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1. RESUMEN

El melanoma maligno cutdneo, (MMC), ha experimentado un aumento

considerable, a lo largo de los ultimos afios, a nivel mundial. Espafia es uno de los
paises que sufre un periodo de continuo aumento de la incidencia de MMC. Si bien es
cierto, y constatable, que las camparias de prevencion y de promocion de salud, con el
fin de conseguir que la poblacion tome conciencia de la importancia de esta patologia y
adopte habitos de vida saludable, han aumentado, no es menos cierto que estas medidas

aun contindan siendo escasas.

Dada la trascendencia del MMC, y la época del afio en la que nos encontramos,
he considerado importante reflejar en este trabajo los principales factores de riesgo
causantes del desarrollo de MMC, tanto los modificables, como los no modificables; y
las posibles medidas de prevencion. Con la informacion recopilada, he realizado un

estudio de los métodos de prevencion del melanoma.

Con este trabajo ha quedado subrayada la importancia de las medidas de
prevencion, y el papel que desempefia en la prevencion las consultas de Atencién

Primaria, puerta de acceso al sistema sanitario.

ABSTRAT

Cutaneous malignant melanoma (CMM), has experienced over the years a
considerable increase, worldwide. Spain is one of the countries suffering a continuous
period of increasing incidence of CMM. While it is true and verifiable, that prevention
campaigns and health promotion, in order to get people aware of the importance of this
disease and adopt healthy lifestyles, have increased, it is no less true that these measures

still remain scarce.

Given the importance of the CMM, and considering the time of year we are in
currently, I considered it important to reflect in this work the main risk factors causing
the development of CMM, both modifiable and non-modifiable; and possible preventive
measures. With the information gathered, | have put together a study of melanoma

prevention methods.



The emphasis of this work lies in the importance of prevention and the role
primary care consultations, gateway to the health care system, perform when it comes to

prevention

2. INTRODUCCION Y EPIDEMIOLOGIA

El melanoma maligno cutaneo (MMC) es la transformacion atipica de los
melanocitos de la capa basal de la epidermis desde donde se extiende a las capas méas
superficiales y a la dermis e hipodermis en profundidad®. Es un cancer de muy alta
agresividad con gran capacidad de produccion de metastasis. Aln cuando se conocen
los principales factores de riesgo, el diagnostico y tratamiento temprano son las Unicas
estrategias que han demostrado mejorar el prondstico de quienes lo padecen. En sus
estadios tempranos es una enfermedad curable, pero sin tratamiento es de rapido
avance, pudiendo provocar metastasis linfaticas y hematogenas que provocan alta

mortalidad?.

Desde hace cincuenta afios su incidencia ha experimentado un crecimiento
considerable a nivel mundial, aumentando mas rapidamente que otros canceres Yy
aungue supone el 1% de todos ellos, y representa tan s6lo el 4% de los tumores
malignos de la piel, es el responsable del 80% de las muertes por cancer de este tipo, lo
que ha llevado a convertirlo en un problema de salud publical. Afecta a ambos sexos de
todas las razas, predominando en caucasicos, manifestandose habitualmente entre los
20 y 60 afios y siendo los 45 la edad promedio de aparicionl. Es una de las
neoplasias mas comunes de adultos jovenes y es méas frecuente en mujeres de 25 a 29
afios®. Los estudios epidemioldgicos sobre la incidencia del melanoma son escasos, pero
todos ellos constatan un importante incremento de la misma, de alrededor de un
10%, en la poblacion de raza blanca, con un porcentaje de incremento anual del 3-
7%?. Esta tendencia se mantendra al menos en las dos o tres proximas décadas,

llegando a duplicarse la incidencia de estas neoplasias durante ese periodo®.

A nivel mundial, Australia alcanza las cifras mas altas de MMC. Aunque
Espafia presenta una de las tasas de incidencia y mortalidad mas bajas de Europa,
estudios recientes también coinciden en este aumento®. Los Registros de Cancer

espafoles sefialan que el porcentaje mas alto de incidencia de MMC pertenece a



Tarragona en varones y a Gerona en mujeres, mientras que el mas bajo corresponde a
Canarias en varones y a Zaragoza en mujeres. La mortalidad por melanoma ha
continuado en aumento en la poblacion de raza blanca a nivel mundial en las dltimas

décadas* En Esparia, las muertes por MMC suponen el 2%°.

El rapido aumento de la incidencia y mortalidad por melanoma maligno ha
llevado a implementar importantes medidas de prevencion. A pesar de que la poblacion
parece estar cada vez mejor informada de que la radiacion UV es el principal factor de
riesgo ambiental modificable de cancer de piel, una creciente preocupacion por la
estética (cabinas de bronceado, vacaciones en zonas de playa) parece relegar las
medidas de prevencion primaria a un segundo plano®. Un estudio realizado en 2008
constatd un aumento del 55% en el riesgo de melanoma en las mujeres que habian
utilizado aparatos de bronceado artificial al menos una vez, como minimo, entre los 10
y los 39 afios, en comparacion con quienes no los habian utilizado nunca o

raramente durante el tiempo comprendido del estudio®.

