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Resumen

El cancer de piel es una de las patologias con mayor incidencia a nivel mundial y en
Costa Rica, especialmente en el canton de Turrialba. Debido a esto, se ve la necesidad de
investigar en las estrategias implementadas y aplicadas en el sector salud, con el proposito
de aplicarlas en la poblacion agricola de Turrialba, dado que este sector es uno de los mas
altamente expuestos por su tipo labor, y a la fecha no se han realizado estudios al respecto,

para determinar el grado de incidencia y poder actuar en su prevencion.

Por este motivo, para este estudio se aplica una investigacion cualitativa, utilizando
como instrumento de evaluacion una entrevista con los médicos generales del Hospital
William Taylor de Turrialba, y a la médica especialista en Dermatologia de la Clinica Carlos
Duran de Zapote, de la cual se obtiene como resultado que la CCSS debe mejorar el filtro
solar brindado por esta institucion a sus pacientes, para poder cumplir con las nuevas
disposiciones de la FBA. Asimismo, se determina que no hay un criterio unificado ni
actualizado para emitir un diagndstico a la poblacion de la zona en el tema referente al cancer
de piel y su prevencion, por parte de los médicos generales entrevistados, por lo que se
evidencia la necesidad de capacitarlos, con el fin de fortalecer su formacion y de esta manera
puedan educar y concientizar a la poblacion en estudio, para el establecimiento de cambios

en su estilo de vida y los cuidados que se requieren.
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1.1. Introduccion
El cancer de piel es una patologia cuya incidencia ha ido en aumento tanto en Costa
Rica como a nivel mundial. Por lo tanto, es indispensable enfocarse en las estrategias de
prevenciéon en el pais, e implementar nuevas medidas basadas en la investigacion y el

reconocimiento de las practicas utilizadas en otros paises.

Debido a lo anterior, se considera la necesidad de realizar un estudio en la poblacién
agricola de Turrialba, con el fin de determinar el grado de incidencia del cancer de piel en
este sector, por ser uno de los mas vulnerables, dada la exposicion solar por las labores de
campo realizadas desde temprana edad. Al tratarse de un tema de salud primordial, y con
base en la necesidad de verificar el grado de incidencia de esta patologia en dicha poblacion,
a causa de la falta de un estudio sobre este tema, y verificar el conocimiento que se tiene
sobre €I, en la atencion brindada por la primera linea del sector salud del Hospital William
Allen Taylor de Turrialba, asi como las estrategias de prevencion establecidas para educar a
esta poblacién y generar un impacto positivo en la zona, se establece como uno de los
objetivos primordiales de este estudio el analizar la promocién y prevencion del cancer de
piel en este sector agricola, con el fin de brindar recomendaciones implementables, y que

permitan mejorar su estilo de vida y los cuidados que requieren.

Por lo tanto, es importante que los funcionarios del primer nivel de atencién del
sector salud del Hospital William Allen, se preparen en el conocimiento del tema del cancer
de piel, referente a la incidencia, deteccion temprana, atencion y prevencion, con el fin de
educar a la poblacion acerca de este tema trascendental e importante, el cual ha venido en
aumento ,de acuerdo con las estadisticas del Registro Nacional, de tumores del cancer de piel
en Costa Rica y de las estadisticas brindadas por el hospital William Allen Taylor de
Turrialba. Es por esta razon que no se puede dejar de lado la exposicion de este tema como
ente fundamental, para reconocer la deteccion temprana de dicha patologia y promover en el

area del primer nivel de atencion médica recomendaciones para su prevencion.

Otro aspecto de relevancia, que se podria plantear como un objetivo a largo plazo,
seria tratar de bajar los indices de cancer de piel en Costa Rica, especialmente para el sector
laboral en estudio, incorporando la practica de estilos de vida saludables en pacientes,

promoviendo en las nuevas generaciones aspectos importantes, como el uso del filtro solar
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de una forma correcta y constante, debido a que en la mayoria de casos, por falta de
conocimiento en este tipo de tematicas, provoca que los seres humanos descuiden su salud,
por lo que educar en aspectos sencillos como el conocer e interpretar el contenido de una
etiqueta y las especificaciones de sus ingredientes, es una forma de iniciar adecuadamente
con el cuido personal y, principalmente, el de la piel. Cabe destacar que las personas se
encuentran inmersas en creencias sobre el uso y aplicacion del filtro solar, con ideas tales
como: solo se usa en vacaciones, no hay que reaplicar el producto, se utiliza solo en
exteriores (fuera de casa), aunadas a otras recomendaciones, como el uso de ropa de manga
larga, sombrero de ala ancha, lentes, el uso de la sombra al momento de realizar actividades

externas entre las 9:00 a.m. y las 4:00 p.m.

La FDA (Administracion de Alimentos y Medicamentos) presenta una propuesta que
se basa en la ratificacion de que los protectores solares sean seguros y eficaces, la que
contempla un reglamento, el cual debe analizarse de forma detallada, pues se debe velar por
que la sociedad se oriente de la mejor forma y brindar de forma segura productos que se
acojan a dicha reglamentacion, para establecer una correcta promocion de la informacion vy,

de esta manera, fomentar la prevencion del cancer de piel.

Ademas, es fundamental que el médico general del Hospital William Allen conozca
no solo la zona y el tipo de poblacion que se atiende, sino también que se prepare en temas
como lo es el caso de cancer de piel; que vaya mas alld de una teoria, y lo pueda aplicar en
su practica que, a su vez, pueda reconocer los dos tipos de cancer de piel existentes: el no
melanoma, compuesto por el carcinoma basocelular y el espinocelular; y el melanoma, lo
cual es basico para esta linea de atencion en pro de la poblacion agricola de Turrialba, pues
esto aportaria grandes beneficios, entre ellos: una deteccion precoz de esta patologia, un
correcto abordaje en la atencion del paciente, y que tenga su tratamiento lo més pronto
posible, asi como recomendaciones de cuido para adaptarlas a un nuevo estilo de vida debido
a esta patologia, pero, para que ello pueda suceder, este personal médico debe tener presente
y comprender conceptos basicos como: anatomia; histologia; fisiologia de la piel; posibles

factores de riesgo; prondstico y mortalidad.

La finalidad de esta investigacion es el estudiar las recomendaciones emitidas por

diferentes entes internacionales del sector de salud, y valorar su implementacion en la
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primera linea de atencion en el sector de salud del Hospital William Allen, para promocionar
y prevenir el cancer de piel en el sector agricola de Turrialba, en linea con lo establecido en
los protocolos y guias del cancer de piel en lugares de Latinoamérica y Europa, y realizar una
contraposicion con la Norma nacional para la prevencion y atencion integral de las personas

con cancer de piel en Costa Rica.

1.2. Planteamiento del problema
El céncer de piel es uno de los tipos de cadncer que es mds comun a nivel mundial.
Con base en la informacion emitida por el Registro nacional de tumores del Ministerio de
Salud de Costa Rica, se demuestra un incremento de casos en dicha patologia del 2000 al

2019.

Esta patologia es provocada generalmente por la exposicion excesiva de los rayo UV,
camaras de bronceo o ldmparas solares, lo cual es preocupante en zonas rurales,
especificamente en la poblacion dedicada a las labores agricolas, como lo es el caso de la
poblacion de Turrialba, quien pasa la mayor parte del tiempo expuesta a la radiacion solar
sin las medidas requeridas para protegerse y, de acuerdo con la informacién brindada por
parte del Hospital William Allen Taylor, se denota que hay una gran incidencia de casos de

cancer de piel en esta zona.

Es importante que se realicen campanas de prevencion y promocion de la salud desde
nifios hasta adultos, con el propdsito de concientizar sobre esta patologia, sus riesgos y

prevencion, para que lo puedan aplicar en sus actividades diarias, escolares y laborales.

Desde el ano 2014 se implement6 la normativa para la prevencion de cancer de piel,
la cual establece que todo profesional de la salud en el sector publico o privado en Costa
Rica, debe seguir dicha norma; sin embargo, desde ese afio no se han dado cambios relevantes
que incluyan nuevas estrategias para reducir el incremento sobre el cancer de piel. También,
menciona que se debe realizar promocidn y prevencion, campafias y capacitacion al personal
médico, especialmente en zonas susceptibles a este padecimiento, como lo son las zonas
agricolas, ademas de capacitar a los médicos generales sobre los distintos tipos de piel, asi

como los factores de riesgo y su prevencion.
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Por lo tanto, es importante que los médicos generales del hospital de Turrialba estén
capacitados en la materia, con el propoésito de que puedan emitir nuevas recomendaciones
para la prevencion de cancer de piel y su cuidado al momento de la consulta con el paciente,
por cuanto el cancer de piel se debe detectar a tiempo, ya que el médico general es el primer
contacto con el paciente, el deber del funcionario es realizar una referencia ante la sospecha,
para que el segundo nivel por parte del especialista en Dermatologia realice el diagndstico
pertinente mediante una biopsia y tratamiento por seguir; es por esto que es fundamental
capacitar, por parte de la CCSS o el sector privado, a los funcionarios, con el objetivo de
abarcar esta patologia de una forma correcta, a tiempo, y educar a la poblacioén en general y

a la turrialbena en particular, para los efectos de esta investigacion.
Segin Moreno-Ramirez et al.:

La dermatologia es una especialidad medicoquirtrgica y organoespecifica, que tiene
como objeto de estudio las enfermedades de la piel y sus consecuencias,
independientemente del mecanismo etiopatogénico y tratamiento de estas y, entre
ellas, de forma especifica, el cancer de piel y sus consecuencias, asi como las
manifestaciones de otros canceres sobre la piel. El dermatélogo, por su conocimiento
sobre las bases genéticas e inmunologicas del cancer de piel, por el conocimiento de
la historia natural de estos tumores, asi como de las diferentes técnicas diagnosticas
(dermatoscopia, microscopia confocal, ecografia) y terapéuticas (inmunoterapia,
tratamiento toépico inmunomodulador, tratamiento quirdrgico, tratamientos
regionales, intratumoral, tratamiento sistémico) se encuentra perfectamente
posicionado y formado para continuar ofreciendo al paciente con cancer de piel un
plan terapéutico y de seguimiento adecuado a sus necesidades, e integrador no solo
de tratamiento sistémico (marginal en el cancer de piel), sino de otras numerosas

opciones actualmente disponibles*!.

Eso es alarmante, porque como médicos generales se debe hacer prevencion y
promocion de enfermedades; muchas consultas son de la piel, que conlleva a la especialidad
de Dermatologia, por lo que es importante como médicos conocer la teoria, sospechar un

cancer de piel, e inculcarles a los nuevos médicos la importancia de aplicar las
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recomendaciones que menciona la normativa implementada en Costa Rica, sobre todo en

pacientes con factores de riesgo y en poblaciones susceptible.

En el caso del canton de Turrialba, por ser una poblacion agricola, dedicada a la
recoleccion de café, produccion de caia y ganaderia, desde nifios hasta adultos colaboran con
estas actividades bajo el sol sin ninguna proteccion ante los rayos UV y con factores de riesgo
como fototipos de piel I y III, entre otros, se debe estudiar esta poblacion. Y como médicos

generales de la zona, tener un compromiso para educar, capacitar y prevenir el cancer de piel.

La OMS menciona la importancia de realizar campafias para la deteccion de cancer,
y manifiesta lo siguiente: “Las campafias mundiales de salud publica son una gran
oportunidad para aumentar la concienciacion y los conocimientos sobre los problemas de

salud y para movilizar apoyos en todos los &mbitos, desde el local hasta el internacional .

Ademas, en el curso realizado por parte del CENDEISSS- CCSS y UCR, con el titulo:
Curso especial de posgrado en atencion integral de salud para médicos generales, donde tiene
énfasis en promociodn, prevencion y educacion para la salud, se explican conceptos basicos

que todo funcionario debe conocer y aplicar:

CONCEPTUALIZACION DE PREVENCION: El Sistema de Salud tiene como
proposito fundamental el promover la salud, prevenir la enfermedad, curarla o
aliviarla cuando se presenta y rehabilitar al enfermo. En la unidad anterior se
expusieron los aspectos relevantes en relacion con la promocion de la salud. En esta
unidad se aportan algunos elementos bésicos acerca de la prevencion que puedan
servir de insumo al médico general para su quehacer diario en el primer nivel de

atencion’.

Prevencion (Concepto): “Medidas destinadas no solamente a prevenir la

aparicion de la enfermedad, tales como la reduccion de factores de riesgo, sino

también a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida”.?

1. Niveles de prevencion

Existen tres niveles de prevencion, que corresponden a las diferentes fases del

desarrollo de la enfermedad: primaria, secundaria y terciaria.
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Prevencion primaria (concepto): medidas orientadas a evitar la aparicion de
una enfermedad o problema de salud, mediante el control de los factores causales y

los factores predisponentes o condicionantes?.

Prevencién secundaria (concepto): medidas orientadas a detener o retardar el
progreso de una enfermedad o problema de salud que presente un individuo en

cualquier punto de su aparicion.

Prevencion terciaria (concepto): medidas orientadas a evitar, retardar o reducir

la aparicion de las secuelas de una enfermedad o problema de salud 2.

Para estos efectos, se plantea la siguiente pregunta: ;Cudles son las estrategias para
la prevencion del cancer de piel en la poblacion agricola de Turrialba, con el fin de

generar recomendaciones implementables en el sistema de salud costarricense?

Para dar respuesta a esta pregunta, se plantea el siguiente objetivo general y los

objetivos especificos.

1.3. Objetivo general

Analizar las estrategias de promocion y prevencion de cancer de piel en la poblacion
agricola para la generacion de recomendaciones implementables en el sistema de salud

costarricense.

14. Objetivos especificos

Revisar las estrategias de promocion y prevencion de cancer de piel en la poblacion

agricola a nivel internacional.

Describir las estrategias de promocion y prevencion de cancer de piel que se utilizan

actualmente en la poblacion agricola costarricense.
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Generar recomendaciones implementables en el sistema de salud costarricense para

la prevencion del cancer de piel en la poblacion agricola.

1.5. Justificacion

El tema de investigacion es relevante para el contexto de Costa Rica, de acuerdo con
el articulo Cancer de piel: revision bibliografica por parte de los médicos Urefia et al., quienes

mencionan lo siguiente:

(...) segun las ultimas estadisticas realizadas por la Caja Costarricense del Seguro
Social, la incidencia ha aumentado en la Gltima década hasta un 23%, el cancer de
piel es el mas diagnosticado en Costa Rica, de cada cuatro canceres diagnosticados

por aflo, uno es de piel’.

Ademas, es importante mencionar que, de acuerdo con las estadisticas del periodo
2017 al 2023, en el servicio de Dermatologia del hospital William Allen Taylor de Turrialba
se registro que atendieron un total de 1149 pacientes, donde 429 casos de céancer de piel
fueron hombres y 720 casos fueron mujeres, con un rango de edad a partir de los 18 afios a

los 100 afios.

En el 2017, el porcentaje de hombres es de 5,13% y el de mujeres es de 5,56%; en el
afo 2018 se atendieron a 31,93% de hombres y 33,89% de mujeres; en el afio 2019 los casos
de hombres fue de 19,11% y mujeres 16,94%; en el afio 2020, los casos de hombres fueron
de 14,92% y en el caso de mujeres 15,69%; para el afio 2021 hubo 12,59% de casos de
hombres y 10,56% de mujeres; en el afio 2022 se atendieron a 8,62% hombres y 10,97%

mujeres; y en el 2023 se obtuvo un porcentaje de 7,69% de hombres y de mujeres 6,39%.

Como médicos generales en el primer nivel de atencion, son los funcionarios los que
tienen el primer contacto con el paciente; un médico preparado y capacitado puede detectar
o sospechar dicha patologia en la piel. Debido a esto, es necesario que los funcionarios tengan
conocimiento, para diferenciarlo de patologias benignas, conocer sus manifestaciones en la
piel y sus principales diferencias, para lograr un adecuado abordaje, con el fin de reducir la
incidencia en cancer de piel, por lo que se busca concientizar sobre la necesidad de educar a
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la poblacion agricola por medio de promocion y prevencion en el primer nivel de atencion,
por parte del médico general, ademas del establecimiento de formas mas efectivas para la
prevencion de este, dirigidas a la poblacidn, especialmente a la que tiene mas factores de

riesgo, implementando campafias para deteccion de cancer de piel y educacion a la poblacion.

Por otro lado, los profesionales de salud del primer nivel de atencion deben conocer
la importancia de que en el pais se tiene que aplicar la Norma nacional para la prevencion y
atencion integral a las personas con cancer de piel en Costa Rica, para abordar de una manera
correcta dicha patologia. También, es importante recalcar que conocer otros protocolos de
otros paises, puede aportar mejoras en la guia y aplicarlas en los centros de salud de Costa
Rica, para mejorar el servicio, educar a la poblacion costarricense, ya que hay pocas
campanas para la deteccion, poco conocimiento trasmitido por parte del médico, quien puede
hacer un cambio desde la poblacion infantil hasta la adulta. Los profesionales en el area de
Medicina general tienen el compromiso de ayudar a los pacientes, lo que ese necesario que
el médico general conozca del tema, se capacite y transmita dicho conocimiento a su
personal; esto ayudaria en un futuro a disminuir el cancer de piel, pues muchos no lo ven

como una prioridad en su consulta.

En el articulo Mortalidad por cancer de piel no melanomico en Costa Rica, 2000-
2019, realizado por Brenes et al., explican los siguiente: segin el Registro nacional de
tumores, el cancer de piel es la neoplasia maligna mas frecuente en Costa Rica y en el mundo,
afectando por igual a hombres y mujeres. Entre los afios 2011 y 2015 se presentaron 12 805
casos de céancer de piel en Costa Rica, lo que corresponde a una tasa de 54,3 de incidencia
por 100 000 habitantes. Para el afio 2019, Costa Rica registrd una tasa de mortalidad de 0,76

muertes por cada 100 000, ocupando el primer lugar en toda Centroamérica®,

La exposicion de los rayos UV solares o de camaras de bronceado es la principal
causa de cancer de piel; sin embargo, es la mas sencilla de prevenir. El Centro de control de
enfermedades de los Estados Unidos de America (CDD) determiné que un 65% de los adultos
a nivel mundial, ha sufrido de una quemadura solar entre los 18 y 29 afios, lo que indica que

no se toman las medidas de prevencion adecuadas a la hora de la exposicion®.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud explica de manera general sobre

el cancer la dimension del problema, donde se observa un incremento de casos de cancer de
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piel a nivel mundial, expone la importancia de que los médicos estén preparados para poder
detectar a tiempo un cancer, ya que tiene mas probabilidad de responder a un tratamiento,

supervivencia, y menciona lo siguiente ':

Dimension del problema: el cancer es la principal causa de muerte en todo el mundo,
en el 2020 se atribuyeron a esta enfermedad casi diez millones de defunciones. Los canceres

mas comunes en el 2020, por lo que se refiere a los nuevos casos, fueron los siguientes:
e De mama (2,26 millones de casos);
e De pulmon (2,21 millones de casos).
e Colorrectal (1,93 millones de casos).
e De prostata (1,41 millones de casos).
e De piel (distinto del melanoma) (1,20 millones de casos).
e @Gastrico (1,09 millones de casos).

El Centro Internacional de Investigaciones sobre el Céancer (CIIC) es un 6rgano

especializado de la OMS, que mantiene una clasificacion de los agentes cancerigenos.

La incidencia del cancer aumenta mucho con la edad, muy probablemente porque se
van acumulando factores de riesgo de determinados tipos de cancer. A esta acumulacion
global se suma la pérdida de eficacia de los mecanismos de reparacion celular que suele

ocurrir con la edad’.

Deteccion precoz: cuando el cancer se detecta en una fase temprana es mas probable
que responda al tratamiento, lo que podria aumentar las probabilidades de supervivencia,
reducir la morbilidad y abaratar la terapia. Si la enfermedad se detecta pronto y no se retrasa

la atencion, se puede mejorar significativamente la vida de los enfermos oncoldgicos.
El diagnostico precoz consta de tres componentes:

o El conocimiento de los sintomas de los distintos tipos de cancer y de
la importancia de acudir al médico si se observan anomalias que suscitan
preocupacion;

. El acceso a los servicios clinicos de evaluacion y diagnostico; y
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. La derivacion oportuna del paciente a los servicios de tratamiento.

El diagnostico precoz de los canceres sintomaticos se puede y se debe hacer en todas
las situaciones para la mayoria de los tipos de cancer. Los programas oncoldgicos deben
disefiarse para reducir los retrasos y los obstaculos al acceso a los servicios de diagnostico,

tratamiento y atencion’.

La OMS y el CIIC colaboran con otras organizaciones del sistema de las Naciones
Unidas, incluido el Organismo Internacional de Energia Atdmica, con sus asociados, donde
se realizaron unos objetivos, para hacer mejoras en la patologia de cancer. Algunos de ellos

son los siguientes:

1. Aumentar el compromiso politico con la prevencion y el tratamiento del
cancer.

2. Coordinar y llevar a cabo estudios sobre las causas del cancer y los
mecanismos de la carcinogenia en el ser humano.

3. Hacer un seguimiento de la carga de cancer (como parte de la labor de la
Iniciativa mundial para la elaboracion de registros oncoldgicos).

4. Determinar cudles son las «inversiones Optimas» y otras estrategias
prioritarias y rentables de prevencién y control del cancer.

5. [Elaborar normas e instrumentos para orientar la planificacion y ejecucion de
las intervenciones de prevencion, diagndstico precoz, tamizaje, tratamiento,
cuidados paliativos y seguimiento, tanto para los adultos como para los nifios.

6. Reforzar los sistemas de salud en los &mbitos nacional y local para que
mejoren el acceso a los tratamientos oncologicos.

7. Establecer un programa de prevencion y control del cancer en el informe de

la OMS sobre el cancer de 2020°.

Por esta razén, se ve la necesidad de reforzar las estrategias actuales
implementadas por el primer nivel de atencion de salud, sobre la deteccion y prevencion de
cancer de piel en la poblaciéon agricola de Turrialba, asi como concientizar, a la poblacién
turrialbefia, a realizar cambios en su estilo de vida para prevenir esta patologia. Aunado a
esto, la informacidon recabada en esta investigacion servira de base para actualizar la

normativa para la prevencion de cancer de piel.
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Antecedentes

1.6. Antecedentes Historicos

En el pais, Jaramillo et al. desarrollaron un articulo con el titulo “El cancer de piel en
Costa Rica”. Tuvo como objetivo describir la incidencia del cancer de la piel por sexo, edad
y localizacion de todos los casos notificados en el Registro nacional de tumores de Costa

Rica, en el periodo 1979-1980° .

El método que utilizaron fue cuantitativo, donde se tomaron todos los casos nuevos
de cancer de piel aparecidos en 1979 y en 1980. De cada paciente se tomd la siguiente
informacion: edad, sexo, lugar de residencia, localizacion del tumor y tipo histolégico. Se
calcularon las tasas brutas por provincia utilizando la poblacion estimada al 10 de julio de
1980 (Direccidon General de Estadistica y Censos). También se hallo el promedio anual para
cada variable, y se compar6 el numero de casos de cancer de piel en 1979 y 1980 con los

canceres més frecuentes en Costa Rica en el mismo periodo®.

Las conclusiones de la investigacion mencionan que en esa época el cancer de piel
era una de las enfermedades mas frecuentes, y que el Registro nacional de tumores fue creado
en 1977, por lo que hubo pérdida de pacientes en los datos de afios antes de dicha fecha. Los
datos de ese estudio mostraban aspectos generales, explicaban que debian esperar unos afios
para conocer la tendencia de la morbilidad de este cancer en el pais. Ademas, era importante
observar la diferencia, por provincia, de las tasas y de la proporcion de cancer de piel en el
total de los canceres. Asi, en Guanacaste, Puntarenas, Cartago y Limon, el cancer de piel es
menor que en el resto del pais. Es de conocimiento general que las poblaciones de Guanacaste
y Limoén son las mas pigmentadas de Costa Rica. El carcinoma basocelular era el de mayor
incidencia, el carcinoma epidermoide era el mas invasivo y es el responsable de tres cuartas
partes de las muertes por cancer de piel, excepto melanoma. En sus datos exponian que el
carcinoma epidermoide se localiza preferentemente en la cara, el cuero cabelludo y el
miembro superior; el carcinoma basocelular en la cara y los parpados; y el melanoma en el

miembro inferior.
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Las conclusiones de la investigacion mencionan que, en esa época, el cancer de piel
era una de las enfermedades mas frecuentes. El Registro nacional de tumores fue creado en
1977, lo que result6 en la pérdida de datos de pacientes de afios anteriores a esa fecha. Los
datos de ese estudio muestran aspectos generales y explican que debian esperar unos afios

para conocer la tendencia de la morbilidad de este cancer en el pais.

Realizaban un estudio epidemiolégico de melanoma y de los otros cénceres de piel,
para lograr un programa de prevencion en un futuro, y tenian la urgencia de informacion
internacional sobre la incidencia de melanomas, con algo mas que una simple descripcion.
Por ultimo, daban recomendaciones para prevenir el cancer de piel, como evitar la exposicion
al sol en las horas del mediodia, de 11 :00 a.m. a 1:00 p.m., el uso de vestidos que protejan
de la luz y el uso de lociones como filtros solares por personas que se queman facilmente con

el sol.

Esa investigacion es relevante para este trabajo de investigacion, por la tematica
analizada, pero ademds porque permite observar la creacion del Registro nacional de
tumores, el cual facilita contar con informacion de calidad para elaborar y mejorar la
normativa, asi como para implementar nuevas propuestas de promocion y prevencion que

pretendan incidir en la reduccién de la incidencia de este y otros tipos de cancer.

En el documento “Evolucion de la incidencia del cancer de piel en el periodo 1978—
2002, elaborado por Aceituno et al., en el 2010, se analiza la tendencia temporal del cancer
de piel a nivel mundial, europeo y espafiol’. Es un estudio cuantitativo, que concluye que
hubo un aumento de la incidencia del cancer de piel, lo que los hace sospechar que las
medidas de prevencion primaria estan fallando, son insuficientes o que aun no ha llegado el
momento de evaluar su eficacia. Esa investigacion permite reconocer la importancia de la

evaluacion de los protocolos, guias o normas objeto de estudio.
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1.7. Antecedentes Nacionales

En Costa Rica, Garita, en el 2017, desarroll6 una investigacion titulada: “Prevalencia
del cancer en la provincia de Heredia, Costa Rica”, la cual tuvo como objetivo general,
identificar la prevalencia de los cdnceres mas comunes diagnosticados en el Hospital San
Vicente de Patl, con el fin de lograr estrategias preventivas que puedan ser abarcadas

mediante atencién integral®.

Esa investigacion fue transversal, mediante la utilizacién de paquetes estadisticos con
los cuales se generaron medidas de dispersion y de tendencia central, asi como distribuciones
de frecuencia para el anélisis de cada una de las variables de interés®. En las conclusiones del
articulo, se propone de manera urgente la puesta en practica de planes y estrategias para
realizar promocidn y prevencion de los diferentes tipos de cancer, ya que un alto porcentaje
de dicha patologia es prevenible, ademds de educar a los pacientes sobre estilos de vida

saludables.

Por su parte, en Costa Rica Brenes, Bonilla et al., en el 2019, desarrollaron un articulo
titulado “Mortalidad por cancer de piel no melanomico en Costa Rica, 2000-2019”, el cual
tuvo, como objetivo, determinar la mortalidad por cancer de piel no melanomico, en Costa

Rica, segin provincias y cantones, en el periodo 2000-2019*,

Ese, es un estudio descriptivo, ecologico. Se realizd una base de datos con las tasas
de mortalidad por cancer de piel no melandmico del Instituto Nacional de Estadistica y
Censos de Costa Rica, de la cual se calculd la tasa de mortalidad por cancer de piel no

melanémico, seglin grupo etario, sexo y provincia o cantén de residencia del paciente?.

En las conclusiones de la investigacion, realizada por Brenes et al., la tasa de
mortalidad por cancer de piel no melandmico presenta un incremento de casos de dicha
patologia, con respecto a los ultimos 10 afios. Ademads, establecidé que ser hombre y tener
mas de 70 afios son factores de riesgo, ademas de que la provincia de Alajuela es la poseedora
de mayor mortalidad de dicha patologia. Asi las cosas, se desprende la importancia de

reconocer los factores de riesgo, para priorizar la aplicacion de acciones de promocion y
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prevencion en poblaciones susceptibles a cancer de piel, como lo es la zona agricola de

Turrialba.

En Costa Rica, Urena et al., en el 2021, hicieron una investigacion con el titulo
“Cancer de piel: revision bibliogrdfica”, con el proposito de dar a conocer el aumento en la
incidencia del cancer de piel en Costa Rica y a nivel mundial, ademés de lograr un adecuado
tratamiento®. Su metodologia de investigacion consistio en una revision bibliografia, que se
realiz6 mediante el andlisis de literatura de bases de datos como Elsevier, Google Scholar,
ademas de libros actualizados como el Bolognia y Arenas. Se utilizé literatura en inglés y
espaiol, también de criterios de inclusion, como la validez de las fuentes bibliograficas, la

fecha de publicacion y el grado académico de los autores®.

En las conclusiones de esa revision bibliografica se menciona el incremento de la
incidencia de casos a nivel mundial, ademdas de que el médico general puede detectar estas
afecciones en la piel, porque es el primer contacto que tiene el paciente con un funcionario
de la salud, ademas de la importancia de conocer patologias benignas, manifestaciones,
principales diferencias, para lograr un adecuado abordaje, con el fin de mantener una tasa de

mortalidad baja.

En Costa Rica, Brenes, en el 2014, desarroll6 una tesis con el titulo “Epidemiologia
de cancer de piel en los adultos mayores del Hospital nacional de geriatria y gerontologia
en el periodo de enero de 2012 a diciembre de 2012 ”". Tuvo como objetivo describir el perfil
epidemioldgico de los pacientes adultos mayores portadores de cancer de piel en el Hospital
nacional de geriatria y gerontologia en el periodo de enero 2012 a diciembre del 2012°. La
investigacion fue descriptiva, observacional y retrospectiva’. En sus conclusiones interesa
destacar que: la incidencia del cancer de piel en esta poblacion aumenta significativamente
con la edad, que el promedio fue de 82 afios, se presentan mas en el sexo femenino, la mayoria
de los pacientes a quienes se les diagnostico cancer de piel son de la provincia de San José,
ademas de que el cancer con mayor indice fue el basocelular, seguido por el espinocelular y
por el melanoma, denotando que las partes anatomicas mas frecuentes en los que se
diagnosticd fueron cabeza y cuello, por lo que a la mayoria de estos pacientes tratados se les

realizd escision completa.
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En Costa Rica, Garzona et al., en el 2017, desarrollaron un articulo con el titulo “Uso
de camaras de bronceado y cancer de piel”. Esta investigacion tuvo como objetivo explicar
que la constante exposicion a luz ultravioleta es un factor de riesgo ampliamente reconocido

para este cancer'’.

En su metodologia, se buscd bibliografia en PubMed, y esta se enfoco en temas
asociados sobre camaras de bronceado y cancer de piel. Asimismo, se basé en los libros de
amplio reconocimiento como el Fitzpatrick. Atlas de Dermatologia clinica a color en sus

ediciones actuales y, una vez clasificada la informacion, se redacté el articulo de revision'?.

En las conclusiones del articulo se documenta la alta asociacion, entre camaras de
bronceado con radiacion ultravioleta y la patologia de cancer de piel; mencionan que el riesgo
de un diagnostico de melanoma aumenta en un 75% en pacientes que utilizaron el articulo de
camaras de bronceado antes de los 30 afos, y se explica que es importante el dar a conocer
estos datos a la poblacion, realizar en el pais las regulaciones para disminuir su uso, ya que

es un factor prevenible y modificable.

Esta informacidn es importante para esta tesis, pues permite conocer aquellos factores
de riesgo incidentes en el incremento de cancer de piel en la poblacion, y explicarle a ella las

consecuencias que podrian tener en su salud.

