concienciar sobre
los riesgos asociados a estas practicas. Las campafias de concienciacion encuentran
resistencia, incluso en forma de acciones legales por parte de los operadores de estos
servicios.

El pais aln no cuenta con un registro oficial y exhaustivo de datos sobre el cancer
de piel. La falta de datos consolidados y fiables es un obstaculo importante para com-
prender la realidad del cancer de piel en Panama. Recientemente se cred una comisiéon
para abordar esta carencia, destacando la urgente necesidad de un esfuerzo coordina-
do para recopilar y analizar los datos de forma mas eficaz.”

Existe poca informacién epidemioldgica sobre el cancer de piel en otros paises lati-
noamericanos (especialmente en Centroamérica).

Sin embargo, de Vries et al. presentaron informacion sobre la incidencia calcula-
da del cancer de piel en esta region de forma estandarizada. Las tasas de incidencia
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estandarizadas por edad se situaron entre 1y 5 casos por cada 100.000 habitantes y
tendieron a ser mas elevadas en los paises mas alejados del Ecuador.

El subtipo mds comun fue el melanoma lentiginoso acral, una caracteristica distin-
tiva del MC en Centroamérica en comparacion con otras zonas de alta incidencia. En
Belice, entre 2003 y 2007, ocurrieron dos muertes por MC (un hombre y una mujer).

En el mismo periodo, ocurrieron 95 muertes por MC en hombres y 59 en mujeres
en Guatemala, 14 muertes en hombres y 16 en mujeres en Nicaragua y 39 hombres y
26 mujeres en Panama.

De 1999 a 2003, se notificaron 81 diagndsticos de CM en El Salvador (47 hombres y
34 mujeres) y sélo se notificaron 8 muertes (4 hombres y 4 mujeres).

De 2004 a 2007, se registraron 80 diagndsticos de CM en Cuba (39 hombres y 41
mujeres). En comparacién con el lugar de presentacién mas frecuente en Cuba, el
18,3% de los melanomas en hombres se registraron en la cabeza y en el cuello y el
20,4% en mujeres se registraron en las extremidades superiores.

En El Salvador, el lugar de aparicién mas frecuente en hombres y mujeres fue la
extremidad inferior - caderas y piernas - (57,4% en hombres y 44,4% en mujeres).

Debido a la falta de registro y a las diferentes practicas de notificacién, ha sido dificil
obtener informacion fiable y comparable sobre la incidencia del melanoma en estas re-
giones; por lo tanto, el impacto real del MC en esta region esta sin duda subestimado.””

Brasil es el pais mas extenso de América Latina (8.510.345 km? ) y el mas populoso,
con una poblacion estimada de mas de 215 millones de personas, segun el Instituto
Brasilefio de Geografia y Estadistica (IBGE). Es un pais con un origen étnico complejo,
formado por diversos grupos, con un intenso mestizaje a lo largo de varias generacio-
nes, una gran variabilidad de distribucién en el territorio y una estructura socioecono-
mica diversa con importantes desigualdades sociales.”®

Los principales datos epidemioldgicos sobre el cancer de piel en Brasil estan dis-
ponibles en “Estimativas de incidéncia: Incidéncia de Céncer no Brasil” del Instituto
Nacional del Cancer (INCA), 6rgano del Ministerio de Sanidad. Esta publicacién tie-
ne caracter descriptivo y reporta 27 Registros de Cancer de Base Poblacional (RCBP),
integrando informacién de 321 Registros Hospitalarios de Cancer (RHC) y una serie
histérica de 38 afios de informacion sobre mortalidad. Esta publicacidon es trienal y
actualmente es valida para los afios 2023, 2024 y 2025.7°

De acuerdo con esos datos, cada afio ocurriran 704.000 nuevos casos de cancer
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en Brasil. El cancer de piel no melanoma (CPNM) es el mas frecuente en el pais, con
220.000 nuevos casos (31,3%), seguido del cancer de mama, con 74.000 (10,5%), del
cancer de proéstata, con 72.000 (10,2%), del cancer de colon y recto, con 46.000 (6,5%),
del cancer de pulmdn, con 32.000 (4,6%) y del cancer de estémago, con 21.000 (3,1%)
nuevos casos. Se calcula que habra 8.980 nuevos casos de melanoma cutaneo (MC)
cada afio durante este periodo.”

El nUmero estimado de nuevos casos de CPNM para cada afio del trienio 2023-2025
es de 101.920 en hombres y 118.570 en mujeres, lo que corresponde a un riesgo es-
timado de 96,44 nuevos casos por cada 100.000 hombres y 107,21 nuevos casos por
cada 100.000 mujeres. En cuanto al CM, el nimero estimado de nuevos casos es de
4.640 en hombres y 4.340 en mujeres. Esas cifras corresponden a un riesgo estimado
de 4,37 nuevos casos por cada 100.000 hombres y 3,90 por cada 100.000 mujeres.”

El IBGE encuesta el color o la raza de la poblacidn brasilefia basandose en la au-
todeclaracién. Es decir, se pregunta a las personas por su color seguin las siguientes
opciones: blanco, negro, moreno, indigena o amarillo. Segun los datos de la Encuesta
Nacional Continua por Muestra de Domicilios (PNAD Continua) 2020, el 42,8% de los
brasilefios se declararon blancos, el 47,5% morenos, el 8,8% negros y el 0,9% amarillos
o indigenas. La distribucién porcentual de la poblacién brasilefia por razas se muestra
en el Grafico 7, donde se puede ver que el Sur y el Sureste son las regiones con mayor
porcentaje de poblacion blanca, 75,1% y 50,4% respectivamente. La distribucién racial
de la poblacién es homogénea entre los sexos en todas las regiones brasilefias.?°

Grdfico 7
Distribucion porcentual de la poblacion brasilefia por raza autodeclarada y region geo-
grdfica en 2020.%°
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Esta gran variabilidad en la distribucion racial en Brasil determina una gran variabili-
dad en la incidencia del cancer de piel (Tabla 3). El CPNM en hombres es mas prevalente
en las regiones Sur, Sureste y Centro-Oeste, con un riesgo estimado de 135,86/100.000,
121,40/100.000 y 77,45/100.000, respectivamente. En el Noreste y el Norte, ocupa el
segundo lugar, con un riesgo estimado de 68,97/100.000 y 17,69/100.000, respecti-
vamente. En estas regiones, a pesar de los altos niveles de radiacién ultravioleta, hay
un menor porcentaje de poblacién blanca y la estimacién de nuevos casos de cancer
de prostata supera a la de céncer de piel. En cuanto a las mujeres, el CPNM es mas
frecuente en todas las regiones brasilefias, con un riesgo estimado de 164,79/100.000
mujeres en el Sur; 123,33/100.000 en el Sureste; 107,52/100.000 en el Centro-Oeste;
77,84/100.000 en el Nordeste; y 26,90/100.000 en el Norte. En el Sur, el MC es mas
incidente en comparacion con las demas regiones, para ambos sexos.”

Tabla 3

Estimaciones para 2023 del numero de nuevos casos de cancer de piel y tasas brutas de
incidencia por 100.000 habitantes, por sexo y region geogrdfica brasilefia.””

Hombres Muijeres
Melanoma Casos Tasa bruta Casos Tasa bruta
Region Norte 100 0.89 90 0.66
Region Noreste 640 2.19 580 193
Region Sureste 2.420 5.46 2.160 4.64
Region Sur 1.240 8.25 1.160 7.39
Region Centro-Oeste 240 2.96 350 411
BRASIL 4.640 430 4.430 3.94
Carcinomas Casos Tasa bruta Casos Tasa bruta
Region del Norte 1.710 17.69 2.590 26.90
Region Noreste 19.420 68.97 23.380 77.84
Regidn Sureste 53.730 121.40 57420 12333
Region Sur 20.500 135.86 25.900 164.79
Region Centro-Oeste 6.560 77.45 9.280 107.52
BRASIL 101.920 80.12 118.570 86.66

Cuando observamos los datos de mortalidad mas recientes del INCA, vemos que en
Brasil en 2020 se produjeron 1.120 muertes por melanoma en hombres, con un riesgo
de 1,08/100.000, y 803 muertes en mujeres, con un riesgo de 0,74/100.000.881

En 1992, Mendonca y Azevedo ya alertaron sobre el riesgo creciente de melanoma
en Brasil, recomendando una orientacién personalizada de los esfuerzos a la poblacion
de alto riesgo, exactamente debido a la diversidad étnica y a la distribucién geografica
de la poblacién brasilefia.??
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En el periodo entre 1980 y 2005, ocurrieron 19.218 muertes por melanoma vy la
tasa de mortalidad aumentd con una variacién porcentual media anual del 1,1%, sien-
do mas alta en las mujeres (2,3%) y en la poblacion de 70 afios 0 mas (2,8%).8 Entre
2000 y 2016, ocurrieron 22.063 muertes por melanoma vy la tasa de mortalidad au-
mentd con una variacién porcentual media anual del 2,6%.2* En el periodo compren-
dido entre 2001 y 2016, se registraron 12.712 muertes por MC en ancianos (>60 afios)
y se observo una tendencia al aumento de la mortalidad en esta poblacién de ambos
sexos, para todas las regiones de Brasil, excepto la region Sureste. La mayoria de estas
muertes (56,8%) ocurrid entre los hombres.®

En 2018, de Melo y colaboradores publicaron el mas grande estudio epidemiolo-
gico sobre el melanoma en Brasil, en el que se recopilaron datos de 28.624 pacientes
entre 2000 y 2014.8 Al igual que lo observado a nivel mundial, este estudio mostré
que la tasa de incidencia del melanoma en Brasil ha aumentado.®® Entre los hombres, la
tasa de incidencia media (por 100.000 habitantes) ajustada a la poblacién mundial au-
mento de 2,52 (afio 2000) a 4,84 (afio 2013), mientras que entre las mujeres aumenté
de 1,93 a 3,22. En cuanto a la mortalidad, las tasas variaron de 0,85 a 0,9 por 100.000
entre los hombres y de 0,56 a 0,53 por 100.000 entre las mujeres entre 2000 y 2014.
Esta variacidon también se observé en muchos paises, lo que demuestra el impacto del
diagndstico precoz en la mejora de la supervivencia.®”%

La debilidad mas significante de los datos evaluados por de Melo et al. es el hecho
de que, a excepcion de los datos de incidencia, dichos datos proceden de registros hos-
pitalarios, recogidos retrospectivamente en 315 hospitales oncoldgicos y no represen-
tan a toda la poblacion brasilefia. A pesar de ello, proporcionan informacién importan-
te que merece la pena destacar. La mayoria de los pacientes eran de raza blanca (75%),
mujeres (51,9%), con edades comprendidas entre 40 y 69 afios (59,4%) y procedentes
del Sureste (47,3%), la regidon mas poblada del pais. La mayoria de los casos (53,2%) se
diagnosticaron en los estadios | y Il (enfermedad restringida a la piel), el 20,6% en el es-
tadio lll (enfermedad locorregional) y el 26,1% en el estadio IV (enfermedad metastdsi-
ca). En el 78,1% de los casos no se disponia de informacién sobre el subtipo histoldgico
de melanoma; sin embargo, cabe destacar qué de los 6.274 casos clasificados, 2.923
(46,5%) eran melanomas nodulares, exactamente el tipo con progresién mas rapida.
Algunas de las variables asociadas a un riesgo mas alto de metdstasis a distancia en el
momento del diagndstico fueron el sexo masculino, la raza castafa o negra, menos de
8 afios de escolarizacion y un centro de tratamiento situado fuera del Sureste.® Todos
estos hallazgos deben observarse y debatirse para poder dirigir mejor los esfuerzos ha-
cia campafias de concienciacion o la reorganizacion del acceso al sistema sanitario.8®#

En 2020, el GBM-Grupo Brasilefio de Melanoma (www.gbm.org.br), un grupo mul-
tidisciplinar de dermatdlogos, patdlogos, cirujanos oncoldgicos, cirujanos plasticos,
oncodlogos clinicos y otros profesionales implicados en el estudio y el cuidado del me-
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lanoma y de pacientes con melanoma, publicd los resultados de una base de datos
digital creada en noviembre de 2000 con el objetivo de recopilar informacion clinica
e histoldgica sobre el melanoma cutdneo en Brasil. Se trataba de un esfuerzo muy va-
lioso, ya que demuestra la posibilidad de realizar registros a escala nacional en un pais
en el que no existe ni notificacién obligatoria ni un registro eficaz. Sin embargo, sélo
recogio 1.596 casos de melanoma de ocho centros oncoldgicos, casi la mitad de los
cuales procedian del Centro Oncoldgico AC Camargo de Sdo Paulo — SP.*°

En los ultimos afios, varios servicios sanitarios brasilefios también han publicado
sus casos de melanoma por separado observando una comparacién, los datos de sub-
tipo histoldgico y color de piel de estos estudios se muestran en la Tabla 4. Estos datos
tienen caracteristicas peculiares para cada servicio y region, pero indican un mayor
numero de casos del subtipo histoldgico extenso superficial en las regiones donde
hay un mayor porcentaje de poblacién blanca, mientras que los subtipos lentiginoso
acral y nodular predominan en las regiones con una mayor proporcién de poblacion
no blanca. Se puede observar una gran diferencia dentro de la misma ciudad cuando
observamos los datos de la Santa Casa de Sdo Paulo, un servicio sanitario publico, en
comparacion con el Centro Oncolégico AC Camargo, un servicio sanitario privado, lo
gue demuestra cémo las diferencias socioecondmicas y el acceso al sistema sanitario
se entrelazan con las diferencias raciales en las caracteristicas epidemioldgicas de la
enfermedad.90 Es importante destacar que, para la deteccidn precoz y el diagndstico,
es necesario avanzar en la comunicacién de los diversos subtipos de melanoma, de

acuerdo con las caracteristicas de cada grupo de poblacion.

Tabla 4

Comparacion entre los subtipos histoldgicos de melanoma y el color de la piel en algu-
nas bases de datos de los servicios sanitarios brasilefios.?

SUBTIPO HISTOLOGICO Color de la piel
. N. de I Nodular A."fa' Len.ti 8% | Blancos| Otros
Fuente de datos Periodo casos extensa (%) lentiginoso | maligno (%) (%)
(%) (%) (%)
GBM 2001-2016 | 1.596 57.0 9.5 6.5 3.0 91.0 -
Manaos /AM 2002-2007 | 55 255 29.1 309 14.5 38.0 62.0
Teresina /Pl 2000-2010 | 313 18.6 52.8 10.6 9.5 - -
Belo Horizonte/MG | 1990-2010 | 166 35.1 6.0 17.2 35.7 74.0 26.0
SdoPaulo/SP | 1053 5006 | 364 | 338 26.1 23 115 | 863 | 136
(Santa Casa)
Barretos/ SP 2000-2015 | 1073 32.9 26.8 7.1 3.7 91.2 8.1
Blumenau/SC | 1980-2009 | 630 51.6 370 6.0 5.4 94.5* -
Brusque/ SC 1999-2013 | 213 68.5%* 225 0.5 - - -
Passo Fundo/ RS | 1995-2001 | 229 61.6 25.3 31 19.0 - -

*porcentaje de la poblacién blanca de la ciudad, no de la muestra

**casos in situ agrupados con casos extensos
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Los diversos flujos de inmigracion, dentro y fuera de Brasil, han dado lugar a la
formacién de regiones con una incidencia extremadamente alta y, por lo tanto, de una
elevada mortalidad por melanoma. Un estudio de Ferreira y Nascimento identificd una
elevada densidad de muertes por melanoma en el norte y nordeste de Rio Grande do
Suly en el litoral de Santa Catarina, extendiéndose hasta el sureste de Parana, en el sur
del pais.®® Estas microrregiones tienen una intensa actividad agricola y agroindustrial
y muchos inmigrantes alemanes e italianos procedentes del norte, una ascendencia
identificada como un importante factor de riesgo de melanoma entre los inmigrantes
europeos.® El estudio encontré datos similares en el estado de S&o Paulo, en la region
sureste, identificando ciudades como Mong8es y Nova Cancdes, con una incidencia
de més de 20 casos/100.000 habitantes.*® Identificar regiones como éstas es esencial
para que los gestores sanitarios desarrollen acciones preventivas, de tratamiento y de
reduccion de dafios para estas poblaciones. En el estado de Espirito Santo, también en
el Sureste, por ejemplo, se desarrolld el PAD - Programa de Asistencia Dermatoldgica
- para ayudar a 11 comunidades de pomeranos - inmigrantes de una regién situada al
norte de Polonia y Alemania - que presentan un alto riesgo de cancer de piel y tienen
dificultades para acceder al sistema sanitario.”3

En las Ultimas décadas, tanto el diagndstico como el tratamiento del melanoma
cutaneo han experimentado grandes avances. Sin embargo, en un pais con grandes
diferencias entre clases sociales y un sistema sanitario diversificado, la supervivencia
de los pacientes con melanoma en Brasil esta influenciada por factores distintos a la
enfermedad.

En un estudio retrospectivo realizado en Joinville/SC, en la region sur del pafs, el
diagndstico de melanoma fino (espesor de Breslow de <1mm) y el subtipo superficial
extenso mostraron una mayor asociacién con el sistema sanitario privado, mientras
que el melanoma grueso (T3 y T4) y el subtipo nodular fueron mas frecuentes en el sis-
tema sanitario publico.*2 En otro estudio retrospectivo, realizado en un centro onco-
l6gico de Rio de Janeiro, en el andlisis multivariante, tras controlar el estadio, la edad, el
sexo, la etnia y el tipo clinico, el nivel socioecondmico, medido por la escolarizacion (9
afios 0 mas de asistencia escolar), siguid siendo un factor protector de la supervivencia
global.®® Esos hallazgos resultan aliin méas preocupantes si tenemos en cuenta que sélo
el 25% de la poblacién brasilefia tiene acceso al sistema sanitario privado y que la mi-
tad de la poblacién tiene menos de 9 afios de asistencia regular a la escuela.??

En el sistema sanitario publico brasilefio, los médicos generalistas son los respon-
sables de diagnosticar, o al menos inferir la presencia de cancer de piel, ya que el
acceso a los dermatdlogos esta referenciado y el nimero de especialistas es limitado.
Por este motivo, la formacién y la educacién continua de estos profesionales es extre-
madamente importante. Muchos médicos generalistas desconocen la regla “ABCDE”
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(Asimetria, Bordes, Color, Didmetro y Evolucién de la lesion) y descuidan el examen
completo de la piel, incluso en pacientes de alto riesgo.®*

Un proyecto desarrollado desde 2007 en Jau, una ciudad situada en el interior del
estado de Sdo Paulo formd a un equipo de enfermeria para proporcionar orientacion
sobre el autoexamen de la piel y los signos precoces del melanoma directamente en
las unidades basicas de salud.®> Cuando los pacientes se quejaban de una lesidén cuta-
nea, el propio equipo obtenia las imagenes clinicas y dermatoscdpicas y las enviaba
para su evaluacion dermatoldgica al hospital oncoldgico de referencia.®> En el caso de
las lesiones consideradas sospechosas se encaminaba al paciente para su tratamiento,
lo que permitia un cribado rapido, un diagndstico precoz y un tratamiento eficaz.®
Otro modelo que permite el diagndstico precoz del melanoma consiste en formar a
profesionales que observen la piel de sus pacientes durante los cuidados para que los
adviertan de la importancia de la evaluacion médica especializada en caso de lesiones
sospechosas. Desde 2017, el programa “Juntos contra o Melanoma” (wwwjuntoscon-
traomelanoma.com.br) ha formado a tatuadores, poddlogos y pelugueros, que ayudan
a llevar al sistema sanitario a pacientes que, de no haber sido alertados por estos pro-
fesionales, por amigos o familiares, no habrian buscado ayuda médica. Los peluqueros,
por ejemplo, son responsables de identificar hasta el 10% de los casos de melanoma
en el cuero cabelludo, que son casos en fase inicial.%

Con respecto al CPNM, los datos de mortalidad mas recientes del INCA muestran
gue en Brasil ocurrieron 1.534 muertes por CPNM en hombres en 2020; ese nimero co-
rresponde a un riesgo de 1,48/100.000 y 1.119 muertes en mujeres, con un riesgo de
1,03/100.000.” Esos numeros revelan un dato importante que a menudo se pasa por alto:
a pesar de la mayor agresividad del melanomay de su capacidad para producir metastasis,
la mortalidad por cancer de piel no melanoma es superior a la mortalidad por melanoma
en Brasil. Esto es preocupante porque se trata de una neoplasia potencialmente curable.

En 2022, Nascimento et al. evaluaron las tendencias de la mortalidad por NMSC
en Brasil.®® Entre 2001 y 2018, ocurrieron 27.550 muertes por CPNM, con una mayor
frecuencia en hombres (58,1%) y entre personas de 70 afios 0 mas (64,3%). Las tasas
globales fueron de 2,25 (hombres) y 1,22 (mujeres) por 100.000 personas-afio. Duran-
te este periodo, las tasas de mortalidad por CPNM siguieron aumentando en Brasil,
con una variaciéon porcentual media anual del 2,91% en los hombres y del 3,51% en las
mujeres.’® Este aumento es mayor que la variacién para el melanoma en el periodo
comprendido entre 2000y 2016, cuando se registraron 22.063 muertes por melanoma
y la tasa de mortalidad aumentd con una variacién porcentual anual media del 2,6%.%°

Norte y Noreste son las regiones dénde se ha identificado una tendencia mas elevada
al aumento de las tasas de mortalidad por CPNM, exactamente las regiones menos de-
sarrolladas socioecondmicamente y con niveles de radiacion ultravioleta mas altos.8%%
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En estas regiones, a pesar de que la mayoria de la poblacién se declara morena 'y
negra, existe una proporcion significativa de personas de ascendencia europea que
trabajan en la agricultura y que no reciben una atencidn sanitaria de calidad por parte
del sistema publico de salud brasilefio. A pesar de que los pilares del sistema sanitario
publico se basan en la universalidad, la integralidad, la descentralizacién y el control
social, no ha conseguido llegar a las regiones mas remotas del pais.’’

