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Resumen

El cáncer de piel es el tipo de cáncer cuya tasa de incidencia
ha aumentado más en el mundo. La exposición a la radiación
ultravioleta (RUV) durante la infancia y la adolescencia juega
un papel trascendente en el desarrollo futuro del cáncer de
piel, ya que los niños protegidos correctamente de las RUV
tienen 78% menos riesgo de desarrollar cáncer de piel en su
vida adulta.
Las medidas de fotoprotección son recomendables en
todas las edades, pero en la población infantil y juvenil
deben ser más intensas, ya que los niños son más
susceptibles que los adultos a las radiaciones UV.
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Summary

Skin cancer is the type of cancer whose incidence rate
has increased the most in the world. Exposure to
ultraviolet radiation (UVR) during childhood and
adolescence plays an important role in the future
development of skin cancer, since children properly
protected from UVR have 78% lower risk of developing
skin cancer in their adult lives.
Sun protection measures are recommended for all ages,
but in children and young people it should be more
intense since children are more susceptible than adults to
UV radiation.
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Introducción

La exposición a la radiación ultravioleta (RUV) durante
la infancia y la adolescencia juega un papel trascenden-
te en el desarrollo futuro del cáncer de piel, ya que los
niños protegidos correctamente de las RUV tienen 78%
menos riesgo de desarrollar cáncer de piel en su vida
adulta (4). Es importante destacar que los niños se expo-
nen al sol tres veces más que los adultos y que antes de
los 21 años han recibido entre el 50 y el 80% de toda la
radiación solar que recibirán a lo largo de su vida (8).

La fotoprotección tiene como objetivo prevenir el
daño que ocurre en nuestra piel como resultado de su ex-
posición a la radiación ultravioleta. Las estrategias de
fotoprotección están centradas en la reducción del tiem-
po global de exposición al sol, especialmente en las ho-
ras del mediodía, llevar ropas adecuadas, utilizar gorro y
lentes y aplicarse fotoprotectores (2).

El cáncer de piel es el tipo de cáncer cuya tasa de inci-
dencia ha aumentado más en el mundo. Existen tres for-
mas: carcinoma basocelular, carcinoma espinocelular y
melanoma, de las cuales sólo la primera constituye el cán-
cer más prevalente a nivel mundial (15% a 20% de todos
los cánceres). Los dos tipos más comunes de cáncer de piel
son el carcinoma basocelular y el carcinoma espinocelular,
ambos altamente curables con el tratamiento adecuado (1).
El tercer cáncer de piel en frecuencia es el melanoma ma-
ligno, sumamente mortal si no es diagnosticado en las pri-
meras etapas. De todas maneras, en estadios tempranos
presenta una alta tasa de sobrevida. Además es uno de los
cánceres más prevalentes entre los adultos jóvenes.

Existen dos factores fundamentales en la génesis del
cáncer de piel: los genes y el ambiente y dentro de este
último, la exposición a las RUV tiene un rol preponde-
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rante. En la mayoría de las situaciones el cáncer de piel
es prevenible si se reduce al mínimo la exposición a la
RUV proveniente principalmente de la radiación solar, y
accesoriamente de otras fuentes como las camas solares.
Los altos niveles de exposición a la radiación UV produ-
cen un mayor riesgo para desarrollar las tres formas
principales de cáncer de piel, evidenciable fundamental-
mente en los carcinomas.

En esta revisión se expondrán los efectos nocivos de las
radiaciones ultravioletas, los tipos de fotoprotección, ex-
posición solar y vitamina D y por ultimo las recomendacio-
nes.

Radiación ultravioleta
Existen tres tipos de RUV: la UVA (320-400 nm), la
UVB (290-320 nm) y la UVC (270-290 nm), esta últi-
ma no llega a la superficie terrestre porque es filtrada
por la atmósfera (figura 1) (3). Por lo tanto, los dos ti-
pos más importantes de RUV son UVA y UVB, las
cuales están sumamente relacionadas con el desarro-
llo del cáncer de piel. La llegada a la superficie terres-
tre de los rayos UVB y UVA se ve afectada por varios
factores como son; latitud, altitud, estación del año,
hora del día, nubosidad y la capa de ozono. La propor-
ción que llega a la superficie terrestre entre ambas es
UVA/UVB de 20:1 (4). Los rayos UVA penetran pro-
fundamente en la piel, y causando envejecimiento
prematuro y, posiblemente, la supresión del sistema
inmune (5,6). Hasta el 90% de los cambios visibles co-
múnmente atribuibles al envejecimiento son causa-
dos por la exposición al sol. Los rayos UVB penetran
más superficialmente la piel y causan el eritema y a
veces quemaduras (7). Ambos se vinculan con la géne-
sis de los tres tipos de cáncer de piel (tabla 1).