1.8. Antecedentes Internacionales

En Colombia, Vega et al., en el 2018, desarrollaron una tesis con el titulo “Cancer de

piel en pacientes entre 40 y 70 aiios de edad en el Hospital Universidad del Norte, en la
Ciudad de Barranquilla durante el periodo 2014-2018 """,

La metodologia para la tesis fue un estudio observacional descriptivo mixto
(retrospectivo y prospectivo), transversal, con el fin de caracterizar a la poblacion con cancer
de piel entre los 40 y 70 afios de edad con fenotipo de piel 1, 2 y 3 en el Hospital del Norte,

y se estimaron algunos factores asociados sin pretender dar relaciones de causalidad'!.

25



En las conclusiones de la tesis, mencionan que hay un incremento en la tasa de
incidencia en Colombia, donde el estudio que realizaron demostraba la importancia en las
diferentes variables sociodemograficas, habitos, uso de proteccion solar y ocupacion.

Explican, ademas, la falta de informacion y educacion en dicho pais por parte de médicos.

Aportan, a la investigacion, que la educacion es fundamental, ya que una poblacion
donde el personal médico capacitado explique desde la infancia hasta el adulto mayor, el uso
de filtro solar, cambio de habitos con respecto a luz UV dentro y fuera de la casa, entre otras
recomendaciones que se deben darle al paciente, podria tener un gran impacto en reducir la

incidencia en el futuro.

En Colombia, Sanchez et al. (2013) desarrollaron un articulo con el titulo: “Cdncer
de piel: barreras de acceso e itinerario burocratico. Una experiencia colombiana”. Tuvo
como objetivo describir y comprender de forma integral las experiencias que han vivido
personas con cancer de piel no melanoma en su lucha por recuperar la salud, descifrando el
itinerario que recorren en busca de atencidn, describiendo las relaciones con el sistema de
salud, estableciendo la tasa de tutelas y el porcentaje de servicios negados, y documentando

los determinantes relacionados con el diagnostico oportuno!2.

El método de esa investigacion fue: se realizd un estudio con metodologia mixta,
desde la perspectiva combinada de la epidemiologia y la antropologia médica critica. El
trabajo incluyd una cohorte retrospectiva con 369 personas, tres grupos focales con 48

participantes y entrevistas en profundidad a 20 casos'2.

Las conclusiones de la investigacion explican que, en los pacientes con condiciones
desfavorables, presentan barreras del sistema de salud, ademas de que, por la falta de atencién
por parte del médico, no detectaron a tiempo el cancer, no hubo prevencion y promocion de
dicha patologia, por lo que nunca se realizaron biopsias, o protocolo por seguir y, cuando ya

detectaron el cancer, fue tardio.

Esta investigacion es fundamental como aporte, ya que el primer contacto con el
paciente es el médico general, la empatia y el compromiso por querer dar un buen servicio a

los pacientes es fundamental, para educar, explicar y tratar patologias; en este caso es
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importante como médicos hacer prevencion en poblaciones de riesgo, utilizando programas

0 campaias para la deteccion temprana de cancer de piel.

En Ecuador, Arévalo, Carvajal, Jerves, en el 2013, desarrollaron una tesis con el titulo:
“Caracteristicas del cancer dermatologico diagnosticado en biopsias de piel por el
laboratorio de anatomia patologica del Hospital Vicente Corral Moscoso en el periodo junio
2011-junio 2013”. Tuvo como objetivo determinar la frecuencia de cancer dermatolégico
diagnosticado en biopsias de piel, por el laboratorio de anatomia patologica del Hospital

Vicente Corral Moscoso en el periodo junio 2011-junio 30133,

La metodologia de la tesis es un estudio cuantitativo de tipo descriptivo de corte
transversal, que se realizo sobre las biopsias de piel procesadas en el laboratorio de Anatomia
patologica del Hospital Vicente Corral Moscoso. Consiste en establecer la frecuencia de
cancer de piel, diferenciar sus tipos y relacion con la edad, sexo y la localizacion de la

lesion?3.

La conclusion de la tesis explica que, en la investigacion, un tercio de las muestras
tienen céancer; la edad anda en un rango entre los 65 y 85 afos; se localizan las lesiones
mayormente en la cara dos de los tres tipos de cancer; y que el melanoma fue encontrado

mayormente en miembros inferiores.

Aporta a la investigacion que se debe cuidar la piel a los adultos mayores, inculcar a
los nifios que es importante utilizar filtro solar, para reducir la incidencia de cancer de piel

en un futuro en la poblacion geriatrica.

En Colombia, Fernandez, en el 2015, desarrolld6 una tesis con el titulo
“Caracteristicas clinicas y sociodemogrdficas del cancer de piel en los pacientes atendidos
en el servicio de Dermatologia de la Clinica Chia en el ario 2015”. Tuvo como objetivo
describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes atendidos con

cancer de piel en la consulta externa de Dermatologia, en la Clinica Chia, en el afio 2015,
La metodologia de la tesis es observacional, descriptiva y retrospectiva'®.

Las conclusiones explican que se encontraron 89 casos de cancer, donde hubo un
incremento, hubo mas casos en un rango de edad de 50 afos, y el sexo mas afectado fue el
femenino. En las ocupaciones relacionadas por los pacientes, si tenian o no exposicion al sol,
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se mostré que 49 estuvieron no expuestos (55%) y 40 casos expuestos (45%). Ademas, el

69% de ambos grupos seial6 el no uso de bloqueador solar (61 pacientes).

En la investigacion que se realiza, estos datos son de importancia, porque una
poblacion que nunca ha tenido fotoeducacion con el filtro solar, por parte de médicos, seguira
siendo un incremento de cancer de piel; esto conlleva al uso erroneo del filtro solar, ya que,
de acuerdo con lo basico que debe conocer el profesional de salud, el filtro se debe usar
estando en casa o usar cremas que en su formulacion tengan filtro solar, pues los rayos
ultravioleta atraviesan por la ventana, y el uso de aparatos electronicos contienen luz azul,

que puede intensificar el cancer de piel.

En Paraguay, Delgado, en el 2020, desarroll6 una tesis con el titulo:” Andalisis de la
tasa de mortalidad por cancer de piel en diferentes escenarios de cambio climatico”. Tuvo
como objetivo analizar la tasa de mortalidad por cancer de piel en diferentes escenarios de

cambio climético en Paraguay'’.

La metodologia de esta investigacion es cuantitativa; se obtuvo el nimero de muertes
por cancer de piel a través de la Direccion General de Informacion Estratégica en Salud
(DIGIES) del Ministerio de Salud Publica y Bienestar social (MSPYBS), ocurridas en todo

el territorio nacional y colectadas a través de las diferentes regiones sanitarias del MSPYBS
15

Como conclusiones, el riesgo de muerte por cancer de piel es muy elevado en un
rango de edad de 50 anos. Delgado explica que existen muchos factores que favorecen el
desarrollo de la enfermedad, como las alteraciones genéticas, la vejez, el estrés térmico y la
contaminacion del aire, entre otros, pero que la exposicion solar ultravioleta va a ser el factor

mas importante en la incidencia del cancer de piel.

Esta investigacion es de mucho provecho, ya que, por la importancia de conocer los
factores de riesgo en la poblacidn, se puede poner en practica la teoria sobre cuidados de la
piel, como el uso adecuado del filtro solar, para disminuir la incidencia de cancer de piel en

la poblacién adulta.

En Cuba, Rodriguez (2021) desarroll6 una tesis con el titulo “Comportamiento de los

factores de riesgos asociados al carcinoma basocelular de piel en el Policlinico ‘Rubén
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Batista Rubio’ de septiembre 2020-octubre 2021”. Tuvo como objetivo identificar los
principales factores de riesgo asociados al carcinoma basocelular de piel en pacientes del
Area de salud del Policlinico “Rubén Batista Rubio” en el periodo de septiembre de 2020 a

octubre de 2021,

La metodologia fue un estudio observacional descriptivo de serie de casos de
carcinoma basocelular de piel, con la finalidad de identificar los factores de riesgo asociados
en el area de salud. El universo de estudio lo constituyeron todos los pacientes con carcinoma
basocelular segiin estadisticas del Policlinico, tomando como muestra no probabilistica por
medio de la aleatoriedad simple 33 casos, que cumplieron los criterios de inclusion y

exclusion para el estudio'®.

Las conclusiones mencionan que, en las pacientes femeninas entre 40 y 59 afios de
edad, piel blanca y fototipo II, con pelo y ojos oscuros, este tipo de caracteristicas tienen
prevalencia de localizacion de las lesiones en el rostro. Y las actividades que realizaban
fueron mayormente trabajadoras agricolas que vivian en zonas rurales y alta exposicion a
rayos ultravioletas, lo cual conforma el cuadro de los principales factores de riesgo en
pacientes con carcinoma basocelular en el Policlinico “Rubén Batista Rubio” de
Cacocumpor, por lo que el autor recomienda, en el primer nivel de atencion de salud, realizar

promocion y prevencion de cancer de piel.

En Pert, Ramirez, en el 2022, desarrolld una tesis con el titulo: “Caracterizacion
epidemiologica, clinica e histopatologica del carcinoma basocelular en el Hospital 1I-2
Tarapoto, periodo enero-diciembre 2019”. Tuvo como objetivo conocer las caracteristicas
epidemioldgicas, clinicas e histopatoldgicas del carcinoma basocelular en el hospital 1I-2

Tarapoto, periodo enero—diciembre 20197,

La metodologia empleada en esta tesis fue cuantitativa, realizada en el consultorio
externo de Dermatologia del Hospital II-2 Tarapoto, ubicado en la ciudad de Tarapoto de la

region San Martin, que se localiza en el nororiente de la Republica del Pera!’.

Las conclusiones explican que hay mas casos en pacientes adultos mayores en un
porcentaje de 69,8%, y que identificaron caracteristicas clinicas del cancer basocelular, como

por ejemplo presentan la mayoria una lesion Unica, se localizan mas en cabeza y en nariz, el
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subtipo mas frecuente fue el nodular-ulcerado. Mencionan que la mayoria de las lesiones
fueron asintomaticas, y que no recibieron tratamiento previo a consulta médica (54,7%). En
las caracteristicas histopatoldgicas, el carcinoma basocelular es el subtipo histopatolégico

nodular el mas frecuente (56,9%), seguido del subtipo mixto (12,3%).

Es importante recalcar la importancia del ABCD de las guias, para explicarles a los
pacientes que cualquier lesion con cambios como color, didmetro, crecimiento, entre otros,
es importante realizarlo una vez al afio, tener claro que el paciente debe conocer su cuerpo,
para asi consultar al médico de cualquier anomalia, pero para llegar a este punto tan
importante, se deben hacer campanas de autoexploracion en la piel y, por parte del médico

general, mencionarlo en su consulta.

En Nicaragua, Lyra et al., en el 2018, desarrollaron una tesis con el titulo
“Comportamiento del carcinoma de piel en consulta externa del Centro Nacional de
Dermatologia ‘Dr. Francisco José Gomez Urcuyo’ periodo 1 de enero 2014-31 diciembre,
2017 tuvo como objetivo describir el comportamiento del carcinoma de piel en la consulta
externa del Centro Nacional de Dermatologia Dr. Francisco Jos¢ Gémez Urcuyo periodo 1

de enero, 2014-31 diciembre de 2017'8.

La metodologia empleada fue un estudio tipo observacional, descriptivo,
retrospectivo, de corte transversal, de enfoque cuali-cuantitativo. El estudio se llevo a cabo
en la consulta externa del Centro Nacional de Dermatologia Dr. Francisco Jos¢ Gomez
Urcuyo, ubicado en el barrio Monsefior Lezcano del Distrito II del municipio de Managua,

capital de la Republica de Nicaragua'®,

En las conclusiones explican que el rango de edad fue en femeninas de 65-69 afios,
de ocupacion comerciantes; el tipo de carcinoma de piel con mayor frecuencia en pacientes
atendidos en el hospital es el basocelular, y el lugar anatdmico con mas predominio es en la

nariz.

Esta tesis aporta que muchos trabajos, expuestos a tanta exposicion a rayos UV, no
tienen el aprendizaje de implementar el uso de filtro solar en su trabajo, esto por la falta de

educacion por parte del primer nivel de atencion a sus pacientes.
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En Pert, Zarate, en el 2020, desarrolld una tesis con el titulo “Caracteristicas clinico-
epidemiologicas del cancer cutaneo en un hospital de Huancayo, 2016-2018”. Tuvo como
objetivo determinar las caracteristicas clinicas y epidemioldgicas en los pacientes adultos con

diagnostico de cancer cutdneo en el Hospital Nacional Ramiro Prialé Prialé, 2016-2018".

La metodologia de la investigacién es cuantitativa, ya que busca detallar las
propiedades, los aspectos y las caracteristicas importantes de individuos, grupos,

poblaciones, o cualquier otro acontecimiento que se someta a andlisis'’.

En las conclusiones, el autor explica lo siguiente: la mayor presencia de cancer
cutaneo fueron los mayores de un rango de edad de 75 afios, y que la ocupacion de los
pacientes con un nivel de exposicion al sol, la mayor parte de los pacientes llevan a cabo
actividades ocupacionales sin exposicion al sol (por ejemplo, mencionan contador,
administrador, abogados, entre otros). Sin embargo, un porcentaje considerable de los
pacientes que realizan actividades con exposicion al sol (como agricultores, comerciantes
informales, ama de casa, docente, y todos los profesionales que desarrollan trabajo de
campo). El tipo de cancer mas comun fue el carcinoma basocelular, con un porcentaje de
58,9%, seguido del carcinoma escamoso con un 19,6%, melanoma maligno 17,9%. Y los
lugares anatomicos de las lesiones fueron en la cara con mayor incidencia, seguidos en la

nariz, parpado, pierna y cabeza.

Muchas veces se cree que el cancer de piel solo pueden tenerlo aquellos pacientes
agricultores, comerciantes, pescadores, entre otros, pero si se considera la buena promociéon
y prevencion por parte del médico general desde la infancia, ensefiando que el cancer de piel
se puede dar en pacientes con trabajos dentro de una oficina; por eso la importancia del filtro

solar de reaplicar el producto estando en el trabajo.

En Espafia, Rosso, en el 2013, desarroll6 una tesis con el titulo “Comportamientos de
proteccion solar y percepcion de riesgo de cancer de piel en la poblacion espariola”. Tuvo
como objetivo conocer los habitos de exposicion al sol en la poblacidon espafiola: obtener
informacion sobre las diferentes situaciones, lugares y duracion/intensidad de la exposicion

a la radiacion solar, segmentada por edad, sexo, area geografica y habitat®.
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El método de estudio realizado fue un estudio transversal, descriptivo de corte
poblacional, mediante encuesta estructurada a una muestra representativa de la poblacion

espafiola?’.

En las conclusiones de la investigacion, Rosso menciona que los hdbitos de
exposicion solar, como la aplicacion del filtro solar, el uso de hidratacion, ropa, gorras o
sombrillas, no se utilizan de forma adecuada. Con respecto a la poblacion infantil son
adecuados, pero se deterioran con el crecimiento del nifio; en la etapa de la adolescencia y el
grupo de edad con mejores habitos es el de 35 a 49 afos y la peor de 24 a 34 afios. Recalca
que las mujeres son quienes cuidan mejor la piel del sol, son mas atentas a los cuidados e

inclusive con los de sus hijos.

En Colombia, Sanchez, en el 2012, desarroll6 una tesis con el titulo “Cancer de piel
no melanoma: riesgos e itinerarios”. Tuvo como objetivo analizar de forma integral el cancer
de piel no melanoma desde los determinantes de riesgo, la oportunidad en el diagnostico y

las barreras de acceso para la obtencion de un tratamiento definitivo?!.

La metodologia de la investigacion fue cuantitativa y cualitativa, producto de una
serie de discusiones y reflexiones epistemologicas sostenidas en el seno del Doctorado

Interfacultades en Salud Publica de la Universidad Nacional de Colombia?'.

En las conclusiones, el autor menciona las barreras que presenta el sistema de salud
de dicho pais; y que los problemas de salud son el resultado del enfoque politico, de la
estructura social y del modelo econdmico del pais. Ademads, expone que se requiere con
mucha urgencia de una transformacion profunda para detectar y tratar el cancer de piel, que

no se presenten mas limites a la reforma del sistema de salud colombiano.

En Cuba, Darias et al., en el 2018, desarrollaron un articulo con el titulo “Carcinoma
basocelular. Un reto actual para el dermatologo”, cuyo objetivo fue la revision para exponer
los aspectos esenciales sobre factores predisponentes, formas clinicas y diagnostico, asi como

las opciones terapéuticas en esta entidad?>.

En el método de investigacion, se realiz6 una busqueda bibliografica en la Biblioteca
Virtual de Salud de Infomed en las bases de datos Medline Complete y Medline with full text
de EBSCO, PubMed central, Hinari, SciELO regional y SciELO Cuba, utilizando los
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descriptores: carcinoma basocelular, carcinomas no melanociticos, factores de riesgo y

tratamiento para CBC. Esta fue hecha entre los meses de enero y mayo?2.

En las conclusiones, el dominio de la patologia de carcinoma basocelular es
indispensable para el manejo adecuado de la entidad y la atencion satisfactoria para la
solucion de los pacientes, y esta determinado por la dedicacion de los profesionales a su labor,
caracterizada por el desarrollo de su capacidad cientifico-técnica, el cumplimiento de los

principios éticos y su deber de restablecer la salud del ser humano.

En Ecuador, Lam et al., en el 2018, desarrollaron un articulo con el titulo “Incidencia
de cancer de piel en poblacion de Machala, Ecuador”. Tuvo como objetivo determinar la
incidencia de cancer de piel, mediante un andlisis de expedientes clinicos evaluados con
biopsias de neoplasia cutaneas malignas en el periodo 2009-2015, con variables de edad,

sexo, tipo de neoplasia®.
La metodologia de la investigacion fue retrospectiva-descriptiva®>.

Segun las conclusiones de la investigacion, explican que para el periodo 2009-2015
hubo mas diagndsticos en el sexo femenino, de cancer de piel. En el 2015 encontraron mayor
incidencia de cancer en el género femenino, en un rango de edad de 50-54 afios. Ademas, se
observo un aumento de carcinoma basocelular con el 71,55% (127), donde gran parte de estos
pacientes se dedican a la profesion de profesores con el 25.4%. Con esta investigacion,
recomiendan como indispensable realizar dermatoscopia en la consulta, y es fundamental

conocer el ABCDE para describir la lesion:

A: Asimetria (si se divide el lunar por la mitad, una mitad es distinta de la otra); B:
Borde irregular (tiene entradas y salidas, o esta mal definido, y es dificil seguirlo con la vista);
C: Color variado (no uniforme); D: Didmetro mayor de 6 mm (o crece rapidamente); E:
(Evolucion), esto también sirve para educar a la poblacion para que se realice el autoexamen

y acuda al médico tempranamente, en caso de identificar lesiones sospechosas.

En Honduras, Hernandez et al., en el 2016, desarrollaron un articulo con el titulo
“Cancer de piel en Honduras de enero 2011-diciembre 2015”. Tuvo como objetivo

caracterizar el cancer de piel, por informe obtenido de biopsias reportadas por el laboratorio
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de anatomia patoldgica del Hospital Mario Catarino Rivas, de enero de 2011 a diciembre de

2015%,

El método de la investigacion fue un estudio cuantitativo de tipo retrospectivo, corte
transversal. La poblacidon estaba constituida por 361 informes de biopsias que reportaban
tumoraciones de piel; la muestra estaba constituida por los 158 reportes de biopsia de caracter

maligno®*.

Las conclusiones explican que el diagndstico para el cancer de piel es clinico y se
confirma mediante anatomia patologica (biopsias). Ademads, es importante, a nivel de salud
publica nacional de dicho pais que, para confirmar més diagndsticos es fundamental crear

mecanismos para la promocion y prevencion de dicha patologia.

En Guatemala, Ajche, en el 2018, desarrollo una tesis con el titulo “Epidemiologia
del cancer de piel estudio retrospectivo de corte transversal realizado en el Instituto de
Cancerologia y Hospital ‘Dr. Bernardo del Valle S.”—INCAN- Guatemala durante el periodo
de 2003 al 2013”. Tuvo como objetivo determinar las caracteristicas epidemioldgicas de los
pacientes diagnosticados con cancer de piel en el Instituto de Cancerologia y Hospital Dr.

Bernardo Valle S. -INCAN- Guatemala durante el periodo del 2003 al 20132,

Los métodos de la investigacion fueron: estudio descriptivo, retrospectivo, de corte
transversal. La poblacion total de casos con diagndstico con cancer de piel no melanoma y
melanoma en el Instituto de Cancerologia y Hospital Dr. Bernardo del Valle S. -INCAN-
Guatemala en el periodo del 2003 al 2013%.

En las conclusiones de la investigacion, el autor menciona que el cancer de piel ha
aumentado la incidencia; ademas, el rango de edad con mayores casos es de 65 a 84 afios,
sexo femenino, en amas de casa, residentes del departamento de Guatemala y ladinos. El
carcinoma basocelular es el de la mayoria de los casos en pacientes y con localizacién

anatomica en la cara.
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CAPITULO II- MARCO TEORICO
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Es importante mencionar, en este apartado, parte de los antecedentes correspondientes
al tema de estudio de esta investigacion; por tanto, se mencionaran aspectos sobre: anatomia,
histologia, fisiologia, funciones de la piel, cancer de piel, diagndstico, pronostico,
manifestaciones clinicas, tratamiento, ademas de la promocion y prevencion de €l a través
del uso del filtro solar, asi como otras recomendaciones propuestas por la FDA, protocolos a

nivel nacional e internacional sobre la prevencion del cancer de piel.

2.1. La piel
La piel es conocida con el nombre tegumentario, corresponde al 16% del peso
corporal, y es la primera linea de defensa del organismo, porque se expone diariamente a

agentes ambientales, radiacion solar y microrganismos.

2.1.1 Anatomia e histologia de la piel
Segtn lo indicado en el libro Porth. Fisiopatologia, en el capitulo denominado “La
estructura y funciones de la piel”, se explica lo siguiente sobre la anatomia e histologia de la

piel:
La piel est4d conformada por tres capas:
1. Epidermis (capa externa).
2. Dermis (capa interna).
3. Capa de tejido adiposo subcutaneo 2°.

Epidermis: cubre al cuerpo. Se encuentra especializada en ciertas areas para
constituir las distintas faneras cutdneas, entre las que se encuentran el pelo, las ufias y las
estructuras glandulares. Los queratinocitos de la epidermis generan una proteina fibrosa
denominada queratina, que es esencial para la funcion protectora de la piel. Ademas de los
queratinocitos, la epidermis cuenta con otros tres tipos de células que derivan de su capa
basal: melanocitos, células de Merkel y células de Langerhans.

Los melanocitos sintetizan un pigmento denominado melanina, responsable de
conferir color a la piel, el bronceado y la proteccion contra la radiacion ultravioleta. Las
células de Merkel aportan informacion sensorial y las células de Langerhans vinculan a la

epidermis con el sistema inmunitario. La epidermis contiene las aberturas de dos tipos de
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glandulas: las glandulas sudoriparas, que producen secreciones acuosas, y las glandulas

sebaceas, que forman una secrecion oleosa denominada sebo?®.

Queratinocitos: el queratinocito es la célula principal en la epidermis, y comprende
el 95% de las células de esta capa. La epidermis estd compuesta por un epitelio plano
estratificado queratinizado, que al observarse bajo el microscopio se reconoce conformado
por cinco capas diferentes, o estratos, que representan la diferenciacion progresiva o

maduracién de los queratinocitos:
1. Estrato germinativo, o capa basal.
2. Estrato espinoso.
3. Estrato granuloso.
4. Estrato lucido.
5. Estrato corneo.

Estrato germinativo o estrato basal: estd conformado por una sola capa de células
basales que se unen a la ldmina basal. Las células basales, que son cilindricas, sufren mitosis
para dar origen a queratinocitos nuevos, que se desplazan hacia la superficie cutdanea para
reemplazar a las células perdidas, durante el proceso normal de exfoliacion de la piel. A
diferencia de otras capas de la epidermis, las células basales no migran hacia la superficie

cutdnea, sino que se mantienen estaticas en el estrato germinativo.

El estrato espinoso esta constituido por una progenie de la capa de células basales,
que se desplaza hacia el exterior en direccion a la superficie cutanea. El estrato espinoso tiene
entre dos y cuatro capas de grosor, y sus células se diferencian al tiempo que migran hacia el
exterior. Puesto que desarrollan un aspecto espinoso que se deriva de la interconexion de sus
bordes celulares, las células en esta capa en muchas ocasiones se denominan células

espinosas.

El estrato granuloso cuenta con solo unas cuantas células de grosor (su grosor varia
entre una y tres células). Esta conformado por células granulosas, que son las células mas

diferenciadas de la piel viviente. Las células de esta capa son unicas, en el sentido de que en
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ellas se verifican dos funciones opuestas de manera simultanea. Mientras algunas células

pierden citoplasma y estructuras nucleares, otras siguen sintetizando queratina?®.

El estrato lucido, ubicado en un punto superficial al estrato granuloso, es una capa
delgada y transparente que se localiza de manera primordial en la piel gruesa, como en las
palmas de las manos y las plantas de los pies. Esta constituido por células transicionales que
retienen algunas de las funciones de las células de la piel viviente, provenientes de las capas

mas profundas, pero en otros sentidos se asemejan a las células del estrato corneo.

La capa superior o superficial, el estrato corneo, estd constituido por células muertas
y queratinizadas. Esta capa contiene la mayoria de las capas celulares y las células mas
grandes de la epidermis. Su grosor varia entre 15 capas en regiones como la cara, a 25 capas
0 mas en los brazos. Algunas areas especializadas, como las palmas de las manos o las plantas
de los pies, cuentan con 100 capas o mas. Los queratinocitos que se originan en la capa basal
cambian de morfologia, al tiempo que son impulsados hacia la capa externa de la epidermis.
Por ejemplo, en la capa basal el queratinocito es redondo. Al tiempo que alcanza el estrato
espinoso, desarrolla lados numerosos. Se vuelve més plano en el estrato granuloso, y se

aplana y elonga en el estrato corneo.

Los queratinocitos también cambian la estructura y la composicion de su citoplasma
al tiempo que son empujados hacia el exterior. Esta transformacion de células viables en
células muertas del estrato corneo se denomina queratinizacion. El tiempo de migracion de
un queratinocito desde la capa basal hasta el estrato corneo varia entre 20 y 30 dias. La
velocidad de formacion de queratinocitos nuevos necesita ser congruente con la velocidad de
desprendimiento de los queratinocitos viejos. Cuando estas velocidades no se encuentran

equilibradas se presentan anomalias cutaneas.

Melanocitos: son células que sintetizan pigmento, diseminadas en la capa basal y
responsables del color de la piel 2. Su funcién es la sintesis de granulos de un pigmento
denominado melanina, la sustancia que confiere el color a la piel. Existen dos variedades
principales de melanina: la eumelanina y la feomelanina. Los colores de la eumelanina son
pardo y negro; la feomelanina varia entre amarilla a rojiza. El tipo de melanina que se

sintetiza depende de la estimulacion por hormonas o proteinas especificas, y de la unién de
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estas sustancias a receptores en el melanocitico. La eumelanina es la més abundante en el

humano.

La exposicion a los rayos ultravioletas del sol incrementa la sintesis de eumelanina,
lo que hace que la piel se broncee. La funcion principal de este tipo de melanina es proteger
a la piel al absorber y diseminar los rayos ultravioleta lesivos, que se encuentran implicados
en los canceres cutdneos. Las concentraciones localizadas de eumelanina también son
responsables de la formacion de las efélides (pecas) y las molas (lunares). La feomelanina,
el pigmento amarillo a rojizo, se encuentra en todos los humanos. Se concentra en particular

en los labios, los pezones, el glande del pene y la vagina.

Ademas de encontrarse en la piel, se identifica en el pelo, en particular en el pelirrojo.
Se ha sugerido que la razon por la cual las personas de piel clara son mas susceptibles a los
canceres cutaneos pudiera derivar en la mayor fotorreactividad de la feomelanina, en
comparacion con la eumelanina. La capacidad para sintetizar melanina depende de la
habilidad de los melanocitos para producir una enzima denominada tirosinasa, que convierte

al aminoacido tirosina en un precursor de la melanina?®.

La cantidad de melanina en los queratinocitos determina el color de la piel de la

2 . .o . . . . . ,
persona”. Los individuos con piel oscura y piel clara tienen casi el mismo numero de
melanocitos, pero la sintesis y el empacado del pigmento es distinto. En las personas con piel
oscura se producen melanosomas mas grandes que contienen melanina, y se trasladan de
manera individual al queratinocito. En las personas con piel clara, se producen melanosomas
mas pequenos, y luego se empacan juntos en una membrana antes de ser trasladadas al

queratinocito.

Todas las personas, de modo independiente al color de la piel, cuentan con pocos
melanocitos en la epidermis de las palmas de las manos o las plantas de los pies, o bien
carecen de ellos. En las personas con piel clara, el nimero de melanocitos disminuye al
avanzar la edad; la piel se vuelve mads clara y es mas susceptible al cancer cutaneo cuando se
expone a la luz ultravioleta. Sin embargo, los individuos con vitiligo, un problema cutaneo
en que se destruyen los melanocitos, no son susceptibles a los canceres cutaneos distintos al

melanoma, mientras que las personas con albinismo si lo son.
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Células de Merkel: son células claras que se identifican en el estrato basal de la
epidermis. Se conectan con otras células de la piel por medio de desmosomas. Cada célula
de Merkel se encuentra conectada con una terminal nerviosa aferente, que constituye una
estructura conocida como disco de Merkel. Son las células mas escasas de la epidermis, y se
encuentran en todo el organismo; no obstante, son més abundantes en la capa basal de los
dedos de las manos, los dedos de los pies, los labios y la cavidad oral, asi como en la vaina

mas externa de los foliculos pilosos (es decir, las regiones para el tacto).

Células de Langerhans: se encuentran diseminadas en las capas suprabasales de la
epidermis, entre los queratinocitos. Son menos numerosas (del 3% al 5% de las células
epidérmicas) que los queratinocitos. Derivan de células precursoras que se originan en la

médula 6sea y repueblan de manera continua la epidermis.

Las células de Langerhans son células inmunitarias responsables de reconocer a los
antigenos extrafios dafiinos para el organismo. Como tales, las células de Langerhans
desempefian un papel importante en la defensa del cuerpo contra los antigenos extrafos. Las
células de Langerhans unen al antigeno a su superficie y lo procesan, y mientras portan el
antigeno procesado migran de la epidermis hacia los vasos linfaticos y luego a los ganglios
linfaticos regionales, donde se conocen como células dendriticas. En su proceso de migracion
por el sistema linfatico, las células de Langerhans se convierten en células presentadoras de
antigenos potentes. Las células de Langerhans se encuentran inervadas por fibras nerviosas
simpaticas, lo que pudiera explicar la razon por la cual el sistema inmunitario de la piel se

altera cuando existe estrés 2°.

Membrana basal: es una capa de matrices intercelulares y extracelulares que sirve
como interfase entre la dermis y la epidermis. Separa al epitelio del tejido conectivo
subyacente, lo ancla al tejido conectivo laxo que se encuentra bajo ¢l y funge como un filtro

selectivo para las moléculas que se desplazan entre las dos capas.

La membrana basal esta conformada por tres zonas o capas distintas: la lamina lucida,
la lamina densa y la ldmina fibrorreticular, y todas contribuyen a la adherencia de las dos
capas de la piel. La lamina licida es una capa electroliicida donde se ubican proteinas de
adherencia. Esta constituida por filamentos de anclaje finos y una glucoproteina de adhesion

celular denominada laminina, que participa en la organizacién de las macromoléculas en la
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zona de la membrana basal y promueve la adherencia de las células a la matriz extracelular.
La lamina densa contiene un adhesivo denominado colageno tipo IV, asi como laminina.
Tiene relevancia en la fijacion dermoepidérmica. En combinacion, la lamina lucida y la
lamina densa constituyen lo que se conoce como ladmina basal. La lamina fibrorreticular
completa entonces la membrana basal. Esta capa contiene muchas microfibrillas de anclaje.
Se trata de estructuras cortas y curvas que se insertan en la lamina densa y la parte externa
de la dermis (dermis superficial), donde se conocen como fibrillas de anclaje. El colageno

tipo VII, otra sustancia adherente, se ha identificado en las fibrillas y en las placas de anclaje.