3. OBJETIVOS

a) Revision bibliografica de los factores de riesgo para desarrollar

melanoma.

b) Actualizacion de las caracteristicas de los filtros solares fisicos,
quimicos y bioldgicos.

C) Revision de las normas para la exposicién o no exposicion al sol con el

fin de no asumir riesgos.

4. METODOLOGIA

Revision bibliografica.

e Fuentes de informacion consultadas: AEMPS, AECC, PUBMED, AEDV,
REDECAN.

e Fuente de informacion utilizada: Instituto Nacional de Estadistica
(INE).




5. RESULTADQOS

a) FACTORES DE RIESGO PARA DESARROLLAR EL
MELANOMA.

El melanoma es resultado de complejas interacciones de factores genéticos y
ambientales. Entre estos factores destacan: edad, sexo, inmunosupresion, hormonas y
embarazo, herencia, presencia de nevos, situacion geogréfica, fenotipo cutaneo y

radiacion solar’.

*EDAD Y SEXO
La incidencia es similar en ambos sexos, aunque el prondstico es mejor en las
mujeres. La edad media de los pacientes en el momento del diagndstico es de 45 afios.

La incidencia de la enfermedad aumenta con la edad’.

«INMUNOSUPRESION

La existencia de una respuesta inmune del huésped frente al tumor se pone de
manifiesto por diversos hechos clinicos, histolégicos, inmunoldgicos y terapéuticos. Se
ha asociado un estado inmunitario deficiente a un incremento en la incidencia de varios
tipos de neoplasias, incluidos el carcinoma a células escamosas, el linfoma y el
melanoma, observandose una incidencia mayor de la esperada de melanoma en
pacientes sometidos a trasplante renal. También se ha comunicado una incidencia de
melanoma ocho veces superior a lo esperado en pacientes tratados por enfermedad de
Hodgkin y de mas del doble en enfermos con linfoma no Hodgkin’.

*HORMONAS Y EMBARAZO

Los factores hormonales no parecen influir en la incidencia del melanoma,
similar para ambos sexos, aunque algunos datos sugieren que pueden desempefiar un
papel en la etiopatogenia. En ocasiones se ha observado que los melanomas

desarrollados durante el embarazo pueden regresar al término de la gestacion.

Diversos trabajos han detectado mayor supervivencia en mujeres que en
varones, independientemente del estado evolutivo. También se ha sefialado que esta

supervivencia mas prolongada no es aplicable a mujeres post - menopausicas 0 mayores



de 50 afios. En algunos estudios epidemioldgicos se ha observado un aumento del riesgo

de melanoma asociado al uso de anticonceptivos orales ’.

*HERENCIA

Existe un sindrome familiar en el que el riesgo de desarrollar melanomas esta
muy aumentado. Este sindrome de melanoma familiar explicaria el 10% del total de
melanomas diagnosticados. Se trata de un sindrome hereditario, con un modo de
transmision dominante y una penetracion incompleta. Los melanomas que se presentan

en estas personas aparecen en edades mas precoces.

El estudio citogenético de los melanomas, principalmente metastasicos, ha
detectado alteraciones en los cromosomas, tanto en la forma esporddica como la

familiar’.

*PRESENCIA DE NEVOS

La presencia de efélides (pecas) o la tendencia a su desarrollo, se ha asociado
con un aumento del riesgo al melanoma, apareciendo en algunos estudios como el
segundo factor de riesgo mas importante para desarrollo de melanoma en mujeres y el

tercero en varones.

El melanoma es precedido por algunas lesiones melanociticas proliferativas o
lesiones pigmentarias elevadas. De esta manera, la forma de la lesion precursora del
melanoma es importante en la histiogénesis del melanoma maligno, e importante en la

determinacion del riesgo para desarrollar melanoma maligno en algunos pacientes.

Las lesiones precursora puede clasificarse en dos grandes grupos: las que tienen
una tendencia regresiva y las que tienen una tendencia progresiva. Dentro de las

primeras encontramos al nevo comdn’.

SITUACION GEOGRAFICA

La observacion epidemiologica de la incidencia del cancer de piel en distintas
poblaciones provee una informacion sumamente interesante. Cerca de las costas de
Panama en las islas de San Blas, viven los indios de la tribu Cuna. Los nativos de una

de estas islas son genéticamente albinos y se observa que todos ellos desarrollan
6



neoplasias cutaneas malignas antes de llegar a los 30 afios. Por otro lado, en Australia se
ha establecido que mas del 80% de la poblacién anglo sajona desarrolla algunas de las
formas de cancer de piel antes de llegar a los 50 afios y en los Estados Unidos, se
calcula que el 50% de la poblacion de mas de 50 afios desarrollard neoplasias
cancerizables. Sin embargo, en la India donde la exposicion al sol es mucho mas
intensa, no mas del 1% de la poblacion eventualmente presenta algunos de estos
cuadros. Finalmente, en el Africa, una de las zonas del planeta més intensamente
expuesta a la radiacion ultravioleta, los nativos raramente presentan alguna alteracion
relacionada excepto en las areas no pigmentadas del cuerpo como la palma de las manos

o las plantas de los pies 0, si sufren de vitiligo, en las zonas ausentes de pigmento’.