Una iniciativa interesante para facilitar el acceso al tratamiento del cancer de piel
en zonas remotas son las unidades moviles de atencion, con instalaciones para la de-
teccion, el diagndstico y el tratamiento quirdrgico de las lesiones, como el proyecto
desarrollado por el Hospital de Amor, antes conocido como Hospital Oncoldgico de Ba-
rretos, una ciudad situada en el interior del estado de Sdo Paulo.’®® Entre 2004 y 2013,
se traté a 45.872 pacientes con lesiones sospechosas de cancer de piel en mas de 700
ciudades. La estadificacion de los pacientes tratados por la unidad mdvil reveld una
proporcidon mucho mayor de casos precoces, principalmente melanomas, en compa-
racion con la estadificacion de los pacientes tratados en el hospital, lo que demuestra
que se trata de un método eficaz para minimizar la aparicion de casos avanzados de
cancer de piel.19%1%1 Para estas comunidades agricolas, sigue siendo extremadamente
importante desarrollar procesos de asesoramiento y vigilancia individuales relaciona-
dos tanto con la exposicion a la radiacion solar como a los agrotoxicos y pesticidas
potencialmente relacionados con el desarrollo de cancer de piel. 101102

Otra modalidad extremadamente valiosa para facilitar el diagndstico precoz del
cancer de piel en regiones remotas, con la posibilidad de reducir costes, es la implan-
tacién de la teledermatologia, tanto para el telediagndstico y/o las segundas opiniones,
como para la formacion de equipos de médicos generalistas. El estado de Santa Cata-
rina, en la regidon sur de Brasil, con una elevada incidencia de cancer de piel ya utiliza
este recurso desde hace algunos afios, tras un gran esfuerzo para crear un centro de
captacion de imagenes, para crear protocolos y para formar equipos de asistentes que
garanticen una alta fiabilidad diagndstica.103104

Los datos sobre la incidencia del cancer de piel en Brasil, como en el conjunto de
Ameérica Latina, tienden a estar infradeclarados. A partir de 2018, el INCA, junto con el
Departamento de Informética del Sistema Unico de Salud (DATASUS), ha desarrollado
una nueva plataforma: PAINEL-Oncologia, que permite disponer de una base de datos
mejor elaborada y mas fiel a la realidad.'®> Un anélisis comparativo del perfil epidemio-
l6gico del CPNM en Brasil, en la Regién Nordeste y en el estado de Maranhdo entre
2015 y 2019 mostrd un gran aumento del nimero de casos tras la implantacién de la
plataforma.l® El elevado nimero de casos de CPNM en Brasil, a pesar de que la mayo-
ria de los casos se diagnostican en fases muy tempranas, representa un fuerte impacto
financiero para el erario publico y sistemas sanitarios privados.1°¢

En Brasil, el gobierno no ejecuta ni respalda a campafias programas de prevencion.
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Desde 1999, la Sociedad Brasilefia de Dermatologia (SBD) lleva a cabo un programa na-
cional estructurado, conocido como “Diciembre Naranja”, el mes de inicio del verano
gue concentra la mayor parte de las iniciativas (www.sbd.org.br/dezembrola-ranja). Ade-
mas de las actividades de sensibilizacion, el programa realiza exdamenes dermatoldgicos
gratuitos destinados a diagnosticar el cancer de piel. Entre el 8% vy el 10% de las personas
examinadas muestran sospechas de una lesion maligna y entre el 80% y el 90% de los ca-
sos son carcinomas basocelulares.’” Los casos atendidos y tratados por la campafia son
mas precoces que los remitidos a cirugia por los canales convencionales de la sanidad
publica, lo que puede traducirse en una menor morbilidad y en un mejor pronéstico.1%®

Los programas educativos sobre la exposicion al sol en la infancia son una herra-
mienta relevante para mejorar los habitos y creencias actuales en relacién con la pro-
teccion solar, lo que podria reducir el riesgo de cancer de piel en las generaciones
futuras. En 2013, la regional de Sdo Paulo de la SBD llevé a cabo el primer programa
educativo sobre proteccion solar y prevencion del cancer de piel para nifios en Brasil,
en el estado de Séo Paulo, pionero en la inclusion de una gran cohorte de personas en
Suramérica para el andlisis estadistico.®

Ademas de la prevencion mediante campafias y la concientizacion de la poblacion
sobre el cancer de piel, también es esencial garantizar el acceso a las modalidades
terapéuticas en los distintos niveles de complejidad del sistema sanitario (seguimiento
clinico regular, disponibilidad de pruebas complementarias, consultas con especialis-
tas, procedimientos quirdrgicos y medicacion).

Para definir estrategias eficaces de prevencién y control, es esencial vigilar la epi-
demiologia del cancer de piel en diferentes poblaciones y geografias. Los estudios epi-
demioldgicos prospectivos y retrospectivos han desempefiado un papel crucial en la
identificacion de los factores de riesgo y la comprensién de la carga de la enfermedad,
orientando la formulacién de politicas sanitarias y programas de concienciacion.

Los registros de cancer son esenciales para obtener informacion epidemioldgica
precisa sobre el cancer de piel. Aunque estos registros estan presentes en la mayoria
de los paises latinoamericanos, a menudo presentan datos limitados en cuanto a las
variables recogidas y con frecuencia sélo representan una fraccion de las tasas reales
de incidencia del MC. La situacién es alin mas restringida en el caso del CPNM. Aunque
las tasas de mortalidad por CPNM y MC suelen estar documentadas en estos registros,
la metodologia de recopilacidn es ineficiente y no estd estandarizada, lo que dificulta la
comparacion entre regiones y naciones. En otras palabras, se carece de un sistema de
recopilacion de datos centralizado y estructurado. Disponer de un sistema con estas
caracteristicas ayudaria a poner en marcha programas educativos y preventivos mas
eficaces, mejoraria la planificacién de las estrategias de intervencion y permitiria opti-
mizar el uso de los recursos del sistema sanitario.
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Los grupos académicos y las sociedades dermatoldgicas han fomentado la inclu-
sién de datos sobre el melanoma en sus bases de datos. Sin embargo, esta inclusién
sigue siendo insuficiente para reflejar la prevalencia real del melanoma en la poblacién
general. Ademads, dada la escasez de recursos, muchos investigadores no han podido
publicar datos suficientes para realizar evaluaciones locales. Una legislacion adaptada
a la naturaleza especifica del sistema sanitario de cada pais podria optimizar la recopi-
lacion de datos epidemioldgicos. La escasez de informacién fiable sobre el cancer de
piel en Latinoamérica dificulta la sensibilizacién de la poblacidn.

Los dermatdlogos tenemos un rol fundamental en la educacién de la poblacién
sobre todas las medidas necesarias para una adecuada fotoproteccidn. Asimismo, de-
bemos seguir promoviendo la realizacién de campafias de deteccién precoz del cancer
de piel en todos los estratos socioecondmicos; con el fin de ofrecer un diagndstico y
tratamiento oportunos que permitan combatir y prevenir incluso los casos desatendi-
dos de esta enfermedad.

Es notable que ciertos segmentos de la poblacién latinoamericana estén mejor infor-
mados sobre el cancer de piel o, mas concretamente, sobre el melanoma. Las campafias
de sensibilizacién deberian dirigirse especialmente a las personas con un acceso restrin-
gido a la atencidn sanitaria, que serian las que mas se beneficiarian de esta informacion.

A pesar de las diferencias genéticas, ambientales y geograficas presentes en los muy
diversos paises incluidos en América Latina, es importante destacar que la educacion
en fotoproteccion es una herramienta fundamental en el control del cancer de piel.
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Protectores solares en Latinoamérica

Los protectores solares (fotoprotectores o filtros solares) pueden definirse como
productos que se aplican sobre la piel y son capaces de interactuar con la radiacién
solar incidente, reduciendo sus efectos bioldgicos sobre el tejido!!

Las revisiones histéricas muestran que las primeras formulaciones con cierta accion
fotoprotectora se remontan a civilizaciones egipcias y griegas, con el uso de cremas a
base de algas y extractos.? En 1891, el aleman Friedrich Hammer utilizd el sulfato de qui-
nina acidificado en locién como producto con efecto fotoprotector. Mas tarde, en 1928,
en Estados Unidos, se describio el uso de formulaciones que contenian cinamatos y sali-
cilatos como protectores solares. Esas fueron posiblemente las primeras formulaciones
fotoprotectoras que existieron, con ingredientes que se siguen utilizando hoy en dia.?
En 1933, Eugene Shueller lanzd la primera marca de proteccidn solar comercializada en
Francia: Ambre Solaire®. Diez afios mas tarde, en 1943, el acido para-amino-benzoico
(PABA) fue el primer filtro ultravioleta patentado.? En 1945, Benjamin Greene lanzé la
primera gama de proteccion solar en el mercado estadounidense: Coppertone®.

Desde entonces, y especialmente a partir de la década de 1970, los protectores
solares se popularizd en todo el mundo, con cientos o miles de marcas comerciales y
millones de usuarios.

El interés por utilizar protectores solares en sus inicios era para proteger a las per-
sonas de piel clara de las quemaduras solares durante su tiempo de ocio. Sin embargo,
las publicaciones cientificas demostraron, especialmente desde la década de 1990,
que el uso regular de protectores solares también puede prevenir los dafios actinicos
cronicos, como el cancer de piel y el fotoenvejecimiento, ademas ayuda a prevenir y
tratar las fotodermatosis y las dermatosis fotoagravadas.!

Por eso, el tema de la fotoproteccion ha ganado relevancia con el paso del tiempo, ya
gue no sélo nos ocupamos de la proteccidn contra las quemaduras solares, sino, también
de la prevencion de cancer de piel, el cdncer mas comun que afecta al cuerpo humano.

La historia del uso de protectores solares en Latinoamérica no estd descrita en la
bibliografia, pero se cree que los primeros productos comerciales con accién fotopro-
tectora aparecieron en Argentina durante la década de 1960. Los productos tenian
un aspecto blanquecino y estaban compuestos por éxido de zinc y didxido de titanio
(filtros inorganicos o fisicos).
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Normativa sobre fotoprotectores

Por tratarse de articulos de interés sanitario, la fabricacidn, el registro y la distri-
bucion de los protectores solares en Latinoamérica estan controlados por reglamen-
taciones elaboradas por los organismos nacionales de salud o los bloques econdmicos
existentes, que también son responsables del registro de los productos.

En toda Latinoamérica, asi como en Europay en la mayoria de los paises del mundo,
los protectores solares se clasifican desde el punto de vista normativo como productos
cosméticos. En Estados Unidos, al igual que en algunos otros paises, la clasificacion re-
glamentaria de los protectores solares es denominada como medicamentos de venta
libre (OTC, en inglés, over the counter).?

Esta diferencia reglamentaria se debe al concepto de cosmético para la agencia
reguladora estadounidense, la FDA (Food and Drug Administration), que define el cos-
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mético como un producto incapaz de alterar la respuesta bioldgica de la piel. Por ello,
los protectores solares, al reducir la respuesta eritematdgena, no pueden clasificarse
como cosméticos. Por otro lado, en la Comunidad Europea, la definicién de cosmético
se basa en su seguridad para uso libre, sin la necesidad de orientacién de un profesio-
nal sanitario. Por lo tanto, desde este punto de vista, el protector solar puede clasifi-
carse como cosmético.

En este capitulo analizaremos las principales caracteristicas de los protectores so-
lares y sus particularidades en Latinoamérica y el Caribe. Para una mejor comprension,
enumeramos a continuacion los paises latinoamericanos o blogues econdmicos que
cuentan con algun tipo de regulacion sobre los protectores solares.

Como se agrupan los paises de Latinoamérica y Caribe:

SICA-SISTEMA CEN-
MERCOSUR COMUNIDAD ANDINA TROAMERICANO DE Mo Pg[ggﬁigm g
INTEGRACION
Argentina Bolivia Guatemala Chile
Brasil Colombia El Salvador Meéxico
Paraguay Ecuador Nicaragua
Uruguay Peru Honduras
Venezuela Costa Rica
Panama
Republica Dominicana
Fuente: Biblioteca Virtual de Latinoamérica (2011). Acerca de Latinoamérica. Biblioteca Virtual de Lati-
noamérica, disponible en http://www.bvmemorial.fapesp.br/php/level.php?lang=pt&component=19&i-
tem=3, consultado el 16/06/23.

Podemos dividir la composicién de los protectores solares en tres grupos de ingre-
dientes:?

a) Filtros ultravioleta (UV);
b) Principios activos fotoprotectores secundarios (antioxidantes, reparadores del ADN, etc.);

c) Ingredientes no activos - composicion de la forma galénica o farmacéutica.
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Los filtros UV son los propios componentes activos, ya que tienen moléculas res-
ponsables de interactuar con la radiacidn solar reflejando, dispersando o absorbiendo
los rayos incidentes.* Tradicionalmente, los filtros UV se dividen en filtros quimicos y
fisicos, siendo los primeros, moléculas sintéticas y, los segundos, particulas minerales.
En la actualidad, la clasificacidn preferida de los filtros UV es triple: organicos, organi-
cos particulados e inorganicos.

Los filtros orgdnicos se llamaban originalmente filtros quimicos. Asi, el nombre ac-
tual se eligid para evitar la percepcion de que los demas filtros no son quimicos ya
que, todos los elementos lo son. Los filtros organicos estan representados por distin-
tas clases de moléculas, con diferentes estructuras moleculares y curvas de absorcién
variables.® En general, son compuestos aromaticos conjugados que actlan mediante
un mecanismo molecular de absorcidén de la RUV vy su devolucion de energia, al me-
dio ambiente, se da mediante la emisién de longitudes de ondas mas largas y menos
energéticas, como la luz visible y la radiacién infrarroja.> En comparacion con los filtros
inorgdnicos, presentan mayor potencial de sensibilizacién, mas riesgo de absorcion
percutanea y una menor fotoestabilidad (capacidad de mantener su eficacia fotopro-
tectora tras una irradiacion continuada), dependiendo, en gran medida, de su estruc-
tura quimica y de la combinacién de ingredientes activos en la férmula.® Los filtros
organicos pueden subclasificarse como filtros UV-B, filtros UV-A o filtros de amplio
espectro (UV-A y UV-B), en funcion del pico de absorcién de la molécula.

Los filtros organicos de particulas surgieron a principios del siglo XXI. Se trata de
moléculas organicas con mayor peso molecular, es debido a esta caracteristica que
presentan menor riesgo de permeacion cutanea (por tanto, también un menor ries-
go de sensibilizacién);' dado que actlan a través de los mecanismos de absorcién y
reflexion de la radiacién incidente. Los filtros orgdnicos de particulas presentan una
mayor fotoestabilidad y un amplio espectro de absorcion (UV-A y UV-B).

Los filtros inorgdnicos, antes denominados filtros fisicos, es un término equivocado
ya que, se trata de elementos quimicos minerales particulados. Hay dos representantes
de esta categoria: el didxido de titanio y el éxido de zinc. Los filtros inorganicos tienen
un potencial minimo de sensibilizacion alérgica y una alta fotoestabilidad. Sin embargo,
sus propiedades reflectantes pueden provocar un brillo excesivo y un aspecto blan-
quecino, lo que limita su uso en preparados debido a su escasa aceptacion cosmética.®

Para mejorar su aceptacion, los filtros inorgdnicos se sometieron a un proceso de
reduccién del tamafio de las particulas (micronizacion y nanoparticulacion). Esta al-
teracién estructural dio lugar a una mejora cosmética con una reduccion del aspecto
blanquecino. Por otra parte, se produjo una alteracion del espectro de reflexion, au-
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mentando la proteccidn en la faja del UV-B y reduciendo la proteccién en la de la luz
visible y en la de la UV-A larga.

Ademas, los filtros inorganicos de particulas empezaron a actuar no sélo por re-
flexién sino también por absorcion de energia, perdiendo parte de su fotoestabilidad.
Los filtros inorgénicos de particulas empezaron a actuar no sélo por reflexién sino tam-
bién por absorcion de energia, perdiendo parte de su fotoestabilidad.” Otra caracte-
ristica intrinseca de los filtros inorgédnicos de particulas, es su capacidad para generar
especies reactivas de oxigeno y una posible interaccion con los demas filtros de la for-
mula. Para evitar estos efectos, se pueden recubrir con silicona, silice, dxido de alumi-
nio, acido estearico, estearato de aluminio, entre otros. Con ello, se mejora la dispersién
del filtro, evitando la aglomeraciéon de particulas y alterando la reologia de la emulsién.’

El 6xido de hierro es también una particula mineral utilizada en fotoprotectores y
en la industria cosmética como pigmento.? En la naturaleza se presenta en tres colo-
res: rojo, amarillo y negro. La combinacién de estos colores junto al diéxido de titanio
(blanco) proporciona la coloracién utilizada habitualmente en el maquillaje y, mas re-
cientemente, en los protectores solares tintados. Desde un punto de vista médico,
el principal beneficio del 6xido de hierro es que proporciona proteccion contra la luz
visible y, por tanto, ayuda a proteger contra la pigmentacion de la piel, especialmente
en pacientes con melasma e hipercromia postinflamatoria.®

Los filtros UV, como cualquier molécula exdgena, son capaces de interactuar ante
el cuerpo humano, con potenciales efectos cutdneos o sistémicos. Las agencias regula-
doras internacionales llevan a cabo cuidadosamente evaluaciones toxicolégicas de los
riesgos de estos ingredientes antes de autorizar su uso en férmulas de proteccién solar.

Las dos principales agencias reguladoras son la estadounidense (Food and Drug
Administration — FDA), que clasifica a los protectores solares como medicamentos de
venta libre. Y la europea (representada por Cosmetics Europe, junto con la SCCP —
Scientific Committee of Cosmetic Products de la Comision Europea), donde los protec-
tores solares se clasifican como cosméticos.

En Latinoamérica, las agencias nacionales de salud regulan los filtros UV aprobados
com limites de concentracién ante posibles advertencias requeridas en el etiquetado.
En términos generales, las normativas de las agencias reguladoras nacionales de Lati-
noamérica se basan en las normas europeas y/o norteamericanas.
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La Tabla 1 muestra los filtros ultravioleta existentes y sus respectivas concentracio-
nes permitidas en la Comunidad Europea, en Estados Unidos y en Mercosur. Los demas
paises o bloques econdmicos de Latinoamérica no tienen legislacién especifica sobre
filtros ultravioleta y se aceptan los filtros permitidos tanto en la Comunidad Europea
como en Estados Unidos.

ZZfrlgslu/travio/eta homologados en EE.UU., la Comunidad Europea y Mercosur: ¥>°
0’;; Sustancia (NOMBRE INCI) N"/"c‘:;‘:ecr‘::;‘;‘“ Categoria 55 CE M:;?'
1 ALCANFOR BENZALCONIO METOSULFATO | MEXORYL SO UV-B NA | 6% 6%
2 AC'DOS?JE_,;ISEIEENYOS':E?\IFOR MEXORYL SL UV-B NA | 6% 6%
3 OCTOCRILENO OCTOCRILENO UV-B 10% | 10% 10%
4 CINOXATO CINOXATO UV-B 3% | NA 3%
L I IR P
6 ETILHEXIL METOXICINAMATO OCTIgll\C;I)éATO/ UV-B 75% | 10% 10%
7 SALICILATO DE TE ND UV-B NA | NA 12%
8 BENZOFENONA-4 (ACIDO) | uvB | 10% | 5% | 10%
9 PARAMINOBENZOICO (ACIDO) PABA UVv-B NA | NA 15%
10 HOMOSALATO HOMOSALATO UVv-B 15% | 10% 15%
11 DIOXIDO DE TITANIO DlgﬁlA?\‘?ODE UVv-B 25% | 25% 25%
12 PEG-25 PABA ND UV-B NA | 10% 10%
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OR; Sustancia (NOMBRE INCI) N"/"c‘g::ecr‘z::lu“ Categoria 55 CE M::?'

13

ETILHEXIL DIMETIL PABA PADIMATOO | UVB | NA | NA | 8%
14 SALICILATO DE ETILHEXILO OCT'SE’;LSATO/ WB | 5% | 5% | 5%
15 ISOAMIL p-METOXICINNAMATO AMILOXATO | UV-B | NA |10%| 10%
16 4-METIL BENCILIDENO ALCANFOR Emgﬁmg’f‘ W8 | NA | 4% | 4%
17 3-BENCILIDENO ALCANFOR ND W8 | NA | NA | 2%
18 ETILHEXIL TRIAZONA gXIL’\s%PES:T/ W-B | NA | 5% | 5%
19 DIETILHEXILBUTAMIDO TRIAZONA | ISCOTRIZINOL | UV-B | NA |10%| 10%
20 POLISILICONA-15 ND W-B | NA |10%| 10%
1 | POUACRLAVICOMETLBENCIIOENO | viayen sy | v | na [ o | o
2 e ?é%%FS?R MEROXILOSX | UV-A | NA |10%| 10%
23 |  BUTILMETOXIDIBENZOILMETANOY | AVOBENZONA | UV-A | 3% | 5% | 5%
24 MENTILANTRANILATO MEREDIMATO | UV-A | 5% | NA | 5%
25 BENZOFENONA-8 BENOPNOT L va | 3% A | 3w
% BENZOFENONA-S ND WA | NA | 5% | 5%
p | TEmWOWCRSO | ooy | wa | |os| o
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o . Nombre comuin . | EE. Merco-
ORD. Sustancia (NOMBRE INCI) e Categoria ™ CE sur
METOXIPROPILAMINOCICLOHEXENILILIDE- | MEROXILO 3 0 0
28 NO ETOXIETILCIANOACETATO 400%* UVA e 2l
DIETILAMINO HIDROXIBENZOIL HEXIL UVINILAPLUS/ > 5 0
e BENZOATO Parsol DHHB i | s | 05
30 BENZOFENONA-3 OX'SE’;‘*ZO' LLJJ\\// E{I 6% | 6% 10%
TINOSORBS/
31 BIS—ETILHEXILOXIFEZI\:Sk METOXIFENILTRIA- ESCUDO UV-B/UV-A | NA | 10% 10%
PARSOL
32 DROMETRIZOLETRISILOXANO MEXORILXL |UV-B/UV-A| NA |15% | 15%
5 3 UV_B/ 0, 0 0,
33 OXIDO DE ZINC OXIDO DE ZINC UV-A 25% | 25% 25%
METILENBIS-BENZOTRIAZOLILTETRA-ME- | TINOSORB M/ 0 0
34 TILBUTIFENOL PARSOL MAX Ui | W ok | s
35 TRIS-BIFENILTRIAZINA UVINILA2B** | UV-B/UVA | NA | 10% | 10%
36 FENILENO BIS-DIFENILTRIAZINA TRIASORB** | UV-B/UV-A | NA | 5% 5%
1*Para concentraciones superiores al 0,5% incluir la advertencia en el etiquetado: “contiene benzofenona-3”.
2*Prohibido en productos cuya aplicacién pueda provocar una exposicion por inhalacion.
3*Prohibido su uso en sistemas pulverizables (que dispersan particulas en el aire)

Desde los propios filtros UV, a los fotoprotectores se les pueden afiadir otros in-
gredientes activos que aportan beneficios complementarios como accion antioxidante,
proteccién o reparacion del ADN, hidratantes o controladores de la grasa, entre otros.

