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Introduccién

Lascifras que se publican sobre laincidenciadel cancer de
piel en el adulto, deben ser motivo de reflexién para el pedia-
tra. Latasade cancer cutdneo (carcinoma basocel ular, carcino-
ma de célul as escamosas, melanoma) estd aumentando aun rit-
mo del 10-20% cada afio. En EE.UU., en 1935 €l riesgo de de-
sarrollar un melanoma era aproximadamente 1/1.500, en 1989
€l riesgo haaumentado a 1/128 y sehaestimado en /90 el ries-
go que tendré& un norteamericano en el afio 2000 de padecer
un melanomaalo largo de su vidal®. Este incremento es real
y no debido a otras causas como mejora de los métodos o cam-
bio de los criterios diagndsticos?. En nuestro pais, considera-
do de bajo riesgo respecto alos del Norte de Europa, también
se haproducido un considerable incremento en lafrecuenciade
melanomas®. Estas alarmantes cifras pueden pasar desaperci-
bidas al pediatra dado el muy bajo riesgo de padecer melano-
maen la edad infantil. En menores de 9 afios la frecuencia es
de 0,1/100.000, de 0,2/100.000 entre los 10-14 afios y de
1,4/100.000 entre los 15-19 afios®. Sdlo € 0,3-0,4% delos me-
lanomas aparecen en €l preplber y el 2% |o hacen antes de los
20 afios®.

En la dltima década se estan recogiendo datos que avalan la
evidencia creciente de que €l riesgo de melanomay de cancer
cutaneo no-melanoma esté asociado con la exposicon alaluz
solar6?, Recientes investigaciones sugieren que estarelacion es
alin mas estrecha con la radiacion solar recibida antes de los
20 afos®. Las exposiciones intermitentes y de breve duracion
a sol de dtaintensidad se han revelado como las mas peligro-
sas. Un mes de vacaciones, en una zona muy soleada, aumenta
€l riesgo de melanoma de una persona en 2,5 veces. Una que-
madura solar con ampolla en un nifio o adolescente duplica su
riesgo de padecer un melanomaalo largo de su vida®. Estos
mensgjes provienen de EE.UU, Canada, Escociay, sobre todo,
de Australia donde una gran poblacion emigrante de origen an-
glosgjon se ha visto expuesta ala accidn solar propiade un cli-
matropical.

Por otro lado, cada vez se van acumulando mas pruebas de
que el ndmero de nevus melanociticos adquiridos banales es el
factor de riesgo mas grande para el desarrollo de un melanoma
(salvo los casos familares) 1, Los nifios que presentan mayor
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ndmero de nevus melanociticos adquiridos son los de tez més
clara213), propension ala aparicion de pecas®1% y més ten-
dencia a quemarse que a broncearsei419), L a distribucion ana-
tomica de este tipo de nevus coincide, a grandes rasgos, con la
distribucidn que presentan los melanomas en la edad adultai®?).
Por otro lado, estudios bien controlados han demostrado la re-
lacion que existe entre laexposicion a sol enlainfanciay € de-
sarrollo de estos nevus618.19)  aunque hay algin trabajo que no
ha encontrado la citada relacion@, La poblacion adulta de
Queensland padece la més alta tasa de incidencia de melano-
ma del mundo®@ y |os nifios de Queensland presentan el ma-
yor nimero de nevus melanociticos adquiridos®®. Estos recien-
tes conocimientos junto ala modificacion que ha experimenta-
do nuestro estilo de vida, con vacaciones en lugares soleados y
aumento de las actividades | Gdicas d aire libre, hacen que el pe-
diatraseinterrogue si no ha de jugar un papel en esta historia.

Radiacion solar

El sol emite una radiacion e ectromagnética de espectro am-
plioy continuo. Dentro de laradiacion césmicaque alcanzala
superficie terrestre son los rayos ultravioleta (UV) (290-400
nm), los responsables de lamayor parte de |as reacciones cuta
neas®. Las ondas de longitud inferior a 290 nm son absorhi-
das por la capa de ozono y las inferiores a 220 nm por la at-
masfera®). Dentro del espectro UV, los rayos UVB (290-320
nm) son |os responsables de la quemadura solar, cancer cuta
neoy cataratasy los rayos UVA (320-400 nm) a penetrar més
profundamente en la dermis, son los responsables del enveje-
cimiento cutaneo y de la mayor parte de las reacciones de fo-
tosensibilidad inducida por drogas. Aunque la melanogénesis
es estimulada por todo el espectro UV, para producir €l mis-
mo efecto de bronceado se necesita una radiacion de energia
UVA de 800-1.000 veces més elevada que de radiacion UVB®,
En los Ultimos afios se ha comprobado un incremento delara-
diacion UV, delongitud de onda préximaa 300 nm, que al can-
zalatierra, debido ala disminucion de la capa de ozono de la
estratosfera®).