*FOTOTIPO

El fototipo (IT), considerado como reaccion o respuesta de la piel al sol, también
ha sido evaluado como factor de riesgo en el melanoma. Se ha observado que los
pacientes con melanoma presentan una dosis minima de eritema inferior a los
individuos sanos, y una tendencia a que este eritema sea mas prolongado tras la
exposicion a la radiacion UV. En diversos estudios de casos y controles se ha
comprobado que los sujetos que se queman facilmente y se broncean con dificultad

estan expuestos a un riesgo mayor de melanoma’.

Cuando se considera la sensibilidad al sol o IT es necesario controlar la
exposicion solar, debido que ambos factores se correlacionan negativamente (los
individuos con IT bajos tienden a exponerse menos al sol, y viceversa). Por ello, es
posible que el riesgo real debido a la sensibilidad al sol sea mayor que los obtenidos en

la mayoria de los estudios’.

TABLAN® 1
Clasificacion de los fototipos seglin Thomas Fitzpatrick (Harvard Medical Scholl).

Grupos de individuos,

Fototipos Quemaduras Bronceado Color Piel etnias
I Siempre No Muy blanca Pecosos, pelirrojos, celtas
1 Muy facilmente Minimo Blanca ?e(sr:tdrigz;%?goeo y
I Facilmente Gradual Lig. morena Cabello rubio/moreno
v Ocasionalmente Si Morena Latinos
Vv Raramente Intenso y rapido Muy morena Arabes, asidticos, indios
VI Nunca Maximo Negra Negros




*RADIACION SOLAR

Nuestro planeta es bombardeado constantemente por radiacion electromagnética
emanada principalmente del sol. Aunque la atmosfera terrestre actia como un filtro de
esta radiacion, una cantidad importante llega a su superficie y por consiguiente a
nosotros. Desde el punto de vista bioldgico, los fotones asociados con longitudes de
onda mas cortas que las visibles son de gran importancia. Esta radiacion de una longitud
de onda més corta que la de color violeta recibe el nombre de ultravioleta (UV), cubre
un rango entre 200 y 400 nandémetros, es invisible y s6lo puede ser detectada con

instrumentos adecuados o por sus efectos biologicos.

La radiacion de onda mas corta (entre 200 y 290 nm) es llamada UVC y es la
mas activa bioldgicamente: es altamente cancerigena y bactericida pero es filtrada por
completo por la capa de 0zono en la atmosfera superior. La radiacion UVB (entre 290 y
320 nm) es también cancerigena y produce quemadura solar aguda. Este tipo de
radiacion es parcialmente filtrada por la capa de ozono y puede ser totalmente absorbida
por los protectores solares convencionales. La radiacion UVB nos llega en cantidades
importantes y puede penetrar hasta la capa basal de la epidermis. Alli puede inducir
alteraciones cancerigenas en las células y es por lo tanto responsable del carcinoma
basocelular.

Los rayos UVA comprenden la radiaciéon de longitud de onda mas larga (320 a
400 nm) y son los principales responsables del bronceado solar. Aunque se sabe que
pueden producir envejecimiento prematuro de la piel, hasta no hace mucho tiempo se
pensaba que no eran cancerigenos. Sin embargo, estudios recientes en animales han
demostrado su potencial cancerigeno y sus efectos sobre el sistema inmunoldgico de la
piel. Es importante notar que esta radiacion no es filtrada por la capa de ozono, sus
efectos son mas insidiosos ya que no producen reacciones agudas como los UVB y
penetran mas profundamente en la piel. En la dermis pueden despolimerizar el
colageno, afectar la actividad de los fibroblastos e inducir elastosis y cambios que
percibimos como "arrugas”. Se ha demostrado que estos rayos pueden afectar células
especificas de la piel relacionadas con nuestro sistema inmunoldgico (las células de
Langerhans) a quienes la literatura actual involucra en la iniciacion del melanoma

maligno.



Aunque la actividad biologica de la radiacion UVA es mucho mas débil que la

del UVB, la radiacion solar contiene aproximadamente mil veces mas UVA que UVB..

Es evidente que cuanto mas oscuro el color de la piel, tanto mas baja es la
incidencia de cancer de piel. La melanina, el pigmento que provee el color a nuestra
piel, nos protege contra la radiacion solar; por lo tanto, la sintesis de melanina puede ser
considerada un mecanismo para la supervivencia. La enzima clave para la produccion
de la melanina, a partir del aminoacido tirosina, es la tirosinasa. La melanina es
producida genéticamente como reaccion a la exposicion al sol en células especializadas:

los melanocitos.

