
Introducción
Las cifras que se publican sobre la incidencia del cáncer de

piel en el adulto, deben ser motivo de reflexión para el pedia-
tra. La tasa de cáncer cutáneo (carcinoma basocelular, carcino-
ma de células escamosas, melanoma) está aumentando a un rit-
mo del 10-20% cada año. En EE.UU., en 1935 el riesgo de de-
sarrollar un melanoma era aproximadamente 1/1.500, en 1989
el riesgo ha aumentado a 1/128 y se ha estimado en 1/90 el ries-
go que tendrá un norteamericano en el año 2000 de padecer
un melanoma a lo largo de su vida(1). Este incremento es real
y no debido a otras causas como mejora de los métodos o cam-
bio de los criterios diagnósticos(2). En nuestro país, considera-
do de bajo riesgo respecto a los del Norte de Europa, también
se ha producido un considerable incremento en la frecuencia de
melanomas(3). Estas alarmantes cifras pueden pasar desaperci-
bidas al pediatra dado el muy bajo riesgo de padecer melano-
ma en la edad infantil. En menores de 9 años la frecuencia es
de 0,1/100.000, de 0,2/100.000 entre los 10-14 años y de
1,4/100.000 entre los 15-19 años(4). Sólo el 0,3-0,4% de los me-
lanomas aparecen en el prepúber y el 2% lo hacen antes de los
20 años(5).

En la última década se están recogiendo datos que avalan la
evidencia creciente de que el riesgo de melanoma y de cáncer
cutáneo no-melanoma está asociado con la exposicón a la luz
solar(6,7). Recientes investigaciones sugieren que esta relación es
aún más estrecha con la radiación solar recibida antes de los
20 años(8). Las exposiciones intermitentes y de breve duración
al sol de alta intensidad se han revelado como las más peligro-
sas. Un mes de vacaciones, en una zona muy soleada, aumenta
el riesgo de melanoma de una persona en 2,5 veces. Una que-
madura solar con ampolla en un niño o adolescente duplica su
riesgo de padecer un melanoma a lo largo de su vida(7). Estos
mensajes provienen de EE.UU, Canadá, Escocia y, sobre todo,
de Australia donde una gran población emigrante de origen an-
glosajón se ha visto expuesta a la acción solar propia de un cli-
ma tropical.

Por otro lado, cada vez se van acumulando más pruebas de
que el número de nevus melanocíticos adquiridos banales es el
factor de riesgo más grande para el desarrollo de un melanoma
(salvo los casos familares)(9-11). Los niños que presentan mayor

número de nevus melanocíticos adquiridos son los de tez más
clara(12,13), propensión a la aparición de pecas(14,15) y más ten-
dencia a quemarse que a broncearse(14,16). La distribución ana-
tómica de este tipo de nevus coincide, a grandes rasgos, con la
distribución que presentan los melanomas en la edad adulta(17).
Por otro lado, estudios bien controlados han demostrado la re-
lación que existe entre la exposición al sol en la infancia y el de-
sarrollo de estos nevus(16,18,19), aunque hay algún trabajo que no
ha encontrado la citada relación(20). La población adulta de
Queensland padece la más alta tasa de incidencia de melano-
ma del mundo(21) y los niños de Queensland presentan el ma-
yor número de nevus melanocíticos adquiridos(18). Estos recien-
tes conocimientos junto a la modificación que ha experimenta-
do nuestro estilo de vida, con vacaciones en lugares soleados y
aumento de las actividades lúdicas al aire libre, hacen que el pe-
diatra se interrogue si no ha de jugar un papel en esta historia.

Radiación solar
El sol emite una radiación electromagnética de espectro am-

plio y continuo. Dentro de la radiación cósmica que alcanza la
superficie terrestre son los rayos ultravioleta (UV) (290-400
nm), los responsables de la mayor parte de las reacciones cutá-
neas(22). Las ondas de longitud inferior a 290 nm son absorbi-
das por la capa de ozono y las inferiores a 220 nm por la at-
mósfera(23). Dentro del espectro UV, los rayos UVB (290-320
nm) son los responsables de la quemadura solar, cáncer cutá-
neo y cataratas y los rayos UVA (320-400 nm) al penetrar más
profundamente en la dermis, son los responsables del enveje-
cimiento cutáneo 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 el mis-
mo efecto de bronceado se necesita una radiación de energía
UVA de 800-1.000 veces más elevada que de radiación UVB(24).
En los últimos años se ha comprobado un incremento de la ra-
diación UV, de longitud de onda próxima a 300 nm, que alcan-
za la tierra, debido a la disminución de la capa de ozono de la
estratosfera(25).