Los ingredientes activos con accion antioxidante son los mas utilizados en los pro-
tectores solares. Es sabido que la generacion de radicales libres, o especies reactivas
del oxigeno son un factor importante en la génesis del dafio solar, no sélo en el me-
canismo del fotoenvejecimiento, sino también en los mecanismos relacionados con la
fotocarcinogénesis, el eritema solar y la pigmentacién de la piel.°
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Existe un gran niumero de publicaciones cientificas que demuestran los beneficios
de estos agentes en la reduccion de los dafios causados por la radiacién solar.!® Su acti-
vidad es bioldgica y no fisica ya que, no absorben ni reflejan la radiacién solar, como los
propios filtros, pero atendan los dafios causados por esta radiacién en las estructuras

celulares de la piel.

La tabla a continuacién muestra algunos de los principios activos antioxidantes y

otros principios activos mas utilizados en las férmulas fotoprotectoras.

Tabla 2
Principales ingredientes activos secundarios en las formulas fotoprotectoras®
Antioxidantes: Caracteristicas
N El antioxidante mas importante del cuerpo humano. Al ser hidrosoluble e inestable, es
Vitamina C I -
diffcil incorporarlo a los fotoprotectores.
Vitamina £ Es el antioxidante lipidico mas importante del cuerpo humano y también el mas utilizado
en los fotoprotectores para antioxidar la formula y la piel del usuario.*
Polifenoles o , e
, Potente antioxidante, actla contra los efectos oxidativos en todo el espectro solar.?®
del té verde
Extractode | Fitoderivado de un helecho tipico de Centroamérica. Ademas de su reconocida accion oral,
Polypodium los estudios han demostrado su capacidad para proteger las estructuras celulares cuando
leucatomos se utiliza por via topica.*
Extracto botdnico de la corteza del pino maritimo francés Pinus pinaster. Elevada accién
Pycnogenol antioxidante y actividad antitirosinasa y antiendotelina-1, con uso potencial como agente
aclarante en pacientes con melasma.*
Resveratrol Polifenol de uva, tiene accion antieritematogena y fotocarcinogénica.®

Licochalcona A

Potente componente antioxidante procedente del extracto de raiz de la planta de regaliz
chino (Glycyrrhiza inflata), que ha demostrado proteger contra el estrés oxidativo inducido
por la luz visible y prevenir la degeneracion del caroteno inducida por la luz azul en el
estrato corneo.

Molécula producida por extremafilos (microorganismos capaces de sobrevivir en

Ectoina condiciones extremas) como la Ectothiorhodospira halochloris. Promueve la proteccién del
ADN celular, inhibiendo el mecanismo de la fotocarcinogénesis.'
Enzimas que se producen de forma natural en bacterias, plantas y animales que
Fotoliasa experimentan una elevada exposicion a los rayos UV. Actlan reparando el ADN, reducen la

formacion de dimeros de pirimidina (CPD) y tienen accién inmunosupresora.®

Estos ingredientes activos estdn presentes en diferentes protectores solares en La-

tinoamérica.
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Desde el punto de vista normativo, los organismos gubernamentales suelen exigir
que el principio activo esté debidamente registrado como ingrediente cosmético, que
esté presente en la férmula en la concentracion recomendada para ellay que los bene-
ficios declarados en el etiquetado estén demostrados por estudios cientificos. Al igual
gue en el caso de los filtros ultravioleta, no existen normas especificas para aprobar el
ingrediente activo que se utiliza en los fotoprotectores.

Los protectores solares pueden presentarse de diferentes formas farmacéuticas.
La forma galénica (o farmacéutica) es relevante para determinar el perfil de seguridad,
eficacia y aceptacién cosmética del usuario esta tiene un impacto directo en el resulta-
do final del producto, incluida su eficacia. Por ello, aunque técnicamente se consideran
ingredientes no activos, son importantes y siempre deben tenerse en cuenta al anali-
zar un protector solar.®

Algunas formas farmacéuticas se adaptan mejor a la formacion de una pelicula
fotoprotectora, es decir, a la formacién de una capa homogénea que cubra uniforme-
mente todas las irregularidades de la piel y distribuya los filtros contra la radiacién UV
de manera uniforme sobre su superficie. De este modo, requieren una menor concen-
tracién de filtros para alcanzar el FPS y la proteccién UV-A requeridos, convirtiéndose
asi en “ahorradores” de filtros mejorando el perfil de seguridad del producto final.!

Por otro lado, existen formas farmacéuticas con una baja aceptacién por parte del
usuario cosmético, lo que puede conducir a un uso inadecuado, poniendo en peligro la
correcta aplicacion y reaplicacién determinando asi una menor eficacia y como conse-
cuencia, una menor proteccion solar.

Por ultimo, debemos tener siempre presente que la forma farmacéutica es un fac-
tor determinante en la sustantividad del protector solar. La sustantividad puede de-
finirse como la capacidad del protector solar para “adherirse” a la piel y resistir su
pérdida debido a factores ambientales. Un producto con una sustantividad elevada es
mas resistente al agua, al sudor o al contacto con la ropa, por ejemplo.

A continuacion, presentamos algunas de las principales formas farmacéuticas en
fotoproteccién y sus principales caracteristicas:!

Las emulsiones estan formadas por una fase oleosa y una fase acuosa, que no son
miscibles entre si y que, gracias a la accién de un agente emulsionante, forman una
mezcla homogénea. Por tanto, podemos decir que, en esta forma farmacéutica, tene-
mos una fase dispersante, una fase dispersa y una interfase.
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Las cremas son emulsiones denominadas agua sobre aceite (A/O) pues, su fase
dispersante es el aceite y la fase dispersa es el agua Al tener mas tenor de agua, las
emulsiones son mads grasas y brillantes, son mas resistentes al agua y, por tanto, son
mas adecuadas para los protectores destinados a actividades de ocio. Las cremas se
consideran los vehiculos mas equilibrados para incorporar filtros ultravioleta. Al ser
menos untables y mas grasas, suelen tener una aceptaciéon cosmética mas limitada.?

Las lociones cremosas (fluidos, leches) son emulsiones de aceite sobre agua (O/A),
por lo que tienen mas tenor de agua. Tienen baja untuosidad, producen un efecto
refrescante, se secan rapidamente y pueden lavarse facilmente con agua. Son muy
bien aceptadas cosméticamente, especialmente por las personas con piel grasa y para
grandes zonas del cuerpo, debido a su gran extensibilidad. Sin embargo, se necesitan
agentes formadores de pelicula para que estos productos sean resistentes al agua. Las
lociones cremosas son la forma farmacéutica de proteccion solar mas utilizada.!

Son formulaciones monofasicas que se extienden bien, son faciles de aplicar y muy
estables cuando incorporan ingredientes activos liposolubles. Son relativamente fa-
ciles de manipular. Son mas resistentes al agua (debido a la hidrofobia), por lo que
pueden recomendarse como productos de uso recreativo. Sin embargo, la formacién
de una pelicula muy fina puede reducir la cobertura en la superficie de la piel y com-
prometer la fotoproteccion. Ademads, la aceptacidon cosmética puede ser baja, especial-
mente en productos faciales y de uso diario. En la actualidad, se limitan mads a produc-
tos con FPS bajo que, combinan accién protectora y bronceadora, destinados a su uso
en actividades de ocio.

Una variacioén reciente de los aceites es el protector bifasico, sin la formacién de
emulsion, debido a la reduccion del agente emulsionante. Para utilizarlo, el producto
debe agitarse, de lo contrario es imposible garantizar el aporte de fotoproteccién. Los
productos bifasicos se han popularizado en los Ultimos meses por su elegante aspecto
visual dentro del frasco, que permite ver las dos fases por separado; pero al agitarlos,
las fases se mezclan y se convierten en un producto ligero con una sensacion atractiva,
para la proteccion solar en actividades de ocio.

Los geles son vehiculos compuestos por una fase liquida, normalmente agua, y una
fase sélida, representada por agentes gelificantes. Los agentes gelificantes son sustancias
poliméricas combinadas con un liquido capaces de modificar su estado fisico (reologia).
Dependiendo de la cantidad de agentes gelificantes presentes en una formulacion, se
pueden obtener distintos tipos de efectos reoldgicos. El suero estd menos presente, se-
guido de los fluidos, de los geles y, en mas cantidad, de las gomas. La mayoria de los
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filtros ultravioletas son liposolubles y, por tanto, dificiles de incorporar a los geles, lo que
resulta en una limitacion del FPS y de la proteccion UV-Ay en el riesgo de que el producto
tenga un aspecto sensorial desagradable. Muy utilizados en el pasado, ahora sélo se re-
comienda para las pieles grasas y con tendencia al acné que no necesitan un FPS elevado.

Los geles en crema se han popularizado recientemente. Surgen por la incorporaciéon
de un agente gelificante a una emulsion, proporcionando las propiedades sensoriales de
los geles, la emoliencia y versatilidad de las emulsiones, asi como la capacidad de incor-
porar los filtros mas liposolubles y los polvos secuestrantes de grasa, como la silice y sus
derivados. Debido a las caracteristicas climaticas y constitucionales de la piel latinoa-
mericana (clima himedo y piel grasa), han sido muy bien aceptados en este continente.

La espuma suele ser una emulsién fluida a la que se ha afiadido un propulsor. Re-
quieren un envasado especial, en botellas con una vélvula que, al comprimirse, libera
una espuma ligera y facil de extender. Sin embargo, su uso en protectores solares no
se ha generalizado y estd restringido a ciertos mercados especificos.

Los aerosoles son dispersiones coloidales de un liquido en la atmdsfera. Suelen te-
ner un caracter aceitoso, lo que facilita su dispersion; sin embargo, esta caracteristica
puede dejar la piel grasienta. Se han introducido recientemente en el mercado de la
fotoproteccion, con gran aceptacion debido a su facilidad de aplicacion. Pero debe
prestarse especial atencion a su aplicacién, ya que, si no se hace correctamente, se
producirad una reduccion significativa de la formacidén de la pelicula fotoprotectora, lo
gue contribuira a reducir la eficacia (FPS real) del protector sobre la piel.

Lo ideal es recomendarlo como refuerzo de la proteccién solar en actividades de
ocio, y volver a aplicarlo tras periodos de mayor exposicidn o tras la inmersién en agua.
Ademas, debe procurarse especial atencion al uso de aerosoles en la zona facial, debi-
do al riesgo de inhalacion de particulas potencialmente téxicas, asi como a la presencia
de filtros de particulas inorganicas y organicas, como el didxido de titanio en nanopar-
ticulas, este Ultimo con riesgo de desarrollar fibrosis pulmonar.

Un estudio reciente evalud 78 productos cosméticos (no sélo fotoprotectores) en
forma de pump vy aerosol con propelente. Entre los productos en aerosol con prope-
lente, la evaluacién identificé una media del 15,25% de particulas inhalables (particulas
menores de 10 micrémetros) dentro del total de particulas evaluadas.?’

Varias sustancias, si se inhalan, pueden suponer un riesgo toxicolégico sistémico,
como el alcohol etilico y otros ingredientes inactivos de la formula.
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Se recomienda utilizar los fotoprotectores en aerosol sobre el cuerpo y con especial
precaucion en el caso de los nifios.

Se componen de cerasy aceites, que forman una estructura sélida o semisdlida, a la
gue se incorporan filtros liposolubles inorgdnicos y/u organicos. Esta combinacion da
como resultado productos muy resistentes al agua. Son adecuados para su aplicacion
en los labios, como lapiz labial, el dorso de la nariz u otras zonas restringidas de la piel.

Son productos cosméticos destinados originalmente al maquillaje, que ofrecen co-
bertura y un color y textura uniformes de la piel. Su introduccion de proteccién solar
es relativamente reciente, basada en la evidencia de los efectos de la luz visible sobre la
piel y en el uso de pigmentos (6xido de hierro) como forma mas eficaz de proteccidn. Las
bases de maquillaje pueden ser liquidas o compactas. Los polvos faciales también se han
introducido actualmente en el arsenal de la fotoproteccidn, con el objetivo de finalizar la
fotoproteccién pero, no se recomiendan como proteccién solar independiente.

Medidas para evaluar la eficacia de la proteccion solar

Determinar la eficacia de un protector solar es esencial, tanto desde el punto de
vista normativo (para obtener el registro sanitario del producto) como desde el punto
de vista de la comunicacion a los consumidores, que dispondran de la informacion
necesaria para comparar y elegir el mejor producto para ellos.

Para elegir un método capaz de determinar su eficacia, debe quedar claro cual es el
resultado final (end-point) deseado. En otras palabras, ¢estamos midiendo la eficacia
del protector solar contra cudles dafios producira por la radiacion solar?

En términos didacticos, tenemos dos categorias principales de métodos:*

a) in vivo: Utilizan la evaluacion de un marcador bioldgico especifico desencadenado por
la radiacion solar, comprobando la capacidad del producto para suprimir o reducir el
evento en la piel de voluntarios humanos. Este puede considerarse un método ideal,
siempre que se trate de un marcador relevante que sea facil de observar, aparezca ra-
pidamente y pueda medirse mediante un analisis con reproducibilidad y repetibilidad;

b) in vitro: La espectrofotometria evalla la capacidad de un producto determinado
para reducir la transmisién de la radiacion por el sustrato, mediante la absorcion,
reflexién o dispersién de la luz incidente. Los métodos in vitro no son capaces de
evaluar la eficacia del protector solar en relacién con los efectos bioldgicos de los
fotoprotectores, como la actividad bioldgica de los antioxidantes, los reparadores
del ADN u otros principios activos. Se consideran métodos mas éticos (sin exponer a
los voluntarios a la luz solar), rapidos y baratos.
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El principal beneficio para la salud publica del uso de proteccidon solar es su
capacidad para prevenir el desarrollo del cdncer de piel. Sin embargo, al tratarse
de un acontecimiento muy lento e insidioso, no seria un modelo posible para
cuantificar su eficacia mediante estudios in vivo.

El factor de proteccion solar (FPS)

Es el primer método desarrollado y validado para evaluar la eficacia de un protector
solar y sigue considerandose la norma de referencia. Este método cuantifica la pro-
teccion frente al eritema (quemadura solar), teniendo en cuenta la dosis eritematosa
minima (DEM). La DEM es la cantidad de radiacion ultravioleta (RUV) necesaria para
producir un eritema minimo en la piel. Descrito por primera vez en los afios 50 por el
investigador Franz Greiter, no fue hasta 1978, cuando el método para determinar el
FPS fue normalizado por primera vez por la FDA, (Food and Drug Administration) como
la relacidon numeérica entre la DEM de la piel fotoprotegida con proteccion solar (aplica-
da a razén de 2 mg/cm?) y la DEM de la piel no fotoprotegida:

Determinacion del FPS por la FDA

DEM de la piel fotoprotegida

FPS =
DEM de la piel desprotegida

El estudio propuesto se llevd a cabo con un grupo de 20 voluntarios con fo-
totipos I-Ill (clasificacion de Fitzpatrick), a los que se sometid a dosis crecientes
de RUV a través de una fuente de luz artificial denominada “simulador solar”. La
radiacién se aplica en partes de la piel protegidas con fotoprotector (2 mg/cm?)
y en partes sin proteccion. Tras un periodo de exposicion de 16 a 24 horas, se
lee la DEM en ambas partes y se calcula la proporcién. Los valores medios halla-
dos en el grupo de voluntarios constituyen el FPS del producto probado.* Tras la
publicacién del método propuesto por la FDA, diferentes agencias reguladoras
internacionales y otras instituciones propusieron sus propios métodos para cal-
cular la eficacia de los protectores solares.

En la actualidad, los dos métodos reconocidos internacionalmente y acepta-
dos por las agencias reguladoras son los métodos FDA 2011 e ISO 24444 2019,
como se muestra en la Tabla 3.
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Tabla 3
Comparacion de los métodos FPS ISO 24444 y FDA 2011.%®

ftems ISO 24444 FDA 2011

Seleccién de participantes Fototipos I,1I, Il o ITA* > 28 Fototipos I, I, Il

10 voluntarios, siempre que el intervalo
de confianza del grupo sea inferior al
17%. Si fuera necesario, la muestra
puede ampliarse hasta 20 voluntarios.

Cantidad aplicada 2 +2,5% mg/cm? 2 +2,5% mg/cm?

NUmero de participantes 10 voluntarios validos

Intervalo entre la

S L 15230 min 15 minutos
aplicacion y la irradiacion

Una serie de 5 dosis con incrementos
de progresion geométrica 1.25 (1.20,
1.15 0 1.12- con la condicién de
Una serie de 6 dosis, con una que sea constante durante toda la
progresion geomeétrica incremental | pryeba). Para el lugar con el producto
de 1.25(1.20, 1.150 1.12, siempre aplicado, depende del FPS previsto

que sea constante durante toda la del producto:
Progresion de las dosis prueba). Para el lugar con el producto »
aplicado, multiplicado por el FPS FPS < 8: progresion
esperado (para productos con FPS geométrica de 1.25

esperado > 25, debe utilizarse una -
progresion geométrica maxima 3 <FPS<}55 progresion
de 1.25). geométrica de 1.20

FPS > 15: progressdo geométrica de
1,15 deve ser usada

*NOTA: ITA: (en inglés, Individual Typology Angle- Angulo Tipoldgico Individual), representado por ITAo,
se basa en un calculo en el espacio de color CIELAB (también conocido como CIEL*a*b*), definido por la
International Commission on lllumination (CIE) en 1976. EI CIELAB expresa los colores con 3 valores: L*,
del negro menos intenso (0) al blanco (100); a*, del verde (-) al rojo (+) y b*, del azul (-) al amarillo (+). El
CIELAB est4 disefiado para que la misma intensidad de cambio numérico en estos valores corresponda
aproximadamente a la misma intensidad de cambios percibidos visiblemente. Se trata de un concepto
utilizado a menudo para caracterizar la piel.

No obstante, la diferencia de los resultados entre los métodos FDA e ISO son simi-
lares y en la practica, podemos decir que generan valores de FPS equivalentes.* Las
agencias reguladoras de América Latina aceptan los dos métodos propuestos (FDA e
ISO), como se muestra a continuacion en este capitulo.

Basicamente, el método para determinar la resistencia al agua reproduce la prueba
de FPS descrita anteriormente, introduciendo otras dos areas:

a) Partes de piel sin proteccion.

Sérgio Schalka, Karen Miller Linares, Miguel Olmos Pérez, Roberto E. Alas-Carbajal 119



Capitulo 4

b) Las partes de piel protegidas por el protector solar objeto de estudio, que debera
aplicarse a razdn de 2 mg/cm?, con dos partes irradiadas antes de la inmersién y dos
irradiadas después de la inmersion, en una bafiera con turbulencias y controles nor-
malizados de las condiciones del agua (controles de dureza, pH, temperatura y otros
parametros definidos en los métodos propuestos). Se determinan el valor del FPS
previo a la inmersion (en las dos partes irradiadas antes de la inmersién) y el valor
del FPS posterior a la inmersion.3

Los dos métodos internacionales aceptados son el método de la FDA, 2011 vy el
método I1SO 16217/18861. Ambos métodos definen dos normas de tiempo de inmer-
sion: 40 minutos de inmersion (dos tiempos de 20 minutos) y 80 minutos de inmersion
(cuatro tiempos de 20 minutos).

El método ISO publicado recientemente es mas detallado y riguroso a la hora de de-
finir los parametros del equipo (bafiera) y las caracteristicas del agua (salinidad, dureza,
etc.). El método ISO también acepta la adicién de nuevos tiempos de inmersién de 20
minutos para determinar tiempos de resistencia al agua mas largos. Sin embargo, la
principal diferencia radica en la interpretacion de los resultados y en la clasificacion de
los productos. El método ISO define que para que un protector solar se considere re-
sistente al agua, el factor de proteccidn solar (FPS) tras la inmersién debe ser superior
al 50% del valor del FPS previo a la inmersion tras 40 minutos de inmersion y se acepta
una disminucion de hasta el 50% del FPS tras el periodo de inmersion.

Para determinar el atributo “Muy resistente al agua”, el método ISO considera las
mismas normas que para el atributo “Resistente al agua”, pero con un periodo de in-
mersién total de 80 minutos.

El método de la FDA determina definiciones de etiquetado completamente diferen-
tes. Para designar un protector solar como resistente o muy resistente al agua, el FPS
declarado en el etiquetado sera el que se encuentre tras 40 u 80 minutos de inmer-
sion, respectivamente.

Factor de proteccion UV-A

Como sabemos, la radiacion UV-A es mas prevalente que la UV-B (del orden de 20
veces mas) y esta presente durante todo el dia y todo el afio, por lo que es mas rele-
vante en términos de exposicion continua.! Sus efectos se han reconocido mas recien-
temente e incluyen la capacidad de generar especies reactivas de oxigeno (ERQ), que
repercuten directamente en los fendmenos de envejecimiento, fotocarcinogénesis e
inmunosupresion. Ademas, la radiacion UV-A desempefia un rol decisivo en el proceso
de pigmentacion de la piel, influyendo en el desarrollo o empeoramiento de dermato-
sis pigmentarias como el melasma'y la hipercromia postinflamatoria. Dado que se trata

120



Protectores solares en Latinoamérica

de una medida contra las quemaduras solares, un acontecimiento causado esencial-
mente por la radiacion UV-B, el FPS no se considera un método adecuado para evaluar
el nivel de proteccién contra la radiacion UV-A

A principios del siglo XXl se publicd el primer método desarrollado para determinar
la eficacia de los filtros solares en la gama UV-A. El método se denomind inicialmente
PPD (en inglés, Persistent Pigment Darkening, Oscurecimiento Pigmentario Persisten-
te).1%20 Descrito por Moyal y colaboradores, el método PPD evalla la proteccion de
un determinado protector solar frente a la pigmentacién persistente, un fenémeno
resultante exclusivamente de la radiacion UV-A19%0

El fundamento del método PPD, actualmente conocido como factor de proteccién
UV-A (UVPF), es similar al del FPS. Se evaltan dos partes de piel en cada voluntario, una
desprotegida y otra con piel protegida por el protector solar en estudio, aplicado a razon
de 2 mg/cm?. Las partes de piel se irradian con una fuente de luz artificial que emite
exclusivamente radiacion UV-A. Al cabo de 2 horas, se leen ambas partes para deter-
minar la dosis minima de pigmentacién (DPM), es decir, la cantidad minima de energia
suficiente para producir una pigmentacion evidente.