La melanina exhibe una multiplicidad de accion fotoprotectora. No s6lo absorbe
radiacion ultravioleta y la visible del espectro solar actuando como un filtro neutro, sino
que puede también dispersar la radiacion incidente a través de los fotones ultravioleta y,

hacerles perder su energia intrinseca.

Es sabido que la melanina puede actuar como una trampa para electrones
inestables, ya que tiene la propiedad de formar radicales libres sumamente estables. De
esta manera, la melanina previene la formacion de radicales libres inestables que pueden
dafar los componentes celulares y que constituyen uno de los mecanismos principales

de iniciacion de cancer.

El sol es el principal factor de riesgo ambiental para melanoma. Existe una
fuerte asociacion positiva entre las quemaduras solares en la adolescencia y la nifiez y la
exposicion solar intermitente, la cual se ha relacionado con mayor riesgo, en particular
durante la infancia, de desarrollar MMC. Las personas que no se broncean
adecuadamente, que desarrollan quemaduras solares muy facilmente o con
antecedentes de quemaduras solares mdltiples o severas, tienen un riesgo dos a tres

veces mayor#4,

Estudios recientes sugieren que los protectores solares probablemente reducen el
riesgo melanoma. Se debe aplicar sobre la piel fotoprotectores solares con filtros de
proteccibn UVA y UVB adecuados a tu fototipo. Se puede consultar el indice

ultravioleta (UVI) que nos indica los niveles de radiacion ultravioleta atmosféricos que
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se espera lleguen a la tierra al mediodia y afecten a la piel. Su conocimiento nos permite
prevenir la sobreexposicion solar, utilizando el factor de proteccion adecuado al UVI'y
al fototipo de la persona. Se divide en radiacion UV baja (valores 1 a 3), radiacion
media (valores 4 a 6), radiacion alta (valores 7 a 9) y radiacion extrema (superiores a
10).°

TABLA N°2: Factor de proteccion necesario segun el fototipo y el UVI

UVI FOTOTIPOI FOTOTIPOIl FOTOTIPOII FOTOTIPO IV
1-3 15-20 15-20 15-20 15-20
4-6 3050 3050 1520 1520
7-9 50+ 30-50 15-25 15-20
10 6 MAS 50+ 50+ 30-50 15-20

Los fotoprotectores topicos o productos antisolares son preparados
farmacéuticos de aplicacion topica que tienen la propiedad de reflejar, absorber o
refractar la radiacién ultravioleta de origen solar o de fuentes artificiales, atenuando la

accion perjudicial de los rayos solares.
b) CARACTERISTICAS DE LOS FILTROS SOLARES
. PRINCIPIOS DE FOTOPROTECCION
Al hablar de sustancias que se ponen sobre la piel con el fin de prevenir el dafio

solar, es importante puntualizar los siguientes principios generales:

-Absorcion v disminucion de la transmisiéon de UV: Se realiza en el estrato

coérneo, mediante el uso de sustancias quimicas absorbentes de UVB y UVA.

-Aumento de dispersion UV: Se produce en el estrato corneo y epidermis viva,
mediante el uso tdpico de particulas micronizadas de dioxido de titanio, 6xido de zinc o
melanina.

-Aumento de reflexiéon de UV vy visible: Se realiza en el estrato corneo, por el

uso de particulas micronizadas de dioxido de titanio y oxido zinc.

-Inactivacion de radicales libres y formas reactivas de oxigeno: Se producen en

las células viables de la epidermis y la dermis. Son inhibidos por antioxidantes.
Efectividad variable.
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-Blogueo fisico de los UV: Se produce en la superficie cutdnea mediante

sombrillas, sombreros y ropa adecuada con efectividad de buena a excelente*,

e CONCEPTOS CLAVES RELACIONADOS CON FOTOPROTECTORES
Antes de conocer las diferentes sustancias empleadas en fotoproteccion, es
importante repasar algunos conceptos clave para su mayor comprension.
Fototipo.-
Caracteristicas fisicas de un grupo de personas (color, piel, cabello, ojos, etc.)

que permiten establecer su grado de sensibilidad al sol y su capacidad de bronceado®L.

Factor de proteccién solar (FPS).-

Es el nimero que indica la capacidad de proteccion que tiene el fotoprotector
ante los rayos UVB*. Es el multiplo del tiempo durante el cual un individuo puede estar
expuesto al sol sin quemarse*’. Se determina del cociente entre la minima cantidad de
energia necesaria para producir eritema minimamente detectable 24 horas después
(DME) en piel con fotoproteccion y la energia requerida para producir la DME sin la
aplicacion del fotoprotector®’

Las tendencias actuales, utilizando el método COLIPA clasifican los productos

en varios tipos o categorias, en funcién del factor de proteccion solar.

TABLA N°3: Clasificacion por el método COLIPA

TIPO DE FOTOPROTECTOR FPS

Bajo 2-4-6
Medio 8-10-12
Alto 15-20-25
Muy alto 30-40-50
Ultra 50+

Los métodos de evaluacion del factor de proteccion contra UVA (FPA) son
heterogéneos debido a la falta de respuesta cutanea a los UVA, ya que se necesitarla de

una gran cantidad de radiacion para producir eritema.