Dermis: es la capa de tejido conectivo que separa a la epidermis de la capa de tejido
adiposo subcutaneo. Da soporte a la epidermis y actua como su fuente principal de nutricion.
Las dos capas de la dermis, la dermis papilar y la dermis reticular, estin compuestas por
células, fibras, sustancias de la matriz extracelular, nervios y vasos sanguineos. El principal
componente de la dermis es el colageno, un grupo de proteinas fibrosas. El colageno se
encuentra inmerso en una sustancia de la matriz denominada 4cido hialurénico®. las fibras de
colageno se mantienen en disposicion laxa en la dermis papilar, pero forman haces apretados

en la dermis reticular 2°.

Las estructuras pilosas (cabello) y las glandulares se encuentran contenidas en esta
capa y se extienden a través de la epidermis. En general, una dermis oscura es mas compacta
que una dermis clara y, en consecuencia, las personas con piel oscura desarrollan menos

arrugas.

Dermis papilar: la dermis papilar (pars papillaris) es una capa delgada y superficial
que se ubica en adyacencia a la epidermis. Esta constituida por fibras de coldgeno y sustancia
de la matriz. Esta capa muestra una cubierta densa de proyecciones conicas denominadas
papilas dérmicas. Las células basales de la epidermis se proyectan hacia la dermis papilar,
para formar las crestas reticulares. Desde la perspectiva microscoOpica, la uniéon entre la
epidermis y la dermis tiene el aspecto de crestas y valles ondulantes. Se piensa que la
estructura densa de las papilas dérmicas sirve para minimizar la separacion entre la dermis y
la epidermis. Las papilas dérmicas contienen capilares, arteriolas terminales y vénulas que
nutren a las capas epidérmicas de la piel. Esta capa de la dermis tiene gran vascularidad. Los

vasos linfaticos y el tejido nervioso también se encuentran en esta capa.
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Dermis reticular: la dermis reticular (pars reticularis) es el area mas gruesa de la
dermis y constituye el grueso de la capa dérmica. Se trata de la capa resistente de las pieles
de los animales, a partir de la cual se obtiene el cuero. La dermis reticular se caracteriza por
una red compleja formada por haces de colageno tridimensionales interconectados con fibras
elasticas grandes y sustancia de la matriz, un gel viscoso rico en mucopolisacéaridos. Las
fibras de coldgeno se encuentran orientadas en paralelo a la superficie corporal en cualquier
region. Los haces de coldgeno pueden estar organizados en sentido longitudinal, como en el
abdomen, o formando cumulos redondos, como en los talones. La direccion de las incisiones

quirtrgicas con frecuencia se determina a partir de este patron organizativo.

Células inmunitarias: la dermis reticular se ha sometido a muchos estudios en el
transcurso del tiempo. Se consider6 en alguna época que estaba compuesta de manera
primordial por fibroblastos, y en la actualidad se piensa que las células principales de esta

capa son las células dendriticas, denominadas dendrocitos dérmicos.

Se supone que cuentan con funciones de presentacion de antigenos y desempefian un
papel importante en la inmunobiologia de la dermis. Ademas, es posible que los dendrocitos
dérmicos sean capaces ya sea de iniciar o de responder a los sucesos inmunitarios que tienen
lugar en la epidermis. También, se piensa que los dendrocitos dérmicos participan en
procesos como la cicatrizacion de las heridas, la coagulacién sanguinea y la inflamacion.
Entre las células inmunitarias que se encuentran en la dermis pueden mencionarse
macréfagos, células T, células cebadas y fibroblastos. Los macrofagos dérmicos pueden

presentar antigenos a las células T en la dermis.

La mayor parte de estas células T corresponde a células T activadas o de memoria.
Las respuestas de las células T a los antigenos asociados a los macrofagos o al endotelio en
la dermis quizd sean mas importantes para la generacion de una respuesta inmunitaria ante
un reto antigénico en personas con exposicion previa, que para desencadenar una respuesta
contra un antigeno nuevo. El tipo principal de respuesta inmunitaria mediada por células T

en la piel es la hipersensibilidad de tipo tardio 2.

Vasos sanguineos: los vasos arteriales que nutren a la piel integran dos plexos (es
decir, acumulaciones de vasos sanguineos), uno de los cuales se ubica entre la dermis y el

tejido subcutaneo, y otro entre las capas papilar y reticular de la dermis. El color rosado de
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la piel deriva ante todo de la sangre que pasa por los vasos de este ultimo plexo. El flujo
capilar que deriva de los vasos de este plexo también alcanza y nutre a la epidermis
suprayacente mediante difusion. La sangre sale de la piel por venas pequefias que acompanan
a las arterias subcutaneas. El sistema linfatico de la piel, que ayuda a combatir ciertas

infecciones cutaneas, también se encuentra limitado a la dermis.

Inervacion: la inervacion de la piel es compleja. La piel, con sus estructuras
accesorias, sirve como un Organo para la recepcion de informacion sensorial a partir del
ambiente. La dermis tiene una provision adecuada de neuronas sensoriales y también de
fibras que inervan a los vasos sanguineos, las glandulas sudoriparas y los musculos erectores
del pelo. Los musculos erectores del pelo conectan a la dermis con los foliculos pilosos. Los
receptores para el tacto, la presion, el calor, el frio y el dolor tienen una distribuciéon amplia
en la piel. La capa papilar de la dermis se encuentra provista con terminaciones nerviosas
libres que sirven como nociceptores (es decir, receptores de dolor) y termorreceptores. La
dermis también contiene receptores encapsulados sensibles a la presion, que detectan la
presion y el tacto. Los mas grandes de estos son los corpusculos de Pacini, que tienen una

distribucion amplia en la dermis y el tejido subcutaneo.

Tejido subcutaneo: la capa de tejido subcutaneo es la tercera capa de la piel, y esta
constituida ante todo por adipocitos y tejidos conectivos, que proveen soporte a las
estructuras vasculares y neurales que llegan a las capas mas externas de la piel. Existe
controversia en torno a si la capa de tejido subcutaneo en realidad pertenece a la piel. Puesto
que las glandulas exocrinas y los foliculos pilosos profundos se extienden hasta esta capa y
varios trastornos cutdneos afectan al tejido subcutaneo, este puede considerarse parte de la
piel. La capa subcutanea puede tener niveles diversos de grosor, lo que depende de su
ubicacion. La fascia puede ser mas delgada sobre una prominencia 6sea, y mas gruesa al
cubrir otros 6rganos. Por ende, si existe una pérdida de continuidad de la piel, que tiene mas
probabilidad de presentarse sobre una prominencia 6sea y se desarrolla infeccion en el tejido
subcutaneo, los macrofagos proliferaran para combatir a los agentes infecciosos. De ahi que

la capa subcutanea contribuya a la funcién inmunitaria de la piel®®.

En el libro Porth. Fisiopatologia, se menciona lo siguiente de las faneras:
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Glandulas sudoriparas: Existen dos tipos de glandulas sudoriparas: ecrinas y
apocrinas. Las gldndulas sudoriparas ecrinas son estructuras tubulares simples que se
originan en la dermis y se abren de manera directa en la superficie cutanea. Son numerosas
(varios millones), varian en densidad y se ubican sobre toda la superficie corporal, excepto
en los labios y en parte de los genitales externos. Su propdsito es transportar el sudor hasta
la superficie externa de la piel para regular la temperatura corporal. Las gldndulas sudoriparas
apocrinas son menos abundantes que las ecrinas. Son de mayor tamafio y se alojan en un sitio
profundo de la capa dérmica. Se abren en un foliculo piloso, incluso si pudiera no existir el

pelo, y se identifican més que nada en las axilas y la region inguinal®®.

La diferencia principal entre estas glandulas y las glandulas ecrinas es que las
glandulas apocrinas secretan una sustancia oleosa. En los animales, las secreciones apocrinas
dan origen a olores distintivos que permiten a los animales reconocer la presencia de otros.
En el humano, las secreciones apocrinas son estériles hasta que se mezclan con las bacterias

de la superficie cutdnea. Entonces producen lo que se conoce como «aroma corporaly.

Glandulas sebaceas: se ubican sobre todo en la superficie cutdnea, excepto en las
palmas, las plantas y los lados de los pies. Forman parte de la unidad pilosebacea. Secretan
una mezcla de lipidos, que incluye triglicéridos, colesterol y cera. Esta mezcla se denomina
sebo, y lubrica el pelo y la piel . El sebo no es lo mismo que la pelicula lipidica superficial.
El sebo impide la evaporacion inapropiada de la humedad del estrato corneo cuando existe
clima frio y ayuda a conservar el calor corporal. El control de la produccion de sebo se
encuentra bajo la influencia genética y hormonal. Las glandulas sebaceas son relativamente
pequefias e inactivas hasta que el individuo se aproxima a la etapa de la adolescencia.
Entonces, las glandulas crecen, estimuladas por el incremento de las hormonas sexuales. El
tamafio de la glandula tiene influencia directa sobre la cantidad de sebo que se produce, y la
concentracion de androgenos influye sobre el tamafo de la glandula. Las glandulas sebaceas

son las estructuras que se inflaman en el acné?®.

Pelo: es una estructura que se origina a partir de los foliculos pilosos en la dermis.
Casi todos los foliculos pilosos se asocian a glandulas sebaceas, y estas estructuras se
combinan para constituir la unidad pilosebacea. La estructura completa del pelo estd

conformada por el foliculo piloso, la glandula sebacea, el musculo piloso (erector del pelo)
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y, en algunos casos, la glandula apocrina. El pelo es una estructura queratinizada que es
impulsada hacia arriba a partir del foliculo piloso. El crecimiento del pelo se centra en el
bulbo (es decir, la base) del foliculo piloso, y el pelo sufre cambios al tiempo que se le
impulsa hacia el exterior. El pelo pasa por tres fases ciclicas que se identifican como andgena
(la fase de crecimiento), catdgena (la fase de atrofia), y telogena (la fase de reposo, o sin
crecimiento). Al igual que la mayor parte de los animales, los humanos pierden el pelo en
forma ciclica. Sin embargo, los foliculos pilosos humanos trabajan de manera independiente,
por lo que, a diferencia de la mayor parte de los animales, la caida del pelo del humano es
asincronica. Una red vascular ubicada en el bulbo folicular nutre y mantiene al foliculo
piloso. Los melanocitos en el bulbo trasladan melanosomas a las células de la matriz del
bulbo, en gran medida de la misma manera en que ocurre en la piel, por lo que son

responsables del color del pelo.

En similitud a la piel, se identifican melanosomas grandes en el pelo de las personas
con piel mas oscura. En las personas con piel clara se encuentran melanosomas confluentes
y encapsulados. El pelo rojo cuenta con melanosomas esféricos, en tanto el pelo gris deriva
de la disminuciéon del ntimero de melanocitos productores de melanosomas. El musculo
erector del pelo, que se ubica bajo la glandula sebacea, cumple una funcion termorreguladora
al contraerse para generar elevaciones papulares, con lo que reduce el area de superficie

cutanea disponible para la disipacion del calor corporal.

Unas: las ufas son placas queratinizadas induradas, llamadas ufias y ufias de los pies,
que protegen a los dedos de las manos y los pies, y aumentan la destreza. Las ufias crecen a
partir de una muesca transversa y curva denominada surco ungueal. El piso de esta muesca,
que se conoce como matriz ungueal, es la region germinal de la placa ungueal. La epidermis

subyacente, adherida a la placa ungueal, se conoce como lecho ungueal.

Al igual que el pelo, las unias son el producto terminal de las células muertas de la
matriz, que son impulsadas hacia fuera a partir de la matriz ungueal. A diferencia del pelo,
las ufias crecen en forma continua y no ciclica, a menos que presenten dafio permanente o
enfermedad. El epitelio del pliegue que circunda la ufa estd conformado por las capas
cutaneas usuales. El estrato corneo conforma el eponiquio o cuticula. La casi transparente

placa ungueal constituye una ventana util para apreciar la cantidad de oxigeno de la sangre,
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al revelar una imagen del color de la sangre en los vasos dérmicos. Los cambios o las
anomalias de las ufas también pueden servir para facilitar el diagndstico de las enfermedades

cutaneas o sistémicas?®.

En el libro Manual de Dermatologia®’, los autores Conejo-Mir et al., en el capitulo
Anatomia y fisiologia de la piel, sobre las funciones de la piel y la embriologia, explican lo

siguiente:

2.1.2 Funciones de la piel

1. Proteccion. Mediante su especial textura y composicion, protege a los dérganos
internos de traumatismos mecanicos, fisicos y quimicos, a la vez que evita la pérdida
de agua y electrolitos desde el interior. De traumas mecénicos protege por medio de
los estratos dérmico e hipodérmico, que actiian a modo de cojinetes, y ademas con el
crecimiento-engrosamiento epitelial, protege de los fisicos, como radiaciones
ultravioletas, mediante la pigmentacion epidérmica y absorcion de estas radiaciones
a distintos niveles, y de los quimicos, impidiendo su paso a través de un epitelio
celular compacto. Este mismo estrato, y por la misma razon, evita las pérdidas
internas.

2. Termorregulacion. Mediante los fenomenos de vasodilatacion y vasoconstriccion en
los plexos vasculares cutaneos, se aumenta o reduce la temperatura de la piel y, en
situaciones de calor exterior extremo, la secrecion sudoral ecrina refresca la superficie
cutanea.

3. Sensacién. Tacto, presion, vibracion, temperatura, dolor y prurito son captados por
receptores sensoriales libres y/o corpusculos sensoriales, que los transmiten al
cerebro por los cordones medulares dorsales.

4. Secrecion. Las glandulas de secrecion pueden ser ecrinas (ec = fuera; crinia =
secrecion), como sucede con las sudoriparas ecrinas, y en este mismo orden se podria
considerar la citocrinia melanica desde el melanocito; apocrina (apo = fuera;

secrecion de la parte superior de la célula), propia de las sudoriparas apocrinas y
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glandula mamaria; y holocrinas (secrecion de la totalidad celular), representadas por
las glandulas sebaceas y el propio epitelio epidérmico.

Funcion inmunoldgica. Se ha demostrado que los queratinocitos intervienen de forma
activa en el sistema inmune cutaneo o SALT (tejido linfoide asociado a la piel), tanto
en las interacciones celulares con las células de Langerhans y los linfocitos T
epidermotrépicos, como en la produccidon de citocinas. Los histiocitos dérmicos
también intervienen en la funcion defensiva cutdnea. Los péptidos antimicrobianos
son un grupo de péptidos presentes en la superficie epidérmica, que actlian como
antibidticos naturales y participan en los procesos celulares de la defensa inmune y la
reparacion tisular. Hay dos grupos principales, las catelicidinas y las defensinas a y
b. Normalmente se producen pequeias cantidades de estos péptidos antimicrobianos
en la epidermis, acumulandose alrededor de los foliculos pilosos y las glandulas
sudoriparas ecrinas, donde la funcion barrera estd ausente o disminuida. Cuando
existe una infeccion o una herida, los queratinocitos incrementan rapidamente su
produccion, reclutando a los neutrofilos como parte de la respuesta inflamatoria
aguda.

Produccion de vitamina D. La piel es el tnico 6rgano donde, en condiciones
fisiologicas e inducida por la radiaciéon UVB, se realiza la transformacion completa
del 7-dehidrocolesterol en calcitriol (1,25-dihidroxivitamina D3). El calcitriol regula
también el crecimiento y la diferenciacion de los queratinocitos, por lo que se han
introducido los andlogos de la vitamina D en la terapéutica de las dermatosis
hiperproliferativas.

Excrecion. Hay que comentar que a través de la piel se eliminan muy pocas
sustancias, aunque, en determinadas situaciones patoldgicas, al producirse grandes
cantidades de capa coérnea, se pueden perder elementos constitutivos del epitelio,
especialmente azufre y proteinas. En la excrecion cutanea también se debe considerar
la perspiratio insensibilis, que es la pérdida de agua diaria a través de la superficie
cutanea, sin relacion con la secrecion ecrina, y que, para un vardon de 70 kg, que se

corresponderia con una superficie de 1,80 m2, es de unos 350 m1?’.
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2.1.3 Embriologia de la piel

La epidermis, las mucosas y los anejos epidérmicos proceden del ectodermo, mientras
que la dermis e hipodermis del mesodermo. Aproximadamente en la tercera semana, el
embridn esta cubierto de una fina membrana unicelular que, a partir de la quinta o sexta, se
divide en dos: una superficial, o peridermo, y otra profunda, o estrato germinativo. Ya en el
tercero aparece un estrato intermedio como consecuencia de multiplicacion del estrato
germinativo. Entre el tercer y cuarto mes se diferencian desde el estrato germinativo las
células basales que, al dividirse a lo largo del cuarto y quinto mes, originan las capas
espinosa, granulosa, licida y cornea, que acabaran sustituyendo al peridermo. La lamina
densa de la uniéon dermoepidérmica se observa en el segundo mes y las hemidesmosomas en
el tercero. Al mismo tiempo que del estrato germinativo surgen las células basales, y se

pueden observar los dos gérmenes epiteliales.

Dos meses después, por encima de la glandula sebadcea, brota un nuevo
engrosamiento, en el que se forma la glandula sudoripara apocrina. Posteriormente, en la
etapa de diferenciacion, parten desde la epidermis células para formar el canal del pelo y
otras exteriores que dan lugar a la vaina epitelial externa y en la porcion distal o bulbo piloso,
que ya engloba las células de la papila, se forma la matriz, cuyas células se multiplican, dando
lugar al pelo y vaina epitelial interna. Desde aproximadamente el tercer mes de vida
intrauterino, las células matriciales que se encuentran en el abultamiento superior del foliculo
dan lugar a la glandula sebacea. Entre el quinto y sexto mes prolifera el abultamiento superior,
o de la glandula sudoripara apocrina, en forma de cordon sé6lido, que avanza hasta un nivel

bastante profundo, donde las células se separan y determinan la luz glandular.

El otro germen epitelial es el de las glandulas sudoriparas ecrinas, que se profundiza
en la dermis desde el tercer o cuarto mes, diferencidndose paulatinamente el glomérulo
secretor y el conducto excretor, que se canaliza hacia el octavo mes, adoptando en ese
momento el aspecto que poseen en el adulto. La formacion de la ufia comienza a las siete
semanas con un cumulo de células muy activas, con abundantes mitosis y dafio celular,

seguido de necrosis en el dorso del tercio distal de los dedos.
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La apoptosis de esas células epidérmicas permite una invaginacion epidérmica cuyo
resultado final es la formacién de un surco transversal, que se convertird en el pliegue
proximal de la ufia. A las 12 semanas, estdn formados los pliegues ungueales proximales y
laterales. El pliegue transversal distal, correspondiente al hiponiquio, se encuentra
completamente queratinizado a los tres meses y medio. La produccion de la ldmina ungueal
empieza a partir de las células de la matriz, siendo su presencia visible desde el quinto mes
de vida intrauterina. Los melanocitos, que se encuentran entre las células de la capa basal
epidérmica y en los gérmenes epiteliales primarios, proceden de la cresta neural y, via
mesénquima y estructuras nerviosas, se trasladan a su situacion cutdnea (ademas del tracto

uveal, leptomeninges y oido interno), donde ya se observan en el tercer mes.

Las células de Langerhans se comprueban en la capa espinosa desde la decimocuarta
semana, mientras que las células de Merkel aparecen en piel y mucosas sobre la semana 16.
La dermis deriva del mesodermo, donde, en el segundo mes, se observan muchas células
mesenquimatosas primitivas, y en el tercero, fibroblastos y fibras coldgenas. Las fibras
elasticas surgen en el quinto mes. Los adipocitos, células especificas de la hipodermis,
también proceden de las células mesenquimales primitivas y pueden observarse a partir del
cuarto mes. La red vascular comienza a formarse a partir del tercer mes y la nerviosa desde
la quinta semana. Las estructuras vasculares cutdneas procedentes de la mesénquima
comienzan a diferenciarse en cimulos de angioblastos, que se canalizan y constituyen los

capilares sanguineos. Desde ellos, proceden las porciones arterial y venosa?’.

2.1.4 Exploracion fisica

Es importante estudiar la piel haciendo una exploracion fisica correcta, para reconocer

y detectar el cancer de piel. Las lesiones que se pueden identificar son:

Macula: (del latin: macula, “mancha”). Una mécula es un area circunscrita de cambio

de color en la piel sin elevacion o depresion.

Papula: (del latin: papula, “grano”). Una péapula es una lesion superficial, elevada,

solida, por lo general con <0.5 cm de diametro.
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Placa. Una placa es una elevacién en meseta por arriba de la superficie cutanea, que
ocupa areas de superficie corporal relativamente grandes, en comparacion con su altura por

arriba de la piel. Suele ser una lesion bien definida.

Nodulo: (del latin: nodulus, “nudo pequefio”). Un nodulo es una lesion palpable,
solida, redondeada o elipsoidal que es mas grande que una papula, que puede afectar la

epidermis, dermis o tejido subcutaneo.

Haboén o roncha: una roncha es una péapula o una placa de color rojizo palido, cuya
porcion superior tiene aspecto redondeado o plano, evanescente, que desaparece en un

periodo de 24 a 48 horas.

Vesicula-ampolla: (del latin: vesicula, “vejiga pequefia” o bulla, “burbujas”). Una

vesicula (0.5 cm) es una cavidad superficial circunscrita, elevada, que contienen liquido.

Pustula: (del latin: pustula). Una pustula es una cavidad superficial circunscrita de la
piel que contiene exudado purulento, que puede ser de color blanquecino, amarillento,

verdoso-amarillento o hemorragico.

Costra: (del latin: crusta, “corteza o cascara”). Las costras se desarrollan cuando el
suero, sangre o exudado purulento se seca sobre la superficie cutanea. Las costras pueden ser
delgadas, delicadas y friables, o bien, pueden ser gruesas y adherentes. Las costras son de
color amarillento cuando se forman por el suero reseco; de color verdoso o amarillento y en
verdoso cuando se forman por exudado purulento; son pardas, de color rojo oscuro o

negruzco cuando se forman a partir de la sangre.

Descamacion: (del latin: squama, “escama”). La descamaciéon es consecuencia del
desprendimiento del estrato corneo. Pueden ser hojuelas grandes (como membranas, de

aspecto pitiriasico) (del griego: pityron, “salvado’), adherentes o sueltas.

Erosion: es un defecto que solo afecta la epidermis, sin afectar la dermis; a diferencia
de la ulcera, que siempre cura con la formacion de cicatrices (véase mas adelante), una
erosion cura sin formacion de cicatrices. Una erosion se encuentra bien definida, es de color

rojizo y exuda liquido.
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Ulcera: (del latin: ulcus). Una ulcera es una lesion cutanea que se extiende hacia la
dermis o mas profunda hacia el tejido subcutaneo, y siempre ocurre en el tejido con alteracion

patologica. Una ulcera siempre es secundaria a algin trastorno.

Cicatriz: es la sustitucion con tejido fibroso de un defecto por una tlcera o herida
previa. Las cicatrices pueden ser hipertroficas y duras atdpicas, y de consistencia blanda con

adelgazamiento o pérdida de todos los compartimientos histicos de la piel.

Atrofia: este término hace referencia a la disminucion de algunas o de todas las capas
de la piel. La atrofia epidérmica se manifiesta por adelgazamiento de la epidermis, la cual
puede tornarse transparente, revelando los vasos papilares y subpapilares; hay pérdida de la

textura cutanea y plegamiento de la piel.

Quiste: es una cavidad que contiene liquido, o que es solida o semisolida, y puede ser
superficial o profunda. A la inspeccidn tiene un aspecto esférico, mas a menudo como una

papula o noédulo con forma de cupula, pero a la palpacion tiene consistencia elastica.

. Color. Rosadas, rojizas, violaceas (las lesiones purpuricas no palidecen
con la presion con una laminilla de cristal [diascopia]), blanquecinas, oscuras, pardas,
negruzcas, azulosas, grisaceas y amarillentas. El color puede ser uniforme o variado.

o Bordes. Bien definidos (pueden dibujarse con la punta de un lapiz) o
mal definidos.

° Forma. Redondeadas, ovales, poligonales, policiclicas, anulares,
irregulares, umbilicadas.

. Palpacion. Deben tomarse en consideracion: 1) consistencia (blandas,
firmes, duras, fluctuantes); 2) variaciones en la temperatura (calientes, frias); y 3)
movilidad. Obsérvese la presencia de dolor a la palpacion y debe valorarse la

profundidad de la lesion.

Al formar oraciones y comprender el texto: valoracion de la disposicion, patrones y

distribucidn:

e Numero. Lesiones unicas o multiples.

51



e Disposicion. Las lesiones multiples pueden estar: 1) agrupadas:
herpetiforme, arciforme, anular, reticulada (en forma de malla), lineal,
irregular, o 2) diseminada: dispersa, con lesiones aisladas.

¢ Confluencia. Presente o ausente.

¢ Distribucion. Considerar: 1) extension: aisladas (lesiones tnicas), localizadas,
regionales, generalizadas, universales, y 2) patron: simétricas, areas
expuestas, sitios de presion, regiones intertriginosas, localizacion folicular,

aleatoria, en el trayecto de los dermatomas o de las lineas de Blaschko.
Antecedentes
Demograficos, edad, grupo étnico, género, ocupacion.

1. Sintomas generales.

* Sindrome de “enfermedad aguda”: cefaleas, escalofrios, fiebre, debilidad.

Sindrome de “enfermedad crénica”: fatiga, debilidad, anorexia, pérdida de peso,

malestar general.

2. Antecedentes de las lesiones cutaneas.

Siete preguntas fundamentales:

o (Cuando? Tiempo de inicio.

o (Donde? Sitio de inicio.

. (Duele o se acompana de prurito? Sintomas.

o (Se ha diseminado? (patron de diseminacion). Evolucion.

o (Como han cambiado las lesiones individuales? Evolucion.

° Factores desencadenantes. Calor, frio, luz solar, ejercicio, antecedentes

de viajes, ingestion de fArmacos o drogas, embarazo, estacional.
o (Tratamientos previos? Topicos y sistémicos.
3. Antecedentes generales del padecimiento actual, dependiendo de la situacion clinica,

con atencion particular a los sintomas generales y prodrémicos.

1. Antecedentes personales patologicos.
. Operaciones.
. (Enfermedades (hospitalizacion)?
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o Alergias, en especial alergias a farmacos.

o Medicamentos (pasados y actuales).
. Habitos (tabaquismo, consumo de alcohol, abuso de drogas).
o Antecedentes de atopia (asma, fiebre del heno, eccema).

4. Antecedentes heredofamiliares (en particular psoriasis, atopia, melanoma, xantomas,
esclerosis tuberosa).
5. Antecedentes sociales con particular atenciéon a la ocupacion, pasatiempos,

exposiciones, viajes, uso de drogas inyectables.

Antecedentes sexuales: factores de riesgo para VIH: transfusiones sanguineas, drogas
intravenosas, actividad sexual, maultiples parejas sexuales, enfermedades de

transmision sexual’’.

2.2, Cancer de piel

Sobre los principios basicos de la oncogénesis el Manual Washington de Oncologia®’

(de referencia), explica lo siguiente:
A. Causas endogenas que danan el ADN:
Existen diversas causas constantes e inevitables de lesion global del ADN:

1. Especies de oxigeno reactivas. Las especies de oxigeno reactivas (ROS, reactive
oxygen species) son subproductos del metabolismo celular normal, y desempefian
funciones importantes en la homeostasis y la sefializacion celular. Las ROS mas
habituales son OH, NO y los peroxidos. El aumento del estrés ambiental puede
incrementar de forma espectacular la produccion de ROS, lo que dafia el ADN. En
conjunto, estos cambios se conocen como lesion oxidativa y consisten en
modificaciones de azicares y bases, formacion de enlaces cruzados proteinas-ADN,
ADN-ADN, y roturas de las cadenas del ADN. Las ROS también pueden generarse

por causas exdgenas como la radiacion ionizante, los contaminantes y el tabaco.
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2. Reacciones quimicas espontaneas. Los cambios quimicos espontaneos mas habituales
que alteran la estructura del ADN son reacciones de desaminacion y depurinacion,
aunque también pueden producirse reacciones de hidrdlisis, alquilacion y aduccidén
espontaneas. El potencial mutageno de los diferentes tipos de reacciones varia.

3. Iones metalicos. Aunque la evidencia de que metales endogenos dafian el ADN es
especialmente relevante en el caso del hierro y el cobre, también son carcindgenos
humanos bien definidos el niquel, el cromo, el magnesio y el cadmio. Las reacciones
catalizadas por metales producen aductos de ADN, que dan lugar a una gran
diversidad de metabolitos organicos compuestos. Metales como el arsénico, el
cadmio, el plomo y el niquel también inhiben directamente la reparacion del ADN, lo

que aumenta el potencial mutageno de la lesion del ADN que inducen.

B. Causas exdgenas que danan el ADN:

1. Productos quimicos. Aunque el ADN puede dafiarse por la accion de un nimero
practicamente infinito de productos quimicos, algunas familias de compuestos
ambientales y terapéuticos ilustran los mecanismos generales implicados.

a. Hidrocarburos aromaticos policiclicos (HAP) y compuestos relacionados:
estas moléculas se convierten en metabolitos intermediarios reactivos por la
accion fisiologica normal del citocromo P-450, un proceso denominado
activacion metabdlica. Estos productos intermediarios reactivos son
responsables del dano del ADN a través de la formacion de aductos de ADN.
La variacion en el equilibrio entre activacion metabodlica y detoxificacion
influye en las tasas de cancer.

b. Antineoplasicos: los tratamientos especificos sobre el ciclo celular incluyen:
antimetabolitos (por ejemplo: S-fluorouracilo, 6-mercaptopurina 'y
metotrexato) que interfieren con la produccion de nucleodtidos, y taxanos
(verbigracia, docetaxel, paclitaxel) y alcaloides de la vinca, que interrumpen,
ambos, la formacion de microtabulos en el huso mitotico. Los farmacos cuya
accidn no es especifica sobre el ciclo celular son: alquilantes citotdxicos (por

ejemplo, ciclofosfamida, busulfan, mostaza nitrogenada y tiotepa), que dafian
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el ADN mediante la formacion de enlaces covalentes que producen
nucleotidos alquilados, enlaces cruzados ADN-ADN, enlaces cruzados ADN-
proteinas y roturas de cadenas de ADN; antraciclinas (verbigracia,
daunorubicina, doxorubicina), que inhiben la topoisomerasa II, y tratamientos
basados en el platino (por ejemplo, carboplatino, cisplatino), que actian
fundamentalmente produciendo enlaces cruzados dentro de las cadenas y

entre ellas.

2. Radiacion: el dafio que la radiacion causa en el ADN puede clasificarse en dafio
causado por radiacion ultravioleta (luz UV) y dafio causado por radiacion ionizante.

a. Luz UV: laradiacion UV-B de la luz solar (longitud de onda de 280 nm a
315 nm) produce dimeros de pirimidina ciclobutano (a causa de enlaces
covalentes entre residuos adyacentes de timina en la misma cadena de
ADN), asi como fotoproductos pirimidina (6-4) pirimidona (debido a
enlaces covalentes entre dimeros TC o CC en la misma cadena de ADN).
La lesion causada por la radiacion UV-A (longitud de onda de 315 nm a
400 nm) suele deberse a mecanismos mediados por ROS.

b. Radiacion ionizante: un amplio espectro de lesiones en el ADN esta
causado por la radiacion ionizante, entre ellas lesiones en bases concretas,
enlaces cruzados, y roturas monocatenarias y bicatenarias. La radiacion
LET (linear energy transfer, transferencia lineal de energia) baja (rayos X,
rayos v, electrones y particulas  de menos de 10 keV/um) y la radiacion
LET elevada (los protones y neutrones tienen una LET tipica de 10
keV/um a 100 keV/um, mientras que las particulas a tienen una LET >
175 keV/um) producen, cada una de ellas, un patron caracteristico de

lesion?8.