Fotoprotección
La fotoprotección consiste, fundamentalmente, en evitar las

horas de máxima irradiación solar, disminuir el tiempo y la su-
perficie expuesta y aplicar filtros solares adecuados sobre nues-
tra piel. El mayor riesgo de exposición a la acción de los UV
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emitidos por el sol se produce entre las 10 y las 15 horas, pero
debido a diferencias geográficas y estacionales, la hora local, a
menudo, no es un buen indicador. Más práctico y seguro es el
método de la sombra. La intensidad de la radiación solar direc-
ta depende, fundamentalmente, de la altura del sol en el cielo,
siendo ésta máxima, durante el tiempo en que el sol recorre el
espacio comprendido entre medio camino del horizonte y nues-
tra vertical; es decir, cuando sus rayos inciden sobre el sujeto
con un ángulo entre 45-90º. Cuando el ángulo de incidencia del
sol es de 45º, la sombra de un objeto sobre una superficie pla-
na es igual al tamaño del objeto. A menor sombra mayor ra-
diación. En consecuencia, una buena medida es aconsejar a nues-
tros pacientes, diciéndoles que eviten el sol cuando su sombra
es menor que su talla(26).

El grado de tolerancia o reactividad de nuestra piel a la luz
solar se ha clasificado en 6 diferentes grados en función de su
propensión a sufrir quemaduras o de su habilidad para bronce-
arse. Estos tipos de piel se corresponden, para su más fácil iden-
tificación, con otros tantos tipos humanos o fototipos (Tabla I)(22),
según el color natural de su piel, de su pelo y ausencia o pre-
sencia y número de efélides que presentan. Esta clasificación es
muy útil a la hora de aconsejar sobre el tiempo e índices de pro-
tección adecuados de los filtros solares a utilizar para atenuar
los efectos nocivos de la radiación solar (Tabla II).

Recomendaciones para la exposición solar
de los niños

- No exponer al sol a los menores de 6 meses.
- Para menores de 3 años utilizar una prenda ligera, tipo

camiseta, gorro o sombrilla y aplicar un filtro solar de índice de
protección alto en las partes descubiertas.

- Evitar las horas de máxima irradiación solar (10-15 h),
cuando la sombra que proyectamos es menor que nuestra talla.

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

- Utilizar una leche hidratante de la piel tras la exposición al
sol.

Papel del pediatra
Si tenemos en cuenta que el daño solar se inicia en la infan-

cia, que su efecto es acumulativo y reflexionamos sobre el hecho
de que para la edad de 18 años nos hemos expuesto ya a más del
50% de la radiación solar que recibiremos a lo largo de nuestra
vida, comprenderemos la gran labor, pendiente de emprender,
que tiene ante sí el pediatra, para concienciar, educar y contribuir
a la adquisición de buenos hábitos desde la infancia, repecto a la
exposición al sol, si queremos realizar una auténtica profilaxis
del posible cáncer cutáneo a padecer, por nuestros pequeños
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Tabla I Tipo de piel y fotosensibilidad

Fototipo

Tipo Quemadura solar Bronceado Color piel Pecas Pelo

I Siempre Nunca Muy pálido Siempre Albino
II Siempre Mínimo Pálido A menudo Rubio
III Moderada Gradual Claro Raras Rubio/castaño
IV Mínima Bueno Moreno Ninguna Castaño
V Rara Profundo Moreno Ninguna Moreno
VI Nunca Negro Negro Ninguna Negro

Tabla II Tiempo de exposición al sol, en minutos, aconsejado según tipo del piel

Tipo de piel I II II IV V VI

1er día 5 10 15/20 30
2º día 10 15 30/35 50 No hay riesgo
3er día 15 20 45/50 70 de quemaduras
4º día 20 25 60/70 90
5º día 25 30 75/90 110

Indice de protección necesario

1ª semana Total 20 15-12 8 6
2ª semana 20 15 12-8 4 4 Ninguno
3ª semana 16 12 8-4 3 2



pacientes, en su vida adulta. El tratar de modificar las pautas de
conducta cuando son adolescentes es casi una misión imposible.

Si bien las características fenotípicas de la piel y el núme-
ro de nevus displásicos están fuera de nuestro control, el pe-
diatra sí puede influir sobre el número de horas de exposición
al sol evitando las quemaduras solares y disminuyendo el nú-
mero de nevus melanocíticos adquiridos. Se ha estimado que
con el uso apropiado de cremas protectoras, ropa y modifica-
ción de los hábitos, la frecuencia del cáncer cutáneo se puede
reducir en un 50-78%(27,28). En consecuencia, debe recomen-
darse firmemente la adopción de un programa de protección so-
lar, sobre todo para los niños de máximo riesgo, aquellos cuya
piel es de tipo I o II.

A nadie se le oculta la dificultad de esta tarea. Convencer de
los riesgos de la acción del sol a una población persuadida por
la moda de que un buen bronceado es sinónimo de salud y be-
lleza, pero es una tarea que compete al pediatra, a los padres,
educadores y a las autoridades sanitarias. Que el pediatra dé el
primer paso y sus pequeños pacientes seguirán, en su etapa adul-
ta, beneficiándose de su labor.
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