Resistencia al Agua.-
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Existen dos menciones que recogen la capacidad protectora sobre la piel al
entrar en contacto con un medio himedo.

-Water resistant. Cuando el fotoprotector no ha perdido su capacidad protectora
después de 40 minutos de inmersién en el agua.

-Waterproof. Cuando el fotoprotector no ha perdido su capacidad protectora

después de 80 minutos de inmersion en el agua.

Vehiculos.-
El tipo de vehiculo tiene importancia para determinar la eficacia y la estética del
protector solar. La duracién y la resistencia al agua dependen del vehiculo. Con mayor

frecuencia se utilizan las lociones y cremas, en ocasiones geles, barras y aerosoles.

Fotoestabilidad.-

Capacidad de una molécula para permanecer intacta tras su irradiacion.
Constituye un problema potencial en todos los filtros quimicos. Los filtros fisicos en

contraste con los quimicos son altamente fotoestables®®.

. CLASIFICACION

De acuerdo a su mecanismo de accion.-

. Protectores quimicos: Compuestos aromaticos conjugados con un grupo
carbonilo®. Absorben los RUV de alta energia (Longitud de onda corta) con excitacion
a un estado de energia superior. Al retornar al estado basal, la energia liberada es de
menor magnitud (Longitud de onda mas larga) e inocua.

. Pantallas o filtros fisicos: Sustancias minerales en forma de suspension
con elevado poder protector®’. También Ilamados particulado actiian mediante reflexion,
dispersion y absorcion, bloqueando la accion deletérea de las RUV®4. La funcion de
absorcion, recientemente promocionada con el tamafio submicroscépico de sus
particulas, pone de manifiesto la poca utilidad de esta clasificacion.

" Filtros bioldgicos: En los Gltimos afios estan apareciendo estudios sobre
la efectividad de algunas plantas para proteger del dafio inducido por la radiacién solar.
Los estudios méas avanzados y de los que hay mas datos de efectividad son el helecho
polypodium leucotomos, Catequinas del té verde, la silimarina del cardo mariano,

polifenoles de semillas de uva negra, astaxantina producida por las microalgas Pluvialis

12



Haematoccous. Podrian formar parte de cremas mas seguras pero hacen falta mas

estudios para confirmar su efectividad, dosis, modo de aplicacion etc.

De acuerdo a sus caracteristicas.-

. Solubles
. Particulados
Con el objetivo de ordenar los conceptos a la luz de las nuevas investigaciones y
del rol importante adquirido por los agentes; particulados -antes denominados filtros
fisicos, por su accion se presenta esta clasificacion (Tabla 4). Esta permite incluir a
productos nuevos como las "pantallas encapsuladas”, en la clasificacion tradicional

como filtros quimicos pero con propiedades de los filtros fisicos.

TABLA N°4: Clasificacion de fotoprotectores topicos®* 62,

»

pentes quimicos
(en solucién)

Solubles
("Quimicos") Organicos
Absorcion
Apentes quimicos
(Bn suspension)
Particulados Organigos
("Fisicos") Inorganicos
Absorcion
Dispersion

. SUSTANCIAS EMPLEADAS COMO FOTOPROTECTORES

Los ingredientes de los protectores solares se pueden contemplar segin la clase
principal a la que pertenecen por su estructura quimica y su nomenclatura puede ser
confusa ya que pueden ser identificados por su molécula, su composicion quimica o su
nombre comercial®. El nombre de la molécula es el que se considera ingrediente activo

en el etiquetado del producto.

> Protectores Quimicos o Filtros.-
FILTROS UVB
o PABA vy derivados: Uno de los primeros en comercializarse. Es

hidrosoluble, se utilizaba en vehiculo alcohélico, manchaba la ropa y se asociaba a

abundantes reacciones adversas. Los derivados éster del PABA en especial el
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octildimetil PABA o Padimato O, son compatibles con diversas sustancias y vehiculos y
registran menor incidencia de reacciones adversas.

o Cinamatos: Los segundos absorbentes UVB maés potentes. El octinoxato
es el usado con mayor frecuencia. El cinoxato se utiliza con menos frecuencia.

o Salicilatos: Absorbentes UVB mas débiles. Se utilizan para incrementar
la potencia de otros absorbentes UVB. Se usan con frecuencia el octisalato, seguido por
el homosalato. Presentan gran perfil de seguridad y pueden solubilizar otros
ingredientes.

o Octocrileno: Relacionado quimicamente con los cinamatos. Se utiliza
para reforzar el FPS y mejorar la resistencia al agua en una determinada formulacion. Es
muy fotoestable pudiendo mejorar esta propiedad en otros productos.

o Ensilizol: Absorbente UVB hidrosoluble, utilizable en la fase acuosa de
los sistemas de emulsién permitiendo una formulacion menos grasa, mas estética.

También se puede usar en gel transparente.