De la tesis de Calderén®, del 2017, con el titulo: “Investigacién y desarrollo de un
protector solar empleando como ingrediente activo los agentes antioxidantes en extractos de

guayusa (Ilex guayusa Loes)”, se extrae lo siguiente sobre los rayos ultravioleta:
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Los rayos ultravioletas, UV, producidos por el Sol hacia la Tierra poseen tres
divisiones principales: menor a 290 nm se les llama UV-C, de 290 a 320 nm la radiacion es
denominada UV-B, y de 320 a 400 nm se considera que la radiacion es UV-A; por encima de
los 400 nm ya se encuentra el espectro visible. La division entre UV-A y UV-B es
practicamente el punto de corte entre la radiacion que puede o no causar una quemadura

solar; por otro lado, la radiacion UV-C no se encuentra naturalmente en la tropdsfera.

La radiacion UV-A es la parte menos energética de la radiacion ultravioleta, produce
bronceado con un minimo eritema cutaneo y se emplea para el tratamiento de la psoriasis. La
radiacion UV-B no es util para el bronceado, y es mas de doscientas a dos mil veces mas
probable que produzca quemaduras en comparacion con la radiacion UV-A. La radiacion
UV-C es la de mayor energia en el espectro UV, posee una importante accion bactericida, no
llega al nivel del mar, porque se dispersa en capas superiores de la atmosfera, contribuye a la
creacion y mantenimiento de la capa de ozono, al ionizar gases atmosféricos y sus fuentes
artificiales pueden ser usadas como para la esterilizacion. Por su parte, las radiaciones UV-A
y UV-B penetran en la troposfera y ayudan a la sintesis de vitamina D en la piel de los
mamiferos. La radiacion UV-A es la de mayor penetracion en la piel, la radiacion UV-B es

de penetracion intermedia, y la radiacion UV-C posee muy poca penetracion?’.

Dependiendo de la intensidad de la radiacion, del tipo de piel y del tiempo de la
exposicion, se pueden causar dafios agudos o cronicos que afecten tanto a la piel como al ojo.
A medida que la piel sea mas clara, la posibilidad de que ocurran dafios serios es mayor y la
sensibilidad de esta también aumenta. Con respecto al ojo, se puede producir conjuntivitis,
dafio al cristalino o alteraciones queratoideas en la coérnea, absorbiendo la cdrnea
especialmente radiacion UV-B y UV-C vy el cristalino la radiacion UV-A. Por ello, es

importante usar gafas protectoras, como de vidrio comtn, para evitar lesiones corneales®.

En el libro Fitzpatrick. Atlas de Dermatologia clinica®®, Wolff et al. explican lo

siguiente sobre el cancer de piel:

Los canceres epiteliales cutdneos (cancer cutdneo no melanomatoso [NMSC,
nonmelanoma skin cancer]) nacen mas a menudo en los queratinocitos germinativos de

epidermis o estructuras de anexos. Los dos NMSC principales son el carcinoma de células
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basales (BCC, basal cell carcinoma) y el carcinoma espinocelular (SCC, squamous cell

carcinoma).

Queratosis solar o actinica: las lesiones de esta categoria son Unicas o multiples,
circunscritas, secas, asperas, adherentes y escamosas, y aparecen en adultos con piel expuesta
habitualmente a los rayos solares. Evolucionan hasta llegar a SCCIS, que a su vez alcanzan

la forma de SCC invasor.
A continuacién, se mencionaran los tipos de cancer de piel no melanomatoso:
Carcinoma espinocelular invasor (SCC)
Epidemiologia y etiologia
Radiacion ultravioleta

Edad de inicio: el carcinoma mencionado afecta a personas que tienen mas de 55
afnos de edad, y son de raza blanca en Estados Unidos de América y Europa; afecta a ese
mismo tipo de personas de 20 a 39 afios, en Australia, Nueva Zelanda, Florida y zona suroeste

y meridional de California.

Incidencia: en la zona continental de Estados Unidos, 12 casos por 100 000 varones
caucasicos; 7 casos por 100 000 mujeres de raza blanca. En Hawdi: 62 casos por 100 000

personas de raza blanca.

Género: el ataque es menor en varones que en mujeres, pero SCC afecta con mayor

frecuencia las piernas de estas ultimas.

Exposicion: luz solar. Fototerapia y PUVA (psoralenos orales con luz ultravioleta A).
La fotoquimioterapia excesiva puede culminar en la induccion de SCC, particularmente en
sujetos con fototipos cutdneos I y II y en individuos con el antecedente de exposicion previa

a la radiacion ionizante.

Raza: el carcinoma en cuestion afecta a personas de piel blanca y con poca capacidad
de bronceado (fototipos cutdneos I y II). Los individuos de piel morena o negra pueden

mostrar SCC causada por muy diversas causas, ademas de UVR.
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Geografia: el trastorno es mas frecuente en areas que tienen muchos dias de sol por

afo, es decir, en Australia y la zona suroccidental de Estados Unidos de América.

Ocupacion: el trastorno afecta a personas que trabajan al aire libre, como granjeros,
marineros, salvavidas, instaladores de lineas telefonicas y trabajadores de la construccion y

de muelles®.

Manifestaciones clinicas

Se considerard como carcinoma (hasta que se pruebe lo contrario) a toda papula o
placa erosionada, queratdsica aislada, de evolucion lenta, en un paciente sospechoso, que
persista mas de un mes. También, el nédulo que evoluciona y se transforma en placa y que
cumple con los criterios clinicos de SCCIS (enfermedad de Bowen), una lesién cronica
erosionada en el labio inferior o el pene, una lesion nodular que evoluciona en el borde de
una ulcera venosa y crénica o estd en tal sitio o dentro de una radiodermitis crénica, se
consideraran como SCCIS. Hay que destacar que SCC por lo comun es asintomatico. Es

posible detectar carcindgenos potenciales solamente después de anamnesis detallada.

El carcinoma espinocelular invasor de evolucion rapida puede surgir en término de

semanas, y a menudo se acompafia de dolor espontaneo a la palpacion o de ambos tipos.
Por razones didécticas se diferencian dos tipos:

1. El SCC altamente diferenciado que casi siempre muestra signos de queratinizacion
dentro de la superficie del tumor o en ella (hiperqueratosis). Tales masas son de
consistencia firme o dura al palparlas.

2. El carcinoma espinocelular indiferenciado, que no muestra signos de
queratinizacidn y cuyo aspecto clinico es el de una lesion carnosa, granulomatosa, y,

en consecuencia, blanda al tacto’.
SCC diferenciado

Lesiones: esta variante de SCC incluye pépulas, placas o ndédulos indurados mas
queratosicas gruesas adherentes o hiperqueratosis; la lesion, si muestra erosion o ulceras,

puede tener en el centro una costra y un borde elevado, hiperqueratdsico y firme. Del borde
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o del centro de la lesion puede ser extraido material corneo. El color de la piel es eritematoso

y amarillento; la forma es poligonal, oval o redonda y presenta umbilicacion y ulceras.

SCC indiferenciado

Lesiones: comprende papulas y nodulos erosionados, granulosos, carnosos y muy
vulnerables, asi como vegetaciones papilomatosas. Hay ulceras con base necrética y borde
carneo blando. La lesion sangra facilmente y tiene costras; su color es rojo, y es blanda,

poligonal, irregular y a menudo se asemeja a una coliflor.
Tratamiento

Cirugia: la realizacién de cirugia depende del sitio en que esta la lesion y su
extension, y comprende extirpacion con cierre primario, colocacion de colgajos cutaneos o
injertos. Se puede recurrir a la cirugia micrografica de Mohs en sitios dificiles. Si es

imposible hacer la cirugia, se podra realizar radioterapia.
Evolucion y pronostico

Recidiva y metastasis: SCC causa destruccion local de tejidos y puede enviar
metastasis dirigida a ganglios linfaticos regionales, uno a tres afos desde el diagndstico
inicial. Se ha identificado metastasis en transito. La metéstasis puede aparecer en personas
que han recibido un 6rgano sélido en trasplante cuando se diagnostica/detecta SCC o poco
después. SCC en la piel muestra un indice general de 3 a 4% de generar metastasis. Se define
SCC de alto riesgo cuando tiene un didmetro >2 cm, un nivel de invasion >4 mm y nivel IV
o V de Clark; afectacion de huesos, musculos y nervios (el llamado SCC neurotrdpico
aparece a menudo en la frente y la piel cabelluda); en oidos, labios o genitales; los tumores
que surgen en una cicatriz o después de recibir radiacion ionizante por lo regular son muy
indiferenciados. Las neoplasias que aparecen en trayectos fistulosos de osteomielitis cronica,
cicatrices de quemaduras o sitios de radiodermitis tienen una cifra de metastasis de 31, 20 y
18%, respectivamente. SCC que surge en queratosis actinicas tiene menor capacidad de

generar metastasis®’.

59



Carcinoma de células basales (BCC)

BCC es el cancer mas frecuente en humanos. Se conocen tipos que son clinicamente

distintos: nodular, ulceroso, pigmentado, esclerosante y superficial.
Epidemiologia

Edad de inicio: el carcinoma de este tipo afecta a personas mayores de 40 afios.

|Género: afecta con mayor frecuencia a varones que a mujeres.

Incidencia: Es el cancer més frecuente en seres humanos. En Estados Unidos de
América su frecuencia es de 500 a 1 000 casos por 100 000 personas, mayor en la franja de
Estados Unidos de América caracterizada por radiacion solar mas intensa (cinturdn actinico);

hay mas de 400 000 nuevos pacientes cada ano.
Raza: la neoplasia es poco frecuente en personas de piel morena o negra.

Causas: el carcinoma proviene de la accion de UVB, predominantemente, dentro del
espectro UVB (290 a 390 nm), e induce mutaciones en los genes supresores. La propension
por presentar BCC multiple puede ser hereditaria. La aparicion de esta neoplasia se vincula

con mutaciones en el gen PTCH en muchos casos.
Manifestaciones clinicas

Se trata de neoplasias de evolucion lenta que por lo comUn no causan sintomas. La
primera manifestacion puede ser la erosiéon o la hemorragia con traumatismos minimos.
Lesiones cutaneas: se conocen cinco tipos clinicos: nodular, ulceroso, pigmentado,

esclerosante (cicatrizal) y superficial.

e BCC nodular: es una papula o un ndédulo translucido o “perlino”, del color de la piel
0 10jizo, con una superficie lisa con telangiectasias, bordes perfectamente definidos
y consistencia firme. Algunos segmentos de BCC nodular pueden tener erosiones o
zonas puntiformes de pigmentacion con melanina.

e BCC ulceroso: el carcinoma incluye una ulcera (cubierta a menudo por una costra),
con un borde elevado (ulcera terebrante) que es translicido, perlino, liso con

telangiectasias y de consistencia firme.
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BCC esclerotico: el aspecto es de un pequeio parche de morfea o cicatriz superficial,
poco definido, del color de la piel, blanquecino, pero también con pigmento
“puntiforme” a manera de pimienta. En este tipo infiltrante de BCC se advierte una
cantidad excesiva de estroma fibroso. En su estructura histoldgica se identifican
cordones digitiformes del tumor, que se extienden y penetran en el tejido vecino vy,
por ello, la extirpacion obliga a eliminar bordes anchos. BCC esclerosante evoluciona
a las formas nodular o ulcerosa.

BCC multicéntrico superficial: su aspecto es de placas delgadas, de color rosa o rojo;
tiene un borde fino filiforme y caracteristico y telangiectasias que se detectan con el
auxilio de una lupa. Constituye la tnica forma de BCC que muestra un grado
importante de descamacion; ello puede dar origen a la forma nodular y ulcerosa de
BCC. BCC suele sangrar con excoriaciones minimas. En comparacion, las queratosis
solares no sangran, pero son dolorosas si se excorian.

BCC pigmentado: la neoplasia puede ser café a azul o negra. Su superficie es lisa 'y
brillante; su consistencia es dura y firme, y puede ser idéntica al melanoma superficial
o nodular, pero suele ser mas dura. También pueden aparecer lesiones “quisticas’:
redondas, ovales con centro “deprimido” (umbilicadas). En cualesquiera de los tipos

de BCC, se identifica pigmentacion puntiforme.
Examenes de laboratorio

Dermopatologia: es un tumor so6lido compuesto de células basales atipicas en

proliferacion, grandes, ovales, que captan intensamente el azul con la hematoxilina y la
eosina; sin embargo, tienen escasa anaplasia y muy poca mitosis; en la periferia estan

dispuestas en empalizada; hay cantidades variables de estroma mucinoso.

Tratamiento

El tratamiento incluye extirpacion con cierre primario, colocacion de colgajos o

injertos cutaneos.

Otras opciones son criocirugia, y electrocirugia, pero solamente en el caso de lesiones

pequenas y que no estan en sitios de peligro o en la piel cabelluda. En el caso de lesiones en

sitios de peligro (area nasolabial, zona periocular, conducto auditivo y el surco auricular
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posterior y la piel cabelluda) y en BCC esclerdtico, se realizard cirugia con control
microscopico (de Mohs), como la mejor opcion. La radioterapia es una alternativa solo si
surge el problema de desfiguracion con la ablacion quirargica (como en el caso de los
parpados o grandes lesiones en el area nasolabial) o en personas de edad muy avanzada. Se
cuenta con diversos tratamientos topicos a los que cabe recurrir en el caso de BCC
superficiales, pero solamente en tumores por debajo del cuello. La criocirugia es eficaz, pero
deja una cicatriz blanquecina permanente. El electrocauterio con raspado también es sencillo
y eficaz, pero deja cicatrices y debe usarse solo en lesiones pequefias. Son eficaces la pomada
de 5-fluorouracilo y la crema de imiquimod contra BCC superficiales, aplicadas cinco veces
por semana durante seis semanas, no dejan cicatrices visibles, pero obligan a contar con
tiempo considerable para su realizacion y tal vez no eliminen radicalmente todo el tejido
tumoral. Ambos métodos exigen cumplimiento por parte del paciente o del personal
asistencial. El imiquimod es especialmente adecuado para jovenes que no desean tener
cicatrices. El tratamiento fotodinamico es eficaz inicamente en lesiones muy superficiales y

las sesiones de radiacion (colorante fotodinamico + luz visible) son dolorosas.

Evolucion y prondstico: el BCC no envia metastasis. La explicacion es que la
proliferacion depende de su estroma, la cual, con la invasion de células tumorales en los
vasos, no se disemina con dicha célula. Cuando las células tumorales se sitian en sitios
distantes no se multiplican ni proliferan, por la ausencia de factores de crecimiento derivados
de su estroma. Surgen excepciones cuando BCC presenta signos de desdiferenciacion; por
ejemplo, después de radioterapia inadecuada. Casi todas las lesiones se pueden controlar
facilmente con algunas técnicas operatorias. Sin embargo, surgen a veces problemas graves
en caso de BCC que aparezca en el sitio de peligro de la cabeza. En ellos, la invasién tumoral
puede ser profunda, causar destruccion excesiva de musculos y huesos, e incluso invadir la
duramadre. En la situacion mencionada, el sujeto puede morir por hemorragia de grandes
vasos erosionados o infeccion. En los casos comentados, el vismodegib, segun

sefialamientos, es eficaz’’.
Melanoma cutaneo
El melanoma cutaneo es el tumor mas maligno de la piel.

Clasificacion de melanoma
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I. Melanoma nuevo.

A. Melanoma in situ (MIS).

B. Melanoma lentigo maligno (LMM).

C. Melanoma superficial diseminado (SSM).

D. Melanoma nodular (NM).

E. Melanoma lentiginoso acral (ALM).

F. Melanoma de las mucosas.

G. Melanoma desmoplasico.

II. Melanoma originado en lesiones precursoras.

A. Melanoma que se origina en NMN displasico.
B. Melanoma que se origina en NMN conggénito.
C. Melanoma que se origina en NMN comun.

El reconocimiento temprano y la reseccion del melanoma primario producen una

curacion virtual:

La educacion actual en torno al melanoma cutaneo resalta la deteccion del melanoma
en una etapa temprana, con altas tasas de curacion después de la escision quirargica. De todas
las neoplasias malignas, el melanoma de la piel es el que produce efectos mas positivos tras
la deteccidn de los tumores primarios curables en etapa inicial, y por tanto evita las metéstasis
y la muerte del paciente. La cura estd directamente relacionada con el tamafio y la
profundidad de la invasion del tumor. En la actualidad, la herramienta mas decisiva para batir
esta enfermedad es, por tanto, la identificacion de los melanomas “delgados” en una etapa
inicial mediante la exploracion clinica. La exploracion de toda la piel para buscar melanomas

y sus lesiones precursoras se debe llevar a cabo en forma rutinaria.

Todos los médicos y enfermeras tienen la responsabilidad de detectar melanoma en

etapa inicial:
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La deteccion inicial del melanoma primario garantiza el aumento de la supervivencia.
La gravedad de esta enfermedad impone al personal de atencién a la salud la responsabilidad
de un papel fundamental: no pasar por alto las lesiones pigmentadas. Por tanto, se recomienda
que, en el ejercicio clinico, sin importar cudl sea la molestia principal, se lleve a cabo la
exploracion de todo el cuerpo en todos los pacientes caucasicos durante la primera entrevista
clinica, asi como la examinacion de todas las regiones corporales, incluida la piel cabelluda,

las membranas interdigitales de los dedos de los pies y los orificios (boca, ano, vulva).
Exploracion de todas las lesiones pigmentadas adquiridas seglin la regla ABCDE:

De acuerdo con esta regla, se analizan las lesiones pigmentadas para determinar
simetria, borde, dolor, diametro, crecimiento y elevacion. Aunque no es aplicable a todos los
tipos de melanoma, permite distinguir el diagnostico diferencial de la mayor parte de los

melanomas y los nevos comunes y otras lesiones pigmentadas.
Etiologia y patogénesis

Se desconoce la causa y la patogénesis del melanoma cutaneo. Estudios
epidemioldgicos demuestran la influencia de la predisposicion genética y la exposicion a la
luz solar en la patogénesis del melanoma. Los principales genes que intervienen en la
patogénesis del melanoma residen en el cromosoma 9p21; 24 a 40% de los miembros de
familias propensas al melanoma tienen mutaciones en el inhibidor de cinasa dependiente de
ciclina2A (CDKN2A) y algunas familias en la cinasa dependiente de ciclina 4 (CDK4). Estos
genes son supresores de tumor y representan una base aceptable del vinculo con la
susceptibilidad al melanoma; 66% de los melanomas tienen una mutacion del gen BRAF,

otros de MCI1R.

Patrones de crecimiento del melanoma

Casi todos los melanomas muestran una fase de crecimiento radial inicial seguida de
una fase de crecimiento vertical subsiguiente. La fase de crecimiento radial designa un patrén
de crecimiento principalmente intraepidérmico, preinvasor o minimamente invasor; el
crecimiento vertical designa el crecimiento hacia la dermis y, por tanto, hacia la cercania de
los vasos sanguineos que sirven de trayectos para la metastasis. Puesto que la mayor parte de
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los melanomas produce pigmento de melanina, incluso los melanomas preinvasivos en su
fase de crecimiento radial son clinicamente detectables por sus patrones de color. La
diferencia en cuanto al pronostico entre los tipos clinicos de melanoma se relaciona
principalmente con la duracion de la fase de crecimiento radial, que puede durar afios a

decenios en el LMM, meses a dos afios en el SSM y seis meses o menos en el NM.
Factores de riesgo para la aparicion del melanoma

. Marcadores genéticos (CDKN2a), BRAF, MC1R
. Fototipo de piel I/I1

. Antecedente familiar de nevos displasicos o0 melanoma
. Antecedente personal de melanoma
. Radiacion ultravioleta, sobre todo quemaduras solares durante la

infancia y exposiciones intermitentes a la luz solar

. Numero (>50) y tamafio (>5 mm) de nevos melanociticos
. Nevos congénitos

. Numero de nevos displasicos (>5)

o Sindrome de nevo melanocitico displasico

Reconocimiento del melanoma

Seis signos de melanoma maligno (regla ABCDE) (no es aplicable al melanoma

nodular)
A. Asimetria en la forma —una mitad diferente a la otra mitad.

B. El borde es irregular —los bordes irregularmente festoneados, con muescas y bien

definidos.

C. El color no es uniforme; moteado —distribucion irregular de los colores; todos los

matices de marrdn, negro, azul, rojo y blanco.

D. El didmetro suele ser considerable —mayor que la punta de la goma de borrar de

un lapiz (6.0 mm); otros utilizan D por el signo de “patito feo” (ugly duckling, en inglés): la
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lesion es diferente de otras lesiones pigmentadas (nevos) presentes en el cuerpo en lo que

respecta a cambio de tamafio, forma y color.

E. La elevacion casi siempre se presenta y es irregular; la distorsion de la superficie
se valora mediante la iluminacion lateral. El MIS y las lesiones lentiginosas acrales al
principio tienen aspecto macular; otros utilizan la letra E para designar evolucion. El
antecedente de un aumento del tamafo de la lesion es uno de los signos mas importantes del

melanoma maligno.

Melanoma in situ (MIS): las manifestaciones clinicas del MIS no siempre se
presentan claramente. EI MIS es sobre todo una definicion histopatoldgica y el término se
utiliza cuando las células del melanoma estdn confinadas a la epidermis, por arriba de la
membrana basal; se presentan atipia melanocitica basal, hiperplasia y diseminacion en
alineacion en una sola fi la a lo largo de la membrana basal o estan distribuidas por toda la
epidermis (diseminacion pagetoide). Todo melanoma comienza como una lesion in situ, pero
el melanoma in situ se diagnostica clinicamente solo cuando la fase de crecimiento radial es
tan grande que se vuelve visualmente detectable. Estas lesiones son planas, estan dentro del
nivel de la piel y, por tanto, son una macula o una macula con una elevacion apenas
perceptible, con bordes irregulares y colores muy abigarrados: tonos marrones, marrén
0SCUro y negro o rojizo, pero sin gris o azul, ya que esto ocurre solo cuando la melanina
(dentro de los macréfagos) o los melanocitos o células del melanoma estan situados en la
dermis. Puede no ser posible la distincion clinica entre el melanoma in situ y el nevo

displésico gravemente atipico.
Melanoma lentigo maligno (LMM)
Epidemiologia
Edad de inicio: mediana de edad: 65 anos.
Género: frecuencia similar en varones y mujeres.

Raza: es poco frecuente en personas de tez morena (por ejemplo, asidticos, indios
orientales) y extremadamente infrecuente en personas de tez negra (afroamericanos y

africanos). La frecuencia mas alta es en caucasicos con fototipos de piel I, II y IIL
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Frecuencia: 5% de los melanomas primarios cutaneos.

Manifestaciones clinicas: el LMM evoluciona con mucha lentitud a partir del LM
durante un periodo de varios afios, a veces de hasta 20 afios. Practicamente siempre hay un

trasfondo de dermatoheliosis.
Lesiones cutaneas

Lentigo maligno: méacula uniformemente plana de 0.5 cm o mas grande, hasta 20 cm.
Por lo general bien definida, en algunas zonas también bordes borrosos o bordes muy
irregulares, a menudo con una muesca; forma “geografica” con bahias y peninsulas. Las
lesiones iniciales tienen color bronceado, las lesiones avanzadas tienen variaciones notables
en los tonos de marrén y negro (punteado), y tienen el aspecto de una “mancha”, una red

irregular de negro sobre un trasfondo de color pardo. No hay tonos de rojo y azul.
Examenes de laboratorio

Dermopatologia: el LM muestra un aumento en el nimero de melanocitos atipicos,
distribuidos en una sola capa junto con la capa basal y por arriba de la membrana basal de
una epidermis que muestra elongacion de las crestas interpapilares. Los melanocitos atipicos
suelen tener una dispersion individual, pero también se agregan para formar pequefios nidos
y se extienden hacia los foliculos pilosos, llegando a la mesodermis, incluso en la etapa
preinvasiva de LM. En el LMM, invaden la dermis (fase de crecimiento vertical) y se

expanden hacia los tejidos mas profundos.
Melanoma superficial diseminado
Epidemiologia: edad de inicio: 30 a 50 (mediana 37) afios de edad.
Género: frecuencia un poco mas elevada en las mujeres.

Raza: las personas caucdsicas predominan en alto grado. Solo ocurre en 2% de las
personas de piel morena o negra. Ademas, estas personas presentan melanomas que por lo
general ocurren en las extremidades; la mitad de las personas con tez morena y negra tienen

melanomas primarios que se originan en la planta del pie.
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Frecuencia: el melanoma superficial diseminado constituye 70% de todos los
melanomas que se presentan en personas caucasicas. En orden de importancia, estos son
presentacion de lesiones precursoras con antecedente familiar de melanoma en progenitores,
nifios o hermanos; color de piel claro (fototipos cutaneos I y II), y quemadura solar, sobre
todo durante la preadolescencia. La frecuencia aumenta sobre todo en jovenes profesionales
urbanos, con un patrén frecuente de exposicion intermitente e intensa a la luz solar (“de fin

de semana”) o en vacaciones de invierno cerca del ecuador.
Manifestaciones clinicas

La evolucidn habitual de un SSM es un cambio en una lesion pigmentada previamente
existente (casi siempre un nevo displasico). Sin embargo, cabe mencionar que 70% de los
melanomas se originan en piel “normal”, pero puesto que el crecimiento inicial es lento y los
melanomas a menudo ocurren en personas con multiples nevos, un melanoma superficial
diseminado en etapa temprana puede confundirse con un nevo preexistente por el paciente.
El paciente o un familiar cercano pueden notar un oscurecimiento gradual en la zona de un
“lunar” o un cambio de la forma; a medida que aumentan las zonas oscuras, se presentara un
abigarramiento de colores con mezclas de marrén, marrdn oscuro y negro. Asimismo, los
bordes de una lesion que previamente tenia una forma regular pueden volverse irregulares y

aparecer seudopodos y una muesca.
Examenes de laboratorio

Dermopatologia: los melanocitos malignos se expanden en una distribucion
pagetoide, es decir, en multiples capas dentro de la epidermis (si estan confinados a la
epidermis, la lesion es un MIS) y el cuerpo papilar superficial de la dermis (la fase de
crecimiento radial). Ocurren en forma individual y en nidos y son positivos para S-100 y
HMB-45. En la fase de crecimiento vertical, se presentan clinicamente como noédulos

pequefios, se expanden mas hacia la dermis reticular y mas alla.

Diagndstico: clinicamente, segln la regla ABCDE, verificada mediante dermoscopia.
En caso de duda, biopsia; la biopsia por escision total con bordes reducidos es el
procedimiento de biopsia Optimo. La biopsia por incisidn o en sacabocado es aceptable

cuando no se puede realizar la biopsia por escision total, o cuando la lesion tiene gran tamano
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y precisa un procedimiento quirdrgico extenso para resecar toda la lesion. No se debe efectuar

biopsia por afeitado, ya que no permite valorar el nivel de la invasion.
En el siguiente apartado de cancer de piel se mencionara sobre los tipos de melanoma:
Melanoma nodular
Epidemiologia
Edad de inicio: edad mediana.
Género: la misma frecuencia en varones y mujeres.

Raza: el NM ocurre en todas las razas, pero en la poblacidn japonesa se presenta con

una frecuencia nueve veces mayor (27%) que el SSM (3%).

Frecuencia: el melanoma nodular constituye 15% (hasta 30%) de los melanomas en

Estados Unidos de América.

Manifestaciones clinicas: este tipo de melanoma puede originarse en un nevo
preexistente, pero es mas frecuente que se origine de nuevo en piel normal. En contraste con
el SSM, el NM evoluciona en el curso de algunos meses y a menudo es notado por el paciente
como un nuevo “lunar” que no estaba antes. Lesiones cutdneas. Nodulo uniformemente
elevado similar a un “ardndano” o placa ulcerosa o “gruesa”; puede volverse polipoide. El
color es uniformemente azul oscuro, negro o gris “de nube de tormenta”; las lesiones pueden
tener un aspecto rosa con trazas de marrén o un reborde negro. Superficie lisa o escamosa,
horadada o ulcerosa. Las lesiones iniciales tienen un tamafio de 1 a 3 cm, pero pueden crecer
y alcanzar un gran tamaio si no se detectan. Ovaladas o redondas, por lo general con bordes
lisos, no irregulares, como en todos los demaés tipos de melanoma. Estan bien definidos, pero

pueden ser pedunculados.

Examenes de laboratorio
Dermopatologia

Melanomas malignos, que tienen aspecto epitelioide, fusiforme o de células atipicas

pequenas, muestran un escaso crecimiento lateral (radial) dentro y debajo de la epidermis, e
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invaden verticalmente la dermis y el tejido adiposo subcutdneo subyacente. Son positivos

para S-100 y por lo general para HMB-45.

Estudio seroldgico: las concentraciones séricas de S-100 beta y de actividad
inhibidora del melanoma, de S-cisteinildopa y de lactato deshidrogenasa (LDH) son
marcadores de pacientes con melanoma avanzado. La LDH hasta el momento es el unico

marcador estadisticamente significativo de enfermedad progresiva.

Diagnostico: este es clinico y con la ayuda de la demoscopia. Sin embargo, la
dermoscopia puede no ser util en las lesiones uniformemente negras. En caso de duda, se
efectua biopsia. La biopsia por escision total con bordes estrechos es el procedimiento de
biopsia 0ptimo, cuando sea posible. Si la biopsia es positiva para melanoma, sera necesaria
la reescision de la zona. La biopsia por incision o en sacabocado es aceptable cuando no se
puede llevar a cabo la biopsia por escision total, o cuando la lesion tiene gran tamafio y

precisa operacion extensa para resecar toda la lesion.
Melanoma desmoplasico (DM)

El término desmoplasia designa la proliferacion del tejido conjuntivo y, cuando se
aplica a un melanoma maligno, describe: 1) un componente fibroblastico dérmico del
melanoma que solo tiene proliferacion melanocitica minima en la unién dermoepidérmica;
2) un melanoma maligno superficial centrado en el nervio con o sin un componente
melanocitico intraepidérmico atipico; o 3) otras lesiones en las cuales el tumor parece
originarse en lentigo maligno o, raras veces, en un ALM o en un melanoma diseminado
superficial. Asimismo, se han observado patrones de crecimiento de melanoma desmoplésico

en el melanoma maligno recidivante.

En el diagnostico, las lesiones del DM han estado presentes durante meses a afios. El
DM es asintomatico, por lo general sin pigmentacion y, por lo tanto, pasa desapercibido por
el paciente. Las primeras lesiones pueden aparecer como maculas o placas lentiginosas
abigarradas, en ocasiones con pequefios puntos de color gris azulado. Mas tarde, las lesiones
pueden aparecer como nodulos dérmicos y, aunque suelen no tener ninguna pigmentacion de
melanina, pueden tener elevaciones papulosas de color gris a azul. Los bordes, cuando son

distinguibles, son irregulares como en el LM.
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El diagnéstico precisa de un dermatdlogo experimentado; es necesario identificar
células fusiformes con positividad para la inmunoperoxidasa S-100 en la matriz de coldgeno.
La tincion para HMB45 puede ser negativa. Ocurre una proliferacion melanocitica en la
unidn caracteristica, sean nidos individuales o focales, que semejan al LM. Las células
fusiformes con positividad para S-100 estan embebidas en el colageno de la matriz que
ampliamente separa los nlcleos de la célula fusiforme. Se suelen observar agregados
pequetios de linfocitos en la periferia del DM. El neurotropismo es caracteristico, es decir,
un tumor fibroblastoide alrededor o dentro del endoneurio de los nervios pequefios. A

menudo, el DM se observa con un trasfondo de dafio solar intenso de la dermis.

Melanoma lentiginoso acral
Epidemiologia
Edad de inicio: la edad mediana es de 65 afios.

Frecuencia: 7 a 9% de todos los melanomas; en caucasicos, 2 a 8% y en asiaticos,

africanos, afroamericanos, 50% de los melanomas.
Género: proporcion varon: mujer de 3:1.