El método descrito inicialmente por Moyal y colaboradores, se incorpord al método
ISO 24442 y paso6 a denominarse método del factor de proteccion UV-A in vivo (FPUVA),
y se considera un método de referencia para cuantificar la proteccion UV-A en la Comu-
nidad Europea y Latinoamérica.? Tras el desarrollo del método PPD, COLIPA (Asociacion
Europea de Cosmética y Perfumeria) se presentd en 2005 el método PPD in vitro, un
método espectrofotométrico que demostrd producir resultados equivalentes a los del
método PPD in vivo descrito inicialmente.

En el método in vitro, se determina la curva espectral de un producto dado, aplicado
a una placa de polimetilmetacrilato (PMMA), cuya superficie se ha arenado para pro-
ducir una rugosidad especifica similar a la de la piel humana.? La placa se irradia pre-
viamente con la RUV, en un equipo especifico para determinar la curva espectral final.

La radiacion previa es necesaria para evaluar conjuntamente la fotoestabilidad del
producto, lo que es relevante cuando se trata de radiacion UV-A, es decir, evaluar la cur-
va del producto después de haberlo sometido a determinados niveles de radiacién. El
resultado final se determina teniendo en cuenta la transmisién del producto, la eficacia
del pigmento (curva espectral PPD) y la distribucién espectral de la fuente de luz.

Ademas del método PPD in vitro, el método descrito por Diffey?? y modificado pos-
teriormente por COLIPA, denominado Longitud de onda critica - COC (en inglés, Criti-
cal Wavelength) se considera un método importante para cuantificar la proteccién de
amplio espectro.
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El COC se define como la longitud de onda que representa el 90% de la integral del
area bajo la curva espectral del producto, entre 290 nm y 400 nm. Cuanto mas alto sea
este valor, es decir, mas cerca esté del maximo (400 nm), mas grande sera la cobertura
de amplio espectro del producto. Actualmente, se recomienda que el punto minimo
ideal sea 370 nm, para que un producto tenga una buena cobertura UV-A y UV-B, asi
debe tener una longitud de onda critica igual o mas grande que 370 nm.

Las recientes publicaciones demuestran que la capacidad de la radiacién no ultra-
violeta de longitud de onda mas larga produce efectos deletéreos en la piel, en este
sentido, ha crecido el interés por los métodos capaces de cuantificar la eficacia del
protector solar en estas longitudes de onda.

Ahora sabemos que la luz visible desempefia un rol importante en el proceso de
pigmentacion de la piel, interfiriendo en la aparicién de dermatosis pigmentarias como
el melasma y la hipercromia postinflamatoria.

La eficacia de un fotoprotector en la proteccién frente a la luz visible se ha evaluado
mediante métodos espectrofotométricos y métodos in vivo, determinando la variacion
del Angulo Tipoldgico Individual (una medida colorimétrica para identificar la pigmen-
tacion).® Hasta la fecha, no existe ninglin método armonizado para determinar el Fac-
tor de Proteccion frente a la Luz Visible, que sigue siendo objeto de investigacion.?

Se han publicado diferentes métodos en la literatura, con el fin de identificar nue-
vas formas de evaluar la eficacia de los filtros solares en la proteccién frente a sus
diferentes longitudes de onda y frente a los diferentes dafios causados. La mayoria de
estos métodos utilizan mediciones in vitro mediante cultivos celulares para identificar
la capacidad de los productos para reducir determinados marcadores de dafio, como la
proteccion frente al dafio del ADN, la proteccidn antioxidante, el factor de proteccion
inmunitaria y la proteccién frente al dafio del coldgeno, entre otros.

Es importante sefialar que, aunque estos métodos contribuyen a una mejor com-
prension de la accién de los protectores solares, no estan armonizados y no son acep-
tados por las agencias reguladoras internacionales. En cuanto a la radiacién infrarroja,
actualmente conocemos su potencial efecto oxidativo, participando en la generacion
de radicales libres y su consiguiente dafio en las estructuras moleculares y celulares, lo
que a largo plazo desencadenara el fotoenvejecimiento.

AlUn no se han establecido métodos capaces de cuantificar la proteccion de los
protectores solares contra los efectos de la radiacidn infrarroja, pues solo existen pro-
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puestas para cuantificar su capacidad de proteccién contra el aumento de las metalo-
proteinasas de la matriz utilizando medios de cultivo celular.?®

Los protectores solares estan clasificados como productos cosméticos en toda La-
tinoamérica. Sin embargo, debido al relevante interés sanitario, el nivel de reglamen-
tacién exigido para registrar estos productos en la mayoria de los paises latinoameri-
canos es mas importante que para otros productos cosméticos. Para que un protector
solar sea aprobado para su registro, su documentacion y estudios deben presentarse
primero a las agencias reguladoras nacionales y ser evaluado por éstas.

La primera evaluacion se refiere a la férmula del producto, comprobando que todas
las sustancias presentes estén aprobadas para el fin indicado y en el rango de concen-
tracion permitido, segun la legislacion. Ademas, se debe prestar especial atencion a la
evaluacion de la composicidn de los filtros ultravioleta y sus respectivas concentracio-
nes, que deben cumplir las normas especificas de cada pais.

En cuanto a la presentacion de estudios de eficacia fotoprotectora, los fabricantes
de protectores solares deben presentar los estudios y las declaraciones de etiquetado
a las agencias reguladoras nacionales, de acuerdo con la legislacién vigente.
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La Tabla 4 muestra los requisitos reglamentarios para demostrar la eficacia de los
protectores solares en América Latina.

Tabla 4
Meétodos para determinar la eficacia fotoprotectora en América Latina.?634
items Mercosur® CAN® | SICA® Colombia Chile México
. ISO 24444 FDAo ISO 24444 o
bl 0 FDA 2011 NA“| NA | FDAOCOUPA 1 oy o | Fpa2011
FPS 1 Minimo 6 NA | NA NA 6 6
Maximo 99 NA NA NA 50+ 50+
Directrices COLIPA, Directrices COLI-
Método ISO 16217 o FDA NA NA PA, 1SO 16217 0 NA NA
2011 FDA 2011
0,
>50% de FPS antes e de_FPS
. -, antes de la inmer-
de lainmersion -
Resistencia sion
al agua Criterios de| 40 Minutos de 40 minutos de
. inmersion = NA NA | inmersion = resis- NA NA
aceptacion )
resistente al agua tente al agua
80 min de 80 min de
inmersion = muy inmersion = muy
resistente al agua resistente al agua
IS0 24442 0 150244420
. ISO 24443 + Curva espectro- SO s
Método : NA NA e NA Longitud de
Longitud de onda fotométrica o
» e onda critica o
Proteccion critica FDA 2011
UVA Cualquier nivel d
ualquier nivel de
o - PF-UV-A>1/3
Cntenog Qe PF-UV-A> 1/3 FPSy NA NA absorcion en el NA FPSy COC> 370
aceptacion COC>370nm rango de N
320-400 nm

NA: No aplicable (Criterios no definidos por la normativa vigente)
Nota: Colombia, aunque pertenece a la Comunidad Andina, tiene su propia normativa especifica.

“Mercosur” (Argentina, Brasil, Paraguay, Uruguay y Venezuela)
COMUNIDAD ANDINA (Bolivia, Colombia, Ecuador y Peru)
CSICA (Guatemala, Honduras, El Salvador, Nicaragua, Costa Rica, Panamd y Belice)
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Como vemos, la mayoria de los paises o blogues econémicos no definen normativas es-
pecificas para los criterios de evaluacién y clasificacion de los protectores solares, aceptando
todos los métodos internacionales actuales, en particular los de la FDA y de la Comunidad
Europea. La principal excepcién es con respecto al grupo de paises del Mercosur, que cuenta
con una reglamentacion mas detallada y especifica para los tres puntos principales de evalua-
cion de la eficacia fotoprotectora: FPS, proteccion UV-Ay resistencia al agua. Ademas de las
pruebas y reglamentaciones necesarias para el etiquetado de la eficacia fotoprotectora, en
América Latina existen algunas reglamentaciones relativas a las instrucciones de uso y a las
afirmaciones permitidas, o no en el etiquetado de los fotoprotectores, como se muestra en
los cuadros 5, 6y 7. Sin embargo, la evaluacion del rendimiento, la seguridad y el etiquetado
de los protectores solares sigue estando a cargo de los organismos nacionales de cada pais.

Tabla 5

Instrucciones de uso de los protectores solares en América Latina.?34

Mercosur (Argentina, Brasil,

Paraguay, Uruguay y Venezuela) el il

Aplicar abundantemente antes de | Aplicar el protector solar media ) i
Aplicar antes de la exposicion solar

la exposicion al sol hora antes de exponerse al sol
Para mantener la proteccion Para mantener la proteccion,
Es necesario volver a aplicarse es necesario volver a aplicarse vuelva a aplicarse el producto
el producto para mantener su el producto cada dos horas, con frecuencia, especialmente
eficacia especialmente cuando transpire, después de transpirar,
se bafie o se seque bafiarse o secarse
Cuando exista un tiempo

establecido por el fabricante o Aplicar una cantidad suficiente : ) -

. ; . Aplicar una cantidad suficiente
un periodo de espera (antes de | sobre la piel para lograr la eficacia .

o o . sobre la piel

la exposicion), también debera declarada del producto

indicarse en la etiqueta

Tabla 6

Directrices adicionales de uso de los protectores solares en América Latina.?3*

Mercosur (Argentina, Brasil,

Paraguay, Uruguay y Venezuela) el il

No quedarse demasiado tiempo al
NA NA sol, aunque utilice un producto de
proteccion solar.

. _— Mantener a los bebés y a nifios
Evitar la exposicion prolongada de

o NA pequefios alejados de la luz solar
los nifios al sol .
directa
NA La exposicion excesiva al sol es un | La exposicion excesiva al sol es un

gran peligro para la salud riesgo importante para la salud

®
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Tabla 6

Pautas adicionales de uso de los protectores solares en América Latina.?%3*

Mercosur (Argentina, Brasil, Chile México
Paraguay, Uruguay y Venezuela)
Sila cantidad aplicada noes la
adecuada, el nivel de proteccion NA NA
se reducira considerablemente
NA NA Sgspenda Su Uso si aparecen
signos de irritacion cutanea
NA NA Evite el contacto con los ojos,

puede causar irritacion

Para nifios menores de 6 (seis)

No se recomienda la exposicion

quemaduras solares

o solar a los nifios menores de seis NA
meses, consulte a su médico
meses
Este producto no ofrece ninguna NA NA
proteccion contra la insolacion
Ayuda a prevenir las
yudaap NA NA

Los reglamentos de la Comunidad Andina de Naciones y del Sistema de la Integracién Centroamericana (SICA) no tienen

requisitos explicitos.

Tabla 7

Afirmaciones no permitidas en el etiquetado.?6*

Mercosur (Argentina, Brasil,
Paraguay, Uruguay y Venezuela)

Chile

México

100% de proteccion contra la
radiacion UV o efecto protector
solar

Proteccion total

100% de proteccion contra la
radiacion UV

No es necesario repetir la
aplicacion del producto en ningin
caso

Impermeable

No es necesario repetir la
aplicacion del producto en ninguin
caso

Nombres que sugieren proteccion
total o bloqueo de la radiacién
solar

Frases que aluden a un mismo

significado, asi como cualquier

otra que no pueda creerse en
funcion de las cualidades y
propiedades que invocan

Los reglamentos de la Comunidad Andina de Naciones y del Sistema de la Integracién Centroamericana no tienen

requisitos explicitos.
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A menudo se acusa a los protectores solares, concretamente, a sus ingredientes
activos, los filtros ultravioleta, de plantear riesgos para la salud del usuario o el medio
ambiente.*

De todos los filtros ultravioleta disponibles, la benzofenona-3 (BP-3 u oxibenzona)
es el ingrediente activo mas cuestionado.*® Se ha demostrado que la benzofenona-3
tiene efectos endocrinoldgicos adversos en peces y ratas. En los peces de laboratorio,
se ha demostrado que tiene propiedades antiandrogénicas y efectos antiestrogénicos,
lo que provoca una disminucion de la produccion y eclosion de huevos, en concentra-
ciones significativamente superiores a las medidas en el medioambiente.

En las ratas, se observd un aumento del peso uterino dependiente de la dosis cuan-
do estos animales recibieron altas dosis de benzofenona-3 por via oral.®® Es importante
sefialar que el efecto estrogénico hallado en este estudio fue de 1:1.000.000 con rela-
cidn al estradiol.

Un articulo presentado por Wang et al*” en 2011 demostrd que un individuo tar-
daria entre 35y 277 afios, en funcion de la superficie corporal y de la concentracion
de protector solar aplicada, para alcanzar los mismos niveles sistémicos de benzofe-
nona-3 utilizados en los estudios con ratas, una cantidad claramente inalcanzable en
condiciones reales de uso.

La preocupacion por el efecto de los filtros ultravioleta en el medioambiente tam-
bién es un tema frecuente, tanto en la literatura cientifica como en los medios de
comunicacion en general.

Algunos filtros organicos, como la benzofenona-3,el 4-metilbencilideno alcanfor (4-
MBC), el octocrileno y el octilmetoxicinamato (OMC) son cuestionados por sus efectos
sobre el medioambiente. Muchas plantas de tratamiento de aguas residuales en todo
el mundo, como las de Brasil, Suiza, Corea, China, Japdn, Tailandia y EE.UU., demues-
tran que es dificil eliminar los filtros ultravioleta debido a la alta lipofilia de estos ingre-
dientes activos.®

Ademas, en un estudio in vitro realizado en condiciones artificiales (acuario), se
demostrd que la Benzofenona-3 provocaba el blanqueamiento de los arrecifes de co-
ral. Sin embargo, diferentes estudios han evaluado la concentracién de benzofenona-3
y otros filtros UV en colecciones de agua de mar de corales de diferentes lugares y
encontraron concentraciones muy inferiores a las que causan el blanqueamiento del
coral en acuarios, hasta mil veces inferiores.?®

En un estudio realizado por Du et al,* se evaluaron la toxicidad aguda y el riesgo
ecoldgico potencial del filtro Benzofenona-3 en 3 especies de coral, confirmando que
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las concentraciones necesarias para producir el blanqueamiento del coral es muy infe-
rior a las encontradas en las colecciones marinas.

A pesar de ello, existe un fuerte movimiento mundial para restringir el uso de pro-
tectores solares que contengan benzofenona-3 y octilmetoxicinamato, o incluso prohi-
birlos, como ya ocurre en el estado norteamericano de Hawai.*?

De forma indiscriminada, los parques marinos y otros lugares desaconsejan, o in-
cluso impiden el uso de protectores solares, aunque no contengan los filtros mencio-
nados, lo que lleva a sus visitantes a exponerse innecesariamente a altos niveles de
radiacion solar. En Brasil, hay un proyecto de ley en tramite por el Congreso Nacional
que, pretende prohibir una importante lista de filtros ultravioletas, alegando el riesgo
gue suponen para el medioambiente.

La clase médica y los cientificos se resisten a esta iniciativa, con la evidente preo-
cupacioén de que la exposicidn al sol sin proteccidn podria aumentar la ya importante
incidencia del cancer de piel en toda la poblacidn y bajo un argumento que aun carece
de pruebas cientificas.

Algunos parques acuaticos de la regidén de Cancun (México) también han optado
por restringir el acceso de los visitantes a los protectores solares, ofreciendo a cambio
la opcidn de utilizar un producto desarrollado internamente con filtros inocuos para el
medioambiente.

Al mismo tiempo, las empresas y los organismos certificadores han empezado a
desarrollar productos con una etiqueta que indica que el producto es seguro para el
medioambiente, o “eco-friendly”, con la premisa de que sdlo contienen ingredientes
qgue se ha demostrado que no interfieren con el medioambiente.
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Fotoproteccion mas alla de los filtros solares

La fotoproteccién puede definirse como un conjunto de medidas destinadas a re-
ducir la exposicién al sol y sus consiguientes dafios actinicos. En este sentido, la reco-
mendacion de las sociedades dermatoldgicas y otras entidades implicadas en politicas
de salud publica es que la fotoprotecciéon mas eficaz es la que combina el mayor nime-
ro de medidas fotoprotectoras.! Estas medidas incluyen: el uso regular de crema solar,
la fotoproteccion oral, el uso adecuado de la ropa y las sombras, asi como de acceso-
rios de vestir (sombreros y gafas de sol) es, igualmente importante, la realizacién de
actividades educativas y campafias de concienciacidn sobre los efectos de la radiacion
solar y las formas de prevenirla.l2

En este capitulo abordaremos todas las medidas anteriores, a excepcion de la foto-
proteccion tépica, que ya abordamos en el Capitulo 4.

La accién del campo electromagnético sobre la piel ha sido objeto de numerosos
estudios, aungue se conocen sus efectos beneficiosos, cada vez estdan mas documen-
tadas en la literatura las alteraciones bioldgicas del fotodafio por la radiacion ultravio-
leta, la luz visible y los espectros infrarrojos A, lo que corrobora la necesidad de tomar
medidas para prevenir dichos dafios.

Se cree que las estrategias farmacoldgicas para la fotoprotecciéon pueden ser topi-
cas y sistémicas, ya que nuevos agentes orales han demostrado propiedades fotopro-
tectoras y anticancerigenas. La fotoproteccion sistémica suele administrarse por via
oral, actuando como complemento de la proteccién topica.?

Segun el Consenso Brasilefio sobre Fotoproteccion, publicado en 2014 por la So-
ciedad Brasilefia de Dermatologia (SBD), la fotoproteccién oral es un término utilizado
gue designa su uso aislado o la combinacion con varios ingredientes activos capaces
de minimizar el dafio desencadenado por la radiacion solar, siendo la actividad antioxi-
dante su principal mecanismo de accion.?

Gilaberte y Gonzales sugirieron que el uso de formulaciones orales podria prevenir
el dafio cutdneo inducido por los rayos UV sin causar efectos adversos, como agentes
de fotoproteccion sistémica.® Sin embargo, sélo en las Ultimas décadas los estudios han
demostrado que algunas sustancias botdnicas son capaces de prevenir las reacciones
bioldgicas oxidativas, actuando como agentes de fotoproteccidn sistémica oral. Segun
algunas revisiones sistematicas, la fotoproteccidén oral puede mejorar la salud de la
piel al reducir el estrés oxidativo, la inflamacién y los dafios en el ADN causados por la
exposicion a la radiacién UV.2

La fotoproteccidon oral también puede prevenir o tratar algunos trastornos cutaneos
desencadenados o agravados por la radiacién UV.Y3, como el fotoenvejecimiento, las fo-
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todermatosis y los trastornos pigmentarios.’® En este grupo de sustancias estarian inclui-
dos el extracto de Polypodium leucotomos (polifenoles), micronutrientes esenciales como
vitaminas, minerales y carotenoides que estan dotados de propiedades fotoprotectoras
y antifotocarcinogénicas, por lo que pueden reducir los efectos nocivos producidos por
las radiaciones electromagnéticas en las gamas visibles e infrarrojas de los rayos UV.3*

Los mecanismos de proteccidn varian e incluyen efectos antioxidantes, antiinflama-
torios e inmunomoduladores. De este modo, los principios activos ofrecen proteccién
contra la carcinogénesis y el envejecimiento, inducidos por la fotoexposicién a la radia-
cidon UV. Las vitaminas son otro ingrediente activo muy utilizado, pueden administrarse
solas, como la nicotinamida, las vitaminas C, D y E, o en combinacién. Los probidticos
y los acidos grasos esenciales también forman parte de este grupo de sustancias con
accion fotoprotectora oral.*

En Latinoamérica, desde un punto de vista normativo, la mayoria de estos productos
se consideran alimentos funcionales y se denominan nutracéuticos o nutricosméticos.
Sin embargo, algunos productos, por no ser alimentos o por estar en dosis superiores a
la Ingesta Diaria Recomendada (IDR), se clasifican como medicamentos.®

A continuacion, abordaremos las principales sustancias descritas en la literatura que
presentan pruebas cientificas de sus actividades fotoprotectoras orales. Es importante
destacar que ninguna de las sustancias descritas pretende sustituir el uso de fotopro-
tectores tdpicos ya que, ninguna de ellas tiene la capacidad de impedir que la radiacién
UV penetre en la piel. Hasta la fecha, estas sustancias actlan como coadyuvantes en el
proceso de fotoproteccion.!?

El Polypodium leucotomos (PL) es un extracto botanico de un helecho tropical que
crece en zonas de Centro y Suramérica, sobre todo en altitudes de entre 700 y 1.300
metros. El extracto se describié en el siglo XVIII debido a expediciones botanicas asi
fue utilizado por los nativos en infusiones por su accion antiinflamatoria.®’ Se trata de
un interesante ejemplo de la contribucién de los pueblos nativos de Latinoamérica a la
fotoproteccién. Ademas de estas propiedades, el extracto de PL mostrd propiedades
antioxidantes, inmunomoduladoras y de supresion del crecimiento tumoral. Los com-
puestos fendlicos identificados en el extracto acuoso son el acido 4-hidroxibenzoico, el
acido 3,4-dihidroxibenzoico (acido protocatéquico), el acido 4-hidroxi-3-metoxibenzoi-
co (acido vanilico), el acido 3,4-dihidroxicinamico (acido cafeico), el 4cido 4-hidroxicina-
mico (acido p-cumarico), el acido 3-metoxi-4-hidroxicindmico (acido ferulico), el acido
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4-hidroxicinamoilquinico y cinco isémeros del dcido clorogénico. Los acidos ferulico y
cafeico son los antioxidantes mas potentes presentes en el PL..