La epidemiología que vincula a la exposición a los
RUV como una de las causas del melanoma está respal-
dada por pruebas biológicas: los daños causados por la

RUV, en particular los daños al ADN, desempeñan un
papel central en el desarrollo de melanoma (9). Haber
presentado quemaduras severas con ampollas está aso-
ciado con un mayor riesgo de desarrollar melanoma y
carcinoma basocelular. En estos dos tipos de cáncer la
exposición solar intensa e intermitente es la que conlle-
va mayor riesgo que la exposición crónica y acumulati-
va (10).

Tabla 1. Efectos sobre la piel de la radiación ultravioleta (14)

Efectos agudos Efectos crónicos

UVC 190-280 nm Filtrada por la capa de ozono

UVB 280-320 nm Eritema (pico después de 8-24 h)
Edema
Pigmentación oscura
Bronceado tardío
Engrosamiento de la epidermis y la dermis
Síntesis de vitamina D

Fotocarcinogénesis
Inmunosupresión
Fotoenvejecimiento

UVA 320-400 nm Bronceado inmediato (desaparece después
de 2 h)

Fotoenvejecimiento
Inmunosupresión
Fotocarcinogénesis (débil)

Figura 1. Esquema de las radiaciones ultravioletas
(RUV) y su alcance en profundidad a nivel de la piel.



Fotoprotección

Como ya mencionamos la fotoprotección tiene como
objetivo la prevención del daño que la radiación UV
realiza en la piel. A continuación se incluyen todas las
medidas que se pueden instaurar para proteger a la piel
de dicha agresión.

Ropas, sombreros, lentes y sombra

Se ha demostrado que el uso de ropa adecuada que prote-
ja del sol puede reducir el número de nevos (lunares) (11).
El efecto protector de la ropa depende principalmente de
la trama, que debe ser apretada para que llegue menos
RUV a la piel (4). Otros factores importantes son el tipo de
fibra y el color (colores más oscuros transmiten menos
RUV) (12). Wright y colaboradores informaron que la
protección conferida por una camisa de color claro de al-
godón era equivalente a sólo un factor de protección solar
(FPS) 10. El nylon, la lana, la seda y el poliéster tienen
mayor protección que el algodón y el lino (tabla 2) (2). Un
tercio de la ropa comercializada en verano proporciona
un FPS de menos de 15 (13). La protección es mayor cuan-
to más alejado de la piel esté el tejido, debido a que la dis-
tancia que debe recorrer la radiación es mayor (4). Otros
factores que favorecen el pasaje de las radiaciones son si
la ropa está mojada y/o si la trama está estirada.

El uso de sombrero es una buena pantalla física de
fotoprotección para la cara y el cuello (14). En este caso,
los materiales y sobre todo el ancho del ala, influyen en
su capacidad fotoprotectora. Alas pequeñas, menores de
2,5 cm, proporcionan escasa protección y sólo en algu-
nas áreas faciales, mientras que alas anchas, mayores de
7,5 cm, protegen la cara, los pabellones auriculares y el
cuello (14,15). Esta demostrado que brindaría un FPS de 7
para la nariz, 3 para la mejilla, 5 para el cuello y 2 para el
mentón (4).

Existe en el mercado ropa y sombreros confecciona-
dos en tela con protección solar que se mide en UPF

(factor de protección ultravioleta), tienen un UPF entre
10 y 15 que ofrece buena protección (16).