FILTROS UVA

o Benzofenonas: La oxibenzona se usa con mayor frecuencia.
Absorbe con mayor eficacia los UVB pero su espectro se extiende a los UVA-II.
Se utiliza como absorbente UVA.

o Antranilatos: Son absorbentes UVB débiles y principalmente
absorbentes UVA-I11, pero menos eficaces que las benzofenonas.

o Avobenzona: Nombre comercial Parsol 1789. Aprobada por la
FDA para su uso como protector solar OTC. Absorbe intensamente el espectro
UVA-I. Los cuadros alérgicos son infrecuentes.

o Dialcanfor de tetraftalidina &cido sulfénico: Su nombre comercial
es Mexoryl SX. Absorbente UVA amplio de eficacia similar a la

avobenzona47,55,58,66,67.

> Protectores Fisicos o Pantallas (Agentes Particulados).-

Incluyen compuestos quimicos inorganicos como el 6xido de zinc y el dioxido
de titanio, elegidos por su alto indice de refraccion®>®’. La tecnologia permite su
elaboracion con un tamafio submicroscopico o micronizado (20-150 nm) imperceptible
al ser aplicado sobre la piel. Como son particulas su tamafio impide que atraviesen la

epidermis®®. El tamario y la uniformidad de las particulas son la clave de su eficacia
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fotoprotectora, siendo fotoestables y seguros. En concentraciones mayores pueden sufrir
aglomeracion presentando un aspecto blanquecino. Actian mediante atenuacion de la
RUV resultado de la combinacion de los mecanismos reflexion, dispersion vy

absorcion®*.

o Oxido de zinc: Es un 6xido metéalico con historia de uso topico
como protector de la piel. Aprobado por la FDA con categoria I, es seguro para
la aplicacion en piel inflamada y con afectacién de la barrera cutanea, por lo que
se le utiliza el manejo del eritema del pafial. De todos los ingredientes
disponibles sélo el 6xido de zinc protege de UVB, de UVA-II y parcialmente de
UVA-I.

o Dioxido de titanio: Es un oxido metalico, quimicamente casi
inerte. Se ha demostrado una ligera fotosensibilidad de los cristales de superficie
lo que da lugar a la formacion de radicales libres®. Esto se puede eliminar
mediante técnicas de recubrimiento de los cristales con silice o dimeticona.
Debido a su mayor indice refractivo tiende a ser blanco y de dificil
incorporacion en productos invisibles’™. Protege frente a UVB y UVA-II (Ver
Anexo 1).

> Fotoprotectores tdpicos (antioxidantes):

Se fundamenta en el conocimiento de que en el dafio celular producido por
RUV, intervienen de forma preponderante la generacién de lo que se denominan
especies de oxigeno reactivas (anion superoxido, peréxido de hidrégeno, radical
hidroxilo, oxigeno singlete, hierro no hemodérmico) que se involucran en la oxidacién y
deterioro de las funciones celulares. Otras actuan por medio de la inhibicion de la
ciclooxigenasa, que es activada por la UVB induciendo inflamacion, inmunosupresion y
carcinogénesis. [Estas sustancias antioxidantes que se incluyen en algunos
fotoprotectores "modernos" servirian de coadyuvantes a las sustancias clasicas, para
prevenir el dafio celular. No obstante existen muchas dudas todavia sobre la capacidad
de estas sustancias de penetrar la piel y actuar in vivo, ya que realmente la mayoria de
las pruebas que apoyan su accion beneficiosa se han obtenido in vitro. En la Tabla 5 se

relacionan algunas de las sustancias utilizadas.

o Fotoprotectores orales.
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Existe otra via de fotoproteccion, también relativamente novedosa, que persigue
administrar por via sistémica sustancias con dicha actividad. En realidad estos
fotoprotectores orales no son tal, sino que hipo-fotosensibilizantes y por tanto no son
utiles para la prevencion inmediata de la quemadura solar de dia de playa, sino para
prevenir a largo plazo fotosensibilidades. Nuevamente hay que advertir que la mayoria
de su supuesto beneficio se ha obtenido in vitro o en relacion a casos individuales o
series muy cortas de pacientes. Lo interesante de estas sustancias (ver Tabla 5) es que
pueden prevenir de la accion de radiaciones mas largas (400-760 nm, como el beta-
caroteno), o la inmunosupresion y carcinogénesis (como los w-3 PUFAs y el Extracto

de Polypodium leucotomos)’98,

Topicos Orales

Antioxidantes/Quelantes * Beta-carotenos

* T¢é verde (polifenoles) * Acidos grasos poliinsaturados omega-3
» Extracto de Plypodium leucotomos (w-PUFAS)
* Isoflavonas de la soja (genisteina) * Extracto de Plypodium leucotomos

¢ Quelantes del hierro
* Melatonina (N-acetil-5-metoxitriptamina)
*Vitamina C (L-acido ascorbico)
*Vitamina E (a- tocoferol)

Inhibidores prostablandinas

* Indometacina 1%

* T¢é verde (polifenoles)

Tabla n° 5

Ortros fotoprotectores/Hipofotosensibilizantes

. FACTORES QUE INFLUENCIAN LA EFICACIA DE LOS
FOTOPROTECTORES

" Solubilidad en los vehiculos.-

La mayoria de los fotoprotectores llevan de 2 a 6 sustancias quimicas de
solubilidad variable para lograr una concentracion de 20 mg/ml sin que precipite y
proteja con un FPS mayor o igual a 15-30. Las de mayor uso son las emulsiones que no
se van con el agua ni con el sudor.