Las diferencias mas significativas entre este extracto y los antioxidantes conven-
cionales estan relacionadas con su capacidad para eliminar los aniones superoxido. La
mayoria de los antioxidantes tradicionales, como la vitamina C, E y los carotenoides,
son buenos supresores del oxigeno singlete; sin embargo, el PL también tiene excelen-
tes propiedades antioxidantes frente al anién superdxido.®’

Los efectos celulares y moleculares descritos se reflejan en la inhibicién de la carci-
nogénesis y el fotoenvejecimiento y se enumeran en la Tabla 1.57

La dosis oral de PL varia entre 250 mg y 1.250 mg, en funcion de la afectacion cuta-
nea, la comorbilidad y el grado de exposicidn solar. Basandose en los mecanismos de
accion descritos, se utilizan diversas indicaciones clinicas para su uso, como la reduc-
cion del eritema solar, el eritema producido por la fototerapia y la erupcién polimorfa a
la luz. También se indican como tratamiento complementario de enfermedades, como:
el vitiligo, la psoriasis y el melasma.®’

Tabla 1

Objetivos moleculares y efectos de proteccion solar contra la radiacion ultravioleta (RUV), la luz visible (LVIs) y la
radiacion infrarroja (RIV) de Polypodium leucotomos.*®”

Efectos de la radiacién
U\./ en los tejidos/ Reacciones biolégicas del PL Modelos
Objetivos celulares/
moleculares

Inhibe las mutaciones del ADN y la acumulacién de CPDs Htaglzr:]o/

Dafios en el ADN Inhibe la 8-hidroxi-2'-desoxiguanosina (8-OHdG) Humano

Inhibe las mutaciones del ADNmt con una reduccion de las .
. In vitro
deleciones comunes (CD)

Inhibe la expresion de TNF-a, iNOS, NF-kB, AP-1 In vitro

Previene el eritema R-UV Humano
. Disminuye la infiltracién de mastocitos, neutrdfilos y macréfagos Humalno/

Inflamacién Raton

Disminuye los niveles de COX-2 paralelamente a un aumento de p53 In vitro

Inhibe la apoptosis y la necrosis celular inducidas por la inflamacion In vitro

Inhibicion de la expresion de COX-2 y PGE2 (93) y de IL-2, IFN-Y e IL-6 Ratones

Neutraliza los aniones superoxido, los radicales hidroxilos
: " Ratones
y los lipoperdxidos
Estrés oxidativo
Reduce el estrés oxidativo y la 8-OH-dG
L Ratones
tras la irradiacion con RUV

®
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Efectos de la radiacion
U\.I en los tejidos/ Reacciones biolégicas del PL Modelos
Objetivos celulares/
moleculares
Reduce la expresion de las células de Langerhans epidérmicas
NI Humano
tras la irradiacion UV
Inmunosupresion Disminuye el nimero de mastocitos In vitro
Mantiene los niveles de trans-UCA (impidiendo la
: ey Ratones
isomerizacion del UCA)
Retrasa el inicio de la carcinogénesis cutanea Ratones
Fotocardnoiness Inhibe la apoptosis, Inhibe la angiogénesis Humano
Inhibe el volumen tumoral y la proliferacion y multiplicacion
2 e Humano
de las células epidérmicas
Inhibe la actividad enzimatica y la expresion de las MIMP Invitro
en células de MM y fibroblastos

\esién el T etk Estimula la TIMP-2 en las células MM, reduciendo el crecimiento Humano

extracelular (MEC) de estas celulas
Remodelacion de la MEC Humano
Disminuye la sobreexpresion de los genes HO-1, ICAM-1, MMP-1 Humano
Fototoxicidad Inhibe la fototoxicidad inducida por la terapia PUV-A Humano
Efectos de LVis y RIV-A Previene los efectos de las radiaciones LVis e IR Humano

Leyenda: CPDs: Dimeros de ciclobutano pirimidina; TNF-a: Factor de necrosis tumoral-a; iNOS: dxido nitrico sintasa
inducible; NF-KB (factor nuclear kappa B) es un complejo proteico que desempefia funciones como factor de
transcripcion; AP-1: proteina activadora 1; COX-2; enzima ciclooxigenasa 2; PGE 2: prostaglandina 2; IL-2 : interleucina
2; IFN-Y: interferon gamma; IL-6: interleucina 6; 8oxoG: La 8-oxoguanina (8-hidroxiguanina, 8-oxo-Gua, 0 OH8Gua) es
una de las lesiones mas comunes del ADN resultante de las especies reactivas del oxigeno; Trans-UCA: 4cido trans-
urocanico; TIMP-2: inhibidor tisular de las metaloproteinasas 2; hemo-oxigenasa (H0)-1; ICAM-1: molécula de adhesion
intercelular 1 MMP-1: metaloproteinasas de matriz 1.

Los carotenoides son pigmentos que se encuentran en una gran variedad de ver-
durasy frutas, especialmente en los tomates. Por ello, tienden a hallarse en cantidades
considerables en el plasmay en los tejidos humanos, pero son sintetizados exclusivamen-
te por las plantas. Asi, los que aparecen en animales y humanos se han adquirido a través
de la dieta. Los carotenoides reducen las especies reactivas del oxigeno (ROS) en el me-
tabolismo aerdbico. Alrededor de 50 variantes de caroteno estdn presentes en una dieta
humana tipica y, de ellas, seis se encuentran principalmente en la sangre: a-caroteno,
B-caroteno, zeaxantina, luteina, B-criptoxantina y licopeno. Y, el licopeno es el mas eficaz
en términos de actividad antioxidante. Con relacion a los estudios in vitro e in vivo se ha
revelado que los carotenoides pueden suprimir la formacién de ERO mediada por la ra-
diacion UV-By UV-A, evitando asi la fotoinactivacion de las enzimas antioxidantes, la pe-
roxidacion lipidica y la induccion de dafios en el ADN causados por el estrés oxidativo.10
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Los hallazgos de Scarmo vy cols. sugieren que la piel humana es relativamente rica
en licopeno y B-caroteno en comparacion con la luteina y la zeaxantina, lo que posible-
mente refleja el papel de los hidrocarburos en la fotoproteccién de la piel humana .02

El carotenoide puede encontrarse en alimentos, frutas y verduras como: las zana-
horias, la calabaza, las batatas, los mangos y la papaya.l>** Se considera un fotoprotec-
tor enddgeno y en algunos ensayos se ha demostrado su eficacia que ayuda a prevenir
la formacion de eritema inducido. Sin embargo, los estudios que demuestran el efecto
protector del tratamiento oral con B-caroteno contra el fotodafio cutdneo son escasos
con resultados contradictorios.t*14

La accion fotoprotectora sistémica del B-caroteno depende de la dosis y la duracién
del tratamiento. En los estudios que documentaron la accién contra el eritema indu-
cido por los rayos UV, la suplementacion con carotenoides se llevaron a cabo durante
una duracién de al menos 7 semanas, con dosis superiores a 12 mg/dia. En los estudios
en los que el periodo de tratamiento fue sélo de 3 a 4 semanas, no se demostraron
efectos fotoprotectores.’?* Los voluntarios sanos que recibieron un suplemento de
p-caroteno mostraron un ligero aumento del umbral de dosis minima de eritema (en
inglés, MED).>* Del mismo modo, se observd una proteccion parcial frente a la ra-
diacion UV-A y UV-B en un estudio en el que se administrd B-caroteno por via oral.
En concreto, el B-caroteno redujo la peroxidacion lipidica de forma dependiente de la
dosis. 1214

En cuanto al efecto del B-caroteno sobre el eritema inducido por los rayos UV, un
estudio controlado con placebo, demostré que el tratamiento previo con el carotenoi-
de disminuia la intensidad del eritema causado por la luz solar.t?* Del mismo modo,
la administracién oral de B-caroteno en voluntarios con fototipo Il de piel (Fitzpatrick)
disminuyd la gravedad del eritema inducido por los rayos UV.%?” En todos los estudios
gue documentaron cierta proteccion contra el eritema inducido por los rayos UV, el
periodo de suplementacion fue relativamente largo (210 semanas) con dosis elevadas
(212 mg/dia).t*** Estudios mas recientes han establecido que las dosis recomendadas
oscilan entre 30 y 90 mg/dia para los nifios y 60-180 mg/dia para los adultos, cuando el
objetivo es alcanzar un nivel plasmatico méaximo de 600-800 pg/dl.1#4

El licopeno es un pigmento carotenoide de color rojo brillante que se encuentra en
los tomates y otros frutos rojos, asi como en las verduras rojas y en las zanahorias, en la
sandia y en la papaya, pero no en las fresas ni en las cerezas. El B-caroteno y el licope-
no son los principales carotenoides presentes en la sangre y en los tejidos, capaces de
modular las propiedades de la piel cuando se ingieren como complemento alimenticio
o en productos dietéticos.
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Aunque no pueden compararse con los protectores solares, existen pruebas de
gue pueden proteger la piel contra el eritema solar al aumentar las defensas de la piel
contra los dafios de la RUV.*>24

Los estudios in vitro y los ensayos clinicos han demostrado que el licopeno inhibe la ex-
presién de marcadores de estrés oxidativo y de genes que miden la respuesta de la piel a
la radiacién UV.*** Demostrando una reduccion significativa del eritema inducido por los
rayos UV.3%4%Estos estudios tenian en comun la duracién del tratamiento (12 semanas).
Sin embargo, utilizaron diferentes concentraciones de licopeno y/o suplementos. Por lo
tanto, no fue posible correlacionar adecuadamente las dosis con los efectos observados.

El poder antioxidante del licopeno esta bien demostrado en términos de fotopro-
teccidén, pero no hay consenso sobre la dosis preventiva necesaria y el efecto de com-
binarlo con otras sustancias, lo que subraya la necesidad de realizar mas investigacio-
nes clinicas sobre el uso del licopeno para la fotoproteccién oral.>2°

La astaxantina es un carotenoide que puede encontrarse en las microalgas, la leva-
dura, el salmdn, la trucha, las gambas, los cangrejos de rio y los crustaceos.

La astaxantina evidencia un potencial considerable y unas aplicaciones prometedo-
ras en la salud y la nutricion humanas. Por ello, se sugiere su potencial protector contra
una serie de enfermedades.?6-3!

Los experimentos in vitro han indicado su actividad antioxidante y antiinflamatoria.

Un estudio reciente informd acerca de los efectos beneficiosos de la astaxantina
oral en la prevencion del fotoenvejecimiento cutaneo in vivo. En un modelo de ratén, la
astaxantina inhibié la induccion de acido piroglutamico (en inglés, PCA) y dcido uroca-
nico (eninglés, UCA) por la radiacion UV-A, que son los principales factores hidratantes
naturales de la epidermis.?*-3! En este modelo murino, la astaxantina también inhibid
la expresion de la metaloproteasa de matriz 13 (MMP-13) inducida por la UV-A, lo que
puede reforzar su efecto fotoprotector contra el fotodafio cutdneo.?®3!

Las xantofilas, la zeaxantina y la luteina representan entre el 20% y el 30% del total
de carotenoides presentes en el suero humano y entre el 80% y el 90% de los caro-
tenoides de la retina humana. La luteina es un carotenoide xantofilo con una potente
actividad antioxidante. La zeaxantina esta distribuida uniformemente entre las plantas,
acompafiando a otros carotenoides.*>*®

La zeaxantina y la luteina se encuentran en la macula, ahi ayudan a prevenir la de-
generacién macular.*® Los efectos beneficiosos de la luteina y la zeaxantina adminis-
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tradas oralmente contra los efectos deletéreos de la radiacién UV-B se demostré en
ratones. La suplementacion con un 0,4% de luteina mds un 0,04% de zeaxantina redujo
las respuestas inflamatorias agudas inducidas por los UV-B.3*3> En un modelo animal,
su suplementacion oral fue capaz de acumularse en la piel y reducir la generacién de
radicales libres tras la exposicion ultravioleta.??%

La nicotinamida es una forma amida de la vitamina B3 y un precursor de coenzimas
esenciales como la nicotinamida adenina dinucledtido (NAD+). Los primeros estudios
realizados por Gensler et al. en 1997 y 1999 informaron de que la nicotinamida tépicay
oral prevenia la inmunosupresién inducida por los rayos UV y la formacion de tumores
en ratones.3¢3°

Posteriormente, varios estudios han demostrado estos hallazgos iniciales en huma-
nos. La nicotinamida tiene un efecto reductor de la inmunosupresion UV y del desarro-
llo del cancer de piel no melanoma en humanos.363°

La nicotinamida promueve la estabilidad gendmica y la reparacién del ADN, pre-
viene el agotamiento de los niveles celulares de NAD+ en respuesta a la exposicion a
la radiacion UV. La suplementacion con nicotinamida puede prevenir la progresion de
la queratosis actinica (AK) a carcinoma maligno de células escamosas y, en un estudio
reciente, promovié significativamente la expresion de elastina, fibrilina-1 y fibrilina-2
en fibroblastos no irradiados e irradiados con UV-A e, inhibid directamente la actividad
de la MMP o elastasa.?¢3°

Ademas de sus efectos fotoprotectores y antiinflamatorios, existen pruebas de la
capacidad de la nicotinamida para reducir el cdncer de piel no melanoma y las quera-
tosis actinicas en individuos de alto riesgo.

En cuanto a su tolerabilidad, incluso a dosis farmacoldgicas de ~1 g al dia, la nicoti-
namida se tolera bien, con efectos secundarios minimos, en estudios de pacientes con
funcion renal normal.363°

El futuro de la nicotinamida como agente fotoprotector es prometedor, dado su
perfil de seguridad y las pruebas que apoyan su utilidad en pacientes con alto riesgo
de desarrollar cancer de piel no melanoma.3¢-3°

La vitamina D3 (colecalciferol) se obtiene principalmente de dos fuentes esenciales:
la dieta (10%) y la produccién enddgena por conversion fotoquimica del 7-dehidrocoles-
terol en la epidermis (90%). La sintesis enddgena es inducida por la exposicidn de la piel
a la radiacion UV-B.#0#2

La vitamina D3 modula las respuestas inflamatorias, inmunitarias y carcinogénicas,
regulando negativamente los mediadores proinflamatorios como el TNF-q, el factor
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nuclear-KB (NF-KB), la ciclooxigenasa 2 (COX-2), con la consiguiente disminucion de los
niveles de prostaglandina.?042

Al'igual gue muchas otras hormonas esteroideas, la 1,25-(0OH)-2D3 ejerce su accion
principalmente a través de dos vias de transduccion de sefiales: la via gendmica clasica
y la via no gendmica.*** Los efectos no gendmicos dependen de los niveles de calcio
intracelular, mientras que los efectos gendmicos estan mediados por el receptor de
la vitamina D (en inglés, VDR).*°*2 Hallazgos recientes respaldan el rol del VDR como
supresor de tumores en la piel, mediado, al menos en parte, por su interaccion con el
gen p53 en respuesta al dafio del ADN inducido por los rayos UV. Varios estudios han
propuesto que la vitamina D3 también regula la via de sefializacién Hedgehog (Hh),
gue se ha relacionado con los carcinomas basocelulares. En la piel, los queratinocitos,
melanocitos, fibroblastos y células de Langerhans expresan el VDR.40#2

En un ensayo clinico reciente, se tratd a los participantes con una dosis oral Unica
de vitamina D3 (colecalciferol) 1 hora después de la exposicién a la radiacién UV. Tras la
exposicion, la piel humana mostré cambios histoldgicos, como la formacion de edema
y vesiculacion epidérmica, que se minimizaron de forma dependiente de la dosis con
vitamina D3. Este grupo, que en su mayoria recibié placebo, se considerd no responde-
dor a la vitamina D y mostré sobreexpresion de genes proinflamatorios, por ejemplo,
Il-1a, MMP-1 y MMP-3. Por el contrario, los respondedores a la vitamina D3 (grupo 2)
no mostraron esta caracteristica. Como la dosis de vitamina D utilizada no tuvo efec-
tos adversos y los niveles de calcio se mantuvieron normales, los investigadores del
estudio concluyeron que una sola dosis alta de vitamina D3 (200.000 Ul) podria tener
utilidad clinica para prevenir el fotodafio.*0#?

Es hidrosoluble, fotosensible y, lo mds importante, antioxidante en la fase hidrofili-
ca. El cuerpo humano no lo sintetiza de forma natural, por lo que su ingesta adecuada
en la dieta es necesaria y esencial para gozar de buena salud. Las principales fuentes
naturales de vitamina C son las frutas y verduras frescas, como: las frutas citricas, la
grosella, la rosa mosqueta, la guayaba, la guindilla y el perejil.

La estabilidad de la molécula de vitamina C depende de su estado de agregacion y
de su formulacion. Puede utilizarse por via oral o topica para obtener resultados bene-
ficiosos sobre la piel.**4®

La vitamina C es un cofactor de la lisil y la prolil hidroxilasa, que estabilizan la es-
tructura de triple hélice del coldgeno.*%*8 El acido ascérbico topico se utiliza en nume-
rosos productos cosméticos, como las formulas blanqueadoras, antienvejecimiento y
fotoprotectoras.
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La aplicacién de la vitamina C en formulaciones tdpicas es desafiadora debido a su
rapida capacidad reductora y a la degradacion que se produce en presencia de oxige-
no, incluso antes de su aplicacion en la piel.***® La proteccién de la piel con el uso de
vitamina C oral sola no se ha demostrado en la bibliografia. Sin embargo, se han reali-
zado algunos estudios sobre el uso combinado de las vitaminas Cy E.%34¢

El complejo de la vitamina E corresponde a un grupo de 8 compuestos denominados
tocoferoles: a, B, y y 6 tocoferolesy a, B, y y 6 tocotrienoles. Estos Ultimos, aunque mas
raros en la suplementacién oral natural, son antioxidantes mds potentes que los prime-
ros, dada su facilidad para penetrar en las células. Los tocoferoles también tienen pro-
piedades antioxidantes. Todos ellos son liposolubles y se unen a la membrana celular,
actuando como eliminadores de especies de oxigeno altamente reactivas. Al igual que
la vitamina C, la vitamina E es un antioxidante natural, no enzimatico y enddgeno.*’->®

Existen grandes cantidades de tocoferol en las verduras, en los aceites vegetales
como el aceite de germen de trigo, en el aceite de girasol, en las semillas de cartamo y
en el aceite de cartamo, de maiz y en algunas carnes.

La ingesta natural de vitamina E ayuda contra el entrecruzamiento (cross linking) del
coldgeno vy la peroxidacion lipidica que, estan relacionadas con el envejecimiento de la
piel. La vitamina E también estd presente en cantidades interesantes en los frutos se-
cos (nueces, avellanas, almendras) y en verduras de hoja verde oscura (como la col) 4758

La vitamina E actUa de forma sinérgica con la vitamina C. Cuando las moléculas son
activadas por la radiaciéon UV, sus componentes celulares sufren una oxidacién que
induce una reaccién en cadena de peroxidacion lipidica en las membranas ricas en aci-
dos grasos poliinsaturados. El compuesto D-a-tocoferol se oxida al radical tocoferoxilo,
un proceso que puede ser regenerado por la vitamina C. Ademas del dcido ascérbico,
el glutation y la coenzima Q-10 también pueden reciclar el tocoferol.4’->#

Segun el proceso descrito anteriormente, el D-a-tocoferol interviene en la estabili-
zacion de las membranas celulares al inhibir la oxidacién de los acidos grasos poliinsa-
turados como el acido araquidonico.4->#

La exposicion de la piel a la radiacion UV reduce los niveles cutaneos de vitamina
E (a-tocoferol), lo que implica que la vitamina E sea eficaz para apagar las especies re-
activas del oxigeno (ERQ) por exposicion al sol.*”8 Sin embargo, no existen pruebas de
los efectos beneficiosos de los suplementos orales de vitamina E en la reduccion de los
dafios cutdneos inducidos por los rayos UV.

Varios estudios clinicos han probado los efectos del a-tocoferol. Los datos parecen
controvertidos, pero las altas dosis de vitamina E, ingeridas via oral muestran cierta
alteracion en la respuesta a la radiacion UV-B humana.*’8
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En un estudio de 3 meses, Placzek y cols. observaron los efectos de la combinacién de
acido ascdrbico (2 g/dia) con D-tocoferol (1000 IU/dia) administrados por via oral a volunta-
rios humanos con dafio epidérmico inducido por la radiacion UV-B.**8 Segln los autores,
el tratamiento fue bien tolerado y podria utilizarse para prevenir los efectos deletéreos de

la radiacién UV-B, que induce la formacion de dimeros de timina y el cancer de piel.

El tratamiento con una combinacién oral de vitaminas C y E aumenta los efectos
fotoprotectores en comparacion con la monoterapia. Los autores recomiendan que
este intercambio sinérgico de varios antioxidantes se tenga en cuenta en futuras inves-

tigaciones sobre fotoproteccién cutdnea.*’>8

Los principales mecanismos de accidn de las vitaminas que sugieren su accion foto-

protectora se resumen en la Tabla 2.

Tabla 2

La accion fotoprotectora de las vitaminas y sus dianas moleculares.?