Los lentes de sol protegen los ojos y áreas vecinas
de los daños de las RUV y por lo tanto previenen el de-
sarrollo de cáncer de piel y otros efectos producidos
por la exposición crónica a las RUV por ejemplo cata-
ratas. Diferentes componentes del ojo absorben dife-
rentes longitudes de onda de las radiaciones, así la
córnea y la periferia del cristalino que son los princi-
pales filtros UV, absorben la mayoría de las radiacio-
nes UVB. En cambio el centro del cristalino y la retina
absorben las radiaciones UVA (4). Los lentes de sol de
buena calidad deben bloquear casi la totalidad de las
radiaciones ultravioletas (UV-A y UV-B) gracias a un
producto que se aplica en la superficie del lente. Su
uso puede reducir la exposición a la radiación UV en
los ojos en un 80%, y cuando se combinan con un som-
brero de ala ancha, los rayos UV que recibe la cara se
reducen en un 65%. Es fundamental que los lentes de
sol envuelvan estrechamente el área de los ojos, pero
esto en la mayoría no ocurre porque están diseñados
con fines de moda y sólo la parte anterior y superolate-
rales de los ojos están protegidas (17). Si los lentes no
tienen filtro UV es conveniente no usarlos porque el
daño producido es mayor que si no se usara, debido a
que los vidrios oscuros dilatan la pupila y por lo tanto
es mayor la entrada de radiación UV (18).

La sombra producida por estructuras edilicias y de
árboles disminuye la radiación directa de los UV, aun-
que la protección que se ofrece depende de la refrac-
ción de ésta en las diferentes superficies (por ejemplo,
arena y hormigón) (19). Casi todo el año los niños pasan
en la escuela por lo que es fundamental fomentar el uso
de sombras, proporcionar sombras adecuadas en los
patios de las escuelas o colegios y realizar las clases de
educación física al aire libre en los horarios del día con
menor radiación solar (2).

La regla de la sombra puede ser útil, el sol es más pe-
ligroso cuanto más pequeña es la sombra del niño en re-
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Tabla 2. Factores que influyen en la protección UV de la ropa (Gilaberte y colaboradores)

Tipo de tejido Algodón, rayón y lino tienen menos FPU que nylon, lana, seda y poliéster

Porosidad, peso y grosor El FPU aumenta cuanto menores son los espacios entre los hilos y cuanto mayor es el peso
y grosor del tejido

Color Los colores oscuros poseen mayor FPU

Humedad El FPU disminuye cuando la tela está húmeda

Estiramiento El FPU disminuye con el estiramiento del tejido

Lavado El lavado aumenta el FPU en telas de algodón



lación con la altura. El riesgo es menor cuando el tamaño
de la sombra es mayor (2).

Ver recomendaciones para la fotoprotección en la ta-
bla 3.

Protectores solares
Los protectores solares son aquellas sustancias que ab-
sorben y filtran la radiación UV y su uso es una de las
prácticas más comúnmente realizadas para la preven-
ción del cáncer de piel. La seguridad de los protectores
solares está regulada por las autoridades sanitarias na-
cionales e internacionales. De todas maneras hay algu-
nas controversias sobre si el uso de protectores solares
reduce la incidencia de carcinoma basocelular o mela-
noma (20).

Los ensayos clínicos han demostrado que los protec-
tores solares son eficaces para reducir la incidencia de
queratosis actínicas, que se consideran los precursores
de carcinoma espinocelular (21). Se ha demostrado que,
entre los niños que tienen un alto riesgo de desarrollar
melanoma (número elevado de nevos), los protectores
solares son eficaces en la reducción de los nevos, que se
consideran marcadores y uno de los factores de riesgo
más importantes para el melanoma (11).

Existe un importante problema relacionado con el
uso de protector solar, se relaciona con que el mismo se
usa como medida para permanecer más tiempo expuesto
al sol ya que nos protege de la quemadura solar y así evi-
tar el uso de otras medidas para fotoprotección –por
ejemplo, ropas adecuadas, lentes de sol– lo que supone
que la radiación solar recibida será mayor que la que hu-
biese recibido en una corta exposición sin protector (20).
Por ello debe insistirse en que ésta es una medida con-
ceptualmente accesoria en relación a la protección solar.