Raza: el melanoma lentiginoso acral es el principal melanoma que ocurre en la
poblacion japonesa (50 a 70%) y en negros estadounidenses y africanos

subsaharianos.

Manifestaciones clinicas: el ALM tiene un crecimiento lento (aproximadamente 2.5
afios a partir de la aparicion hasta el diagnodstico). Los tumores ocurren en la superficie volar
(palma o planta) y en su fase de crecimiento radial pueden aparecer como una “mancha” de
crecimiento gradual. E1 ALM como el melanoma subungueal (pulgar o dedo gordo del pie)
aparece primero en el lecho ungueal y, durante un periodo de uno a dos afios, afecta a la
matriz ungueal, el eponiquio y la placa ungueal. En la fase de crecimiento vertical aparecen
nddulos; a menudo hay zonas de ulceracion y puede ocurrir deformidad de la ufa y

desprendimiento de esta.

Examenes de laboratorio
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Dermopatologia: el diagnodstico histopatologico de la fase de crecimiento radial del
tipo de ALM volar puede ser dificil y precisar grandes biopsias por incisién, para obtener
multiples cortes. Suele haber una inflamacion linfocitica intensa en la unién

dermoepidérmica.

Tratamiento: al valorar la escision quirlrgica, es importante que se verifique la
extension de la lesion visualizandola mediante dermoscopia. El ALM subungueal y el de tipo
volar: amputacion (dedos de los pies, dedos de las manos); ALM volar y plantar: escision
amplia con injerto de espesor parcial. El procedimiento de biopsia de los ganglios linfaticos

centinelas es necesario en casi todos los casos.
Melanoma amelanico

Todos los tipos de melanoma pueden ser ameldnicos. Puesto que no tienen marcador
de pigmento caracteristico, son dificiles de diagnosticar. Sin embargo, a menudo hay clones

pigmentados en el tumor que revelan su naturaleza de melanoma.
En la mayoria de los casos solo la biopsia revelara el diagnostico correcto.
Melanoma maligno de la mucosa

Los melanomas malignos que se originan en el epitelio de la mucosa de las vias
respiratorias y el tubo digestivo o el aparato genitourinario son poco frecuentes, y tienen una
incidencia anual de 0.15% por cada 100 000 individuos. Las principales zonas de melanomas

de la mucosa son la vulva y la vagina (45%) y las cavidades nasal y oral (43%)).

Los melanomas de la mucosa son tan infrecuentes que no se dispone de bases de datos
extensas, en comparacion con las del melanoma cutaneo. Por tanto, no ha sido posible la
microestadificacion patologica, y el ajuste fino del prondstico, que ha sido util en el
melanoma cutdneo (espesor de Breslow), hasta el momento no ha sido posible en el

melanoma de la mucosa.
Melanoma metastasico

El melanoma metastasico ocurre en 15 a 26% de los melanomas de etapa [ y de etapa

IT (véase adelante). La diseminacion de la enfermedad desde la zona primaria suele ocurrir
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en una secuencia gradual: melanoma primario — metéstasis regional — metastasis a

distancia.

Las metastasis a distancia pueden presentarse saltdndose a los ganglios linfaticos
regionales, e indicando diseminacion hematogena. Las metéstasis a distancia ocurren en
cualquier parte, pero por lo general en los siguientes 6érganos: pulmones (18 a 36%), higado
(14 a 29%), cerebro (1 a 20%), huesos (11 a 17%) e intestinos (1 a 7%). Sin embargo, es
mas frecuente que el melanoma se disemine primeramente a ganglios linfaticos a distancia,
piel y tejidos subcutaneos (42 a 57%). La recidiva local se presenta cuando la escision no fue
adecuada o puede afectar a la piel de toda una region, aun con tratamiento quirurgico

adecuado y sin él.

Las metastasis difusas pueden ocasionar el alojamiento de una sola célula de
melanoma metastasico en todos los 6rganos con melanosis de la piel, mucosas, higado, rifién,
musculo cardiaco y otros tejidos. El melanoma metastasico sin un tumor primario es
infrecuente, de 1 a 6%. Es resultado de metéstasis de un melanoma que experimento

regresion espontanea total.

El melanoma puede tener una recidiva tardia (>10 afios). El periodo habitual es 14
afos, pero han ocurrido recidivas “muy tardias” (>15 afios) en una serie del Massachusetts
General Hospital, con 0.072% (20 de 2 766 casos). Los pacientes con una sola metastasis
confinada al tejido subcutaneo, los ganglios linfaticos no regionales o el pulmoén, muy

probablemente se beneficiaran de la intervencion quirdrgica.
Microestadificacion

La microestadificacion se realiza de acuerdo con el método de Breslow. Se mide el
espesor del melanoma primario desde la capa granulosa de la epidermis hasta la porcion mas
profunda del tumor. El espesor del melanoma (nivel de invasion) es la variable individual
mas importante para el pronéstico y, por tanto, la mas decisiva para las decisiones
terapéuticas. La tasa mitotica primaria también es un criterio importante para la estadificacion
del melanoma. La microestadificacion de Clark (nivel de Clark I, intraepidérmico; nivel II,

invade la dermis papilar; nivel 111, llena la dermis papilar; nivel IV, invade la dermis reticular;
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nivel V, invade el tejido adiposo subcutaneo) segun el nivel de tejido invadido ya no se

considera una variable importante para el prondstico.
Biopsia de ganglio linfatico centinela

La biopsia de ganglio linfatico centinela permite prever si hay un melanoma
metastdsico clinicamente no detectable en los ganglios linfaticos regionales con la
identificacion de células malignas en las secciones tefiidas con H y E; la tincidn para proteina

S-100, HMB4S5 y tirosinasa.

Cuando los ganglios no son palpables, no es seguro que existan micrometastasis; estas
se pueden detectar mediante la técnica de ganglio centinela. La hipdtesis es que el primer
ganglio que drena una serie de linfaticos, llamado el ganglio centinela, puede pronosticar si
existen o no metastasis en otros ganglios de ese sector. El mapeo linfatico (LM, Lymphatic
Mapping) o la linfadenectomia centinela (SL, Sentinel Lymphadenectomy) se llevan a cabo
el mismo dia, con una sola inyeccion de 99mTc filtrados por via subcutanea hacia la zona del

melanoma primario para el LM y el SL dirigido con sonda.

Como alternativa, un dia después de la linfogammagrafia, se lleva a cabo la biopsia
de ganglio centinela, guiada por una sonda gamma y colorante azul también inyectado en una
lesion primaria; el ganglio centinela estd sujeto a las caracteristicas histopatologicas e
inmunohistoquimicas. El mapeo linfatico es muy util para localizar las zonas de drenaje,
sobre todo en los tumores primarios del tronco, que pueden drenar a cada lado y tanto a los
ganglios linfaticos axilares como a los inguinales. Se lleva a cabo la deteccion de ganglio
linfético solo si se encuentran micrometastasis en el ganglio centinela. La técnica del ganglio
centinela también es esencial para tomar una decision en torno al empleo del tratamiento

posquirargico.

Pronostico del melanoma

El pronostico del melanoma puede ser excelente o grave, lo que depende de si se
diagnostica el tumor en una etapa inicial o tardia, cuando ha ocurrido metéstasis regionales
o a distancia. Esto resalta la importancia del diagndstico rapido, de interrogar a los pacientes
con respecto a riesgos del melanoma, de detectar a individuos que pertenecen a grupos con
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riesgo y de la exploracion de todo el cuerpo de cualquier paciente que acude a un médico

para un examen médico.
Tratamiento del melanoma
El unico tratamiento curativo del melanoma es la escision quirurgica en una etapa
inicial.
Directrices para la biopsia y el tratamiento quirrgico de los pacientes con melanoma:
I. Biopsia

A. Biopsia por escision total con bordes reducidos —procedimiento de biopsia

optimo cuando sea posible.

B. La biopsia por incision o en sacabocado es aceptable cuando no se puede realizar
la biopsia por escision total, o cuando la lesion es de gran tamaiio y precisa un procedimiento

amplio para resecarla en su totalidad.

C. Cuando obtener muestra de la lesion: si es elevada, resecar la zona mas elevada; si

es plana, resecar la zona mas oscura.
I1. Melanoma in situ
A. Escision con un borde de 0.5 cm.
I11. Melanoma lentigo maligno

A. Resecar con un borde de 1 cm mas alld de la lesion clinicamente visible o de la
cicatriz de la biopsia, a menos que el componente plano afecte a un 6rgano importante (por

ejemplo, el parpado), en cuyo caso son aceptables bordes mas reducidos.

B. Se reseca hasta la fascia o hasta el musculo subyacente donde no haya fascia. Se

pueden utilizar colgajos de piel o injertos cutaneos para el cierre.

C. No se recomienda la diseccion de ganglios a menos que los ganglios sean

clinicamente palpables y se sospeche la presencia de un tumor.
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IV. SSM, NM y ALM
A. Espesor de | mm:
1. Se reseca con un margen de 1 cm desde el borde de la lesion.

2. Se reseca hasta la fascia o hasta el musculo subyacente donde no exista. El cierre

directo sin aplicacion de injerto suele ser posible.

3. No se recomienda la diseccion de ganglio a menos que estos estén clinicamente

palpables y se sospeche la presencia de un tumor.
Espesor de 1 a 4 mm:

1. Se reseca 2 cm desde el borde de la lesion, excepto en la cara, donde pueden ser

necesarios bordes mas estrechos.

2. Se reseca hasta la fascia o hasta el mtsculo subyacente donde no haya fascia. Puede

ser necesario el injerto.

3. Se recomienda el procedimiento de ganglio centinela para los tumores con un

espesor de >1 mm.

4. La linfadenectomia se lleva a cabo en forma selectiva y solo para las cuencas
ganglionares con células tumorales ocultas (por ejemplo, ganglio linfatico centinela
positivo). Si el ganglio centinela es negativo, entonces el paciente evita una diseccion de

ganglios linfaticos.

5. Se recomienda la diseccion ganglionar terapéutica cuando los ganglios son

clinicamente palpables y se sospecha la presencia de un tumor.

6. Si el ganglio regional es positivo y se reseca por completo sin signos de metastasis

a distancia, se valora el tratamiento posquirtrgico con interferon o-2b (IFN-a-2b)*.
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2.3. Recomendaciones y abordaje a nivel internacional y nacional

sobre cancer de piel

En Chile, el Ministerio de Salud®' utiliza el “Plan nacional de cancer 2018-2028”,
ya que el cancer es la segunda causa de muerte de la poblacién chilena, por lo que uno de sus
objetivos en dicha guia es potenciar acciones de promociéon y prevencidon, ademas
diagnosticar de manera precoz con el fin de brindar a su poblacion una atencion integral a lo

largo de la vida.
En el apartado de factores medioambientales menciona lo siguiente:

La radiacién solar tiene una alta asociacion con el desarrollo de cancer de piel,
causando, entre otras cosas, carcinoma basocelular, carcinoma escamoso y el melanoma
maligno. Entre 50% y 90% de los cénceres de piel estan causados por las radiaciones
ultravioleta. En Chile, la incidencia de cancer de piel varia de manera importante a lo largo

del pais, siendo mas alta en el norte*!.
En el apartado de Politicas Publicas para disminuir la exposicion, explica lo siguiente:
Las politicas ya implementadas en Chile en esta materia son:

e Laley N.° 20.096, que establece mecanismos de control aplicables a las sustancias
agotadoras de la capa de ozono, cuyo articulo 18 dispone que los informes
meteorologicos emitidos por medios de comunicacion social deben incluir
antecedentes acerca de la radiacion ultravioleta y sus fracciones, y de los riesgos
asociados para informar a la poblacion.

e Decreto Supremo N.° 239, de 2002, del Ministerio de Salud, que aprueba el
Reglamento del Sistema Nacional de Control Cosmético, que en sus articulos 4° y 41
bis [113], regula el control de calidad de los bloqueadores solares y requiere que la

publicidad incluya estrategias complementarias de proteccion solar>!.

En Colombia hay un “Manual para la deteccion temprana del cancer de piel y
recomendaciones para la disminucion de exposicion a radiacion ultravioleta”, realizado en

el 2015 por el Ministerio de Salud y Proteccion Social y el Instituto Nacional de
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Cancerologia, tiene como objetivo orientar a los médicos generales para que contribuyan con
la disminucidn de la incidencia de cancer de piel en Colombia y las recomendaciones mas

importantes para disminuir la exposicion a rayos ultravioleta’?.

En el manual se explica sobre generalidades de la piel, tipos de cancer de piel,
epidemiologia, factores de riesgo, exploracion de la piel. En el apartado de recomendaciones

para la reduccion de la exposicion a rayos ultravioleta se explica lo siguiente:
Plan decenal para el control del cancer:

En Colombia, en el afo 2013 se adoptd el Plan decenal para el control del cancer
2012-2021, el cual contempla entre otras metas y lineas estratégicas, la linea del control del
riesgo (prevencion primaria), y describe las acciones propias del control de riesgo frente a la
radiacion solar ultravioleta; con estas se pretende disminuir la incidencia del cancer de piel,

mediante la promocion de la salud y la proteccion especifica®.

1. Recomendaciones de prevencion primaria:

2. Medidas de proteccion fisica

e [Evitar la exposicion al sol entre las 9 a.m. y las 4 p.m.

e Buscar la sombra al practicar actividades y desplazamiento al aire libre.

e Usar ropa que proteja la piel: sombreros de ala ancha, camisa manga larga, pantalén
de bota larga, sombrillas.

e Desestimular entre las personas, el uso de camaras de bronceo.

3. Medidas de proteccion topica:

e El uso de barreras quimicas como el protector solar, mas las medidas de proteccion
fisica.

e Usar protector solar de amplio espectro (UVA-UBV) que tenga un factor de
proteccion solar (FPS) minimo de 30.

4. Medidas de proteccion sistémica:

e No es recomendable usar betacaroteno como medida de proteccion contra el

carcinoma basocelular.
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e No se sugiere el uso de polypodium leucotomos, ni extracto de corteza de pino
maritimo francés, para la prevencion de cancer de piel.

e No se sugiere indicar el uso de dietas especificas, como el mayor consumo de
vegetales o el menor consumo de grasas.

e No es recomendable el uso de AINES para prevenir el carcinoma basocelular

5. Medidas de salud publica:

e Se recomienda la realizacion de campafias educativas con estrategias como talleres
educativos, cartillas, educacion y publicidad, que transmitan conocimientos
tendientes a lograr cambios en las conductas riesgosas para desarrollo de cancer de
piel no melanoma y melanoma, sobre todo en las edades escolares.

e Se recomienda que las campanas educativas, sean acompafiadas de medidas de
refuerzo periddicas, de tal manera que se logre la adherencia a las intervenciones

preventivas, con mucho énfasis en la edad escolar.
Recomendaciones de prevencion secundaria:

6. Queratosis actinica, carcinoma basocelular y carcinoma escamocelular:

e Se recomienda el uso de medidas de proteccion fisica, como la reduccion de la
exposicion solar entre las 9 a.m. y las 4 p.m., preferir la sombra al realizar actividades
al aire libre, usar ropa de bota y manga larga, usar sombrero de ala ancha; acompafar
estas medidas fisicas con el uso de medidas quimicas, como el uso del protector solar.

e Se recomienda que el protector solar sea de amplio espectro (UVA-UVB), con un
factor de proteccion solar minimo de 30.

e No se recomienda usar betacaroteno para la prevencion secundaria de nuevos

episodios de carcinomas basocelulares.

7. Papel del médico general en la prevencion y deteccion temprana del cancer de piel:

Aunque no se trata de que exista una consulta exclusiva para desarrollar las

actividades propias de prevencion y deteccion del cancer de piel, el médico general debe
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participar activamente en estas. Se trata mas bien de que, dentro de la consulta rutinaria por
cualquier motivo, si el paciente refiere cambios en la piel o lesiones, o si durante el examen
clinico el médico general observa signos sugestivos de cancer de piel, se proceda a valorar
las caracteristicas y la existencia de factores de riesgo, también de educar al paciente frente
a las sefiales de alerta y al cumplimiento de medidas preventivas, o generar la derivacion al

especialista en Dermatologia.

Ante la sospecha de cualquier forma de céncer de piel o la identificacion de
individuos con riesgo, el médico general puede centrarse en la anamnesis, teniendo en cuenta

aspectos y condiciones como:

o La edad y el sexo del paciente.

o Antecedentes personales de cancer de piel tipo melanoma y no
melanoma.

. Historia familiar de cancer de piel.

o Numero de nevos: comunes y atipicos.

o Tonalidad de la piel y del cabello (piel clara, cabello rubio).
o Respuesta a la exposicion al sol (se quema con facilidad).
Evidencia de dafio actinico en la piel (queratosis actinicas, lentigos

solares, pecas, etc.>2.

En México, en la “Guia médica del cancer, tomo 7, se explica qué es el cancer de
piel, cudles son los sintomas, como se detecta, desarrollo y etapas, tratamiento, factores de

riesgo, y en el apartado de prevencion menciona las siguientes recomendaciones:
1. Protegerse del sol bajo la sombra.

2. Usar camisas de manga larga y pantalones o faldas largas de colores

oscuros.

3. Proteger las orejas, ojos, frente, nariz y cuero cabelludo usando un

sombrero de ala de por lo menos tres pulgadas de ancho.

4. Usar lentes de sol tipo envolventes, con un porcentaje de absorcion de

rayos ultravioleta de 99%.
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5. Evitar las camaras de bronceado.
6. Proteger a los nifios del sol, dado que pasan mas tiempo al aire libre.

7. Usar bloqueador solar, con proteccion contra rayos UVA 'y UVB y con un
factor de proteccion solar (SPF) de 30 o superior. Impide el paso de los rayos
ultravioleta (UVA y UVB) por un tiempo determinado. Asi, el factor de
proteccion solar (FPS) 50 significa que en 50 minutos de exposicion solar

una persona solo recibira radiacion equivalente a un minuto™.

En Espana, en el articulo “Céncer de piel: aspectos sociales y sanitarios”, el autor

Herrera, en el 2017 34 menciona lo siguiente de la fotoproteccion:
Fotoproteccion

La fotoproteccion es el conjunto de herramientas que previenen los dafios solares a

nivel de piel y ojos. En los humanos los mecanismos de fotoproteccion son los siguientes:

1.  Fotoproteccion natural: produce engrosamiento de la capa cornea,
produccion de melanina, activacion de sistemas antioxidantes, activacion de
sistemas de reparacion del ADN, secrecion de citosinas y estimulacion de las
proteinas antiestres.

2. Fotoproteccion artificial: uso de ropa, sombrillas, gorro, gafas,
fotoprotectores, hidratacion y consumo de sustancias antioxidantes. Es
necesario indicar que el bronceado no es un signo de belleza sino un

mecanismo de fotoproteccion.

Los fotoprotectores solares se clasifican en: filtros solares inorganicos o fisicos que
fotoprotegen mediante el mecanismo de reflexion en la piel, o bien filtros solares organicos
0 quimicos, que fotoprotegen por medio del mecanismo de la absorcion de las radiaciones

ultravioletas e inactivacion de estas®*.

En conclusion, todos los filtros solares protegen, al menos parcialmente frente a la
carcinogénesis. Los fotoprotectores inorganicos o fisicos son mas eficaces en la prevencion
de cancer de piel fotoinducido por tener accion tanto frente a la radiacion UVB y UVA. El

factor de proteccion solar no es un buen indicador de proteccion frente al dafio cutdneo
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fotoinducido, ya que no hace referencia al dafio oxidativo e inmunosupresion. Los
fotoprotectores pueden contribuir indirectamente al cancer de piel, por transmitir la

impresion de seguridad al consumidor, quien, al creerse protegido, se expone mas tiempo al

sol.

En definitiva, para reducir los riesgos de la exposicion solar, la OMS recomienda:

1. Reducir el tiempo de exposicion solar durante el dia.

2. Evitar el uso de cabinas de bronceado artificial.

3. Usar medidas fisicas de proteccion solar: sombra, sombreros, gafas de sol y prendas
de vestir.

4. Aplicar cremas fotoprotectoras FPS > 30 y amplio espectro. Si se cumplen estas
normas, hasta el 80% de cancer de piel podria evitarse, y se podria decir que de cancer de
piel nadie deberia morir. Como epilogo, hay que comentar que en el medio son multiples las
campafias y trabajos que se hacen para concienciar a la poblacion del uso adecuado de la
radiacion ultravioleta. Entre ellos destaca el distintivo de “s@ludable”, acreditado por la
agencia de calidad sanitaria de Andalucia, con la colaboracion del Hospital Costa del Sol de
Marbella, el Hospital Universitario Virgen de la Victoria de Malaga, la Agencia Sanitaria
Costa del Sol de la Consejeria de Salud, la Universidad de Mélaga y la Academia Espafiola
de Dermatologia y Venereologia. También existe un proyecto educativo para las aulas que se
denomina “Convive con el sol” patrocinado por la Fundacion Piel sana de la Academia

Espafiola de Dermatologia y Venereologia®*.

También hay varios proyectos de nuevas tecnologias sobre proteccion para la
sociedad, destacando la colaboracion del Laboratorio de Fotodermatologia de la Universidad
de Malaga y la Fundacion Piel sana de la Academia de Dermatologia y Venereologia. Ello ha
permitido el desarrollo de wuna aplicacion UV-Derma (fotoproteccion en tu
Smartphone.www.uvderma.es) y Derma-info (fotoproteccion en pantallas informativas.

www.dermainfo.es)**.

En Costa Rica, decretan: Oficializacion de la “Norma nacional para la prevencion y
atencion integral de las personas con cancer de piel”, dell5 de julio de 2014, La Gaceta

135:
82



Articulo 1°—Oficialicese para efectos de aplicacion obligatoria en chile (sic) para la
Prevencion y Atencion Integral de las Personas con Cancer de Piel, la cual esta

contenida en el anexo al presente Decreto.

Articulo 2°—El Ministerio de Salud velara por la correcta aplicacion de la presente

politica.

Articulo 3°—Dero6guese el Decreto Ejecutivo N.° 32650-S del 18 de julio del 2005,
‘Manual de Normas para el Tratamiento de Cancer en Costa Rica’. Vigente desde el
14 de octubre del 2005, publicado en La Gaceta N.° 198 del 14 de octubre del 2005,

Alcance 38a. Articulo 4°—Rige a partir de su publicacion®.

Tiene como objetivo la “Norma nacional para la prevencion y atencion integral de
las personas con cancer de piel”: “Dirigir las estrategias para reducir la incidencia y
mortalidad por cancer de piel en Costa Rica, mediante la actualizacion de la Norma Nacional

Atencion Integral a las personas con cancer de piel” .

La normativa es de aplicacion nacional obligatoria para todas las instituciones,
establecimientos, organizaciones y el personal con responsabilidades en el campo de los
servicios de salud de atencion a las personas, publicos, privados, y quienes de alguna manera

inciden con sus acciones en esta poblacion.

En dicho documento explican los fototipos de piel, ademas de una breve explicacion

de los tipos de cancer de piel y factores de riesgo:

Fototipo: es la clasificacion de los diferentes tipos de piel en funcidon de su reaccion

a la exposicion solar. Se clasifican en:

e Fototipo I: piel muy clara (pelirroja), siempre se quema, no se broncea nunca,
numerosas pecas.

eFototipo II: piel clara, siempre se quema, a veces adquiere un ligero
bronceado, numerosas pecas.

e Fototipo III: piel de clara a mate, a veces se quema, siempre se broncea

(bronceado medio), algunas pecas.
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e Fototipo IV: piel mate, no se quema nunca, siempre se broncea (bronceado
oscuro), sin pecas.

e Fototipo V: piel morena, no se quema nunca, siempre se broncea (bronceado
muy 0scuro), sin pecas.

e Fototipo VI: piel negra, no se quema nunca, sin pecas>.

El cancer de piel es una afeccion donde se forman células malignas en los tejidos de
la piel. Existen varios tipos, cada uno con distintas caracteristicas. Se pueden clasificar de la
siguiente manera: A. Céncer de piel melanocitico o melanoma: tumor maligno de los
melanocitos (células cromdgenas que nacen de la cresta neural y migran a la piel, las
meninges, las membranas mucosas, la zona superior del esdéfago y los ojos). B. Cancer de
piel no melanocitico: abarca todas las neoplasias no melanociticas. Se incluyen los tumores

malignos de origen:

e Epitelial (entre ellos: carcinoma escamoso oral, carcinoma epidermoide
cutaneo, carcinoma basocelular, queratoacantoma, carcinoma verrugoso).

e Mesenquimatoso (entre ellos: sarcoma de Kaposi, angiosarcoma,
fibroxantoma atipico, entre otros).

e Neuroendocrino (entre ellos carcinoma de Merkel) *°.

El cancer de piel se encuentra entre los primeros 10 tipos de cancer mas frecuentes
en Costa Rica. Por lo tanto, es de suma importancia dar a conocer los aspectos y
presentaciones principales de este. Los tres principales tipos de cancer de piel, en orden
ascendente de frecuencia, son: carcinoma basocelular, carcinoma epidermoide y melanoma,

siendo este ultimo el mas agresivo y letal.

El carcinoma basocelular se origina a partir de las células madre indiferenciadas y
pluripotenciales de la capa basal epidérmica y foliculos pilosebaceos. El carcinoma
epidermoide tiene su origen en los queratinocitos. El melanoma es un cancer maligno de los
melanocitos, que son células cromogenas que nacen de la cresta neural y migran a la piel, las

meninges, las membranas mucosas, la zona superior del es6fago y los ojos.
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Dichas células en cada uno de los 6rganos mencionados tienen la posibilidad de
transformarse en cancerosas. El cancer de piel es multifactorial y, en su mayoria, se encuentra
en areas expuestas al sol. Las personas con factores de riesgo tienen mas probabilidad de
contraer cancer de piel; estos factores varian de acuerdo con el tipo de céncer, pero en

términos generales incluyen:

e Fototipo de piel I — II. (Ojos claros azules, verdes, cabello rubio o pelirrojo).
e Antecedentes familiares de cancer de piel.

¢ Antecedentes personales de cancer de piel.

e Exposicion frecuente a rayos ultravioleta (por trabajo o actividades
recreativas).

¢ Antecedentes de quemaduras solares, principalmente, antes de los 18 afios.

¢ Antecedentes de bronceado en interiores (camaras de bronceado).

e Presencia de mas de 100 nevus tipicos y presencia de nevus atipicos.

e Estado de inmunosupresion®.

Luego sigue un apartado donde menciona la epidemiologia; con respeto a esta
patologia menciona que ha aumentado la incidencia, se presentan entre dos y tres millones

de cancer no melanoma y 132 mil melanomas>’.

En el ano 2000, a nivel mundial se diagnosticaron 200 mil casos de melanoma y se
produjeron 65 mil defunciones relacionadas con este tipo de cancer, segun la OMS. El cancer
de piel de acuerdo con datos estadisticos del Ministerio de Salud de Costa Rica, del afio 2010,

ocupa el primer lugar en incidencia a nivel nacional tanto en hombres como en las mujeres™.

A pesar de que no se encuentra en los primeros lugares de mortalidad, si es una
enfermedad que disminuye la calidad de vida de los afectados y consume muchos recursos

nacionales e institucionales.

En Costa Rica, en el afio 2011: se registraron un total de 2321 casos nuevos de cancer
de piel; en las mujeres hubo una tasa de 44,64 de estos casos nuevos; y en los hombres una
tasa de 56,14 por cada 100 000 habitantes. Del total de casos nuevos de cancer de piel en
ambos sexos, el 94,96% corresponde a no melanoma y el 5,04% a melanoma. El 88,9% de

los melanomas en ambos sexos, se registran en edades de 40 y mas afios*>
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Incidencia de cancer de piel en hombres: en el sexo masculino, las localizaciones de
cancer mas frecuentes de acuerdo con su incidencia (tasa ajustada por cada 100.000 hombres)
para el afio 2011 en orden descendente son: piel (55,7), prostata (50,1), estomago (20,1),
sistema hematopoyético (10,3), colon (9,6) y pulmén (9,5) 3.

Incidencia por cancer de piel en mujeres: en el sexo femenino, el mas frecuente de
los tumores malignos para el afio 2010 es el cancer de piel, seguido por el de mama; en tercer
lugar, esté el cancer de cérvix; y el cancer de tiroides ocupd el cuarto. El cancer de estomago
ocupa el quinto puesto y el de colon el sexto. El cancer de piel, el de cérvix y el de tiroides
muestran una tendencia creciente. Por el contrario, el cancer de estbmago muestra una
tendencia decreciente, y el cancer de mama y colon presentan poca variacion en el periodo

2000 al 2010%.

La mediana nacional de incidencia del cancer de piel es 42.99. La region con mayor
incidencia es la Brunca, seguida de la Central Norte y Huetar Norte. En la Region Brunca los
cantones con mayores tasas de incidencia son Coto Brus (82.35), Pérez Zeledon (64) y
Golfito (41.79). En la Region Central Norte los cantones Santo Domingo (101.07), Flores
(84.95) y Belén (76.49) son los mas afectados. Y por ultimo de la Regién Huetar Norte los
cantones de San Carlos (46.24) y Los Chiles (22.52)*°.

En cuanto a la mortalidad: en el 2012 se registraron 84 muertes por cancer de piel,
con una tasa de 1,81 por 100 mil habitantes. El 58,33% de las muertes se registran en
hombres. La mortalidad se mantiene constante en la tltima década, comportandose de forma

similar a las estadisticas mundiales.

Con respecto a esta Norma nacional para la prevencion y atencion integral de las
personas con cancer de piel, explica los niveles de prevencion en la cual se enfoca la norma
en tres niveles de prevencion, donde la prevencion primaria se basa en educacion sobre estilos
de vida saludable y reducir factores de riesgo; la prevencion secundaria busca detectar el
cancer antes de que se manifieste clinicamente, con la finalidad de poder ofrecer un
tratamiento precoz; y la prevencion terciaria es la de todos los procedimientos que se realizan

en los pacientes con cancer, con el fin de evitar las complicaciones clinicas y las recaidas.
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Prevencion Primaria

Promocion de la salud y prevencion: la promocion de la salud aplicada a la prevencion

y control del cancer de piel debe considerar:

A.

La creacion de entornos saludables, el reforzamiento de acciones comunitarias,
educativas y de salud, que propicien el desarrollo de habilidades personales, para la
toma de decisiones informadas en relacion con el uso de los servicios de prevencion
y control del cancer de piel.

La reorientacion de los servicios y de los recursos de salud, referidos a la prevencion
y control del cancer de piel, considerando la atencion integral de las personas y grupos
familiares con base en sus necesidades.

El desarrollo de estrategias de informacion, educacion, comunicacion y abogacia,
dirigidas a personas claves dentro de la sociedad, a fin de sensibilizarlas para que
favorezcan la implementacion del programa de prevencion y control del cancer de
piel.

Educar a la poblacion sobre los riesgos de la exposicion a la radiacion ultravioleta
directa e indirecta, natural o artificial. Se debe fomentar una adecuada fotoproteccion
con el fin de prevenir el cancer de piel melanoma y no melanoma.

Fomentar la autoexploracion sistematica de la piel con el fin de una deteccion

temprana™®.

Capacitacion a los funcionarios de salud

Se debe capacitar en el tema de cancer de piel a los profesionales en salud como las

ATAP, médicos generales y especialistas afines. Fortalecer la normativa educacional dirigida

a los ATAPS y al personal de enfermeria para que ellos trasmitan la informacion a las

comunidades, asi como capacitacion médica continua. Se debe dar capacitacion adecuada a

los médicos generales en deteccion y reconocimiento del cancer de pie

1%,
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Fotoproteccion

Tomar el sol sin precauciones puede ocasionar dafio, como el envejecimiento
prematuro o enfermedades mas serias como el cancer de piel. Las quemaduras antes de los
18 afios aumentan el riesgo de aparicion de este tumor maligno después de los 40 afos. Se

debe evitar el sol entre las 10:00 a.m. y las 2:00 p.m.