Accion fotoprotectora de las vitaminas y sus sitios moleculares de accion

Efectos de la radiacion

UV en los tejidos/Sitios Compuestos Resultados Modelos
celular/molecular
Aumenta ligeramente la
VI,
Betacaroteno l\/IED/proteccpn minima/=10 Humano
Eritema semanas dosis altas >12 mg
carotenoides/dia
Licopeno Reduce el eritema Humano
Licopeno Inhibe la HO-1 Humano
Estrés oxidativo ) Inhibe la reduccién de SOD, )
Astaxantina In vitro
GSH
~ : Inhibe la delecion del
Dafios en el ADN Licopeno ADNmL Humano
. Inhibe la expresién de

Licopeno ICAM-1 Ratones
Inhibe la expresion de MIF, Ratones

-1, TNF-a
. Disminuye el nimero de Ratones

Inflamacion mastocitos
Mantiene los niveles de Ratones

trans-UCA
Luteina/Zeaxantina | Suprime el edema cutaneo Ratones
Licopeno Inhibe el PMLE Humano
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Accion fotoprotectora de las vitaminas y sus sitios moleculares de accion

Efectos de la radiacion
UV en los tejidos/Sitios Compuestos Resultados Modelos
celular/molecular

Inhibe la carcinogénesis

Licopeno . Ratones
cutanea
Astaxantina Inhibe la apoptosis In vitro
Disminuye BrdU + Células
T Ratones
epidérmicas
Fotocarcinogénesis Disminuye el PCNA +Células
e Ratones
epidérmicas
Luteina / Zeaxantina
Aumenta el tiempo de
. L Ratones
supervivencia libre de tumor
Inhibe el volumen tumoral
L Ratones
y la multiplicacion celular
Licopeno Inhibe la MMP-1 Humano
Inhibe la MMP-1, la MMP-7, .
In vitro

Estimula la TIMP-2

Lesion de la matriz

extracelular (MEC) Luteina/Zeaxantina InibeaMMP-13 Ratones

Disminuye la
sobreexpresion de los genes Humano
HO-1, ICAM-1, MMP-1

Vitamina E + Suprime y reduce el
. . Humano
Carotenoides eritema
Eritema
Vitamina C +
- Aumenta el MED Humano
Vitamina E
. Vitamina E + Reduce los niveles de
Estrés oxidativo : . " Humano
Carotenoides lipoperoxido
Previene el agotamiento In vitro
de NAD+
Inhibe el PARP-1 In vitro
Nicotinamida .
Inhibe la CPDy la
Dafios en el ADN g-loxogulamna (S'OXOJ’.S_ Humano
dihidro-2’-desoxiguanosina,
8-oxo u OH Gua)
Reduce los dimeros de timina Humano/Raton
Vitamina D
Inhibe el CPD In vitro

®
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Accion fotoprotectora de las vitaminas y sus sitios moleculares de accion
Efectos de la radiacién
UV en los tejidos/Sitios Compuestos Resultados Modelos
celular/molecular
Inhibe la produccién de NOS In vitro
Inhibe el edemay la
i - Syl Humano
vesiculacion epidérmica
Disminuye el TNF-a H
Inflamacion Vitamina D humano y la iNOS Uiz
Induce la sobreexpresion
del ARG1 humano y de
L Humano
los genes implicados en la
reparacion de la piel
o Previene la reaccion de
. Nicotinamida Humano
Inmunosupresion Mantoux
Vitamina D Reduce la respuesta CHS Ratones
Reduce las lesiones KA en HuUManos
un 29%
Nicotinamida Reduce el nimero de
o nuevos canceres No Humanos
Fotocarcinogénesis melanoma y KAs
Aumenta la supervivencia .
o In vitro
Vitamina D de los queratinocitos
Aumenta la expresion p53 In vitro
Leyenda: CPDs: Dimeros de ciclobutano pirimidina; TNF-a: Factor de necrosis tumoral-a; iNOS: dxido nitrico sintasa inducible; NF-KB
(factor nuclear kappa B) es un complejo proteico que desempefia funciones como factor de transcripcidn; AP-1: proteina activadora
1; COX-2: enzima ciclooxigenasa 2; PGE 2: prostaglandina 2; IL-2: interleucina 2; IFN-Y: interferén gamma; IL-6: interleucina 6; 8oxoG:
La 8-oxoguanina (8-hidroxiguanina, 8-oxo-Gua u OH8Gua) es una de las lesiones mas comunes del ADN resultante de las especies
reactivas del oxigeno; Trans-UCA: dcido trans-urocanico; TIMP-2: inhibidor tisular de las metaloproteinasas 2; hemo-oxigenasa (HO)-;
ICAM-1: molécula de adhesion intercelular 1 MMP-1: metaloproteinasas de matriz 1.

Las principales clases de polifenoles son los acidos fendlicos, los flavonoides, los es-
tilbenos y los ligandos. Los flavonoides son los antioxidantes naturales mas importantes
gue se encuentran en los productos dietéticos botdnicos. Se localiza, principalmente, en
la fruta y las bebidas derivadas de plantas como: el zumo de fruta, el café, el té y el vino
tinto. Las verduras, los cereales, el chocolate y las legumbres también son fuentes de
polifenoles.”?® Debido a su naturaleza quimica, que contiene anillos fendlicos, pueden
absorber radicales libres para formar radicales fenoxi. Existen diferentes subfamilias de
flavonoides debido a su estructura quimica, estos incluyen: flavonoles, auronas, isoflavo-
nas, flavonoles, flavonas y antocianinas.>°

En la Ultima década, los polifenoles han atraido la atencién de los investigadores
por sus propiedades antienvejecimiento, debido principalmente a sus propiedades an-
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tioxidantes, a la gran cantidad que se ingiere en las dietas y al creciente nimero de
estudios, han demostrado su posible participacion en la prevencién de diversas en-
fermedades asociadas al estrés oxidativo, como el cancer y las enfermedades cardio-
vasculares y neurodegenerativas.”*“° Su ingesta diaria puede ser de hasta 1 g/dia, muy
superior a la de cualquier otra clase de fitoquimicos o antioxidantes.

Asi, se han identificado miles de moléculas con estructuras polifendlicas en plantas
implicadas en la defensa contra la radiacién UV o la agresién de patdgenos. En funcién
del numero de anillos fendlicos y de la forma en que estan interconectados, por ello,
los polifenoles pueden dividirse en diferentes grupos funcionales, como: los acidos
fendlicos, los flavonoides, los estilbenos (resveratrol) y los lignanos (linaza).>*7>

Los flavonoides también se dividen en flavonas, isoflavonas y flavononas, cada una
con una ligera diferencia en su estructura quimica.

Los estudios de laboratorio de diferentes polifenoles, como: el té verde, la semilla
de uva, las proantocianidinas, el resveratrol, la silimarina y la genisteina, han sido eva-
luados en modelos animales sobre la inflamacién de la piel inducida por los rayos ultra-
violeta, el estrés oxidativo y el dafio del ADN. De esta forma, sugieren que estos polife-
noles, combinados con la proteccidn solar, tienen la capacidad de proteger la piel de los
efectos adversos de la radiacién UV, incluido el riesgo de contraer cancer de piel.>*7°

El mecanismo de accion subyacente de los polifenoles ha sido objeto de debate
durante las Ultimas décadas. Una de las teorias mas sélidas afirma que la respuesta
celular de los polifenoles se produce a través de la interaccion directa con receptores
o enzimas implicados en la sefializacion de transduccion, lo que da lugar a la modifica-
cién del estado redox de las células, que puede desencadenar una serie de reacciones
dependientes del redox.>*7°

Como antioxidantes, los polifenoles pueden mejorar la supervivencia celulary como
prooxidantes pueden inducir la apoptosis e impedir el crecimiento tumoral.

Los estudios en animales demuestran que la administracién oral continua de 3-ga-
lato de epigalocatequina aumenta la dosis eritematosa minima y reduce el fotoenveje-
cimiento y la fotocarcinogénesis inducidos por la radiacion UV-B.>%7>

La genisteina oral también parece reducir la carcinogénesis inducida por la radia-
cién UV-B en modelos animales.®®” La administracion oral de quercetina reduce la
produccidon de estrés oxidativo en animales expuestos a la radiaciéon UV-A y UV-B.>7°
El picnogenol es una fuente de flavonoides, extraido de la corteza del pino maritimo
francés Pinus pinaster. Por ello, su potente accion antioxidante llamado la atencién
gue demuestra su capacidad para modular el eritema inducido por la radiacion UV y la
expresion del factor nuclear K-B.>7°

Se han estudiado otras sustancias, como su potencial para ayudar a las células de
la piel a responder a la exposicién al sol, pero aun es necesario realizar otros estudios
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para que podamos considerarlos como fotoprotectores orales potenciales. Entre ellos
se encuentran, los probidticos, los acidos grasos esenciales, las combinaciones de prin-
cipios activos antioxidantes, el chocolate, la cafeina y los antiinflamatorios no hormo-
nales como el acido acetilsalicilico, la indometacina y el ibuprofeno.>7®

Se han estudiado nuevas sustancias sistémicas para ayudar en las medidas de foto-
proteccion asi se destacan, en este campo, los estimuladores de la melanina.

El bronceado es la principal respuesta fotoprotectora fisioldgica de la piel. La piel
bronceada favorece un FPS de entre 2 y 4, lo que reduce los dafios en el ADN fotoin-
ducido. Por ello, se cree que estimular la melanina sin exposicion al sol puede reducir
este dafio.”®8!

Los andlogos de la hormona alfa estimulante de melanocitos (a-MSH) pueden uti-
lizarse para estimular la melanogénesis. Tres fragmentos (melanotan |, Il y Ill), han de-
mostrado in vitro su accién agonista en el receptor de la melanocortina-1 y su capaci-
dad para estimular la melanogénesis.

El melanotan |, también conocido como afamelanotida, es una hormona sintética
estimulante de los melanocitos (a-MSH) que induce la pigmentacién de la piel a través
de la melanogénesis. El método de administracion es por una inyeccién subcutanea en
la zona abdominal. El melanotdn | también puede administrarse como aerosol nasal o
por via subcutdnea, la dosis es de 250 mcg (0,25 mmg) - 2000 mcg (2mg), una vez al dia.

La sustancia mostré un aumento de la tolerancia a la exposicién solar y una dismi-
nucién de los efectos adversos en pacientes con protoporfiria eritropoyética.’s8!

En conclusién, entendemos que existen productos de prescripcion oral para preve-
nir los dafios cutdneos causados por la fotoexposicién aguda y crénica.

La fotoproteccion mecéanica implica todas las medidas establecidas para reducir la
exposicidon al sol y prevenir las consecuencias del fotodafio agudo y crénico, sin me-
didas farmacoldgicas. Es decir, consiste en reducir el impacto de la exposicién excesi-
va al sol mediante el uso de ropa y sombreros, asi como la busqueda de sombra, ya
sea natural, como la vegetacién, o artificial, mediante tejados, toldos o marquesinas,
sombrillas y gafas de sol.8#® Cada una de estas medidas tiene sus particularidades
y se complementa con la fotoeducacion, orientada a conocer los efectos positivos y
negativos de la radiacion solar, asi como a comprender los riesgos de su abuso, con el
objetivo de proteger la salud de las personas.

| 146



Fotoproteccion mas alla de los filtros solares

Ropas

Para muchos autores, la ropa es la forma mas comun vy eficaz de fotoproteccién y su
capacidad depende de varios factores, como: el tenor de fibra (natural o sintética), la pro-
piedad de estiramiento y contraccion de la fibra, el tejido o su porosidad, la densidad vy el
grosor del tejido, su proceso de acabado, asi como la presencia de aditivos.8411

La fibra textil es el filamento que se utiliza para formar el hilo. Es la materia prima
utilizada para fabricar tejidos y ropas. Estas fibras pueden ser de origen natural, como:
el algoddn, la lana, la seda o el cuero, o pueden obtenerse mediante procesos quimicos,
a través de la transformacion de productos naturales, llamados artificiales, tales como el
rayon y sintéticos, como el nailon y el algoddn, entre otros.81° La porosidad y el grosor
del tejido son probablemente los factores mas importantes ya que, cuanto mas apretado
y denso sea el tejido, menor sera su transmitancia.®**1° Por esta razdn, el tejido vaguero
o el tejido vaquero de algodén o con una mezcla sintética (por ejemplo, poliéster) tienen
una capacidad protectora tan buena. Los colores oscuros, como el negro, el azul y el rojo,
absorben mejor la RUV, lo que aumenta entre 3y 5 veces el grado de proteccion del teji-
do.®*11% No por casualidad, estos son los colores que predominan en la ropa que se lleva
en la América andina.

Aungue la humedad suele reducir la capacidad protectora del tejido, al aumentar la
transmitancia, el lavado de la prenda la favoreceria, especialmente en las fabricadas con
fibra de algodén. El encogimiento de la fibra reduce su porosidad, disminuyendo la capaci-
dad protectora debido al desgaste del tejido, que tiende a reducir su grosor y a separar la
puntada, abriendo el tejido. 84110

En 1996, en Sidney (Australia), se publicd la primera norma sobre “textiles de protec-
cién solar”, que incorporaba el término Factor de Proteccion Ultravioleta (FPU), andlogo
al FPS de los protectores solares topicos, con un esquema de clasificacién y categorias de
proteccién solar para la ropa (Tabla 3) y que representaba la propiedad de reducir o impe-
dir la penetracion de la RUV a través del tejido.84110

Tabla 3
Relacién entre la FP UV y el bloqueo de la radiacion UV, Adaptado de Kullavanijava P, Lim H. 2005.1%°

FPU Bloqueo RUV Transmitancia C:p:z:;g:%:e
15a20 93,3a295,8 6,7a4,2 Bien
21a35 95,9a97,4 4,1a2,6 Muy bueno

40 a 50+ >97,4 <26 Excelente

Segun diversos informes, la ropa ordinaria puede bloguear la RUV y proporcionar
una proteccién uniforme, eficaz y duradera.
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Sin embargo, la ropa con FPU tiene algunas ventajas, ya que esta confeccionada con
tejidos mas ligeros y frescos, recomendados para los periodos estivales e indicados
para la poblacién en general, especialmente en nifios, deportistas y trabajadores que
realizan su labores al aire libre 8411

Segln Bauer et al.}®*, usar un mayor nimero de ropas que cubren grandes areas de
piel, de forma regular, estd relacionado con un menor nimero de nevus melanociticos
adquiridos'®, seglin se informd en un grupo de 1.812 nifios alemanes de Stuttgart y Bo-
chum 8112 patel y Chien subrayan que usar ropas que protegen del sol y evitar la exposi-
cion al sol son componentes criticos de la fotoproteccidn en pacientes con melanoma.®’23

La industria ha incrementado su investigacion en textiles con caracteristicas an-
ti-UV y contra la luz visible en un esfuerzo por mejorar la fotoproteccion. Por eso, ha
invertido en la combinacion de materiales y tejidos (algoddn-elastano, poliéster-elas-
tano, elastano-viscosa, viscosa-poliamida-elastano, elastano-rayén-nylon), incluso ha
reducido su grosor, favoreciendo las condiciones de uso, incluso recubriendo con na-
nomateriales, lo que representa un campo emergente 84110

Desde el punto de vista normativo, en Latinoamérica aun no existen reglamentos
para clasificar la ropa en funcién de su capacidad de proteccion solar.

Sombreros

La cabeza y el cuello son partes del cuerpo muy expuestas al sol y, por tanto, muy
vulnerables al fotodafio y al riesgo de cancer de piel. Por ello, protegerse usando som-
brero es vital para reducir esta posibilidad.1%’

Los principios generales de confeccion de otras ropas deben mantenerse para este
accesorio, por lo que el gorro debe estar hecho de un material bien tejido, de color os-
curo, tratado con productos que aumenten su capacidad de absorcidn de la radiacion
UV, como los filtros UV, que garantizan una proteccion superior para el usuario.r”’

Diferentes investigadores e instituciones sostienen que los sombreros con un ala
ancha de al menos 7,5 cm de circunferencia proporcionan sombra y proteccion para
la cara, el cuello, las orejas vy la parte superior de los hombros. En estas condiciones,
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ofrecen un FPS potencial de 7 para la nariz, 5 para el cuello, 3 para las mejillas y 2 para
la barbilla.X’

Dallazem et al.}*’, en relacion con el conocimiento y los habitos de exposicién al sol
en estudiantes universitarios del sur de Brasil, informaron de que la proteccion solar en
las mujeres estaba asociada a una mayor frecuencia de uso de fotoprotectores topicos
y en los hombres, a través de la ropa; sin embargo, la forma menos utilizada en ambos
sexos de este grupo de poblacién era el sombrero.”

El uso de sombreros como método practico, eficaz y complementario de fotopro-
teccion deberia sugerirse e incluirse en los programas educativos para todos los grupos
de poblacion, pero especialmente para los nifios, los deportistas y los trabajadores al
aire libre. Un ejemplo de adaptacién cultural de Latinoamérica es el sombrero mexica-
no y el sombrero de paja (tipo Panama) utilizado en varios paises andinos y caribefios.

Vidrio
El vidrio es un material cerdmico y, por tanto, forma parte de una clase muy amplia

de materiales con diversas aplicaciones, desde la construccion hasta los implantes bio-
légicos; el vidrio bioactivo.'31%

En cuanto a la radiacién UV-B, sabemos que incluso el vidrio ordinario es capaz de
bloguear esta faja de radiacién solar. En cuanto a la radiacién UV-A, su transmision a
través del vidrio depende de su grosor, estructura (por ejemplo, laminado) vy, sobre
todo, de su color. Por ultimo, la LVis solo se atenua parcialmente por los vidrios mas
oscuros. En general, los ambientes acristalados tienen un buen nivel de proteccién,
pero éste depende del tipo de vidrio y de su color.

El parabrisas de un coche filtra la radiacién UV-B y el 98% de la UV-A porque esta
hecho de vidrio laminado. En cambio, las ventanillas laterales, traseras y superiores,
fabricadas con vidrio templado en algunos modelos de vehiculos, sélo bloquean el 21%
de los rayos UV-A, exponiendo al usuario a fotodafios en la piel y los ojos. Para mejorar
su capacidad protectora, se recomienda utilizar Idminas para vidrios que aumenten la
proteccién contra la radiacion UV-A de hasta un 99%.109132

Anteojos de sol

La radiaciéon UV puede causar, o contribuir, al desarrollo de diversas enfermedades
de los ojos vy los tejidos circundantes, que pueden ser agudas o crénicas, desde: foto-
queratitis, retinitis, pterigion, cataratas, degeneracién macular, hasta formas de cancer
como el melanoma ocular y el cancer de piel del parpado. Por eso, es importante pro-
teger esta zona con anteojos de sol correctos. 109133

Omar Lupi, Manuel del Solar, Ana Lucia Coutinho, Eloisa Leis Ayres 149



Capitulo 5

De acuerdo con las normas internacionales, los anteojos de sol deben proteger tan-
to los ojos como las zonas perioculares, por ello deben tener el tamafio adecuado y
lentes con proteccién UV.

Por este motivo, la Academia Americana de Oftalmologia y otras instituciones simi-
lares recomiendan los lentes deben bloguear el 99% de la RUV, asociando su uso al de
sombreros de ala ancha.}'133

En funcidn de la transmitancia de los filtros solares sobre el cristal, se han establecido
cinco categorias (Tabla 4), que van desde una transmitancia superior al 80% (en el caso de
la categoria 0), hasta una transmitancia del 3% al 8% (en la categoria 4). Esto les confiere
unas caracteristicas particulares en fotoproteccion por la conduccién de vehiculos, debido
a la dificultad de visién nocturna e incluso diurna, debido ao color (oscuro) del lente 11133

Tabla 4
Categoria de filtro UV en anteojos de sol. Adaptado de Laboratorio Eyco.2020'%
CATEGORIA DESCRIPCION uso
0 Reduccidn de brillo muy limitada
Anteojos claros — -
1 Reduccién limitada del brillo
2 i Buena proteccién contra el brillo
Anteojos de uso general > -
3 Alta proteccion contra el brillo
A Anteoios especiales MUy oSeuros Alta proteccion contra el brillo
J P y extremo (mar, alta montafia, desierto)

Conduccion: Categoria 1 a 4 (no apta para la noche; Categoria 4 (no apta para el dia))

Sombra

Proporcionar sombra, ya sea natural o construida (arboles, sombrillas, toldos, es-
tructuras interiores) es una medida de proteccion eficaz contra la radiacién solar com-
plementaria para prevenir el fotodafio agudo y crénicoy, en particular, el cancer de piel.

Esta forma mecanica de fotoproteccién tiene algunas limitaciones, que pueden
afectar a su capacidad protectora, dependiendo de ciertas variables, como el tamafio
de la sombra (area o superficie cubierta), el material de la estructuray su transmitancia,
asi como la radiacion indirecta o reflectancia (suelo y otras superficies), la posicién y
orientacién de la piel bajo la sombra, el tiempo restante, entre otras a considerar.13#143

La reflectancia o albedo de una superficie se define como el porcentaje entre la
radiacién reflejada y el incidente. Varia en funcién del tipo de superficie, asi como de su
color, humedad, tenor de materia mineral y orgdnica y su estado o integridad. La Tabla
5 muestra los valores de reflectancia de algunas superficies.
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La superficie reflectante es importante para determinar el riesgo de fotodafio que pue-
de generarse en un habitat determinado y sugerir la medida fotoprotectora necesaria 134143

Tabla 5
Reflectancia UV 14014
SUPERFICIE REFLECTANTE %
Zonas con césped la4d
Zonas pavimentadas y asfaltadas 3a5
Arena 2a12
Zonas de hormigon (cemento) 10a20
Nieve ~90

La fotoeducacion es un conjunto de estrategias y acciones de responsabilidad social,
continuas e integrales, dirigidas a orientar a la poblacidon sobre los riesgos relacionados
con la exposicion inadecuada o sin proteccion, al sol y las medidas de fotoproteccién
recomendadas. Esas acciones pueden ser llevadas a cabo por diferentes players de la
sociedad civil, como las autoridades publicas (secretarias de salud y ministerios), las ini-
ciativas e instituciones privadas (por ejemplo: la industria farmacéutica y las escuelas)
asi como las organizaciones del tercer sector, incluidas las asociaciones médicas y de
especialidades; las ONG y las OSCIP.

Existen varias iniciativas en Latinoamérica y campafias maduras para la prevencion
del Cancer de Piel, como la llevada a cabo por la Sociedad Brasilefia de Dermatologia
(SBD), que consigue producir resultados en la prevencién primaria, secundaria y terciaria.

La campafia nacional de prevencién del cancer de piel, coordinada por la SBD desde
1999, fue reconocida por Guinness como la campafia médica mas significante reali-
zada en un solo dia en 2009, llegando a una media de hasta 40.000 pacientes al dia.
Se trata de un ejemplo de prevencion primaria a gran escala, asociada al cribado del
cancer de piel y a la resolucion quirdrgica que, complementa la prevencion secundaria
y terciaria en fotoproteccion.

El objetivo del proyecto “Experiencia de evaluacién del protector solar en la fa-
milia” (en inglés SAFE - “Sunscreen Assessment Family Experience”), desarrollado e
implementado por el Grupo Pierre Fabre, era para verificar, de forma imparcial, el nivel
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de comprensién presentado por una poblacién voluntaria sobre la informacion que
habian recibido acerca de la proteccion solar y su importancia.

El objetivo final del proyecto era observar de mejor manera como estaban dirigidos
estos mensajes para que fueran, cada vez mas, eficaces a la hora de concientizar a la
poblacion sobre los riesgos de la exposicion al sol.

La encuesta se realizé en linea y en ella participaron padres de familia, con hijos de
hasta 12 afios, abuelos que cuidaban de sus nietos durante al menos 2 semanas du-
rante las vacaciones de verano y adultos. Para cubrir el periodo estival, la encuesta se
realizé a partir de finales de agosto de 2021 en cinco paises del hemisferio norte (Fran-
cia, Alemania, Espafia, Italia y Estados Unidos) y en enero de 2022 en el hemisferio sur
(Australia y Brasil). Ademas, se entrevistd a un total de 8.120 adultos, incluidos 6.662
padres y 1.458 abuelos. El estudio fue realizado por la Sociedad EMMA de Francia,
miembro de ESOMAR (European Society for Opinion and Marketing Research).