Para ser eficaces los protectores solares deben utili-
zarse correctamente. La mayor efectividad se obtiene si
se aplican generosamente 30 minutos antes de la exposi-
ción solar y reaplicándose cada 2 horas o tras actividades
físicas intensas que puedan eliminarlo de la piel como
nadar, sudar excesivamente o secarse con una toalla (2).
Un secado enérgico con la toalla elimina hasta un 85%
del producto. Reaplicar el protector solar luego del baño

es necesario, aunque el protector sea impermeable (wa-

terproof) o resistente al agua. Cuando un protector solar
es aplicado antes de la exposición solar y reaplicado des-
pués incrementa la protección solar de dos a tres veces
con respecto a la primera aplicación (22).

Los protectores solares, como medio de fotoprotec-
ción en la infancia, se consideran de tercera línea y hay
que considerar que los niños que utilizan protectores so-
lares están un 22% más de tiempo al sol que los niños
que no lo usan. En cuanto al FPS recomendado, la FDA
(US Food and Drug Administration) a dispuesto recien-
temente nuevas normas en cuanto a los protectores sola-
res (23). El protector solar deberá ser de “amplio espec-
tro” significando esto que protege para ambas radiacio-
nes (UVB y UVA) y un FPS de 15 o mayor (en este caso
el FPS se refiere a la protección contra ambas radiacio-
nes). Si el protector no es de “amplio espectro” el FPS
indicado corresponderá sólo para protección contra la
radiación UVB y en este caso sólo previene contra las
quemaduras solares y no sobre el desarrollo de cáncer de
piel (lo que deberá advertirse en las etiquetas de los pro-
ductos) (23). Los niños menores de 6 meses no deben ex-
ponerse directamente al sol, ni se les debe aplicar protec-
tor solar en grandes áreas corporales (14,22). La piel de los
lactantes presenta una elevada perfusión sanguínea,
gran hidratación del estrato córneo que aumenta la per-
meabilidad del mismo y mayor superficie cutánea relati-
va que en el adulto, lo que facilita la absorción de sustan-
cias por vía percutánea (2). La FDA recomienda evitar el
uso de protectores solares en menores de 6 meses por la
absorción sistémica y la consecuente toxicidad. La aso-
ciación australiana del cáncer, sin embargo, dice que no
hay evidencia que sugiera que el uso de protectores sola-
res en pequeñas áreas del cuerpo del lactante se asocie a
daños a largo plazo. Entonces en situaciones en que el
niño no pueda ser protegido adecuadamente por la vesti-
menta, en áreas como la cara y el dorso de las manos, el
uso de protectores solares está justificado (13,22).

Tipos de protectores solares
Clásicamente se dividen en protectores físicos y protec-
tores químicos.
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Tabla 3. Recomendaciones para una correcta fotoprotección (14,23)

� Uso de protector solar de amplio espectro, con filtro UVA y UVB (SPF +15).
� Usar el protector solar todos los días cada vez que se encuentre al aire libre.
� Aplicar el protector solar con la piel seca 30 minutos antes de salir al aire libre.
� Volver a aplicar el protector solar cada dos horas o inmediatamente después de nadar o transpirar, incluso si está usando un

protector “resistente al agua”.
� Buscar la sombra.
� Usar ropa adecuada (colores oscuros, trama apretada).
� Usar sombrero de ala ancha y lentes de sol con filtros UV,
� Evitar la exposición entre las 11 y las 17.



Los protectores físicos son polvos inertes que ac-
túan como barreras físicas absorbiendo y dispersando la
radiación UV. Se consideran muy seguros. Los compo-
nentes pueden ser dióxido de titanio, óxido de zinc, óxi-
do de hierro, oxido de magnesio, mica, talco o calamina.
Estos bloquean la radiación a causa de sus propiedades
físicas de índice de refringencia, el tamaño de las partí-
culas y dispersión según el espesor de las mismas. No
son irritantes ni sensibilizantes por lo que se usan en pa-
cientes con historia de alergia a los protectores solares.
Al aplicarlos la piel se torna blanquecina por lo que los
pacientes a menudo no los aceptan. Últimamente la cos-
mética de estos agentes se ha mejorado con las formula-
ciones micronizadas. Los protectores químicos absor-
ben la energía transportada por los fotones de las radia-
ciones UV por lo que se consideran cromóforos exóge-
nos. Transforman la energía lumínica en energía térmi-
ca. Los que absorben las radiaciones UVB son el ácido
paraaminobenzoico (PABA), los cinamatos, los salicila-
tos y octorilenos (2). Todos ellos bloquean de forma efi-
caz alrededor del 90% de las radiaciones UVB en su es-
pectro completo y por lo tanto ofrecen protección frente
a la quemadura y el eritema inducidos por estas radiacio-
nes (14). El uso del PABA y sus derivados se ha limitado
debido a las reacciones adversas cutáneas frecuente-
mente producidas (14). Los que absorben las radiaciones
UVA son las benzofenonas, las antralinas, la avobenzo-
na y el ácido tereftalideno-dialcanfor sulfónico. Los que
absorben ambas radiaciones son el Tinosorb M o Tino-
sorb S. Son incoloros y cosméticamente aceptables, pe-
ro presentan un mayor riesgo de alergias de contacto (2).