. Espectro de absorcion.-

Son mas eficaces aquellos con valores de extincion molar altos, como los
cinamatos. No so6lo cuenta el pico de mayor absorcion sino también las longitudes de
onda adyacentes.

" Cantidad y método de aplicacion.-
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Hay que aplicar 2 mg/cm?. Si se pone menos cantidad habra menor proteccion y
mayor riesgo de quemadura7l. Se debe aplicar uniformemente en toda la superficie a
exponer y 15-30 minutos antes de exponerse al sol.

" Sustantividad.-

Es la capacidad de permanecer en la piel, de adherirse y protegerla. Las
sustancias lipofilicas insolubles en agua penetran hasta la capa cornea evitando las
pérdidas por sudor o por el agua.

" Fotoestabilidad.-
Las sustancias fotoestables retienen el FPS y protegen la piel de exposiciones

prolongadas al sol. Los fotolabiles pierden el FPS, pudiendo producir fotoalergia?®.

. SENSIBILIDAD Y TOXICIDAD
" Sensibilidad.-

Puede ser por contacto o fotocontacto. EI PABA y sus ésteres han sido la causa
de muchas de las primeras reacciones observadas, al igual que los perfumes, los
conservantes y otros excipientes. La forma mas frecuente de sensibilidad asociada al
uso de protectores solares es la dermatitis irritativa de contacto caracterizada por la
irritacion subjetiva que acompafia al eritema o al prurito, en especial en la zona ocular y
la dermatitis de contacto alérgical®. Las personas con trastornos preexistentes de tipo
eczematoso muestran una predisposicion significativa a la sensibilizacion debido a la
alteracion de la barrera cutanea que presentan.

" Toxicidad.-

El PABA vy sus derivados pueden incrementar la citotoxicidad bacteriana tras la

exposicion, e interactuarian con el ADN tras la radiacion UV potenciando la

fotocarcinogénesis.

c) RECOMENDACIONES ANTES, DURANTE Y DESPUES DE LA
EXPOSICION SOLAR
Al indicar un fotoprotector hay que explicar en forma sencilla y clara como se
utiliza y aplica correctamente. En el campo de educacion a la poblacion hay mucho por

hacer:

Antes de la exposicion solar: Después de la exposicion solar:
-Limpiar e hidratar la piel.

-Aplicar el producto con la piel bien
seca.

-Aplicarlo 30 minutos antes de la
exposicion al sol

-Lavar la piel con agua tibia.
-Hidratar la piel. 17
-Cuidar cara, manos y 0jos con
productos especificos.




Durante la exposicidn solar:

-Evitar tomar el sol entre las 10 y 16 horas. -Usar gafas de sol.

-Aumentar el FPS si se expone durante las -Usar productos especiales para labios y
10y 16 horas73. cabello.

-Recordar que el agua, la nieve, la arena o el -Usarlos también en dias nublados.

cemento liso reflejan los rayos solares aum -Reaplicar el producto cada 2 o 3 horas,
entando sus efectos sobre la piel. después del bafio o de una excesiva sudacion.
-Buscar sombra. -Ingerir liquidos para compensar la

-Cuidado especial con los nifios. deshidratacion.

-Aunque estemos bronceados debemos -No exponer los envases al sol u otras fuentes
seguir protegiéndonos. de calor

-Mayor precaucion en zonas sensibles:

cara, cuello, orejas, escote, calva y empeines.

Es recomendable que quien prescriba el uso de protectores solares esté
familiarizado con las férmulas de aquellos preparados que indica, para poder alternar o
cambiar en caso de irritacion, intolerancia, etc. Un buen fotoprotector debe cumplir tres
condiciones:

-SEGURIDAD - Debe ser no toxico, no comedogénico, no alergizante,
fotoestable, termoestable y con un pH adecuado.

-EFICACIA - Con un coeficiente de absorcion activo que prevenga el dafio por
el sol.

-VERSATILIDAD - Debe ser cosméticamente aceptable, que no manche y
pueda formularse en diferentes tipos de excipientes.

A la hora de recomendar un Filtro solar se debe tener en cuenta el fototipo y el
FPS a sugerir.

En general elija fotoprotectores de amplio espectro: aquellos que protegen contra
UVBy UVA.