Si se expone en ese tiempo, aumentar la proteccion con gorra, protector solar,
cubrirse el cuerpo lo mas que se pueda y protegerse los o0jos. Las personas de ojos claros, de
cabello rubio o pelirrojo, de piel blanca y/o pecosa, tienen un mayor riesgo de enfermedades

de la piel ante la exposicion inadecuada al sol. Las medidas de proteccion son:

eEvitar la exposicion solar innecesaria (incluyendo bronceado intencional),
usar ropa adecuada y crema bloqueadora.

e Utilizar siempre protector solar. Aplicarlo 30 minutos antes de salir al sol.

Luego cada dos o tres horas.
e Vestir camiseta y sombrero cuando se realizan actividades al aire libre.
¢ El bloqueador debe cumplir con los siguientes requisitos:

e Proteger contra UVAy UVB.
Factor de proteccion solar que sea igual o superior a 303,

Sefiales de alerta que se deben tomar en cuenta para detectar cancer de piel: la mayoria

de los canceres de piel no tienen alta incidencia de metastasis.

El melanoma es el tumor mas agresivo y puede ser letal si no se detecta en su etapa

inicial.
Por eso, hay que tener en cuenta dos aspectos importantes:

e Elevar los factores de proteccion.

e Estar alertas a la deteccion temprana.

Se debe prestar atencion a la aparicion de manchas (generalmente rojizas) que pueden
descamarse y sangrar, nddulos (elevaciones o prominencias redondeadas en la piel) y ulceras

que no cicatrizan.
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En los melanomas se identifican con la ayuda de la regla del A, B, C, D y E.

e A: Asimetria.

¢ B: Bordes irregulares.

¢ C: Color variado (dos o mas colores).

¢ D: Diametro mayor o igual a 6 mm.

o E: Evolucion (cambio de aspecto).

e Una lesion que sea completamente diferente al resto de las lesiones (signo de

patito feo).
Hay que recordar que en caso de melanoma nodular no aplica la regla del A, B, C, D,

E ®.

En Inglaterra manejan las guias NICE, y en su guia Melanoma: evaluacion y
tratamiento, publicado el 29 de julio de 2015, ademas, realizaron una actualizacion el 27 de

julio de 2022, donde explican lo siguiente®®:

Esta guia cubre la evaluacion y el tratamiento del melanoma (un tipo de cancer de
piel) en nifios, jovenes y adultos. Su objetivo es reducir la variacion en la practica y mejorar

la supervivencia.
(Para quién?

¢ Profesionales sanitarios de atencion primaria, secundaria y terciaria.
e Comisionados y proveedores.

e Personas con melanoma, sus familias y cuidadores.

Comunicacion y soporte:

Brindar a las personas con melanoma informacién precisa y facil de entender (tanto
escrita como hablada) de manera sensible y oportuna durante toda su atencion, adaptada a

sus necesidades y circunstancias. Los temas por discutir incluyen:

e Melanoma y diferentes tipos de cancer de piel.

¢ Opciones de tratamiento, incluidos los riesgos y beneficios.
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e Donde se llevaran a cabo las citas de la persona.

¢ Qué profesionales sanitarios se encargaran del cuidado de la persona y como
ponerse en contacto con ellos.

e Tiempos de espera previstos para consultas, investigaciones y tratamientos.

e Seguimiento después del tratamiento.

e Prevenir la recurrencia y como proteger su piel del dafio causado por
exposicion al sol, evitando al mismo tiempo el agotamiento de la vitamina D.
e Reconocer signos y sintomas de lesiones cutaneas sospechosas.

¢ Qué hacer si tienen alguna inquietud y como volver a acceder a los servicios

locales, y cdmo ponerse en contacto con ellos.

Discutir el impacto psicolégico y emocional del melanoma con la persona,
preguntarle si tiene alguna necesidad de atencion psicoldgica o de apoyo, y ofrecerle llevar

a cabo una evaluacion holistica de sus necesidades. Los temas por discutir incluyen:

¢ Su comprension del melanoma y su pronostico.

¢ Sus preocupaciones y preferencias especificas.

¢ Valores importantes u objetivos personales para la atencion y el tratamiento.
e Riesgo de recurrencia, diseminacidon metastasica o nuevos canceres primarios.

¢ Si los miembros de la familia estan en riesgo.
Explicar a las personas con melanoma que pueden llevar un acompanante a las citas.

Garantizar que cada equipo multidisciplinario local de céncer de piel y equipo

multidisciplinario de especialistas en cancer de piel tenga:

¢ Al menos una enfermera clinica especializada en cancer de piel, para brindar
a las personas informacién y apoyo.

e Acceso a servicios de apoyo psicoldgico para personas con melanoma.

e Asegurarse de que los profesionales de la salud puedan ayudar a las personas
con melanoma asistiendo a capacitaciones y siendo competentes en:

e Comunicar informacién compleja y sensible con claridad.

e Adaptar la informacion y el apoyo a las necesidades y circunstancias

individuales de la persona.
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Manejo de los niveles de vitamina D y tratamiento farmacologico concomitante:

Medir los niveles de vitamina D en el momento del diagndstico en atencién

secundaria en todas las personas con melanoma.

Brindar a las personas, cuyos niveles de vitamina D se consideran subdptimos,
asesoramientos sobre la suplementacion y el seguimiento de la vitamina D, de acuerdo con

las politicas locales y el NICE, en cuanto a la directriz sobre esta vitamina.

No suspender ni cambiar el tratamiento farmacoldgico para otras afecciones, excepto
inmunosupresores € inmunomoduladores, sobre la base de un diagndstico de melanoma. Para
las personas que reciben tratamientos inmunosupresores o inmunomoduladores, buscar
asesoramiento del equipo de especialistas de la persona, con el objetivo de optimizar la

calidad de vida y minimizar el riesgo de la persona’®.

Evaluacion del melanoma
1. Dermatoscopia y otras técnicas de visualizacion.

Evaluar todas las lesiones cutaneas pigmentadas que sean remitidas para evaluacion
o identificadas durante el seguimiento en atenciéon secundaria o terciaria, mediante

dermatoscopia realizada por profesionales sanitarios capacitados en esta técnica.

No utilizar de forma rutinaria microscopia confocal ni herramientas de diagnostico

asistido por computadora, para evaluar lesiones cutaneas pigmentadas.
2. Fotografia:

Para una lesiéon melanocitica clinicamente atipica, que no necesita escision en la

primera presentacion en atencion secundaria o terciaria:

o Utilizar fotografias de referencia (preferiblemente dermatoscopicas),
revisar la apariencia clinica de la lesion y compararla con las imagenes fotograficas
iniciales, tres meses después de la primera presentacion, para identificar signos
tempranos de melanoma.

Es importante recalcar, que el manejo de fotografias en el expediente del

paciente, hay que mantener la privacidad, se le debe explicar al paciente sobre
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el expediente médico y el uso de fotografias de la lesion, ademas se le puede
indicar al paciente que puede tener en su teléfono fotos y llevar un

seguimiento, para la proxima consulta’®.

3. Toma de muestras de tumores para pruebas genéticas:

Si la terapia sistémica dirigida es una opcion de tratamiento, ofrecer pruebas genéticas

utilizando:

Una muestra de tejido de melanoma secundario si hay celularidad adecuada, o una
muestra de tejido de melanoma primario si una muestra secundaria no estd disponible o no

esta disponible de celularidad inadecuada.

4. Analisis BRAF de muestras de tejido de melanoma primario:

No ofrecer andlisis BRAF de muestras de tejido de melanoma de personas con
melanoma primario en estadio IA o IB en el momento de la presentacion, excepto como parte

de un ensayo clinico.

Considerar el analisis BRAF de muestras de tejido de melanoma de personas con

melanoma primario en estadio IIA.

Realizar andlisis BRAF de muestras de tejido de melanoma de personas con

melanoma primario en estadio IIB a I'V.

Los equipos multidisciplinarios de piel locales deben organizar el analisis BRAF de

muestras de tejido de melanoma, e indicar el bloque de tejido preferido para el analisis.

Al realizar el analisis BRAF, considerar la inmunohistoquimica como la primera

prueba para BRAF V600E, si esté disponible.

Si la inmunohistoquimica BRAF V600E es negativa o no concluyente, utilizar una

prueba genética BRAF diferente.

92



Ofrecer analisis BRAF de muestras de tejido de melanoma a personas con melanoma,
si son candidatas potenciales para cualquier ensayo clinico en curso que requiera

conocimiento del estado genético.

5. Estadificacion con biopsia del ganglio linfatico centinela:

No ofrecer imagenes ni biopsia del ganglio linfatico centinela (SLNB) a personas que

tienen melanoma en estadio IA.

No ofrecer imagenes antes de la BSGC, a menos que se sospeche de metastasis a

ganglios linfaticos o a distancia.

Considerar la SLNB para personas que tienen melanoma con un espesor de Breslow

de 0,8 mm a 1,0 mm, y al menos una de las siguientes caracteristicas:

e Ulceracion.
e [nvasion linfovascular.

e Un indice mitético de 2 0 mas.

Considerar la SLNB para personas que tienen melanoma con un espesor de Breslow

superior a 1,0 mm.

Para las mujeres que estdn embarazadas, analizar la opcion de retrasar la BSGC hasta

que se complete el embarazo.

Considerar la estadificacion con TC con contraste (CE) de todo el cuerpo y del cerebro

para personas con melanoma en estadio IIB.

Ofrecer estadificacion con CE-CT de cuerpo entero y cerebro a personas con

melanoma en estadio [IC a V.

Considerar la estadificacion con resonancia magnética cerebral, en lugar de CE-CT
cerebral, si esta disponible localmente y después de la discusion y el acuerdo con el equipo

multidisciplinario de especialistas en cancer de piel.
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Manejo del paciente con melanoma en estadios 0 a II:
1. Escision de melanoma en estadios 0 a II:

Considerar un margen clinico de al menos 0,5 cm al extirpar el melanoma en estadio

Si la escision del melanoma en estadio 0 no logra un margen histolégico adecuado,
analizar el tratamiento adicional con el equipo multidisciplinario especializado en cancer de

piel.

Utilizar un margen clinico de 1 cm cuando se extirpa un melanoma en estadio I, o
cuando se necesita un margen de escision de 2 cm. Para no causar desfiguracion o morbilidad

inaceptables y 2 cm al extirpar un melanoma en estadio II.

El margen clinico debe ser alrededor de la cicatriz de la biopsia histoldgica, y tener

en cuenta el margen del melanoma primario
Imiquimod para melanoma en estadio 0:

Considerar el imiquimod topico para tratar el melanoma en estadio 0 en adultos, si la
cirugia para extirpar toda la lesion con un margen clinico de 0,5 cm provocaria una

desfiguracion o morbilidad inaceptables.

Considerar repetir la biopsia de piel para evaluacion histopatologica después del
tratamiento con imiquimod topico para melanoma en estadio 0, para comprobar si ha sido

efectivo.

1. Manejo del melanoma en estadio III:

2. Diseccion completa de ganglios linfaticos para melanoma en estadio I1I: no ofrecer
de forma rutinaria una diseccion completa de los ganglios linfaticos a personas con
melanoma en estadio III y enfermedad ganglionar micrometastasica detectada
mediante SLNB, a menos que:

eExistan factores que podrian dificultar el tratamiento de la enfermedad
ganglionar recurrente, y después de hablar con la persona y el especialista en

cancer de piel, del equipo multidisciplinario.
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e Ejemplos de factores que podrian dificultar el tratamiento de la enfermedad
ganglionar recurrente incluyen el melanoma de cabeza y cuello, personas para
quienes las terapias adyuvantes en etapa III estan contraindicadas, o cuando no

es posible un seguimiento regular.

Tratamientos adyuvantes para el melanoma en estadio III resecado:

Radioterapia adyuvante: no ofrecer radioterapia adyuvante a personas con melanoma

en estadio IIIA.

No ofrecer radioterapia adyuvante a personas con melanoma resecado en estadio I11B
a IIID, a menos que se estime que una reduccion en el riesgo de recurrencia local supera el

riesgo de efectos adversos significativos.

1. Tratamiento de metastasis en transito en melanoma en estadios Il y IV

Analizar el manejo de las metastasis en transito, incluida la cirugia o el tratamiento
en un centro especializado regional, con el equipo multidisciplinario de especialistas en

cancer de piel.

Oftrecer la cirugia como primera opcion vy, si la cirugia no es factible, o si la persona
tiene metastasis recurrentes en transito, considerar una de las siguientes opciones segin su

idoneidad para la persona:

e Terapia anticancerigena sistémica.

e Talimogene laherparepvec.

e Infusion o perfusion aislada de una extremidad.
e Radioterapia.

e Electroquimioterapia.
Un agente topico como imiquimod

1. Manejo del melanoma en estadio IV y en estadio III irresecable
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Manejo del melanoma oligometastasico en estadio IV:

Remitir la atencion de personas que parecen tener melanoma oligometastasico al
equipo multidisciplinario de especialistas en cancer de piel, para obtener recomendaciones

sobre la estadificacion y el manejo.

Considerar la cirugia u otros tratamientos ablativos para prevenir o controlar los
sintomas del melanoma oligometastasico en estadio IV, en consulta con otros equipos

multidisciplinarios especificos del sitio.
Metastasis cerebrales:

Discutir la atencion de personas con melanoma y metastasis cerebrales, con el equipo

multidisciplinario especialista en cancer de piel.

Remitir a las personas con melanoma y metdstasis cerebrales, que puedan ser
adecuadas para cirugia o radioterapia estereotdxica, al equipo multidisciplinario de

neurooncologia, para una recomendacion sobre el tratamiento.

l. Tratamientos anticancerigenos sistémicos para el melanoma en estadio

IV no tratado y en estadio III irresecable:

Al elegir un tratamiento anticancerigeno sistémico para pacientes en estadio IV o no
tratados por melanoma irresecable en estadio III, las decisiones de tratamiento se basan en

los siguientes factores:

e Comorbilidades y estado funcional.

e Riesgo de toxicidad del tratamiento.

e Si se tolerard la posible toxicidad del tratamiento.
e Presencia de metéstasis cerebrales sintomaticas.

¢ Biologia del tumor (por ejemplo, alta carga de enfermedad, progresion rapida,

nivel de lactato deshidrogenasa).

Ofrecer tratamiento con inmunoterapia a personas con melanoma en estadio IV no
tratado o en estadio III irresecable, tal como se establece en las recomendaciones. Si la
inmunoterapia esta contraindicada o no es adecuada, segun los factores de la recomendacion

seguir las recomendaciones para tratamientos alternativos de acuerdo con el tipo de BRAF.
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Inmunoterapias:

Ofrecer nivolumab mas ipilimumab a personas con melanoma en estadio IV no
tratado o en estadio III irresecable, si es adecuado para ellos segin los factores de la

recomendacion.

Si nivolumab mas ipilimumab no es adecuado o inaceptable (por ejemplo, debido a

su posible toxicidad), ofrecer pembrolizumab o nivolumab en monoterapia.
Terapias dirigidas para el melanoma con mutacion positiva BRAF V600:

Ofrecer encorafenib mas binimetinib, o dabrafenib més trametinib, a personas con
melanoma en estadio IV con mutacion BRAF o melanoma irresecable en estadio III no

tratado si:

eNivolumab mas ipilimumab, pembrolizumab y nivolumab estan
contraindicados, o se predice que no habra tiempo suficiente para una respuesta
inmune adecuada (por ejemplo, debido a la alta carga de enfermedad o la rapida

progresion).

Si encorafenib mdas binimetinib y dabrafenib mas trametinib son inadecuados o

inaceptables para la persona:

Ofrecer dabrafenib o vemurafenib a personas para quienes binimetinib y trametinib
estan contraindicados, o si el tratamiento dirigido estd contraindicado, considerar el

tratamiento con quimioterapia (dacarbazina) o la mejor atencion de apoyo.

1. Tratamientos anticancerigenos sistémicos para el melanoma en estadio

IV y en estadio III irresecable previamente tratado:

Para las personas con melanoma previamente tratado en quienes las inmunoterapias

y las terapias dirigidas estan contraindicadas, son inadecuadas o inaceptables, considerar:
Tratamiento con quimioterapia (dacarbazina) o la mejor atencidon de apoyo.

No ofrecer de forma rutinaria mas quimioterapia citotoxica a personas con melanoma
en estadio IV o en estadio III irresecable, que hayan recibido tratamiento previo con

dacarbazina, excepto en el contexto de un ensayo clinico.
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Remitir a las personas con melanoma incurable a servicios especializados en cuidados

paliativos, para el manejo de los sintomas.
Seguimiento tras el tratamiento del melanoma:

Garantizar que las personas que han completado el tratamiento para el melanoma
reciban datos de contacto directos de servicios especializados en cancer de piel, que puedan

brindarles asesoramiento sobre problemas o inquietudes relacionados con su melanoma.

Ofrecer apoyo psicosocial a la persona y a su familia o cuidadores en todas las citas

de seguimiento.

Incluir: reforzar los consejos sobre el autoexamen, promocion de la salud de las

personas con melanoma y evitar el agotamiento de la vitamina D.
Consejos sobre como dejar de fumar para las personas que fuman:
Planificacién del seguimiento de rutina:

El examen completo de la piel y los ganglios linfaticos regionales en las citas clinicas
debe realizarlo un profesional de la salud que tenga habilidades y experiencia en cancer de
piel y examen de ganglios linfaticos. Deberian tener acceso a dermatoscopia y fotografias

médicas como parte de los exdmenes.

Ofrecer seguimiento durante un afio a personas que hayan tenido melanoma en estadio
IA, y durante cinco afios a personas que hayan tenido melanoma en estadios IB a IV,

utilizando la tabla sobre seguimiento después de melanoma en estadios I a V3¢,

Tabla 1. Seguimiento de los pacientes después del melanoma en estadios I a IV

Estadiaje Seguimiento
IA Ano 1: Considere 2 citas clinicas, con alta al final del afio 1. No ofrezca
rutinariamente investigaciones de deteccion (incluidas pruebas de

imagenes y analisis de sangre) como parte del seguimiento.
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BI Ano 1: Ofrezca 2 citas clinicas y considere agregar 2 ecografias de la
cuenca ganglionar de drenaje si se considero, pero no se realizoé una

biopsia del ganglio linfatico centinela (BSGC).

Anos 2 y 3: ofrezca 1 cita clinica cada afio y considere agregar 1
ecografia de la cuenca nodal de drenaje cada afio si SLNB se considero,

pero no se realizo.

Anos 4 y 5: Ofrezca 1 cita clinica cada afio. Descarga en el final del afio
5.
ITA Afios 1 y 2: Ofrezca 2 citas clinicas cada afio y considere agregar 2
ecografias de la cuenca nodal de drenaje cada afio si SLNB se considero,

pero no se realizo.

Afio 3: ofrecer 1 cita clinica y considerar agregar 1 ecografia de la cuenca
ganglionar de drenaje si se consider6 la BSGC, pero no se realizo.
Afios 4 y 5: Ofrezca 1 cita clinica cada afio. Descarga en el final del afio

5.

11B Afos 1 y 2: Ofrezca 4 citas clinicas cada afio y considere 2 tomografias
computarizadas con contraste (CE-CT) de todo el cuerpo y del cerebro
cada afio. Considere agregar 2 ecografias de la cuenca ganglionar de
drenaje cada afio si se consider6 la BSGC, pero no se realizo.

Ao 3: Ofrezca 2 citas clinicas y considere 2 exploraciones CE-CT de
todo el cuerpo y el cerebro. Considere agregar 2 ecografias de la cuenca

ganglionar de drenaje si se consider6 la BSGC, pero no se realizo.

Anos 4 y 5: Ofrezca 1 cita clinica cada afio y considere 1 exploracion CE-
CT de todo el cuerpo y el cerebro cada afo. Alta al final del afio 5.
Cll Afos 1 y 2: Ofrezca 4 citas clinicas y 2 citas para todo el cuerpo y

tomografias computarizadas CE del cerebro cada afio. Considere agregar
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IIIA a ITIC
no
actualmente
recibiendo
terapia

adyuvante.

D y
resecado IV
no
actualmente
recibiendo
terapia
adyuvante.
IIA a HIC,
D y
resecados
v
recibiendo
terapia

adyuvante.

2 ecografias de la cuenca ganglionar de drenaje cada afio si se considerod

la BSGC, pero no se realizo.

Afio 3: Ofrezca 2 citas clinicas y 2 CE de cuerpo entero y cerebro.
Tomografias computarizadas. Considere agregar 2 ecografias de la cuenca
ganglionar de drenaje si se considerd la BSGC, pero no se realizo.
Anos 4 y 5: Ofrezca 1 cita clinica y 1 exploracion CE-CT de todo el
cuerpo y el cerebro cada afio. Alta al final del afio 5.

Anos 1 a 3: Ofrezca 4 citas clinicas y 2 citas para todo el cuerpo y
exploraciones CE-CT del cerebro cada afio. Considere agregar 2
ecografias de la cuenca ganglionar de drenaje cada afio si la persona tiene
un ganglio linfatico centinela positivo.

Anos 4 y 5: Ofrezca 2 citas clinicas y 1 exploracion CE-CT de todo el

cuerpo y el cerebro cada afo. Alta al final del afio 5.
Anos 1 a 3: Ofrezca 4 citas clinicas y 4 exploraciones CE-CT de todo el
cuerpo y el cerebro cada afio.

Afios 4 y 5: Ofrezca 2 citas clinicas y 2 exploraciones CE-CT de todo el

cuerpo y el cerebro cada afio. Alta al final del afio 5.

Durante la terapia adyuvante, basar el seguimiento en los requerimientos

terapéuticos’®.

Fuente: tomada de la referencia’®.
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En la guia NICE, acerca de prevencion del cancer de piel, publicada el 26 de enero

de 2011 con una actualizacion el 9 de febrero de 2016, se menciona lo siguiente:

Actividad fisica: las actividades de prevencion del cancer de piel pueden reducir
inadvertidamente los niveles de actividad fisica, ya que las personas intentan evitar la
exposicion al sol. Es importante que las actividades de prevencion no desalienten la actividad

fisica al aire libre, sino que alienten a las personas a utilizar una proteccion cutdnea adecuada.
Proporcionar sombra como medida preventiva:
(Quién deberia actuar?
Arquitectos, disefiadores, promotores, planificadores y empresarios.
(Qué medidas deberian tomar?

Al disenar y construir edificios nuevos, considerar proporcionar areas de sombra,

creadas de forma artificial o natural (por ejemplo, por arboles).

Al desarrollar o remodelar areas comunes al aire libre, verificar si estan. Es factible
proporcionar areas de sombra. Se podria crear sombra construyendo una estructura especifica

o plantando arboles.

Para todos los desarrollos nuevos, asegurarse de que haya acceso adecuado a areas de

sombra para personas con discapacidad.
Necesidad y practica de salud publica.
Hay dos tipos principales de cancer de piel:

¢ El no melanoma es el mas comun y suele ser menos complejo de tratar. Hay
dos tipos principales: el carcinoma de cé¢lulas basales (CBC) y el carcinoma de

células escamosas (CCE), mas grave:

El CBC rara vez es mortal. Sin embargo, si no se diagnostica a tiempo (o no se trata
adecuadamente), puede provocar tumores que destruyan estructuras anatomicas importantes
(como la nariz, los ojos, los oidos y los labios). Como tal, puede ser mas dificil de tratar y
puede provocar que el tumor se vuelva inoperable (consultar el servicio de cancer NICE
orientacion sobre tumores de piel, incluido el melanoma). Su desarrollo estd asociado con
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una exposicion intensiva a la radiacion ultravioleta en la infancia y la adolescencia,

particularmente en aquellos que se queman facilmente.

El SCC puede causar desfiguracion y puede ser fatal si se propaga. Su desarrollo es
asociado con la exposicion cronica a la radiacion ultravioleta en las primeras décadas de la

vida, de acuerdo con Leiter et al., en el 2008.37

El melanoma maligno es el mas grave y es responsable de la mayor parte de muertes
por cancer de la piel. Es mas probable que el tratamiento tenga éxito cuando se detecta a
tiempo. Se ha asociado de manera mas fuerte y consistente con la "exposicion intermitente
al sol" reportada principalmente a través de actividades recreativas, segin Gallagher et al.,

en el 2006; Gandini et al., en el 2005; Walter et al., en 199937,

Incidencia

Se estima que el cancer de piel no melanoma representa alrededor de un tercio de
todos los canceres detectado en el Reino Unido. En Inglaterra, mas de 69.000 personas
estaban registradas en 2007, dice la Oficina de Estadisticas Nacionales, en el 2009. Sin
embargo, debido a un registro incompleto, el nimero real de casos puede superar los 100.000,

manifiesta el Cancer Research UK en el 201077,

Las investigaciones han demostrado que la incidencia de enfermedades no
melanomas estd aumentando entre los jovenes, especialmente entre los de 30 a 39 afos, para

(Bath-Hextall et al., en el 2007°7.

En Inglaterra, en el 2007, se diagnosticaron mas de 8.800 casos de melanoma maligno
segun la Oficina de Estadisticas Nacionales, en el 2009. En el 2008, caus6 1.847 muertes en

Inglaterra y Gales, dice la Oficina de Estadisticas Nacionales, en el 2009°”.
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Factores de riesgo

La exposicion a la radiacion ultravioleta (UV) es la principal causa de cancer de piel.
Esto puede ocurrir de forma natural a través de la luz solar y artificialmente, mediante el uso

de lamparas y camas solares.

Una variedad de factores puede aumentar el riesgo de que alguien desarrolle cancer

de piel, entre ellos:

eEdad y sexo: el nimero de casos de melanoma maligno aumenta con la edad
y es mas comun en mujeres (dice el Cancer Research UK, en el 2010). El dafo
de la piel (quemaduras solares) a cualquier edad se asocia con un mayor riesgo
de desarrollar cancer de piel en el futuro (segin Elwood et al., en 1997).37

¢ Etnicidad: aunque las tasas de incidencia son mas bajas entre las personas con
piel mas oscura (para National Cancer Intelligence Network en el 2009), a
menudo se diagnostica tarde, lo que puede aumentar el riesgo de muerte (de
acuerdo con Cornier et al., en el 2006) 7.

e Ocupacion: una variedad de trabajadores al aire libre y personas involucradas
en deportes al aire libre son quienes, en particular, estan en riesgo, por ejemplo,
los trabajadores de la construccion, los jugadores de criquet y golfistas, los
agricultores, los jardineros, el personal militar y los trabajadores postales.

¢ Antecedentes personales y familiares: cdncer de piel, inmunidad reducida o
un trasplante, manifiesta el Cancer Research UK, en el 2010%7.

e Caracteristicas fisicas: algunas personas tienen mas probabilidades que otras
de desarrollar cancer de piel, como aquellas con piel clara que se quema
facilmente, aquellas con muchos lunares o pecas y aquellas con cabello
pelirrojo o rubio u ojos de color claro, segun el Cancer Research UK, en el
2010.

e Variacion regional: Londres y el norte tienen la incidencia més baja, mientras
que la incidencia mas alta se da en el suroeste de Inglaterra (dice la Oficina de
Estadisticas Nacionales, en el 2005).%

e Nivel socioecondémico: el melanoma maligno se asocia con la riqueza. Hay

una incidencia entre un 60% y un 70% menor entre las personas de zonas

103



desfavorecidas, en comparacion con sus pares mas ricos (Cancer Research UK,
en el 2010). Sin embargo, las personas de zonas mas prosperas tienen mas
probabilidades de sobrevivir a esta enfermedad, segin Coleman et al., en el
2001. Ademads, cabe senalar que los puntos de venta de tumbonas son
especialmente frecuentes en zonas de privacion socioecondémica (para Walsh et
al., en el 2009), y que esto podria afectar la tasa entre los grupos

socioecondmicos maés bajos en el futuro’’.

Prevencion

El riesgo de desarrollar cancer de piel se puede reducir, por ejemplo, evitando
quemaduras, optando por permanecer en la sombra durante el mediodia, usando ropa

protectora y utilizando productos con alto SPF.

En una encuesta de 2003, el 80% de los encuestados mencion6 el uso de protector
solar para reducir el riesgo de cancer de piel, pero menos de la mitad (44%) mencion6
especificamente el uso de un protector solar con un SPF 15+ (segin Oficina de Estadisticas

Nacionales, en el 2003) 7.

Provision de informacion

Un pequefio numero de estudios demostrd que las campatfias nacionales, en los medios
de comunicacion, pueden ayudar a crear conciencia sobre los riesgos de la exposicion a los
rayos ultravioleta (UV). También pueden tener un impacto positivo en el conocimiento, las

actitudes, las intenciones de comportamiento y el comportamiento real a corto plazo.

Las campanas nacionales en los medios de comunicacion y las actividades locales
para brindar informacion sobre la prevencion del cancer de piel deben ser de bajo costo para

que sean rentables. Esto se debe a:

e Pequeios efectos asociados con las intervenciones.

e Altos costos de las intervenciones evaluadas.
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¢ Pequeiia ganancia en afios de vida ajustados por calidad (AVAC) asociada con
casos prevenidos del cancer de piel no melanoma.

e Pequefio niimero de casos evitados de melanoma maligno®’.

Por ejemplo, una campafia en los medios de comunicacidon necesitaria lograr un
cambio del 2% en (durante 5 afios) y cuesta menos de 0,5 peniques por persona al afio para
ser rentable. Otras formas de informacién (como un folleto informativo) tendrian que costar
menos de £2 por persona. (Nota: el analisis econdmico sugirié que, si las intervenciones que
implican el suministro de informacién o una campana en los medios de comunicacion

reducen los niveles de actividad fisica, entonces no seran tan rentables) >’

Hay pruebas limitadas que sugieren que las imagenes de los medios pueden influir en
los jovenes. Sin embargo, PHIAC considerd que seria un paso positivo si los modelos por

seguir de los jovenes pudieran reforzar los mensajes de prevencion del cancer de piel.

La forma en que se redactan los mensajes (y el medio utilizado) son importantes. Los
padres, cuidadores, profesores y quienes han sufrido cancer de piel podrian ayudar a

transmitir mensajes positivos.

Muchos de los estudios involucraron a nifios y jovenes y PHIAC era consciente de
que es importante considerar su capacidad cognitiva al realizar intervenciones relacionadas
con la informacion. La evidencia sugiere que, en general, los nifios menores de 7 afios son
incapaces de recordar la informacion que se les ha dado anteriormente (incluso cuando se les

pide), mientras que a partir de los 7 afios si pueden®’.
Proteger a los nifios, los jovenes y los trabajadores al aire libre

PHIAC reconoci6 el importante papel que pueden desempeiiar los empleadores y
administradores de escuelas, instalaciones de ocio y otros lugares de trabajo, para ayudar a
crear conciencia sobre los peligros del cancer de piel. Esto se puede lograr desarrollando

politicas que abarquen la prevencion del cincer de piel®’.

Proporcionar sombra

Se identific6 un pequefio numero de estudios sobre el efecto de proporcionar

estructuras adicionales para crear sombra en los terrenos escolares. Los estudios encontraron
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que estas estructuras fueron utilizadas por nifios y que pueden ayudar a reducir su exposicion
a los rayos UV. Agregar estructuras de sombra al entorno construido existente no fue rentable.
Sin embargo, si la provision de sombra se incorporaba en el disefio y la construccion de los

edificios desde el principio, entonces era una opcién rentable®’.
Otros factores:

PHIAC senal6 que los sistemas actuales para registrar y monitorear la incidencia y
prevalencia del cancer de piel a nivel nacional y local no son integrales. (Esto es
particularmente cierto en relacidon con los carcinomas no melanoma). En consecuencia, no
fue posible establecer la verdadera incidencia de los carcinomas de células basales y de
células escamosas, o las caracteristicas demograficas de las personas que padecen estos

canceres de piel (como su grupo de ocupacion)>’.

PHIAC senal6 los riesgos asociados con el uso de camas solares y la sobreexposicion
a los rayos UV o las quemaduras. También sefiald que la Ley (Reglamento) de Camas Solares

de 2010 declara ilegal que los salones de bronceado permitan el uso de menores de 18 afios®’.