Efectos adversos de los protectores solares
Los más frecuentes son la irritación de la piel, afectando
la cara, principalmente alrededor de los ojos, los ante-
brazos y manos, especialmente cuando hay sudoración
intensa (22). Estas reacciones aparecen a los 30 a 60 mi-
nutos después de la aplicación del protector y duran mi-
nutos u horas (14). Son mas frecuentes con los protecto-
res de alto índice de protección, debido a las altas con-
centraciones de los distintos filtros que contienen. Las
reacciones alérgicas y fotoalérgicas a los principios ac-
tivos son poco frecuentes actualmente. Los conservan-
tes usados en la formulación de los protectores causan el
32% de las reacciones.

Efectos beneficiosos de la exposición
solar

Hasta ahora esta revisión se ha centrado en los efectos
perjudiciales de la radiación ultravioleta, por lo que en
este punto se destacan los efectos beneficiosos de di-
chas radiaciones tanto fisiológicos como desde el punto

de vista psicológico (24). Una adecuada exposición a la
luz UV garantiza la producción de vitamina D que man-
tiene el metabolismo del calcio y la formación ósea ade-
cuada. La piel desempeña un rol fundamental en la sín-
tesis de la vitamina D, de tal forma que la limitación de
la exposición podría ser de cierta preocupación. Esta li-
mitación podría dar lugar a una disminución en los nive-
les de vitamina D y aumentar la probabilidad de raqui-
tismo. La edad media de presentación de raquitismo es
de 18 meses, y la preocupación de los grupos de edad
suelen ser bebés y niños pequeños. Se recomienda en
general exposiciones de 15 minutos en cara y manos
diariamente en las horas permitidas, para conseguir ni-
veles óptimos de vitamina D (25).

Si bien la principal fuente de vitamina D a través de
la piel es la exposición a la luz del sol, esta se comple-
menta en la dieta (por ejemplo: carne de pescados gra-
sos, huevos de gallinas alimentadas con vitamina D, le-
che fortificada y cereales) que puede proporcionar sufi-
ciente vitamina D para satisfacer las necesidades de in-
gesta adecuada (26).

Por otra parte, el ritmo circadiano y los ritmos bioló-
gicos, como la reproducción, están influidos también
por la radiación UV, ésta estimula la secreción de mela-
tonina en la glándula pineal y un adecuado funciona-
miento de los órganos sexuales (24).

La radiación ultravioleta, así como la luz visible, se
utiliza para el tratamiento de la hiperbilirrubinemia del
prematuro y prevenir los efectos perjudiciales como el
quernicterus, o la acumulación de bilirrubina en el siste-
ma nervioso central (24).

En suma

Las medidas de fotoprotección son recomendables en
todas las edades, pero en la población infantil y juvenil
deben ser más intensas, ya que los niños son más sus-
ceptibles que los adultos a las radiaciones UV.

En los niños es importante considerar que los padres
son los que deben instaurar todas estas medidas de pro-
tección y tienen la responsabilidad de proteger a sus hi-
jos de las radiaciones solares y de instaurar hábitos salu-
dables de fotoprotección.
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CON EL INTENTO DE AGILITAR Y MEJORAR LOS TIEMPOS DE PUBLICACIÓN
DE LOS ARTÍCULOS ORIGINALES Y CASOS CLÍNICOS

LOS ÁRBITROS REALIZARÁN HASTA DOS CORRECCIONES Y EL PLAZO DE ENTREGA A

LOS AUTORES Y SU DEVOLUCIÓN SERÁ DE CUATRO MESES COMO MÁXIMO