. FOTOPROTECCION INFANTIL

La mayor parte de radiacién solar acumulada a lo largo de la vida se recibe antes
de los 20 afios de edad’,. Los pediatras juegan un papel fundamental en el cuidado de la
piel desde la primera etapa de vida. No se aconseja aplicar fotoprotectores tdpicos antes
de los 6 meses de edad por riesgo de toxicidad’’. Los protectores solares no sélo deben
usarse en la playa, los nifios deben usarlos de manera regular cuando juegan en
exteriores>®.

En relacion a los nifios hay que tomar precauciones especiales:
18



-No exponer al sol a los nifios menores de 3 afios.
-Utilizar productos de muy alta proteccién, que no
contengan alcohol y a prueba de agua.

-Reaplicar periodicamente de forma generosa.

-Protegerlos con ropa, gorras y gafas,
también en la sombra.
-Darles de beber mucha agua.

6. CONCLUSION

Tras un amplio estudio sobre la incidencia del MMC a nivel mundial, he llegado

a la conclusion de que ésta ha ido aumentando en los ultimos afios, lo que me lleva a
pensar que la poblacion no sigue las recomendaciones y se expone mas a los efectos
nocivos de la radiacion ultravioleta y, como consecuencia se produce este aumento. De
esto deduzco que las campafias de prevencion o son insuficientes, o no son

interiorizadas por la poblacion.

Por otro lado, el hecho de que la mortalidad tienda a estabilizarse pone de
manifiesto que la deteccion precoz en los centros de atencion primaria es un factor

decisivo en el tratamiento y estabilizacion de ésta.

Las campafias de promocién de salud junto con los profesionales sanitarios
desarrollan una importante funcién aportando informacién y consejos a la poblacion
acerca de medidas de exposicién y proteccion a la luz solar asi como de la importancia
de conocer nuestra piel, examinarla y saber detectar cambios en ella. Las oficinas de
farmacia espafiolas ofrecen una oportunidad extraordinaria de divulgar y actuar en este
sentido: mas de dos millones de personas pasan cada dia por las 21.500 farmacias

espanolas.

La prevencién primaria y el diagnostico precoz son las principales
herramientas en la lucha contra esta neoplasia. Las campafias de promocion de salud
pueden jugar un papel importante a la hora de inducir cambios de habitos de vida
saludable en el comportamiento de la poblacidn; considerados estos cambios como los
mas efectivos en la prevencion. Las campafias orientadas a un diagnéstico precoz junto
con la educacién poblacional, resultan fundamentales en el diagnéstico precoz; el mejor
método es informar a las personas acerca de los factores de riesgo y otorgarles la
responsabilidad de estar al tanto de la aparicion de lesiones pigmentadas o de cualquier

cambio en las ya existente.
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ANEXO:

Escasa
solubilidad.
Oxibenzona NEQHELIPAN B 2-4%| Difiei
UVINUL M-40 i en
Benzofenonas = uval 280 y 330 nm ﬂfmn'uln.
|Sulisobenzona UVINUL MS-40 2-5% . S " ubles
|4 idrosolu!
| Dioxibenzona 3% =5
d Bajs
Antralinatos Metilantralinate SUNAROME UVA 3-5.59 = uva 336 nm capacidad
fotoprotectara.
Unico derivado
Butilmetaxidi-
Dibenzoilmetanos benzsilmetans PARSOL 1789 5% UVA-T 350 nm
6200.
Alcanformetil benzilideno EUSOLEX 6300 6% uve 290 nm Fotoestable
Derivados del alcanfor
benzilidens fraliding dislcants " Fotoestable,
ac. MEXORYL X 8% Iyl 345 nm N
uﬂ m&&" Hidroscluble.
Hidroxibenzo- . Y 5 Fotoestable,
Mriszoles .Sulll:msol MEXORIL XL 2.s-s¢ LI S0 ¥ UVA 303 y 344 nm Liposaluble
PROTECTORES FISICOS O PANTALLA}
Gxido de zine 2-20% | Fisico nm bl
Diéxido de titanio 2-25% | Fisico 250-340 nm Py
Petrolato rojo >30% [ Fisico 280-330 nm No cosmatico.
Grupo quimico Derivados Nombre comercial Concent. di Pico de Ac. Max. Comentario
PROTECTORES QUIMICOS O FILTRO)
Abandonado
Ac. Paraaminobenzoico PABA 2-5% 283 nm 2?:;:::‘3"“
fotoalérgicas.
Aminocbenzoatos "\ — uve - .
ESCALOL 506 Bian
Amildimatil PABA PADIMATO-A, 1-5% tolerados, se
507 300-316 nm incluyen an
= algunos
Octidimatil PABA neswczmmw-o 1.4-5% gunos
Insolubles en
HNDSH agua. Se
Cinamatos Octilmatoxicinamate PARSOL MCX 2-3%) [”\ m&w 308 nm ?ombln-n
acil. Muy
usados.
Pobre efecto
Salicilatos Homeometilsalicilate - 15% Uve 306 nm protector, pero
muy estables,
Asociado a
Acrilatos Ciano difenilacrilato de etilhexilo OCTOCRILENO uve 303 nm :”:‘:‘:‘;.’:'
estabilidad.
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