Las conclusiones del estudio fueron las siguientes:
1. La importancia de la fotoproteccion no se comprende del todo;

2. La exposicion de los nifios al sol no sigue las recomendaciones de las autoridades
sanitarias;

3. La proteccidn solar no se lleva a cabo eficazmente ni en nifios ni en adultos durante
el verano;

4. Los nifilos son mas conscientes de cémo utilizar la proteccién solar.

A través de estos resultados, puede observarse que existe un escaso conocimiento
del tema, con una adopcion inadecuada de medidas de proteccién solar por parte de
padres, nifios y adultos, lo que pone de relieve la necesidad de una mayor conciencia-
cién y educacion sobre el tema.

Las actividades de informacion, educacién y comunicacion en materia de salud son
los pilares de la fotoeducacién por lo que hoy en dia se ven facilitadas ante un amplio
alcance de divulgacién cientifica a través de diferentes herramientas mediadas por la
tecnologia de la informacidn 144153

En todo el mundo hay material accesible en internet sobre cada medida preventiva y
orientacion sobre las controversias existentes, proporcionado no sélo por las sociedades
cientificas de dermatologia y cancer, sino también por los organismos gubernamentales.

En Brasil, el sitio web de la SBD, el de las regionales y del Instituto Nacional del Can-
cer, ofrecen informacién perenne; actualizada en textos y videos sobre los niveles de
UVB, los signos y sintomas, el riesgo de enfermar, como protegerse, los FPS (factores

152



Fotoproteccion mas alla de los filtros solares

de proteccion solar) de los productos disponibles, ubicaciones de las campafias, esta-
disticas nacionales, etc.****"*

La poblacién sin acceso a Internet se informa a través de la television, carteles,
vallas publicitarias, folletos y trabajos cara a cara en los centros de campafia, playas,
unidades moviles y unidades basicas de salud.}#415

Es importante destacar que, en el concepto actual de los procesos de enfermedad,
la vulnerabilidad individual incluye no sélo la cantidad vy la calidad de la informacion,
sino también la capacidad de comprender e incorporar los nuevos conocimientos por
parte de cada grupo en diferentes contextos, de forma que se traduzcan en practicas
eficaces para el cambio de habitos***4, un ejemplo bien documentado por el Estudio
SAFE mencionado anteriormente.

Diversos estudios han demostrado que el conocimiento de los dafios causados por
la exposicidn al sol sin una fotoproteccion adecuada no siempre se traduce en un cam-
bio de actitud en la practica de la mayoria de la poblacion.}#41%4

El procesamiento de la informacion depende de factores culturales y sociales deter-
minados histéricamente. Por lo tanto, los cambios de conceptos y habitos se producen
a largo plazo.’>”1% Se trata de un dmbito que aun presenta lagunas de conocimiento,
no solo en los campos de la fotobiologia y de la oncogénesis, sino también con relacién
a las estrategias para hacer operativas las practicas educativas y las politicas sanitarias.

Siempre debe hacerse hincapié en la relacidon coste-beneficio de la prevencion
cuando se establecen contantos con sectores gubernamentales implicados.#4154
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Recomendaciones del Consenso Latinoamericano de Fotoprotecciéon 2024

El objetivo de un consenso multidisciplinar e internacional sobre fotoproteccién, es
proporcionar informacion y recomendaciones sobre las medidas de proteccidn solar
mas eficaces, acordes a las directrices de las sociedades médicas implicadas en el tema.

Esta iniciativa es aun mas relevante en un momento de cambio climatico, en el cual
recientes investigaciones y descubrimientos indican escenarios con un fuerte impacto
en la salud humana, debido a esos cambios ambientales, asi como a los altos niveles de
radiacioén solar y a la fragilidad latinoamericana ante esos aspectos.

Cuestiones como:

e (Cuadles serian las diferencias potenciales en el impacto de la radiacién solar en po-
blaciones con distintos aspectos étnicos, con relacion a su mestizaje y ascendencia?

e (Como interfiere la ubicacién geografica en la que vive una poblacién determinada
a las medidas de fotoproteccién recomendadas que la definen como adecuadas?

¢ (Y enlos habitos culturales y la educacién en fotoproteccién?

Estas cuestiones fueron analizadas y debatidas por un grupo de veintisiete espe-
cialistas, entre dermatdlogos, oncodermatdlogos y meteordlogos de Latinoamérica.
Ellos son los responsables de la redaccién del primer Consenso Latinoamericano de
Fotoproteccion.

El método adoptado para elaborar las recomendaciones del Consenso fue el si-
guiente:

e En primer lugar, se definieron cinco capitulos para la composicién del consenso,
cada uno desarrollado por un grupo seleccionado de autores, con la participacion
de los cuatro coordinadores del proyecto;

e En segundo lugar, el contenido de esos capitulos dio lugar a las recomendaciones,
gue se estructuraron para evaluar los niveles de acuerdo con todos los participan-
tes, utilizando la Metodologia Delphi Modificada.

En la primera fase, se cotejaron las recomendaciones de cada capitulo y se transfor-
maron en 117 propuestas concluyentes, presentadas en un cuestionario enviado por
correo electrdnico, al que se le aplicé una escala Likert de cinco puntos: de acuerdo
— Completamente en desacuerdo (1) a Muy de acuerdo (5). Los autores y coautores
participaron de forma no anénima.

Para las frases evaluadas con un nivel de acuerdo bajo (puntuacién en la escala in-
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ferior a 3), se pidié al encuestado que explicara el motivo de la evaluacién. Un informe
analitico indicaba los cambios necesarios.

Nueve de las 117 propuestas obtuvieron menos del 80% de acuerdo por lo que fue-
ron debatidas, reescritas y presentadas de nuevo, en forma de cuestionario enviado por
correo electrénico, para su evaluacion por todos los autores y coautores.

Los resultados de los niveles de acuerdo, tras reevaluar las nueve propuestas, fueron
compatibles con el objetivo del proyecto, consolidando las recomendaciones del Con-
senso Latinoamericano de Fotoproteccién.

Radiacion solar en Latinoamérica

Debe fomentarse la investigacion sobre las caracteristicas de la radiacion solar en
Latinoamérica, especialmente en vista del cambio climatico que, ayuda a comprender
mejor las peculiaridades de la exposicidn solar a la que estan sometidos los pueblos
latinoamericanos, siendo una de las regiones con niveles mas altos de irradiacion solar,
produciendo politicas de fotoproteccion adaptadas a la realidad regional.

Esos estudios deben tener en cuenta los efectos combinados de la exposicion al sol,
la contaminacién atmosférica y las variaciones de otros pardmetros meteorolégicos
como la temperatura y la humedad.

Deben mejorarse las estrategias de divulgacion del indice de Radiacidn Ultravioleta
(IUV) a la poblacién. Debe intensificarse el uso de medios impresos y electronicos para
respaldar la orientacion diaria sobre fotoproteccién, sugiriendo el uso de medidas foto-
protectoras que cumplan las condiciones especificas de ese lugar en ese dia concreto.

Incluso se sugiere que el IUV y la fotoprotecciéon formen parte de los programas
educativos en las escuelas, desde el nivel de primaria.

Los dermatdlogos, otros profesionales de la salud y la comunidad cientifica deben
ser conscientes de la alta disponibilidad de radiacidn solar en Latinoamérica, evitando
la incorporacion automatica de conceptos producidos en paises con climas diferentes
al nuestro.

También hay que tener en cuenta que la mayor parte de la poblacion de Latinoamé-
rica estd expuesta diariamente a altas dosis de radiacion solar. Una parte muy signifi-
cativa y poblada de Latinoamérica vive en la regién tropical y subtropical del planeta.
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Ademas del factor latitudinal, los factores orograficos (fendmenos geograficos re-
lacionados con la topografia de una regién) también pueden aumentar los niveles de
radiacién UV. En otras palabras, se trata de ciudades pobladas, situadas a gran altitud,
principalmente en los Andes.

Por ultimo, las nubes no tienen necesariamente un efecto protector y pueden ob-
servarse altos niveles de radiacion UV incluso en dias nublados..

La piel de los pueblos latinoamericanos y el dafio actinico agudo y crénico

No existe una uniformidad de respuestas biolégicas que pueda definir la piel latina
como una entidad Unica, aunque algunas caracteristicas fenotipicas estan presentes
en una parte significativa de la poblacién latinoamericana.

La clasificacién de fototipos, desarrollada por el médico estadounidense Thomas
B. Fitzpatrick, con el fin de clasificar la respuesta biolégica de la piel al sol (eritema
X bronceado), no se considera eficaz en poblaciones con un alto nivel de mestizaje,
como los pueblos latinoamericanos.

Esto compromete la evaluacidon del riesgo pigmentario o del riesgo de desarrollar
fotodermatosis en la poblacion latinoamericana.

Recomendamos que se realicen estudios en poblaciones de Latinoamérica para eva-
luar y proponer formas de clasificar la respuesta biolégica de los habitantes de esa regién.

Los estudios sobre la distribucién y clasificaciéon de los fototipos presentes y predo-
minantes en Latinoamérica son escasos o poco representativos. Existe la percepcién
entre los dermatélogos de que en esa region predominan los fototipos comprendidos
entre el lll y el V (véase el Capitulo 2 - La piel de los pueblos latinoamericanos).

Debido a la elevada incidencia de la radiacidn solar en Latinoamérica, sobre todo en
las regiones andinas, algunas fotodermatosis son mas prevalentes en las poblaciones
locales, como el prurigo actinico y el eritema discrémico perstans.
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Se necesitan estimulos (cientificos, financieros, de politica social y otros) para que
los dermatdélogos informen y publiquen mas estudios sobre las manifestaciones cuta-
neas relacionadas con el sol en la poblacién Latinoamericana.

El cancer de piel es una de las enfermedades mas prevalentes del cuerpo humanoy
su incidencia ha aumentado en todo el mundo, a pesar de los esfuerzos por promover
el diagndstico precoz y las medidas de fotoproteccién. En la mayoria de los paises lati-
noamericanos, los datos sobre la prevalencia del cancer de piel son escasos.

Recomendamos que los organismos gubernamentales y las sociedades dermatolo-
gicas nacionales colaboren para fomentar la notificacién de los diagndsticos de todos
los tipos de cancer de piel con el fin de elaborar bases de datos mas adecuadas.

Estudios mas recientes muestran los efectos bioldgicos de la radiacién no ultravio-
leta sobre la piel. Los equipos digitales emiten luz visible y radiacion infrarroja, pero a
menor potencia que el sol.

Recomendamos a la comunidad cientifica Latinoamericana que fomente la reali-
zacion de estudios que evallen el efecto biolégico de la luz emitida por los equipos
electrdnicos sobre la piel de esta poblacién.

Fotoproteccion y educacidén para la proteccion solar

La fotoproteccién puede definirse como un conjunto de medidas destinadas a re-
ducir la exposicion al sol y, como consecuencia, el desarrollo de dafios actinicos agudos
y crénicos.

Se consideran medidas fotoprotectoras en la educacién para la proteccion solar, el
uso de fotoprotectores tépicos orales, asi como el uso de cobertores, ropas y sombre-
ros entre otros accesorios.

Recomendamos que siempre se presente y fomente el concepto global de fotopro-
teccion, ya que ninguna medida por si sola es lo suficientemente eficaz para promover
la fotoproteccién.
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Fomentar la educacion para la proteccion solar.

La educacion acerca de la fotoproteccién o fotoeducacion, puede definirse como
un conjunto de acciones educativas destinadas a concientizar a un determinado grupo
de poblacién sobre los riesgos de la exposicién inadvertida al sol y a orientar un com-
portamiento saludable en materia de fotoproteccion.

Las intervenciones de fotoeducacién deben variar segln los aspectos demograficos
y socioculturales para tener el mejor y mayor impacto.

Los nifios deben aprender sobre fotoproteccion en la escuela.

La fotoproteccion en la escuela es esencial, sobre todo para la prevencién del can-
cer de piel. Los nifios son mas receptivos que los adultos a recibir orientacion sobre
fotoproteccioén, incluso influyendo en los padres y familiares. Las escuelas deberian
participar en este tipo de educacién ya que, es la forma mas facil de concientizar a
niflos y adolescentes.
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Recomendamos fomentar la incorporacién de un espacio de educacién sobre foto-
proteccion y fotoeducacion en el curriculo escolar.

Las campafias de fotoproteccidn y prevencion del cancer de piel son esenciales. Reco-
mendamos que los organismos gubernamentales y las sociedades médicas realicen (o si-
guen realizando) campafias nacionales y programas de concientizacion continuos para dar a
conocer el riesgo de la exposicidn al sol sin proteccién y laimportancia de la fotoproteccion.

Cuando se dirigen a los adultos, sobre todo a los mas jovenes, las campafias de fotopro-
teccidon deben hacer hincapié en los efectos nocivos de la radiacién UV sobre el fotoenveje-
cimiento, mds que en los mensajes relacionados con la prevencion del cancer de piel, pues
la experiencia internacional demuestra que resultan mas eficaces a través de este enfoque.

Un gran numero de trabajadores latinoamericanos trabajan al aire libre. En una regién
con altos niveles de irradiacidn solar, como Latinoamérica, la exposicidn sin proteccion de
estos trabajadores se convierte en un importante problema de salud publica.

Para ellos, recomendamos desarrollar proyectos educativos sobre fotoprotecciéon
para presentarlos en las empresas que emplean a trabajadores que trabajan al aire libre,
a su vez ofrecer formacién continua a los médicos laborales. También recomendamos
promover los esfuerzos con las autoridades gubernamentales para crear una legislacion
especifica sobre la inclusién de protectores solares y medidas de fotoproteccién como
equipos de proteccidon personal (EPP) para estos trabajadores.

La reciente popularizacion de Internet y de las redes sociales, ha dado a la gente
la oportunidad tanto de informarse como desinformarse sobre cualquier tema. En la
fotoproteccion, esto también se ha convertido en una realidad y, la difusion de noticias
falsas, o informacion de contenido dudoso o falso, es muy comun en todo el mundo y
también en Latinoamérica.

Asi, recomendamos que los organismos publicos, las organizaciones del tercer sec-
tor y las sociedades dermatoldgicas creen canales de informaciéon sobre fotoprotec-
cién para la poblacion general y los medios de comunicacién, con el fin de promover
estrategias correctas de proteccion solar.
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En este sentido, recomendamos la prohibicion de las cabinas de bronceado en toda
Latinoamérica ya que, es un procedimiento con fines estéticos, con exposicion a altas
dosis de radiacion UV-A.

Los efectos negativos de la radiacién UV-A y de las cdmaras de bronceado estan
bien demostrados en la literatura. Algunos paises latinoamericanos ya han prohibido
las camas bronceadoras.

Recomendamos que la prohibicién se extienda a todos los paises latinoamericanos.

Protector solar tépico

Los fotoprotectores topicos, protectores solares o filtros solares son productos que
se uftilizan sobre la piel intacta con el objetivo de interferir en la radiacion solar inci-
dente sobre la piel, reduciendo sus efectos nocivos. Entre los efectos dafiinos que se
pueden prevenir con el uso de protectores solares, se destaca el eritema (quemadura),
el cancer de piel no melanoma, el melanoma cutaneo, el fotoenvejecimiento y las en-
fermedades derivadas o agravadas por la exposicion al sol (fotodermatosis).

En Latinoamérica, los protectores solares se clasifican como productos cosméticos,
pero con normativas sanitarias diferentes en cada uno de los paises o bloques econé-
micos. Este Consenso sugiere que la clasificacién sanitaria continie como producto
cosmético, con estrictos controles de eficacia y seguridad, para hacerla mas accesible
a la poblacién.

Con la mayor integracién comercial en Latinoamérica, seria de gran valor que la legis-
lacién sanitaria de los fotoprotectores se armonizara entre los paises latinoamericanos.

Los filtros UV son las moléculas “activas” de los fotoprotectores, capaces de interac-
tuar con la radiacién solar incidente mediante reflexion, dispersion o absorcién. Los filtros
UV suelen clasificarse en organicos (quimicos), inorgénicos (fisicos) y, mas recientemente,
filtros organicos de particulas. Desde un punto de vista normativo, estos ingredientes
deben ser aprobados por las agencias nacionales.

Recomendamos armonizar las listas de filtros contra la radiaciéon UV aprobadas por
las agencias reguladoras en Latinoamérica (Véase el Capitulo 4 - Protectores solares en
Latinoamérica).
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Los filtros UV aprobados mas recientemente por las agencias reguladoras, gracias a
su elevado peso molecular, son filtros con un perfil de seguridad similar o posiblemen-
te superior los filtros inorganicos que, clasicamente se consideran los mas seguros.

Recomendamos que los dermatdlogos dejen de considerar Unicamente los filtros
inorganicos (cuyo tamafio de particula suele modificar el perfil de seguridad), como los
Unicos seguros en determinadas situaciones y evallien mas cuidadosamente la formula
del producto, sobre todo en poblaciones especificas como la poblacion infantil y la de
personas con fotodermatosis.

Publicaciones recientes han cuestionado la seguridad de algunos filtros contra la
radiacion UV. En vista de ello, recomendamos que se sigan evaluando y que, si de-
muestran efectos indeseables, se prohiban esas sustancias en Latinoamérica. En nin-
gun momento se recomienda el desaconsejo del uso de fotoprotectores en virtud de
la seguridad de un activo fotoprotector especifico.

Existen dudas sobre si algunas moléculas presentes en los fotoprotectores tienen
efectos medioambientales indeseables, como el blanqueamiento de los corales y efec-
tos toxicoldgicos en los peces. Hasta la fecha, no ha habido pruebas de estos efectos
en una relacion dosis x efecto.

Algunos paises o incluso autoridades locales han desaconsejado, o incluso prohibido,
el uso de fotoprotectores (en general o especificamente) en sus instalaciones. En Lati-
noameérica, eso se observa en los parques acuaticos de la region de Cancun (México).

Por otro lado, las empresas han invertido en tecnologias y estudios para demostrar
la seguridad medioambiental de sus productos.
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Recomendamos que se fomenten esos estudios y desarrollos para garantizar la se-
guridad medioambiental de los fotoprotectores vy, al mismo tiempo, para no desesti-
mular la fotoproteccién debido al posible efecto negativo.

En cuanto a la proteccion contra los efectos nocivos de la luz visible, se reconoce la
actividad de los filtros y pigmentos inorganicos no particulados (6xido de hierro). Mas
recientemente, las agencias reguladoras han aprobado nuevas moléculas clasificadas
como filtros contra la radiacién UV, pero con actividad también en la luz visible.

Este consenso recomienda fomentar el desarrollo de nuevas moléculas con accién
de luz visible y que las agencias reguladoras reconozcan esta actividad dentro de sus
normas.

Los efectos nocivos de la radiacion UV-A se han descrito actualmente. Mientras que
la proteccion contra la radiacion UV-B de los fotoprotectores estd bien cubierta con los
filtros de radiacion UV disponibles y sigue siendo necesario disponer de mas filtros de
radiacion UV-A eficaces y fotoestables. De modo que la proteccion contra la radiacion
UV-A aumente en los fotoprotectores. De este modo, a corto o medio plazo, podria-
mos alcanzar el concepto de “homeostasis espectral” acufiado por Diffey’, en el que la
proteccion frente a las radiaciones UV-B y UV-A es homogénea y los filtros solares no
interfieren en la calidad de la radiacidn, sino sdlo en la cantidad.

Existen moléculas con actividad fotoprotectora secundaria (o bioldgica) que pue-
den afiadirse a los protectores solares, ayudando a reducir los efectos nocivos de la
radiacién que atraviesa la pelicula fotoprotectora.

Los principales mecanismos de actividad de estos ingredientes son la accion an-
tioxidante, la accién inmunoprotectora y la proteccion del ADN y otras estructuras ce-
lulares. Recomendamos fomentar el desarrollo de estudios que demuestren la eficacia
de estas y otras nuevas moléculas fotoprotectoras.

1. DIFFEY, B. Sunscreens: expectations and realization. Photodermatol Photoimmunol Photomed, 2009,25(5):233-6. DOI:
10.1111/).1600-0781.2009.00459.x
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Creemos que los protectores solares deben estar al alcance de toda la poblacidn,
independientemente de su fototipo.

Por lo tanto, recomendamos que la industria desarrolle productos adaptados a las
diferentes necesidades de la piel de los latinoamericanos, especialmente de aquellos
con fototipos mas altos. La Tabla a continuacidn es una sugerencia de estas necesidades:

Fototipo FPS FPUVA Proteccion contra
la luz visible
[- 11 > 60 ou 50+ 1/3 FPS Deseable
-1V >40 1/2 FPS Recomendado
Muy
_ >
V-l =l e recomendable

En la mayor parte de Latinoamérica se aceptan las metodologias ISO publicadas
para determinar el FPS, la resistencia al agua y la FPUVA.

Recomendamos que todos los paises de esta regién armonicen estas metodologias
publicadas.

Es importante destacar que el método del FPS ofrece cierto grado de variabilidad
debido a diversos factores, especialmente el fototipo del voluntario. Se sabe que los
estudios realizados en voluntarios con fototipos mas altos tienen FPS mas bajos.

En consecuencia, se deben fomentar los estudios de FPS con voluntarios latinoame-
ricanos, es decir, que los productos fotoprotectores de Latinoamérica demuestren su
eficacia en la poblacién blanco.

El factor de proteccidn solar (FPS), como medida de proteccidn frente al eritema so-
lar, no infiere en la proteccion frente a la radiacién UV-A que, actualmente se considera
muy relevante en la prevencion del dafio actinico.

En la actualidad, los métodos disponibles para determinar la proteccién contra la
radiacion UV-A estd normalizada por las normas ISO 24442 e I1SO 24443, conocidas
como factor de proteccién UV-A (UVPF) in vivo e in vitro, respectivamente.
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Dada la importancia de la proteccién frente a la radiacion UV-A, recomendamos
que todas las agencias reguladoras latinoamericanas exijan un FPUVA minimo de 1/3
del valor del FPS para que un fotoprotector pueda ser registrado.

La evaluacién de la resistencia al agua es un método complementario al FPS y de
especial valor para los productos de uso recreativo. Por eso, los métodos disponibles
(COLIPA/ISO y FDA) difieren en su ejecucion e interpretacion de los resultados.