PHIAC senal6 que las organizaciones del sector privado, por ejemplo, los fabricantes
de productos solares podrian desempefar un papel importante para ayudar a crear conciencia

y brindar asesoramiento sobre la proteccion de la piel contra el dafio de los rayos UV’

PHIAC sefial6 que era importante que todas las organizaciones involucradas en la
prevencion del cancer de piel usaran términos y mensajes consistentes para ayudar a

comunicar los aspectos clave®’.

En vista del analisis econémico, PHIAC no recomendd mas investigaciones sobre las
intervenciones ya cubiertas por la revision de evidencia. Si hay un cambio sustancial en las
tendencias actuales y la epidemiologia del cancer de piel en el Reino Unido, particularmente
en términos de mortalidad relacionada; entonces estas intervenciones merecerian una mayor

investigacion®’.

En Perut, el documento técnico: “Manual de prevencion del cancer de piel inducido
por la exposicion prolongada a la radiacion ultravioleta (RUV)”, brinda las siguientes

recomendaciones:
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Tiene como objetivo:

Promover el uso apropiado de métodos foto protectores, en la poblacion en general y
en las instituciones que realicen actividades laborales, educativas y deportivas
recreacionales al aire libre y que implique un riesgo prolongado de exposicion

evitable a la RUV; fortaleciendo asi una cultura preventiva y cuidado de la salud™.
Medidas de proteccion personal

La ropa es la forma mas efectiva para protegerse contra los peligros de la radiacion
UV, por lo que es importante tener en cuenta cuando se expone por tiempos prolongados al
sol. Generalmente la ropa ofrece una proteccion contra los RUV, pero para absorber o
bloquear mayor parte de la radiacion se deben tener en cuenta las siguientes

recomendaciones:

Tramado del tejido: el factor de proteccion ultravioleta (UPF) de un tejido o tela varia
en funcion de los parametros de fabricacion, incluyendo las fibras que componen el tejido o
caracteristicas estructurales de este y, para que el producto sea adecuado en su uso y aumentar
el UPF, el tramado debe tener ligamento, densidad de hilo, factor de cobertura (pequefias
particulas de zinc); adicionalmente no debe quedar muy cefiido al cuerpo porque puede estirar

y exponer mas la piel al sol.

Tipo de fibra: la fibra debe tener componentes que bloqueen el paso del rayo UV y
componentes que absorban los rayos UV y los convierta en luz blanca; entonces son

recomendadas las fibras procesadas de modal y modal sun.

Grosor y densidad: las telas delgadas y caladas dejan pasar la RUV, a diferencia de
los tejidos densos y tupidos con poca formacién de pilling, y poca absorcion de agua como

el algodon licrado, dril, denim, corduroy, entre otros.

Color: los colores oscuros absorben mas la RUV y también bloquean el paso de los

RUV.

Factor de Proteccion Ultravioleta (FPU): es importante revisar la etiqueta, para
identificar las prendas con proteccidon solar y determinar el nivel de determinado por el

confeccionista.

107



En la siguiente tabla 2, se muestra el rango de proteccion UPE, que debe presentar

una prenda con proteccion UV:

Tabla 2. Rango de proteccion

Rangos UPF Proteccion UV Bloqueo UV
15, 20 Buena proteccion 93,3% a 95,8%
25, 30, 35 Muy buena proteccion 95,9% a97,4%
40, 45, 50, 50+ Excelente proteccion >97,5%

Fuente: tomada de referencia®.

La determinacion del factor de proteccion ultravioleta (siglas en inglés: UPF) de un
tejido se realiza mediante técnica in vitro. Es la técnica mas utilizada en el sector textil, se
basa en irradiar una muestra con radiacion ultravioleta y medir la cantidad de esta radiacion

que se transmite a través del tejido.

Tejidos con factor de proteccion (UPF)

a. Fibras de algodon: la fibra de algodon es de amplio consumo mundial, su grado de
polimerizacion es de 2500 y cristalinidad est4 alrededor de 70%, y las microfibrillas
se disponen helicoidalmente segun el eje longitudinal de la fibra. Se distingue en tres
componentes morfologicos.

e La pared primaria envuelve la fibra y la protege.
e La pared secundaria es la mas abundante e importante.

e El lumen espacio hueco de la fibra colapsada®.

El algodon es una fibra rigida con baja recuperacion elastica, pero mas suave y
plegable en mojado es poco resistente a la abrasion y baja formacion de pilling; ademas, tiene
gran capacidad para la absorcion de la humedad. Es una fibra que se tifie facilmente con
varias familias de colorantes, pero es ligeramente atacada por la luz solar, porque la celulosa
carece de la mayor parte de los grupos que absorben la RUV entre los 300 y 400nm su grado

de proteccion UV es menor de 15.
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b. Modal: es una fibra quimica de polimero natural, fabricadas a partir de celulosa
regenerada, tienen una gran tenacidad y un alto modulo de elasticidad en estado
mojado; estas fibras de modal se fabrican segin el proceso viscoso y el grado de
polimerizacion de las fibras de modal es el orden de 500 — 700, y tienen una estructura
mas fibrilar y una cristalinidad més elevada que las fibras de viscosa convencionales
(55% frente al 30%) de la viscosa; ello las hace tener un mayor modulo en humedo,
mayor resistencia por alcalis, mayor grado de polimerizacion y una estructura
microfibrilar. Este tipo de fibras absorben mayor porcentaje de humedad que el
algodén (por el contenido de material amorfo) es muy confortable al uso, y la
exposicion prolongada de estas fibras a la accion de la luz produce una pérdida
gradual de resistencia®.

c. Modal sun: La fibra modal sun es especialmente producida para su uso en prendas
protectoras contra la radiacion solar. Esta nueva funcionalidad se consigue mediante
la incorporacion de un bloqueador de radiacion ultravioleta (dioxido de titanio) en la
masa de hilatura de la fibra modal; de esta forma; se obtiene una fibra con las mismas
caracteristicas que la fibra de Modal, pero con propiedades protectoras de las que
carecen todas las fibras celulésicas comunes. Al ser incorporado el producto
absorbente de radiacion ultravioleta en la masa de hilatura, el efecto protector

integrado permanece estable, incluso después de muchos lavados.

Uso de sombrero de ala ancha

Los sombreros son la principal forma de proteger de la RUV, porque la cara, el cuello,
las orejas, son las zonas mas expuestas al sol y las mas vulnerables a las dos formas mas

comunes de cancer de piel: el carcinoma basocelular y el carcinoma escamocelular.

Skin Cancer Foundation recomienda, a todas las personas que se exponen, usar
sombreros de ala ancha que tengan como minimo 7.5 centimetros en toda la circunferencia;
de tal forma que pueda dar sombra a la cara, cuello, orejas y parte superior de los hombros,

y debe brindar una proteccion ante los rayos UVA/ UVB con un FPU 50+.

Partes del sombrero
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e Borde o ala: el ancho de la visera, segiin recomendaciones internacionales, es
de 7cm a 10cm y puede variar hasta los 12cm, dependiendo de la actividad que
se realice.

e Corona o copa: parte superior del sombrero que se adapta a la forma del
craneo; las medidas deben ser entre 7.5 a 8cm, de acuerdo con la edad del
usuario.

¢ Banda cinturdn: parte interna del sombrero que entra en contacto directo con
el craneo; debe ser de material suave y antitranspirante.

¢ Cordones: todo sombrero debe llevar cordones con ajustes y seguro.

e Color: los tonos oscuros son los que brindan mejor proteccion.
Uso de protector solar

Los fotoprotectores son sustancias quimicas que se aplican a la piel para favorecer y
atenuar o disminuir el dafio producido por la RUV. La mayoria de los filtros solares contienen

un FPS de 15 a més; a partir de ahi garantizan una proteccién adecuada contra los rayos UVB.

Factor de proteccion solar (FPS): es la medida de capacidad que tiene un
bloqueador solar para evitar que los rayos UVA-UVB daifien la piel; si la piel sin proteccion
tarda 20 minutos para empezar a ponerse roja, al utilizar un protector solar con un FPS de 15

previene el enrojecimiento tedricamente 15 veces mas -alrededor de cinco horas-.

Si el porcentaje del FPS 15 bloquea aproximadamente el 93% de todos los rayos
UVB, un FPS 30 bloquea el 97%, y un FPS 50 bloquea el 99%. Pero si la piel es muy sensible
a la radiacion solar o hay antecedentes de cancer de piel, los porcentajes extras ayudaran a

proteger de la radiacion. Ningtn protector solar puede bloquear en su totalidad los rayos UV.

Criterios que se deben tener en cuenta cuando se usa un FPS

¢ Ningln protector solar, independientemente de su capacidad, continua siendo
eficaz sin reaplicarse cada dos horas.
e Los Factores de Proteccion Solar (FPS) son aplicados directamente en la piel,

con el fin de brindar proteccion ante los diferentes efectos perjudiciales de los
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rayos ultravioleta A (UVA) o ultravioleta B (UVB). Estos productos contienen
sustancias que mediante unos filtros solares evitan el dafio directo por medio de
este mecanismo de proteccion.

e Se debe considerar que existen diversas presentaciones de EPS. Segun su
consistencia, se pueden encontrar, entre ellas: cremas, lociones, geles, mezclas
entre gel y crema, barras solidas o sprays.

e Todo factor de proteccion solar en su composicion debe tener elementos
protectores como: dioxido de titanio, 6xido de Zinc, factor de proteccion

ultravioleta A (UVA) o ultravioleta B (UVB).

Cantidad de protector solar por utilizar

Para asegurar obtener una proteccion solar completa, es necesario tener en cuenta los

siguientes criterios:

e La aplicacion recomendada es de 1 onza/28gramos (2 cucharadas) por todo el
cuerpo. Los estudios muestran que la mayoria de las personas se aplican solo la
mitad o una cuarta parte de esa cantidad, lo que significa que el FPS que tienen
en su cuerpo es inferior a lo recomendado.

¢ Durante un dia largo de exposicion al sol en el trabajo, realizar deportes, acudir
a la playa o piscina y otras actividades, una persona debe usar alrededor de la
mitad a un cuarto de botella de 8 onzas.

e Los protectores solares deben aplicarse 30 minutos antes de la exposicion al
sol, para que todos los ingredientes se absorban adecuadamente en la piel.

eEs muy importante repetir la aplicacion del protector solar en cantidades
iguales a la primera aplicacion, cada dos horas, al realizar el secado con toalla

después de nadar o después de sudar.
Lentes de proteccion solar

Los lentes de sol deben proporcionar una vision confortable sin alterar la percepcion

visual, evitando el desarrollo de alteraciones inherentes a la radiacidon solar o
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electromagnética; estos deben cubrir los o0jos, los parpados y la mayor parte de piel posible

alrededor de los o0jos.
Lentes de proteccion con filtro solar

Se denomina proteccidon solar con filtro, a todo lente que impida la llegada de
radiaciones (UV) provenientes directa o indirectamente del sol a los ojos, y que disminuya
la transmision en la region del espectro visible sin modificar de modo negativo los colores y
los contrastes. Muchos son los modelos de filtros solares que existen en el mercado
actualmente, los cuales proporcionan niveles de proteccion muy distintos. De manera

general, se pueden clasificar los distintos filtros de proteccion solar seglin sus caracteristicas:

e Filtros coloreados o tintados. No deben permitir la radiacion (UV) a los ojos;
ademads de reducir la intensidad luminosa, en funcién del tipo de coloracion, el
filtro resulta confortable para realizar ciertas actividades y para mejorar el
confort visual; por ejemplo, el filtro marréon mejora los contrastes, se puede
utilizar para deportes y/u otras actividades, en invierno sus caracteristicas
espectrales son de un primer grupo.

e Filtros fotocromaticos. Son lentes resistentes a los golpes y que cambian de
forma temporal de color, en funcion de la intensidad de la radiacion que reciben;
sus caracteristicas espectrales estan en este segundo grupo.

e Filtros espejados. Ofrecen una proteccion maxima frente al UV, y se obtienen
tras la deposicidn al vacio de una capa metalica sobre la superficie externa del
lente. Con estos tratamientos, junto con algun tinte, se obtienen filtros solares
utiles para deportes de aventura, y caracteristicas espectrales de ellos en el
ultimo grupo.

e Filtros polarizados. Minimizan los deslumbramientos y eliminan los reflejos
de ciertos angulos de superficies como el agua, la nieve y la arena. Por tanto,
son muy utiles para trabajos sobre superficies reflectantes, la conduccion, sobre
todo si la luz incide de frente, como trabajos en pesca, la aviacion, los deportes
acuaticos, entre otros. Se debe poner especial atencion a la hora de elegir estos

filtros, ya que los planos de polarizacion no se deben desviar mas de + 5° con
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respecto a la horizontal y, ademas, debe existir paralelismo entre los planos de

polarizacion de ambos ojos.

Recomendaciones de proteccion ultravioleta en grupos vulnerables
Nifos menores de tres afios

La piel de los mas pequeios tiene alguna peculiaridades histologicas y fisioldgicas
que hacen su piel especialmente sensible a las radiaciones solares; en primer lugar, en el
momento del nacimiento no tienen normalizadas la funcidén termorreguladora ni la

sudoracion (ambas dependientes de la funcidon simpatica).

El total desarrollo del sistema no se producira hasta los 2-3 afios, por lo que antes de
esta edad un exceso de radiacion infrarroja pude alterar su sistema termorregulador. A
consecuencia de la inmadurez, las funciones cutdneas de la piel también poseen menos
queratina y sus melanocitos estan poco pigmentados, por lo que es mas facil sufrir
insolaciones; por ello resulta de vital importancia conocer el cuidado ante la RUV. A

continuacion, se brindan algunas recomendaciones cuando se expongan al sol.

e Utilizar indumentaria adecuada que los proteja, como sombrero, polo o
camiseta de manga larga, pantalén de manga larga.

e Utilizar un factor de proteccion formulado especialmente para la piel infantil,
con un FPS elevado (entre 20 y 30) y resistente al agua.

e Acostumbrar a utilizarse el fotoprotector en los dias nublados, e incluso si
estan en la sombra.

e Evitar exponerlos al sol en los horarios de mayor radiacion solar, entre las 10
y 16 horas.

e Darles abundante agua, para evitar la deshidratacion.

e Evitar exponer a los niflos muy pequefios al sol*’.
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La FDA presenta una nueva reglamentacion propuesta para asegurarse de que los

protectores solares sean seguros y eficaces

La Administracion de Alimentos y Medicamentos de los Estados Unidos de América
(FDA, por sus siglas en inglés) expidio una regla propuesta que actualizaria los requisitos de
control para la mayoria de los productos de proteccion solar en los Estados Unidos de

América.

Esta importante medida va dirigida a actualizar con lo méas moderno de la ciencia los
protectores solares de venta sin receta (OTC, como se les llama también en inglés) que se
comercializan sin solicitudes aprobadas por la FDA, para asegurarse mejor de que los

consumidores tengan acceso a opciones preventivas de proteccion solar seguras y eficaces.

Entre sus disposiciones, la propuesta aborda la inocuidad del ingrediente activo de los
protectores solares, las formas de dosificacion, los requisitos del factor de proteccion solar
(FPS), y el llamado amplio espectro. También propone actualizaciones de como se etiquetan
los productos, con el proposito de que sea mas facil para los consumidores identificar

informacion clave sobre estos.

Los protectores solares de amplio espectro, con valores FPS por lo menos de 15, son
fundamentales en el arsenal de herramientas para prevenir el cancer cutaneo y proteger la
piel del dafio que causan los rayos solares; sin embargo, algunos de los requisitos esenciales

para estas herramientas preventivas llevan décadas sin actualizarse.

Desde la evaluacion inicial de estos productos, se sabe mucho mas acerca de los
efectos del sol y sobre la absorcion del filtro solar a través de la piel. El uso de los protectores
solares ha cambiado, con mas personas que utilizan estos productos con una mayor

frecuencia y en cantidades mas grandes.

Al mismo tiempo, las formulaciones de proteccion solar han evolucionado al ritmo
de las innovaciones de las empresas. “La medida anunciada el dia de hoy es un paso
importante en la labor continua de la FDA de tener en cuenta la ciencia, moderna a fin de
garantizar la seguridad y eficacia de los protectores solares™®, afirm¢ el Dr. Scott Gottlieb,

M.D., delegado de la FDA.
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La propuesta que planteamos mejoraria la calidad, la seguridad y la eficacia de los

protectores solares que usan los estadounidenses todos los dias.

Continuaremos colaborando con el sector, con los consumidores y con los grupos de
salud publica interesados para asegurarnos de alcanzar el equilibrio correcto. Para dar
mejor curso a estos objetivos, también estamos trabajando en lograr una reforma OTC
integral, la cual ayudara a fomentar la innovacion en los productos de venta sin receta
y facilitard los cambios necesarios para que la FDA se mantenga al dia con la

evolucion de la ciencia y los nuevos datos de seguridad®®.

Con base en esta informacion, la FDA propone lo siguiente con respecto a la

formulaciodn de filtros solares:

En la regla propuesta, la FDA hace las siguientes sugerencias para los protectores

solares comercializados sin una solicitud aprobada por la FDA:

1. Propone que, de los 16 ingredientes activos que actualmente se comercializan, dos (el
oxido de zinc y el dioxido de titanio) sean generalmente considerados como seguros
y eficaces para su uso en los protectores solares, y dos mas (el &cido
paraaminobenzoico y el salicilato de trolamina) no lo sean debido a problemas de
seguridad. Hay 12 ingredientes para los cuales no existen datos de seguridad
suficientes para llegar a una determinacion GRASE positiva en este momento. Para
abordar estos 12 ingredientes, la FDA esta solicitando datos adicionales al sector y a
otras partes interesadas. La FDA estd colaborando estrechamente con el sector y ha
publicado varias guias, para asegurarse de que las empresas entiendan cuales son los
datos que cree son necesarios para evaluar la seguridad y eficacia de los ingredientes
activos de los protectores solares, incluyendo los 12, para los cuales la dependencia
estd procurando mas datos.

2. Propone que las formas de dosificacion, que sean generalmente consideradas como
seguras y eficaces para su uso como filtros solares, incluyan las presentaciones en
aerosol, aceite, locidn, crema, gel, manteca, pasta, ungiiento y barra. Se propone que
las presentaciones en polvo sean admisibles para su inclusidon en la monografia, pero
solicitando datos adicionales antes de poder incluirlas. Se propone que las toallitas,

toallitas humedas, geles de bafio, champls y otras formas de dosificacion se
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clasifiquen como nuevos medicamentos, porque la FDA no ha recibido datos que
demuestren que reunen los requisitos para su inclusion en la monografia.

3. Propone aumentar el valor FPS maximo propuesto en las etiquetas de los protectores
solares, de mas de 50 (FPS 50+), a més de 60 (FPS 60+).

4. Propone exigir que los protectores solares con un valor FPS de 15 o mas también
proporcionen proteccion de amplio espectro, y que, para los productos de amplio
espectro, conforme aumente el FPS, también aumente la magnitud de la proteccion
contra la radiacion ultravioleta de tipo A (UVA). Estas propuestas estan disenadas
para asegurarse de que estos productos brinden a los consumidores la proteccion que
esperan.

5. Propone nuevos requisitos de etiquetado para los productos de proteccion solar, a fin
de ayudar a los consumidores a identificar informacidn clave con mayor facilidad,
como anadir los ingredientes activos en el frente del empaque para que los protectores
solares adopten la misma medida que otros medicamentos de venta sin receta; una
notificacion en la etiqueta de enfrente para que los consumidores lean la alerta sobre
el cancer de piel y el envejecimiento prematuro de la piel, para aquellos filtros solares
que no hayan demostrado ayudar a prevenir este tipo de cancer; y formatos
actualizados para el FPS, el espectro amplio y las declaraciones sobre la resistencia
al agua.

6. Propone aclarar las expectativas de la FDA en cuanto a las pruebas y el
mantenimiento de registros, por parte de las entidades que someten a pruebas a los
protectores solares, para asegurarse de que la FDA pueda evaluar el cumplimiento
con los reglamentos de la industria.

7. Propone que los productos que combinen filtros solares con repelentes de insectos no

sean generalmente considerados como seguros y eficaces’®.

Clasificacion de filtros solares

En la tesis “Impacto de los filtros solares en ecosistemas acudaticos y planteamiento
de alternativas sustentables”, el autor Rodriguez® explica las diferencias de filtros solares

fisicos y quimicos; esto es importante para tener el conocimiento de cuales son las diferencias
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para recomendarles como médico general, a los pacientes, un filtro solar de acuerdo con lo

comentado en la historia clinica y exploracion fisica de la piel:
Filtros fisicos

Los filtros fisicos, también llamados filtros inorganicos, son minerales opacos, que
actiian reflejando y/o desviando la mayor parte de la radiacion ultravioleta al formar una
"pantalla solar" sobre la piel, proporcionan un amplio espectro, ya que protegen de rayos
UVA, UVB, IR y luz visible; su eficiencia depende del tamafio de particula y su capacidad

de dispersion y reflexion de la luz, manifiestan Geoffrey et al., en el 2019%.

Son particulas que se quedan sobre la capa cornea de la piel sin absorberse a nivel
sistémico, se acumulan en los orificios polisebaceos, por lo que se reduce el riesgo de
sensibilizacion y son considerados seguros para las pieles sensibles, dice Bautista
Borrachero, en el 2019. Se recomienda su uso en nifios, casos de dermatitis, alergias presentes

en la piel, cicatrices, eritemas, entre otros*2.

Sus propiedades fisicas reflectivas pueden dejar un terminado blanco sobre la piel,
conocido como efecto mimo. No obstante, la opacidad y tonalidad blanquecina ha sido
mejorada al disminuir el tamafio de particula mediante micronizaciones y asi, tener filtros
fisicos transparentes a la luz visible. El uso general de estos componentes inorgdnicos en la
formulacion de protectores solares es en forma de nanoparticulas (menos de 100 nm). El

tamafo incrementa la aceptacion cosmética, ya que disminuye el efecto mimo.

Los mas utilizados son 6xidos metélicos, como lo son el diéxido de titanio (TiO2) y
el oxido de zinc (ZnO). Sin embargo, existen otros como carbonato de calcio, carbonato de

magnesio, 6xido de magnesio y cloruro de hierro, segin Mota Duro et al., en el 2003%2,

El 6xido de zinc provee un amplio espectro de proteccion en las regiones UVA y

UVB, mientras que el diéxido de titanio ofrece mayor proteccion frente a los rayos UVB.

El di6xido de titanio tiene aplicaciones variadas, pues se utiliza como ingrediente en
protectores solares, pinturas, colorante de alimentos, entre otros. Existen preocupaciones
acerca de su seguridad y posibles efectos cancerigenos. La exposicion al didxido de titanio
puede ocurrir de multiples maneras: mediante la inhalacion del polvo en las plantas de
produccion que afecta principalmente a trabajadores; y también, mediante la posible
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absorcion a través de la piel en productos cosméticos o su ingesta en productos alimenticios,

exponen Hansa et al., en el 2023%2.

Su uso es controversial; debido a la evidencia disponible, no se ha podido descartar
efectos nocivos para la salud humana, en particular, propiedades cancerigenas de la sustancia.
En el 2006 fue clasificado como posible cancerigeno para humanos (grupo 2B) por la
Agencia Internacional de Investigacion de Cancer (IARC). La evidencia disponible fue
catalogada suficiente para animales, pero inadecuada para considerarse en humanos. Por esta
razon, los resultados no se consideraron lo suficientemente sustanciales para alguna otra

clasificacion.

Filtros solares quimicos

Los filtros quimicos u organicos son moléculas organicas con grupos cromoforos, con
estructura resonante, que actian mediante la absorcion de luz UV, captan la energia incidente
y la emiten en forma de energia térmica, generando un cambio en su estructura molecular,

manifiestan Gonzalez Bosquet, en el 2003; y Marin et al., en el 2005%.

Pasan de un nivel energético fundamental a uno excitado. Se impide asi la transmision
de la radiacion a los tejidos subyacentes y se evitan los efectos negativos sobre ellos, segliin
Bonet, en el 2010.** Posteriormente, regresan a su estado fundamental emitiendo la energia

a través de una serie de transiciones vibracionales.

Entonces, si no se produce degradacion de los filtros UV, pueden absorber fotones

adicionales y repetir el proceso, dicen Giokas et al., en el 2007*.

Los filtros solares quimicos se encuentran constituidas por uno o varios anillos
aromaticos, teniendo presentes dobles enlaces carbono-carbono conjugados con una alta
deslocalizacion electronica, y generando un elevado coeficiente de absortividad molar en la

zona UVA y UVB, de acuerdo con Ferrero, en el 2013%2.

Al presentar una mayor fluidez, su aplicacién es mas simple y comoda. Proporciona
un acabado estético, ya que al absorberse no deja una capa blanca en comparacion con los

filtros fisicos, por lo que cosméticamente son mas aceptables. A pesar de ello, pueden
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absorberse por la piel, por lo que pueden llegar a presentar sensibilidad y reacciones alérgicas.

Por lo mismo, no se aconseja aplicarlos en nifios ni en pieles sensibles*?.

Segtin la longitud de onda que la molécula pueda absorber, se clasifican como filtros
selectivos para radiacion UVA o UVB. Los filtros quimicos UVA absorben la luz de 320 a
400 nm y se utilizan benzofenonas, antranilatos y dibenzoilmetanos. Los filtros quimicos
UVB absorben la luz en el intervalo de 280 a 320 nm, y su maximo de absorcion es entre

305%°.

2.1.9 Filtro solar. Para la Organizacién Mundial de la Salud, la luz UVA, también
conocida como luz de onda larga, representa aproximadamente el 95% de la luz UV que llega
a la piel. Los rayos UVA tienen una longitud de onda de 315 a 400 nandémetros; estos pueden
penetrar mas profundamente en la capa dérmica, llegando hasta la capa mas interna, la

dermis, y causar fotoenvejecimiento al dafiar el coldgeno™.

Por eso, cuando se habla del dafio causado por los radicales libres y el estrés oxidativo
de la radiacién UV (que puede contribuir a la aparicion de lineas de expresion y de una piel
fragil y arrugada), se tiende a centrar la atencion en los rayos UVA; de hecho, las
investigaciones han descubierto que puede llevar a un dafio prolongado en la piel, que puede

ser perjudicial a largo plazo y contribuyen mas al fotoenvejecimiento.

Su mayor longitud de onda también puede atravesar las nubes y el cristal, por lo que
los expertos recomiendan utilizar un protector solar de amplio espectro en interiores si se esta

expuesto a la luz natural a través de las ventanas.

Son también los principales responsables del bronceado. Cuando la piel es expuesta
a los rayos UVA, las células cutdneas producen mas melanina, el pigmento que da color a la
piel, como una forma de protegerse. Sin embargo, este “bronceado” es en realidad una sefial

de darfio.

Los rayos UVA también contribuyen al desarrollo del cancer de piel. Pueden causar
dafio al ADN de las células cutaneas, lo que puede llevar a mutaciones y eventualmente al
cancer. En particular, son conocidos por contribuir al melanoma, el tipo de cancer de piel mas

peligroso.
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A diferencia de los UVB, que son mas fuertes durante los meses de verano y en
altitudes mas altas, los UVA estan presentes con la misma intensidad durante todo el afio. Por

eso siempre se recomienda el uso de protector solar todo el afio, no solo en verano.

Rayos UV: por otro lado, los rayos UVB representan solo una pequefia porcion de los

rayos solares, aunque son significativamente mas bioldgicamente activos que los UVA.

Cuentan con una longitud de onda mas corta, de 280 a 315 nandémetros, y no pueden
penetrar mas allé de las capas superficiales de la piel, ni a través de las ventanas. Sin embargo,
pueden reflejarse en superficies como el agua, la nieve o el asfalto, lo que puede aumentar la

exposicion.

Dicho esto, los UVB dafian las capas mas externas de la piel, y la sobreexposicion se
asocia a inflamacion cutdnea y quemaduras solares (que es una reaccion inflamatoria aguda
de la piel a la exposicion excesiva al sol). Dafian las células de la epidermis, la capa externa

de la piel, causando enrojecimiento, hinchazon y dolor.

Aunque constituyen una pequefia fraccion de la radiacion solar, son mucho mas
potentes para causar quemaduras solares y dafnos en el ADN que los rayos UVA. Los UVB
son los principales contribuyentes al desarrollo de cancer de piel, incluyendo el melanoma

maligno y los carcinomas de células basales y de células escamosas.

Su intensidad varia segliin la hora del dia, la estacion del afo y la latitud. Son mas
fuertes entre las 10 y las 16 h durante los meses de verano y en lugares mas cercanos al

ecuador.

A pesar de sus efectos dafiinos, también tienen un papel beneficioso. Son esenciales
para la produccion de vitamina D en la piel. La vitamina D es una vitamina liposoluble que

es vital para la salud 6sea y el funcionamiento inmunoldgico, entre otros roles*>.
Los filtros organicos

Los filtros organicos son filtros quimicos de nueva generacion, distintos de los filtros
quimicos clasicos, con un tamafio de molécula grande y una penetracion en la piel minima.
Estos filtros solares actian absorbiendo la radiacion UV del sol y convirtiéndola en

inocua. Hay més de 20, con autorizaciones que varian segun el mercado.
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La ventaja es su textura liquida. No son pegajosos y no dejan marcas blancas en la
piel. Y no hay que olvidar que estos filtros o protectores permiten una variedad de
texturas cosméticas mas amplia que los filtros minerales: desde brumas hasta productos

transparentes, incluidas cremas, barras, entre otros.

La desventaja es que para ofrecer suficiente resistencia al agua y a la luz, se necesita
una combinacién de varios filtros. La presencia de un solo tipo de filtro no es suficiente

(porque cada uno tiene su espectro de luz bien definido). Ademas, algunos filtros como:

e Benzofenonas.
e Derivados de alcanfor.
o Octilmetilcinamato.

e Octocrileno.

Pueden provocar alergias o intolerancia, lo cual es un factor importante si la persona

0 su pequefio tienen la piel sensible.

Conviene saber que, de todos los filtros autorizados por la normativa, Mustela ha

seleccionado solo cuatro de ellos*:

¢ Diethylamino hydroxybenzoyl hexyl benzoate.

¢ Ethylhexyl triazone.

¢ Diethylhexyl butamido triazone.

¢ Bis-ethylhexyloxyphenol methoxyphenyl triazine.

Para asegurar y garantizar una inocuidad/seguridad impecable y una alta tolerancia a

todos los tipos de piel, incluida la piel sensible, intolerante al sol y propensa a eccemas.

Filtros minerales

Los filtros minerales, también llamados filtros fisicos o pantallas minerales, en
general, funcionan como un «escudo fisicoy. ;Cémo? Reflejando los rayos UV en la

superficie de la piel como microespejos.

Entre los 27 filtros solares autorizados en el mercado, solo dos son de origen mineral:
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¢ Dioxido de titanio (TiO2)
¢ Oxido de zinc (ZnO)*.

La ventaja es que son inorgédnicos (no son de origen animal ni vegetal), son muy
eficaces desde el momento en el que se aplican y son poco alergénicos, por lo que hasta las
pieles sensibles los toleran muy bien. Ademads, hasta la fecha son los unicos filtros que se

pueden certificar como bio.

La desventaja es que a veces pueden dejar marcas blancas en la piel, y también puede
contener nanoparticulas que hoy en dia son objeto de polémica. Hay que tener en cuenta que,
si un producto tiene nanoparticulas en la férmula, debe especificarse siempre en la lista de

ingredientes que figura en el envase o estuche.
Ahora que se sabe como diferenciar los dos tipos de filtros, la pregunta es:

(Cual de los dos deberias utilizar? La eleccion depende totalmente de la persona: no
hay una opcién buena o mala. Es una decision muy personal y depende de lo que se esté
buscando. Tan solo hay que recordar que ofrecen las mismas garantias en cuanto a la

seguridad y la eficacia. Lo unico que cambia es su modo de accion.
El nivel de proteccion que debe elegirse para la piel:

El Factor de proteccion solar, FPS o en inglés SPF, indica el nivel de proteccion que
ofrece de una crema solar frente a las quemaduras del sol. Menos conocido es el hecho de
que tiene que ver principalmente con la proteccion contra los rayos UVB (se debe recordar
que el 2% de radiacion que se absorbe es responsable del bronceado lento y también de las

quemaduras solares).***.