Fotoproteccion

Lafotoproteccion consiste, fundamentalmente, en evitar las
horas de maxima irradiacion solar, disminuir el tiempoy lasu-
perficie expuestay aplicar filtros solares adecuados sobre nues-
trapiel. El mayor riesgo de exposicidn alaaccion de los UV
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Tabla | Tipo de piel y fotosensibilidad
Fototipo
\ \ |
Tipo Quemadura solar Bronceado Color piel Pecas Pelo
| Siempre Nunca Muy pélido Siempre Albino
Il Siempre Minimo Pélido A menudo Rubio
1] Moderada Gradual Claro Raras Rubio/castafio
Y Minima Bueno Moreno Ninguna Castaio
\Y Rara Profundo Moreno Ninguna Moreno
\ Nunca Negro Negro Ninguna Negro
Tabla 1l  Tiempo de exposicion al sol, en minutos, aconsejado segun tipo del piel
Tipo de piel | Il Il 1% Vv Vi
1= dia 5 10 15/20 30
2°dia 10 15 30/35 50 No hay riesgo
3= dia 15 20 45/50 70 de quemaduras
4° dia 20 25 60/70 90
5°dia 25 30 75/90 110
Indice de proteccion necesario
12semana Total 20 15-12 8 6
23semana 20 15 12-8 4 4 Ninguno
3?semana 16 12 8-4 3 2

emitidos por €l sol se produce entre las 10 y las 15 horas, pero
debido adiferencias geogréficas y estacionaes, lahoralocal, a
menudo, no es un buen indicador. Mas préctico y seguro es el

método de la sombra. Laintensidad de laradiacion solar direc-

ta depende, fundamentalmente, de la altura del sol en €l cielo,

siendo ésta maxima, durante el tiempo en que € sol recorre €l

espacio comprendido entre medio camino del horizonte y nues-
travertical; es decir, cuando sus rayos inciden sobre el sujeto
con un angulo entre 45-90°. Cuando el angulo deincidenciadel

sol es de 45°, la sombra de un objeto sobre una superficie pla-
naesigual a tamafio del objeto. A menor sombra mayor ra-
diacion. En consecuencia, una buena medida es aconsgjar anues
tros pacientes, diciéndoles que eviten € sol cuando su sombra
€s menor que su talla@,

El grado de tolerancia o reactividad de nuestra piel alaluz
solar se ha clasificado en 6 diferentes grados en funcion de su
propension a sufrir quemaduras o de su habilidad para bronce-
arse. Estostipos de piel se corresponden, para su mas fécil iden-
tificacion, con otros tantos tipos humanos o fototipos (Tabla 1)@,
segun el color natural de su piel, de su pelo y ausencia o pre-
senciay nimero de efdides que presentan. Esta clasificacion es
muy Util alahorade aconsgjar sobre €l tiempo e indices de pro-
teccion adecuados de los filtros solares a utilizar para atenuar
los efectos nocivos de laradiacion solar (Tablall).
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Recomendaciones para la exposicion solar
de los nifios

- No exponer a sol alos menores de 6 meses.

- Para menores de 3 afios utilizar una prenda ligera, tipo
camiseta, gorro o sombrillay aplicar un filtro solar de indice de
proteccion alto en las partes descubiertas.

- Evitar las horas de maximairradiacion solar (10-15 h),
cuando la sombra que proyectamos es menor que nuestratalla.

- Aplicar la crema protectoraa menos media hora antes de
laexposicion al sol. Seleccionar un preparado resistente al agua.
Aplicarlo cada 1-2 h.

- Utilizar unaleche hidratante de lapiel traslaexposicién a
sal.

Papel del pediatra

Si tenemos en cuenta que el dafio solar seiniciaen lainfan-
cia, que su efecto es acumulativo y reflexionamos sobre el hecho
de que paralaedad de 18 afios nos hemos expuesto yaamas del
50% de laradiacion solar que recibiremos alo largo de nuestra
vida, comprenderemos la gran labor, pendiente de emprender,
quetieneante si € pediatra, paraconcienciar, educar y contribuir
alaadquisicion de buenos habitos desde lainfancia, repecto ala
exposicion al sol, s queremos realizar una auténtica profilaxis
del posible cancer cuténeo a padecer, por nuestros pequefios
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pacientes, en su vida adulta. El tratar de modificar las pautas de
conducta cuando son adolescentes es casi unamision imposible.

Si bien las caracteristicas fenotipicas de la piel y €l nime-
ro de nevus displasicos estan fuera de nuestro control, el pe-
diatrasi puede influir sobre el nimero de horas de exposicidn
al sol evitando las quemaduras solares y disminuyendo € nud-
mero de nevus melanociticos adquiridos. Se ha estimado que
con el uso apropiado de cremas protectoras, ropay modifica-
cion de los habitos, la frecuencia del cancer cuténeo se puede
reducir en un 50-78%(27.28), En consecuencia, debe recomen-
darse firmemente la adopcion de un programa de proteccién so-
lar, sobre todo para los nifios de maximo riesgo, aquellos cuya
piel esdetipol oll.

A nadie sele ocultaladificultad de estatarea. Convencer de
los riesgos de la accion del sol a una poblacion persuadida por
la moda de que un buen bronceado es sinénimo de salud y be-
Ileza, pero es una tarea que compete al pediatra, alos padres,
educadores y a las autoridades sanitarias. Que €l pediatra dé el
primer paso y sus pequefios pacientes seguiran, en su etapa adul-
ta, beneficiandose de su labor.
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