Aligual que con el FPS, recomendamos a las agencias reguladoras nacionales de los
paises latinoamericanos hagan un esfuerzo por armonizar eses métodos.

Fotoproteccion mas alla del fotoprotector tépico

Fotoproteccion oral es el término utilizado para referirse al uso, solo o en combi-
nacién, de diversos principios activos capaces de minimizar los dafios causados por la
radiacion solar, administrados oralmente.

El principal mecanismo de accion de los fotoprotectores orales es la accién antioxi-
dante. Algunos de estos productos también demuestran una accidon inmunomodula-
dora y antiinflamatoria. Desde un punto de vista cientifico y normativo, la mayoria de
esos principios activos se consideran alimentos funcionales y se denominan nutracéu-
ticos o nutricosméticos. Algunos, sin embargo, son clasificados como medicamentos.

Su uso puede ser recomendado por los dermatdlogos como proteccion adicional y
nunca como sustituto de la fotoproteccion tdpica, ya que no hay pruebas de que estas
sustancias sean capaces de impedir que la radiaciéon UV penetre en la piel.

Recomendamos fomentar la investigacion sobre los fotoprotectores orales.

El uso de medidas mecanicas de fotoproteccion es la estrategia fotoprotectora efi-
ciente, segura y econdmica. Medidas mecanicas de fotoproteccién incluyen el uso de
ropas, sombreros, anteojos de sol, cubiertas naturales o artificiales y vidrios.

Ademads, recomendamos fomentar la introduccién del mayor nimero posible de
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medidas mecdnicas de proteccidn solar, sobre todo para las poblaciones mas suscepti-
bles, como los nifios y los trabajadores al aire libre.

Desde el punto de vista normativo, recomendamos que se presenten normas técnicas
y leyes pertinentes para regular la proteccion solar contra la radiacién ultravioleta,
garantizada por ropas y sombreros, anteojos de sol y sombirillas, para su uso en activi-
dades recreativas o profesionales.

Existen métodos para evaluar la proteccion solar que ofrecen productos como teji-
dos, vidrios y anteojos de sol.

Sin embargo, no existen requisitos reglamentarios comunes entre los paises lati-

noamericanos, por lo que recomendamos su armonizacion.

Directrices de fotoproteccion - Medidas generales

La formacion de un dermatdélogo debe incluir el aprendizaje de los efectos de la
radiacién solar sobre la piel y cdmo protegerse contra ella. Por su especializacion y
formacidn, los dermatdélogos son los profesionales mas cualificados para ofrecer estos
consejos a los pacientes y a la poblacion en general.

Dado que la fotoproteccién es una medida que deberia universalizarse, es deseable
gue otros trabajadores sanitarios del sector publico y privado estén preparados para
ofrecer consejos de fotoproteccién a la comunidad de la cual son parte.

No existe una Unica medida fotoprotectora que garantice una fotoprotecciéon com-
pleta. Por este motivo, se recomienda una combinacién del mayor nimero posible de
medidas fotoprotectoras como estrategia mas adecuada. Las medidas fotoprotectoras
incluyen el uso continuado de protectores solares, la fotoproteccién oral, el uso de
ropa, sombreros, anteojos de sol y sombras.

2El factor de proteccion UV es un indicador de la eficacia de la ropa en la proteccion contra la radiacién UV aceptado por los orga-
nismos reguladores de Latinoamérica.
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Proteccion

indice UV (ILV)

BAJO

MODERADO

ALTO

MUY ALTO

EXTREMO

Evite la exposicion directa al sol en las horas de mayor radiacion solar.

Recomendamos evitar la exposicion al sol durante el periodo del dia préoximo al
mediodia solar, generalmente entre las 9 de la mafiana y las 3 de la tarde, teniendo en
cuenta el horario de verano cuando sea necesario. Dependiendo de la época del afio
y del lugar de exposicién, debe considerarse un periodo ain mas largo de restriccién
solar. Por ejemplo, en la parte oriental del nordeste de Brasil, el mediodia solar se pro-
duce alrededor de las 11 de la mafiana.

Ademas, al estar cerca de la linea ecuatorial, no existe una marcada estacionalidad.
Asi que, en cualquier época del afio, podemos tener un indice de radiacion UV (IUV)
muy elevado desde las primeras horas del dia. Otro factor que aumenta el UV es la
altitud. Ciudades populosas como Ciudad de México, La Paz o Bogotd pueden tener
una radiacién UV muy alta o extrema casi todo el dia.

Lleve ropa y sombreros, preferiblemente con proteccion contra los rayos UV.

El uso de ropa y sombreros debe fomentarse siempre entre la poblacién, ya que se
considera un método eficaz, de bajo coste y muy accesible.

La ropa con proteccion UV puede ofrecer una proteccion adicional y es recomen-
dable. Sin embargo, si esto no es posible, la ropa ordinaria, preferiblemente de tejidos
oscuros y de trama cerrada, también puede proporcionar una proteccién adecuada.

Se recomienda protegerse los ojos utilizando anteojos de sol adecuados.

Los ojos estdn sujetos a alteraciones agudas y crénicas derivadas de una exposicion
excesiva al sol, que pueden, incluso, provocar ceguera.

Las personas con ojos claros son mas susceptibles a esos efectos nocivos. Tanto el
dermatdlogo como otros profesionales deberian incluir el uso de anteojos de sol en
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sus recomendaciones de fotoproteccién. Los anteojos de sol correctos cubren comple-
tamente los 0jos y sus lentes tienen proteccidn contra la radiacion UV y la luz visible.

Los conceptos mas modernos de fotoproteccion demuestran que sélo una protec-
cién solar continua, preferiblemente diaria, es eficaz para prevenir los dafios actinicos
cronicos, en particular el cancer de piel y el fotoenvejecimiento.

El uso de medidas fotoprotectoras sélo en las actividades de ocio puede no ser
suficiente, teniendo en cuenta que alrededor del 70% de la radiacion que recibimos
durante nuestra vida procede de la exposicion en actividades rutinarias y cotidianas.

El uso correcto del protector solar se considera una medida central en una estrate-
gia fotoprotectora para toda la poblacion mayor de 6 meses y su seleccién y orienta-
cién son responsabilidad del dermatdélogo. En el caso de los bebés de hasta 6 meses de
edad, no existen pruebas del riesgo de utilizar protector solar, pero se recomienda no
exponerlos directamente al sol sin proteccion.

Los datos disponibles hasta la fecha no permiten deducir que el uso regular de
proteccion solar sea un factor determinante de la carencia de vitamina D. En particu-
lar, en Latinoameérica, gracias a la alta disponibilidad atmosférica de radiacién UV, no
recomendamos que los individuos se expongan al sol sin proteccion para producir vi-
tamina D. Y para los pacientes predispuestos a la hipovitaminosis D, la recomendacién
adecuada es controlar los niveles séricos v, si es necesario, administrar suplementos
orales adecuados.

Al mismo tiempo, reconocemos e las pruebas con mejor proteccién frente a la ra-
diacion UV-A y el mejor equilibrio espectral de los protectores solares pueden bene-
ficiar a los usuarios de esos productos en términos de sintesis de vitamina D, pero se
trata de una cuestion reciente que requiere mas estudios.

La eleccion del protector solar depende de las caracteristicas fenotipicas del pacien-
te/usuario (fototipo, tipo de piel - grasa o seca -, historial de dermatosis y fotodermato-
sis, area corporal que se va a utilizar, habitos de exposicion al sol y situacion geografica).
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A la hora de elegir un protector solar, se aconseja a los dermatdélogos que se fijen
en los datos de seguridad y eficacia del producto, prestando especial atencién al FPS,
al FPUVA, a la proteccion frente a la luz visible, a la forma galénica y, en poblaciones
especificas, a los detalles de la formulacidn.

Los beneficios que ofrecen los ingredientes con accién fotoprotectora secundaria,
como los antioxidantes, también pueden tenerse en cuenta a la hora de elegir. Reco-
mendamos utilizar la tabla a continuacion para elegir el fotoprotector mas adecuado
para el paciente, en funcion de su fototipo:

Fototipo FPS FPUVA Proteccic;)lri\s;:l;:tra la luz
[-Il > 60 ou 50+ 1/3 FPS Deseable
-1V >40 1/2 FPS Recomendado
V-VI >30 2/3 FPS Muy recomendable

La tabla a continuacion puede utilizarse para elegir la férmula galénica de fotopro-
tector mas adecuada para el paciente, segln el tipo de piel/zona corporal.

Zona del cuerpo Formula galénica
Rostro: piel grasa Gel/gel-crema/fluido/base/polvo
Rostro: piel normal a seca Emulsion/locidn cremosa/crema/base/polvo

Ty Locidn cremosa de alta untabilidad/

aerosoles/bifasica
Labios/region periorbitaria Stick/baston
Cuero cabelludo Aerosoles

El fotoprotector actua formando una pelicula homogénea sobre la superficie de la
piel. Los estudios demuestran que la cantidad ideal de producto a aplicar es de 2 mg/
cm?, la cantidad utilizada en la prueba para determinar el FPS segln las metodologias
internacionales.

Desde un punto de vista practico, se desarrollé la regla de la cucharita para aplicar
la cantidad de 2 mg/cm?. Una alternativa a esta regla es la “regla de la doble capa”, que
recomienda aplicar una fina capa de proteccién solar, esperar unos minutos hasta que
la piel la absorba y aplicar después la segunda capa.
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Este enfoque pretende garantizar la cobertura mas uniforme y la cantidad adecua-
da de protector solar, aumentando la eficacia de la proteccién frente a la radiacion UV.

Cara/cabeza:
1 cucharita

A
Torso/espaldas:
2 cucharitas

Brazo/antebrazo
derecho:
1 cucharita

Brazo/antebrazo
izquierdo:
1 cucharita

Muslo/pierna derecha:
2 cucharitas

Muslo/pierna izquierda:
2 cucharitas

Los productos en aerosol no deben aplicarse directamente sobre la cara y el cuerpo;
deben aplicarse con cuidado para que no deje de formarse la pelicula protectora.

Las formas galénicas, que no son emulsiones (aerosoles, bifasicos), necesitan una
orientacién adicional sobre los cuidados de aplicacién. Estos productos no forman facil-
mente una pelicula homogénea sobre la superficie de la piel y su accién fotoprotectora
puede verse mermada, ya sea por una cobertura deficiente o por el simple “olvido” de
ciertas areas del cuerpo.

Ademas, se recomienda evitar la inhalacién de las particulas aerodispersas de los
fotoprotectores aerosolizados debido al riesgo de inhalacion sistémica, en particular del
dioxido de titanio.

En conclusion, deberian reforzarse las directrices ofrecidas a pacientes y usuarios so-
bre el uso de productos en aerosol.
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Aungque muchos protectores solares modernos ofrecen una proteccion inmediata,
desde el punto de vista de la orientacién publica a los consumidores, creemos que
debe respetarse el periodo de 15 minutos (tal y como se utiliza en el método FPS) entre
la aplicacién y el inicio de la exposicidn, siempre que se aplique sobre la piel seca.

La duracion del efecto fotoprotector depende esencialmente de su sustantividad
(capacidad para adherirse a la piel y resistir su eliminacién por el agua, el sudor, el
contacto con la ropa, etc.) y de su fotoestabilidad (capacidad para mantener el efecto
fotoprotector tras la exposicién al sol). Excepto en el caso de la resistencia al agua, es
muy dificil estimar cuanto dura el efecto fotoprotector de cada producto y en cada
situacién. Por lo tanto, la recomendacidn habitual de reaplicacion es cada dos horas,
definida empiricamente, debe respetarse para la seguridad del usuario.

Los protectores solares pueden desarrollarse para aumentar la sustantividad (re-
sistencia al agua/sudor) mediante la inclusion de ingredientes formadores de pelicula.
Estos productos son de especial valor para situaciones en las que se cuestiona la pér-
dida de la pelicula fotoprotectora, como actividades la playa, en la pileta y/o deportes,
entre otras.

La normativa sanitaria exige una prueba especifica para el uso de los atributos:
“resistencia al agua” o “alta resistencia al agua”, donde se acepta una disminucion de
hasta el 50% del FPS inicial tras 40 minutos de inmersion para el atributo “resistencia al
agua” y 80 minutos de inmersién para el atributo “alta resistencia al agua”.

Recomendamos que este tipo de producto se utilice en situaciones recreativas o
deportivas.

El cuero cabelludo es una de las regiones corporales con mas incidencia de cancer
de piel, sobre todo en individuos predispuestos a la alopecia androgenética, debido a
su exposicién directa y horizontal al sol y a la falta de costumbre de proteger esta zona
con fotoprotectores o sombreros.

Creemos que es importante que los dermatdlogos aconsejen a sus pacientes a que pro-
tejan su cuero cabelludo utilizando regularmente sombreros y aplicando fotoprotectores.
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Directrices de fotoproteccion - Medidas especificas

Algunos grupos especificos requieren consideraciones especiales cuando se trata
de fotoproteccion.

El tipo de exposicion al sol, las caracteristicas de la piel y los habitos de cada indi-
viduo, asi como la diversidad de medidas fotoprotectoras, requieren una evaluacién
individualizada a la hora de recomendar las medidas idéneas.

Mujeres embarazadas y puérperas
Los protectores solares, aprobados por los organismos reguladores, pueden uti-

lizarse durante el embarazo y el puerperio y deben recomendarse para prevenir el
melasma y otras dermatosis.

Los datos de seguridad de los ingredientes cosméticos incluyen evaluaciones de ge-
notoxicidad y teratogenicidad, precisamente para garantizar su seguridad para toda la
poblacion, incluidas las mujeres embarazadas y las que han dado a luz recientemente.

Por tanto, no existen restricciones sanitarias sobre el uso de protectores solares
durante el embarazo y la lactancia, e incluso se recomienda para la prevencion del
melasma y otras fotodermatosis. Sin embargo, debido a las controversias en torno a
la seguridad de la benzofenona-3, sugerimos no utilizar productos que contengan este
ingrediente durante el embarazo y el puerperio.

Mujeres embarazadas tienen mas riesgo de desarrollar melasma y debe recomendar-
se el uso de fotoprotectores con alta proteccion frente a la radiacion UV-Ay la luz visible.

En particular, se recomienda utilizar fotoprotectores con pigmentos o con presen-
cia de ingredientes activos fotoprotectores con un espectro de proteccion ampliado a
la luz visible.

Infancia

Los nifios son especialmente susceptibles a la exposicién al sol y sus consiguientes
dafios, como las quemaduras solares. Un historial de quemaduras solares en la infancia
estd relacionado con un riesgo mas elevado de desarrollar melanoma en la edad adul-
ta. Las pruebas demuestran que el uso de proteccién solar en la infancia y adolescencia
reduce la incidencia del cdncer de piel, asi como el fotoenvejecimiento.
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Guia de proteccion solar para Latinoamérica

No utilice fotoprotector tépico;

No se exponga a la luz solar directa. Cuando sea necesario, recomendamos cubrirse
con ropa, sombreros y anteojos de sol.

Intente utilizar siempre protectores solares con un FPS superior a 50 y una protec-
cién equilibrada frente a la radiacién UV-A;

Utilice productos especificos para nifios;

Elija productos compuestos, en mayor medida, por filtros inorganicos no particula-
dos o filtros orgdanicos particulados modernos;

Se recomiendan especialmente los productos en crema y en barra;

Evite los productos en aerosol;

El fotoprotector debe aplicarse con el cuerpo menos cubierto posible, 15 minutos an-
tes de la exposicion al sol y debe reaplicarse cada 2 horas o tras la inmersién en agua;

Recomendamos aplicar una cantidad abundante de protector solar o aplicar dos ca-
pas consecutivas, como se ha explicado anteriormente, para conseguir una cantidad
cercana a los 2 mg/cm?2.

No deben exponerse a la luz solar directa entre las 10 de la mafiana y las 3 de la
tarde;

Aplique la regla de la “sombra”: si la sombra de su cuerpo en el suelo es inferior a su
altura, el nifio no debe exponerse al sol. Cabe destacar que, en los dias nublados, en
los que sigue existiendo un claro riesgo de dafios debido a la penetracion parcial de la
radiacion UV-B y UV-A a través de las nubes, la regla de la sombra puede parecer que
no se aplique, pero aun asi deben mantenerse las precauciones de fotoproteccion.

La aplicacion de medidas mecdanicas de fotoproteccion como el uso de ropas, som-
breros y sombras son medidas centrales en un programa de fotoproteccién para
estos grupos de edad.

Intente utilizar siempre protectores solares con un FPS superior a 50 y una protec-
ciéon equilibrada frente a la radiacion UV-A;

Utilice preferentemente productos especificos para nifios;

La composicion de los filtros contra la radiacion UV debe seguir la misma légica que
la de los productos para uso adulto: no existen directrices especificas;
Recomendamos elegir productos con alta sustantividad (adherencia a la piel/resis-
tencia al agua);
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Se recomiendan especialmente los productos en cremay en barra;
Evite los productos en aerosol, sobre todo en la cara;

El fotoprotector debe aplicarse con el cuerpo menos cubierto posible, 15 minutos an-
tes de la exposicion al sol y debe reaplicarse cada 2 horas o tras la inmersién en agua;

Recomendamos aplicar una cantidad abundante de protector solar o aplicarlo en
dos capas consecutivas, como se explica en la pagina 168, para conseguir una canti-
dad cercana a los 2 mg/cm?;

No deben exponerse a la luz solar directa entre las 10 de la mafiana y las 3 de la
tarde;

Aplique la regla de la “sombra”: si la sombra de su cuerpo en el suelo es inferior a su
altura, el nifio no debe exponerse al sol. Cabe destacar que, en los dias nublados, en
los que sigue existiendo un claro riesgo de dafios debido a la penetracién parcial de la
radiacion UV-By UV-A a través de las nubes, la regla de la sombra puede parecer que
no se aplique, pero aun asi deben mantenerse las precauciones de fotoproteccion;

La aplicacion de medidas mecanicas de fotoproteccion como el uso de ropas, som-

breros y sombras son medidas centrales en un programa de fotoproteccién para
estos grupos de edad.

Fotodermatosis o dermatosis fotoagravadas.
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FPS > 60 o0 50+;

FPUVA > 1/3 (si es posible > 1/2);

Uso de sombreros y ropa;

La fotoproteccion oral es muy recomendable durante todo el afio.

FPS > 60 o 504

FPUVA lo mas alto posible (se recomienda 1/1 FPS si es posible);
Uso de sombreros y ropa;

La fotoproteccion oral es muy recomendable durante todo el afio;
Atencidn a la fotoproteccién en la infancia.

Protector solar de amplio espectro con FPS > 60 o 50+;

Proteccion equilibrada frente a la radiacién UV-A (relacién de proteccion UV-B/UV-
A, lo mas cercana posible a 1);



Guia de proteccion solar para Latinoamérica

Se recomienda la proteccion contra la VL/HEV para la prevencion o el tratamiento
de los trastornos pigmentarios en las poblaciones latinoamericanas;

Uso de sombreros de ala ancha para protegerse la cara;
Si fuera posible, exponerse al sol, sélo en zonas sombreadas;
La fotoproteccidon oral es muy recomendable durante todo el afio.

FPS > 60 o0 504
FPUVA lo mas alto posible (se recomienda 1/1 FPS si es posible);

La proteccion contra la luz visible es imprescindible, a ser posible con productos de
alta cobertura;

Uso de protector durante al menos 15 dias antes de realizar un procedimiento que
dafe la barrera cutanea;

Uso de protector durante 15 dias (idealmente 30 dias) después de la intervencion o
después de que hayan desaparecido los signos inflamatorios en la piel (si procede);

Puede recomendarse el uso de cubiertas opacas para la piel en pacientes de alto
riesgo;
La fotoproteccion oral es muy recomendable.

Dependiendo de la estrategia terapéutica, puede recomendarse una exposicion so-
lar controlada, teniendo cuidado de evitar la exposicién intensa;

Para evitar el fenédmeno de Koebner en situaciones de alta exposicién, se recomien-
da el uso de protectores solares con FPS > 60 o 50+;

La fotoproteccidn oral puede recomendarse como complemento, sobre todo en pa-
cientes sometidos a fototerapia.

FPS >60 o0 50+;

FPUVA lo mas alto posible (se recomienda 1/1 FPS si es posible).
La fotoproteccién oral es muy recomendable;

Se recomiendan sombreros, ropas y otras medidas.

FPS > 60 o0 50+4;
FPUVA > 1/3;
Se recomiendan sombreros, ropas y otras medidas.

FPS > 60 0 50+;
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FPUVA lo mas alto posible (se recomienda 1/1 FPS si es posible);

Se recomienda tratar las lesiones inflamatorias antes de empezar a utilizar directa-
mente el protector solar;

La fotoproteccion oral puede recomendarse como complemento en algunas situa-
ciones.

FPS > 30;
FPUVA > 1/3;

Se recomienda la proteccién contra la luz visible, en particular para los fototipos mas
elevados, debido al riesgo de hipercromia postinflamatoria;

Seleccién recomendada de protectores solares para pieles propensas al acné, con
una textura mas ligera;

Los pacientes con acné de grado Il o IV o que toman isotretinoina pueden quejarse
de ardor al utilizar filtros inorganicos. En este caso, se recomienda el uso de filtros
organicos.

FPS > 30 (para los fototipos mas claros, se recomienda un FPS > 60 o 50+);
FPUVA > 1/3;

Si fuera posible, protéjase de la luz visible;

Uso de antioxidantes contra la radiacion UV-A.

FPS > 30;

FPUVA > 1/3;

Evite protectores solares con fragancia y otras moléculas alergénicas (evite la benzo-
fenona-3, el octocrileno);

Utilice protectores solares especificos para pieles sensibles/atépicas;

Evite aplicar directamente sobre la lesion activa.

FPS > 60 o 50+;

El uso de protectores solares de amplio espectro con una proteccién adecuada fren-
te a la radiacion UV-A es aconsejable para los pacientes con formas de psoriasis que
empeoran con la exposicion al sol;

La luz solar puede tener efectos beneficiosos en los pacientes con psoriasis, excepto
en los que padecen los tipos eritrodérmico y pustular de la enfermedad. Sin embar-
go, es esencial controlar la exposicién al sol y, los pacientes deben evitar las quema-
duras solares que podrian desencadenar la aparicion de nuevas lesiones de psoriasis.
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