Una vez que se conoce qué es el SPF y la persona se dispone a comprar el protector
solar, surge la siguiente pregunta: ;Cual es el adecuado para ella? Seguro que se ha fijado en

el nimero de SPF indicado en el tubo, pero ;qué significa?

El SPF indica cuadntas veces aumenta la cantidad minima de rayos UVB que es
necesaria para provocar que la piel se ponga roja con el protector solar, en relacion con la

que seria necesaria en ausencia del protector. Asi, a mayor SPF mayor proteccion.

Estos son los cuatro niveles de proteccion que se encontraran:
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e Entre SPF6 y SPF10 (proteccion baja).
e Entre SPF15 y SPF25 (proteccion media).
e Entre SPF 30 y SPF50 (proteccion alta).

¢ SPF50+ (proteccion muy alta).

Desde el 2006, la Union Europea recomienda que los SPF a partir del SPF50 se
indiquen como SPF50+, ya que a partir del 50 el incremento de proteccion que ofrece un

nimero mayor es practicamente nulo.

(Cual se deberia elegir? Para proteger a los nifios pequenos y bebés, la OMS
recomienda la proteccion SPF 50 o SPF 50+, en caso de que el sol sea inevitable, pues

siempre hay que tener una cuenta que no se deben exponer al sol a los menores de 3 afios.*

LY qué significa «resistente al agua» en los protectores solares?

Significa que la piel estd protegida mientras la persona se bafia. No obstante, es
esencial reaplicar protector solar sobre la piel seca cada 2 horas, después de cada bafio, o bien

después de haber sudado®.
Filtro solar en nifios

De acuerdo con el articulo “Efectos de la radiaciéon solar y actualizacion en

1. 44

fotoproteccion”, elaborado por los doctores Garnacho et al. **, explican lo siguiente:

La radiacién solar:

El sol es una gran fuente de energia que hace posible la vida en nuestro planeta. Pero
la accion de la radiacion solar en el ser humano posee efectos que influyen de forma
importante en su salud. Las quemaduras solares, fotosensibilidad, fotodermatosis,
inmunodepresion, el fotoenvejecimiento y la fotocarcinogénesis son algunos de los
efectos adversos mas importantes. De acuerdo con la OMS, el cancer cutaneo es el
tipo de cancer mas frecuente en el mundo y la incidencia de melanoma se estéd

incrementando a mayor velocidad que cualquier otra neoplasia maligna**.

A la superficie terrestre llega Unicamente una parte del amplio espectro de las
radiaciones electromagnéticas que proceden del sol (figura 1). Cerca de un 5% corresponde

a los rayos UVA y el 0,5% es de los UVB. La mayor parte de la radiacion que llega desde el
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Sol forma parte de la radiacion infrarroja (IR). Por ultimo, la radiacion visible cada vez
adquiere mas protagonismo, sobre todo el componente de alta intensidad o luz azul presente

en los dispositivos electronicos.

Figura 1. Espectro de las radiaciones electromagnéticas que proceden del sol

~— Luz Visible
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| FACTORES QUE INFLUYEN EN LA INTENSIDAD DE LA RADIACION |

ﬂwﬁbosywmw Consiguen bloquear el paso de la radiacion infrarroja pero no asi ia de las RUV \
2.-ALTITUD, en zonas altas ei sol da con mayor fuerza, ya que la atmésfera absorbe menos rayos UV.
3.+ LATITUD, cuanto mds nos acorcamos a paises tropicales (cerca del Ecuador) mds inenso ser of sol, incluso 5
veces mas fuerte que en otras zonas de la tierma (Paises nordicos) Esto ocurre porgue el sol da de una forma
mucho mds perpendicular on estas 2onas.
4. Estacion del afo, mas en vemno gque en invierno,
5.- La hora del dia, mas en las horas centrales que a media tarde
6.- La capacidad de reflexion de la superficie sobre la que incide. La nieve refleja el B5% de la luz que le llega, la
arena refleja un 17% y la espuma del mar un 20%. La hierba y el asfalio son las superficies que menos poder
henen para reflejar la radiacion solar, un 10% y 2% respectivamente /

Fuente: figura tomada de referencia®’,

La radiacion ultravioleta (RUV): la RUV de la luz solar se compone de radiacion
UVA (315-400nm), UVB (280-315nm) y UVC (100-280nm), en funcion de la longitud de
onda. Ya que la capa de ozono estratosférico bloquea completamente la radiacion UVC y las
longitudes de onda por debajo de 295nm, las principales RUV que llegan a la superficie de
la Tierra son UVA y UVB. Entre el 5-10% de la RUV que alcanza la superficie terrestre es
de las radiaciones de energia muy elevada. Atraviesan la epidermis y una parte de la dermis
(solo 10%), pero no consiguen llegar a capas tan profundas como la UVA. El 90-95% de la

RUYV que alcanza la superficie terrestre es de radiaciones de energia inferior a las UVB, pero
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penetran mas profundamente en la dermis (un 50%). Se dividen en UVA corta o 11 (320-340
nm) y UVA larga o I (340-400nm).

No se filtran por el cristal, sufren poca fluctuacion temporal, y no se afectan apenas
por la altitud ni por las condiciones atmosféricas. La intensidad de la radiacidon varia en
funcién de diferentes factores (figura 1) y se mide con el indice de Radiacion Ultravioleta
(UVID) que puede consultarse habitualmente en la Agencia Estatal de Meteorologia
(AEMET), o incluso utilizar aplicaciones moviles como UVI Mate, que no solo indica el
indice de radiacion solar del lugar indicado, sino que realiza un pronostico por horas y explica
cuales podrian ser las consecuencias de las quemaduras, con una alarma disponible que avisa

de las horas a las que se debe reaplicar la proteccion solar.
Efectos y consecuencias de la radiacion solar en los nifios

Los efectos de la radiacion solar en la piel son ampliamente conocidos, pero en la piel
de los nifios tiene efectos bioldgicos mas pronunciados, en comparacion con los adultos, y

los convierte en un grupo poblacional de especial vulnerabilidad.

ela piel de los nifios, particularmente hasta los tres afios, tiene una
concentracion mas baja de melanina protectora y un estrato cdrneo mas
delgado, lo que permite a la RUV 3 4 5 6 penetrar mas profundamente,
promoviendo la fotoinmunosupresion.

eLa capa de células basales es relativamente rica en células madre, que son
susceptibles a mutaciones inducidas por la RUV.

e Suelen desarrollar quemaduras solares mas facilmente que los adultos al tener
la piel mas delgada, con una mayor tasa de absorcion percutanea y de pérdida

transepidérmica de agua.

Bronceado: en un primer momento se consider6 el bronceado un factor de proteccion
solar equivalente a un 3 o 7. Sin embargo, se ha descubierto que la melanina puede ser
cancerigena, al contribuir a la formacion de dimeros ciclobutdnicos de pirimidina
mutagénicos (DPM), formados a partir de las bases del ADN timina o citosina por reaccion

fotoquimica, horas después de la exposicion solar. Se demostrd, ademads, que la feomelanina
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(la que da los fototipos bajos, rubios y pelirrojos) era un generador mas potente de formacion

de DPM que la eumelanina (la que produce fototipos altos, morenos).

Quemadura: la exposicion intensiva intermitente a los RUV en la infancia y la
adolescencia, que conduce a quemaduras solares, es un factor de riesgo conocido para el
carcinoma basocelular y el melanoma maligno y, de hecho, los datos epidemioldgicos indican
que un historial de cinco episodios de quemaduras solares por década aumenta el riesgo de

melanoma aproximadamente tres veces.

Fotoenvejecimiento: se estima que el 90% de los cambios cutdneos asociados a la
edad son consecuencia de la RUV cronicamente recibida, en particular, por su accion sobre
el ADN celular, apareciendo mutaciones en genes reguladores como el p53. Los cambios més
importantes del fotoenvejecimiento se producen en la dermis, y los fibroblastos parecen ser

las células clave en todos estos cambios dérmicos.
Cancer cutaneo melanoma y no melanoma

Lesiones precancerosas (queratosis actinicas). Los RUV son mayormente absorbidos
en la epidermis por el ADN nuclear e inducen la formacion de DPM. Los queratinocitos
disponen de los mecanismos necesarios para reparar este dafio, pero si lo hacen de forma
incompleta aparecen mutaciones. Si las alteraciones producidas en el genoma son
importantes, la proteina p53, cuya sintesis aumenta con la RUV, y sus proteinas asociadas
inducen la apoptosis de los queratinocitos irradiados. Cuando la mutacién inducida por la
RUV se produce en p53 se pierde el control del genoma, produciendo la aparicion de
queratosis actinicas, carcinomas espinocelulares o basocelulares. También hay
inmunosupresion, supresion de la respuesta inmunoldgica, que indirectamente promueve la
carcinogénesis. Existe una mayor tendencia al desarrollo de infecciones oportunistas, como

la infeccion por herpes.

Medidas de fotoproteccion. La estrategia mas importante para la fotoproteccion de
los nifios es la de las modificaciones de comportamiento y héabitos relacionados con la
exposicion al sol a todos los niveles (colegio, sociedad, familia, entre otros). El recurso de la
sombra, la reduccion del tiempo global de exposicion al sol, especialmente en las horas del

mediodia (12:00 a 16:00 horas) y la proteccion fisica (ropa, sombreros y gafas de sol)
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representan las mejores y menos costosas estrategias, donde se produce en p53 y se pierde el
control del genoma, produciendo la aparicion de queratosis actinicas, carcinomas
espinocelulares o basocelulares. Hay inmunosupresion. Hay supresion de la respuesta
inmunologica, que indirectamente promueve la carcinogénesis. Existe una mayor tendencia
al desarrollo de infecciones oportunistas, como la infeccioén por herpes: 7; 8; 95 105 115 12;

13 y 14 fotoproteccion.

El protector solar debe incorporarse a la rutina diaria de los nifios de la misma manera
que los adultos, con la puntualizacion de que el uso de agentes protectores solares esta
destinado a minimizar los dafios de la RUV en la piel, pero no debe considerarse como un

medio para aumentar la duracion de la exposicion al sol.
Fotoproteccion fisica o de barrera (ropa, sombreros y gafas de sol)

Varios estudios han demostrado que llevar ropa protectora puede disminuir el nimero
de nevus melanociticos adquiridos. Sin embargo, no todos los tejidos proporcionan una
adecuada fotoproteccion. La proteccion UV proporcionada por la ropa (FPU) depende del
tipo y la densidad del tejido, el color, el disefio y los procedimientos de acabado de fabrica.
De este modo, la presencia de tintes, sobre todo los de color oscuro, en una ropa gruesa
aumenta de tres a cinco veces el grado de proteccion de un tejido. Ademas, el FPU de la ropa
estd influido por el encogimiento, el estiramiento y el grado de humedad de las fibras, asi
como el niimero de lavados. La licra y el elastano son los tejidos que tienen un FPU superior

a 50 o mas alto, seguido del plastico, nailon y poliéster.
(Pero es la ropa con FPU especifico superior a la ropa normal?

Existen escasos estudios que comparen la fotoproteccion de la ropa normal con la de
la ropa fotoprotectora. En general, esta Glltima est4 disefiada para ser mas ligera y transpirable,
lo que la convierte en la opcion ideal en verano y en actividades fisicas al aire libre. Si bien
ciertas prendas de vestir normales, como los pantalones vaqueros, proporcionan una UPF

alta, no son practicas para las actividades deportivas.

Los sombreros y las gorras proporcionan una buena pantalla fisica de fotoproteccion
para el rostro y el cuello. Alas pequenas, menores de 2,5cm, proporcionan escasa proteccion

y solo en algunas areas faciales; mientras que alas anchas, mayores de 7,5cm, protegen la
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cara, pabellones auriculares y el cuello. Las gafas de sol protegen los ojos y areas perioculares
de los efectos dafiinos de la RUV. Los pacientes deben tener en cuenta que las gafas de sol
mas oscuras no necesariamente proporcionan una proteccion UV ocular superior, ya que estas

pueden provocar una mayor dilatacion de las pupilas y una mayor exposicion a los RUV.
Agentes fotoprotectores (cremas solares)

Los protectores solares funcionan al contener un ingrediente activo que absorbe la
radiacion solar en el rango de 290 a 400nm. En la mayoria de los paises, estos ingredientes
15 16 17 activos estan regulados como cosméticos, sin embargo, en Estados Unidos de
América, Canadd y Australia, los protectores solares comerciales se consideran
medicamentos de venta libre. En los Estados Unidos de América, la Food and Drug
Administration (FDA) regula los ingredientes activos de los productos de proteccion solar,
determina los métodos de prueba y dicta los requisitos de etiquetado. Actualmente, hay 16
filtros solares aprobados en ese ultimo pais anotado, en comparacion con al menos 34 en

Australia y 26 en la Union Europea.

e Categorias de los filtros solares segun la FDA:

e Categoria I GRASE.

« Oxido de zinc y 6xido de titanio.

e Categoria Il No GRASE.

e Acido paraaminobenzoico (PABA) vy salicilato de trolamina. Han sido
propuestos para su prohibicion inmediata.

e Categoria IIl. Datos de seguridad insuficientes para determinar el estado.
Actualmente, la FDA estd buscando datos de seguridad adicionales, aunque en

este momento no los considera inseguros y pueden seguir utilizdndose.

Cinoxato, dioxibenzona, ensulizol, homosalato, meradimato, octinoxato, octisalato,

octocrileno, padimato O, sulisobenzona, oxibenzona y avobenzona.
Nomenclatura especifica de los fotoprotectores solares

Factor de proteccion solar (PFS): es una medida de laboratorio de la eficacia del
protector solar que se basa en el eritema. Es una medida de proteccion UVB. Se define como

la proporcion entre la menor cantidad de RUV requerida para producir un minimo eritema

128



en la piel protegida con protector solar (dosis eritematdogena minima, DEM) y la requerida
para producir el mismo eritema en la piel sin proteccion. No esta relacionado con la duraciéon
de la exposicion a los RUV. La relacion entre la proteccion FPS y UVB no es lineal: un FPS
del 15 bloquea el 93% de los rayos UVB, un FPS de 30 el 97% y uno de 50 el 98% de los
rayos UVB. La dosis DEM a UVB en nifios es similar a la de los adultos.

Factor de proteccion UVA: en los envases, el simbolo UVA aparece rodeado por un
circulo e indica que cumple la recomendacion europea, que sugiere un minimo de un 1/3 del

FPS. También se expresa con cruces, y a mayor namero de signos + mayor proteccion.

Fotoestabilidad: es la ausencia de degradacion de la molécula durante la exposicion

solar, lo que asegura una proteccion idéntica a lo largo del tiempo.

La estabilidad fotoquimica es la caracteristica mas importante de un filtro UV
efectivo, por dos motivos: por un lado, su descomposicion, inducida por la luz, reduce su
poder fotoprotector; por otro, puede provocar fendmenos de fotoalergia y fototoxicidad,
debido a la interaccién de productos fotodegradados con excipientes del fotoprotector,
componentes de la piel, formacion de nuevas moléculas con propiedades toxicoldgicas
desconocidas. Incluso, la fotoinestabilidad de un fotoprotector puede producir la formacion
de radicales libres que pueden tener efectos toxicos o mutagénicos sobre las células. Los

filtros minerales son fotoestables y no se degradan con la exposicion solar.

Sustantividad o permanencia: se refiere a la capacidad de un protector solar para
permanecer efectivo en presencia de condiciones adversas, principalmente agua y sudor. La
etiqueta «resistente al agua» (40min) o «muy resistente al agua» (80min) se proporciona para

reflejar las pruebas reales de resistencia al agua que deben realizarse.

La resistencia al sudor se mide antes y después de 30 minutos de hipersudoracion en

una sauna.
Texturas

El vehiculo del protector solar es critico para su eficacia y absorcion. La formulacion
de un protector solar estd determinada principalmente por el sistema emulsionante. Los
productos de emulsion como lociones, cremas y cremas de gel son los més populares. El tipo
de emulsion puede ser aceite en agua (O/W oil/water) (fase externa acuosa) o agua en aceite

129



(W/O water/oil) (fase externa oleosa). A menudo se prefieren los sistemas O/W, debido a su
sensacion mas ligera en la piel, y no son comedogénicos. Sin embargo, la emulsion W/O es

la formulacion recomendada para los protectores solares, para lograr la mayor resistencia al
agua.

Fotoprotectores fisicos 0 minerales

El ingrediente activo es un compuesto inorganico que actta reflejando o dispersando
fisicamente la RUV. Los mas comunes utilizados actualmente son el 6xido de zinc y el
didxido de titanio, que ofrecen proteccion amplia frente a los rayos UVA y UVB y son menos
propensos a causar irritacion, haciéndolos mas adecuados para pieles sensibles. Con nuevos
materiales de revestimiento innovadores, la reduccidn nanométrica es del tamano de las

particulas (particulas individuales con un didmetro).
Fotoprotectores quimicos u organicos

El ingrediente activo es un compuesto organico que funciona absorbiendo la RUV y
disipando la energia, como calor o luz. La mayoria absorbe la radiaciéon UVB, algunos
absorben el rango UVA2 y solo hay un protector solar organico aprobado por la FDA,
avobenzona, que absorbe en el rango UVAL. Son los protectores solares mas comunes en el
mercado. Estos productos quimicos incluyen cinoxato, dioxibenzona, ensulizol, homosalato,
meradimato, octinoxato, octisalato, octocrileno, padimato O, sulisobenzona, oxibenzona y
avobenzona, generalmente formulados en diversas combinaciones. Desafortunadamente, la
creciente evidencia sugiere que existen numerosos efectos negativos asociados con el uso de
protectores solares quimicos, como reacciones alérgicas cutaneas, neurotoxicidad y efectos

hormonales perjudiciales.
Situacion actual en cuanto a fotoproteccion infantil

Se han llevado a cabo innumerables campaias para mejorar el conocimiento en este
terreno y, de esta forma, aumentar la adherencia a practicas saludables de fotoexposicion; sin
embargo, el conocimiento no siempre va unido al establecimiento de rutinas adecuadas. En
uno de los estudios realizado a un mayor nimero de estudiantes (887 estudiantes suizos) se
comprobd que el conocimiento en fotoproteccion y riesgos de exposicion solar era adecuado;

no obstante, las practicas no se llevaban a cabo. En la mayoria de los casos lo achacaban al
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olvido, por no mencionar su actitud positiva hacia el bronceado. Los estudios concluyen que
en general el grupo poblacional de los adolescentes, al igual que ocurre con el alcohol y las

drogas, conoce los riesgos, pero continiia exponiéndose al sol.

Los bebés y los nifios mas pequenios dependen mas de las creencias y actitudes de sus
padres. El uso de protectores solares en los padres es predictivo del uso en sus hijos, y una
actitud positiva hacia el bronceado esta inversamente asociada a las medidas de proteccion
solar tomadas para los nifos. Pero incluso cuando se llega a aplicar el protector solar, la
administracion es inadecuada, con un grosor medio de 0,48mg/cm, menos de una cuarta parte
de la cantidad utilizada durante las pruebas de laboratorio de las cremas solares (2mg/cm), lo

que indica que el FPS en uso es menor de un cuarto del FPS en la etiqueta.
Campaiias de fotoproteccion y creacion de distintivos especificos

Los programas escolares son clave para mejorar el comportamiento respecto a la
exposicion solar. Programas educativos como SunSmart School en Australia, SunWise en los
Estados Unidos de América, o SolSano en Espafia, han logrado mejorar los conocimientos,
las actitudes y sobre todo las précticas de fotoproteccion de los escolares, asi como reducir
las quemaduras solares en la poblacion diana. Ademads, han demostrado ser las medidas mas
costoeficientes. La OMS anima a los gobiernos a desarrollar politicas de fotoproteccion
(relativas al curriculum, gestiéon de sombras, horarios de actividades al aire libre, uniforme
escolar, uso de gorras, gafas de sol y cremas fotoprotectoras) para llevar a cabo en actividades

en el exterior cuando el UVI es mayor o igual a tres**.

Asimismo, recomienda crear sistemas de evaluacion con un reconocimiento publico
de aquellos centros con medidas adecuadas, para motivar a los centros escolares a promover
la fotoproteccion. La certificacion en fotoproteccion se ha iniciado en el &mbito escolar en
paises como Australia, Nueva Zelanda, los Estados Unidos de América y Alemania, con muy
buena acogida y excelentes resultados. El distintivo “Saludable “es el primer reconocimiento
de fotoproteccion escolar. Se trata de un modelo de certificacion que identifica aquellos
centros educativos que promueven activamente politicas y précticas de proteccion solar e

involucran a toda la comunidad educativa®.
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Luz azul o luz visible de alta intensidad

La luz esta constituida por particulas electromagnéticas que se desplazan en ondas de
longitud e intensidad variables. El ojo humano solamente es sensible a una parte limitada del
espectro, lo que se denomina luz visible y se ve como color. Los colores de las ondas mas
cortas, como el azul, corresponden a ondas de mayor intensidad energética. Cada vez es mas
habitual el uso de dispositivos electronicos por parte de nifios de todas las edades, desde los

mas pequefios hasta los adolescentes.

Ordenadores, tabletas y modviles se han colado en su vida habitual, tanto en el terreno
académico como en el de diversion. El hecho de que la luz azul pueda afectar la salud esta
mas que documentado en la literatura cientifica, y se deberdn usar fotoprotectores

especificos.
Efectos de la luz azul o luz visible de alta intensidad (390-600nm)

ePuede contribuir al dafio retiniano y posiblemente conducir a DMAE
(degeneracion macular relacionada con la edad).

e Una baja densidad de pigmento macular puede representar un factor de riesgo
para la DMAE, al permitir un mayor dafio por luz azul.

e Tanto exposiciones breves pero intensas a la luz, como la exposicion mas
prolongada pero menos intensa, pueden ocasionar estos efectos.

e Genera niveles elevados de estrés y alteracion del ritmo circadiano, con
empeoramiento de la calidad del suefio.

e Se ha demostrado que los «verificadores constantes» (correos electronicos,
mensajes de texto y cuentas de medios sociales) tienen niveles de estrés mas
elevados que las personas que no tienen una interaccion tan frecuente con la
tecnologia.

e Aumento del apetito y la resistencia insulinica.

e Mayor riesgo de desarrollar diabetes y obesidad.

e Dificultad en la reparacion del ADN y eliminacion del dafio oxidativo.
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¢ Exposiciones incluso menores de una hora pueden ocasionar un aumento en
la generacién de ROS en las células, con el consiguiente dafo citotoxico de
apoptosis y necrosis.

¢ Aumento del fotoenvejecimiento, con el consiguiente aumento del riesgo de
cancer de piel.

¢ Los fibroblastos dérmicos son las células mas sensibles a esta radiacion y las
que experimentan mas cambios.

e Alteracion en la actividad de las metaloproteinasas y la disminucion en la
produccién de colageno.

¢ Produce una alteracion en la permeabilidad de la barrera epidérmica, asi como
induce intensas y prolongadas hiperpigmentaciones.

¢ Ocasiona una disbiosis en relacion con la flora bacteriana de la piel habitual,
produciendo un incremento en la proliferacion de Staphylococcus aureus, lo
que puede ocasionar una intensificacion de los sintomas en patologia cutanea

inflamatoria cronica, como puede ser el acné o la dermatitis atdpica.
Recomendaciones para fotoproteccion infantil
Nifios >0=6 meses

Utilizar medidas de fotoproteccion fisica (ropa, sombrero y gafas). Evitar la

exposicion solar en las horas centrales del dia (en funcién de la época del aio).

Utilizar un protector solar resistente al agua de amplio espectro (UVB, UVA, IR, luz
visible) con un FPS 30 o superior, idealmente con predominio de filtros inorganicos (6xido

de zinc o didxido de titanio).

Debe tener buena fotoestabilidad, dispersabilidad y cosmética agradable, asi como

tecnologia safe-eye (no pica en los 0jos).

El protector solar debe aplicarse en cantidades adecuadas (2mg/cm) (regla de los dos
dedos por zona) cubriendo todas las superficies expuestas de la piel, prestando especial

atencion a areas como las orejas, el cuello y el dorso de las manos.
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Debe aplicarse 10-20 minutos antes de la exposicion al sol y volver a aplicarse

aproximadamente cada 2-3 horas si se encuentran al aire libre.

Los protectores solares en forma de crema, leche y locion son mejores para una

aplicacion uniforme.

Se pueden utilizar las texturas en aerosol para la reaplicacion del producto, y se debe

tener cuidado de hacerlo en un lugar ventilado, para evitar la inhalacion.
Se deben usar protectores solares especificos para los labios.

Aplicar de forma separada e independiente la crema solar con respecto a los repelentes

de insectos, ya que podria ocasionar un aumento de la absorcion del repelente de insectos.

Valorar suplementos diarios de vitamina D 400 Ul y fotoprotectores orales, en funcioén

de las caracteristicas de cada paciente (vulnerabilidad), asi como del tipo de exposicion solar.
Nifios < 6 meses

La mayoria de las organizaciones, como la Academia Estadounidense de Pediatria,
Academia Estadounidense de Dermatologia y la FDA de los Estados Unidos de América,
recomiendan mantenerlos fuera de luz solar directa como la medida de fotoproteccion mas

apropiada.

El Colegio Australiano de Dermatologos y el Consejo de Cancer de Australia
desaconsejan exponer a los bebés menores de 12 meses al sol directo, cuando los niveles de

indice RUV alcanzan tres o mas.

Se aconsejan medidas de fotoproteccion fisica, evitando los protectores solares en

crema**,

2.4. Turrialba

Breve reseiia historica

En la época precolombina, el territorio que hoy corresponde al cantén de Turrialba
estuvo habitado por indigenas del llamado Reino Huetar de Oriente, quienes eran tributarios

del cacique Guarco.
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El actual Monumento Nacional Guayabo es un fiel testimonio de la permanencia
aborigen en la region, el cual constituye uno de los lugares mas grandes con estructuras
arqueologicas en el pais, donde se han encontrado valiosas piezas labradas en piedra, objetos
de metal y ceramica. Los descubrimientos realizados en el area sobre diferentes
construcciones hechas, principalmente de cantos rodados manifestados en calzadas,
monticulos, gradas y planos inclinados, acueductos, patios o estanques sin piso y tanque de
captacion, confirman la existencia, en tiempos anteriores, de un asentamiento humano en el
sitio.

Don Juan Vazquez de Coronado, en 1564 paso por el valle de Turrialba. Cuando, de
regreso de su viaje a Quepo, atravesé la cordillera de Talamanca, para llegar a Cartago,

encontrd a la poblacion indigena de Atirro sublevada.

En el repartimiento de indios realizada por don Perafan de Ribera en 1569, se
describen dos zonas geograficas en que estaba agrupada la poblacion nativa del valle,
denominadas Turriarva la Grande y Turriarva la Chica. La primera comprendia los actuales
poblados de Aquiares, Colorado, Santa Cruz, con sus caciques principales Tabaco y Hurrea;
y la otra constituia las presentes localidades de Margot, Azul, Jesiis Maria, Alto Varal,
Cimarrones, Lajas. En 1570 don Perafan sali6 de Cartago, pasé por el pueblo Atirro hacia el
rio Estrella en la vertiente del Caribe. Para 1575 se estableci6 la primera reduccion con indios

traidos de Talamanca, junto con los pocos aborigenes que quedaban en el valle.

Durante la Colonia, la comunicacion mas facil entre Cartago y el Puerto de Matina,
en el litoral Caribe fue la vega del rio, que en un principio se llamoé Suerre, luego Reventazon.
Los piratas Mansfield y Morgan, en abril de 1666 llegaron hasta el valle de Turrialba,
destruyendo la ermita y varias casas. En el censo efectuado en 1697 aparece San Francisco

de Turrialba con diez familias.

Posterior a la Independencia, en la administracion del primer jefe de Estado, don Juan
Mora Fernandez, se promulgaron leyes en procura de impulsar la agricultura, fue asi como,
mediante ley No. 17 de 4 de noviembre de 1828, se incentivo la colonizacion agricola de la

region, ya que se concedieron terrenos para la explotacion agropecuaria.
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Por Ley N.° 89 de 30 de agosto de 1842, se dispuso que el valle de Turrialba fuese
una zona de confinamiento para personas acusadas de delitos leves; muchas de ellas, una vez

cumplida su condena, se quedaron en la region.

En la Ley N.° 22, sobre Ordenanzas Municipales, del 4 de noviembre de 1862,

Turrialba constituia un pueblo del canton segundo de Paraiso, de la provincia de Cartago™®.

Turrialba es una ciudad muy tranquila, de bellos paisajes, donde destaca, a tan solo
15 kilometros de la localidad, el imponente Parque Nacional Volcan Turrialba, cuya ultima

erupcion fue en el afio 1866.

Turrialba se fund6 gracias al desarrollo econdomico que se produjo en la zona por la
construccion del ferrocarril al Caribe. Asimismo, y entre muchas otras cosas, Turrialba es
Interés Arqueoldgico Nacional, por su cercania a vestigios de asentamientos indigenas de
gran relevancia para el pais, como el Monumento Nacional Guayabo, declarado Patrimonio

Mundial de la Ingenieria en el afio 2009.

En los ultimos afios se ha convertido en la base de muchos operadores turisticos que
quieren dar a conocer el rafting en aguas blancas en el Rio Pacuare, que ha sido considerado
en varias ocasiones como una de las arterias fluviales mas hermosas del mundo para practicar

este deporte de aventura.

Pero también en Turrialba es posible realizar una ruta gastronémica por todos sus
rincones, ya que se trata de un destino turistico donde se centraliza la elaboracioén de uno de
los quesos artesanales mas famosos de Costa Rica: el queso de Turrialba. Con motivo de esto,
desde el afo 2002 se lleva a cabo en Santa Cruz, un pueblo rural enclavado en las faldas del
volcan Turrialba, la Expo Feria del Queso, dedicada exclusivamente a los quesos artesanales

que se elaboran en esta cuna de la produccion lactea®®.
Café en Turrialba

Turrialba es una zona productora de café, cuya maduracion temprana estd influida por
el clima de la vertiente del Atlantico y del Valle Central Oriental. Su topografia varia en
altitud de los 600 a los 1.400 metros. Tiene 1642 km?2. Turrialba est4 situada a 17 kilometros

al noreste del volcan que lleva su nombre.

136



Hacia 1830, la pequefia produccion de café en Costa Rica era consumida solo por la
familia que la cosechaba o por un incipiente comercio local. En el gobierno del primer
presidente cafetalero de Costa Rica, Braulio Carrillo (1833-1842), se fomentaron las
primeras plantaciones de café cerca de las ciudades, impulsados por la legislacion y la

facilidad de acceso a la tierra.

Con el funcionamiento del ferrocarril al Atlantico, el traslado de los productos
agricolas al centro del pais, para su venta, distribucion y exportacion, fue una realidad.
Entonces el cultivo de café se convirtio en una importante actividad econdémica para esta

relativamente nueva zona productora.
Caracteristicas

En Turrialba, bajo la sombra protectora de las nuevas arboledas, prosperaron los
cafetos de porte alto a la par de cafiales y potreros. A medida que decrece la altitud, el café

se alterna con plantaciones de cacao y banano.
Altura y suelos

Las altitudes de las tierras cafetaleras oscilan entre los 600 y 1.300 metros; tienen una

precipitacion promedio anual de 2.600 milimetros y una temperatura promedio anual de 21.5

°C.

En un area de 8.500 hectéreas se cultivan las variedades Caturra y Catuai rojo, bajo
sombra de arboles de leguminosas y especies maderables, en especial el laurel. Los suelos

son de origen volcanico y aluvial.

La actividad del café involucra el cantén Jiménez, y se desarrolla bajo una buena
distribucion de las lluvias, altitudes y temperaturas, donde las maduraciones son tempranas,
prolongandose debido a sus multiples floraciones que embellecen y perfuman a la totalidad

del Valle de Turrialba.
Periodo de cosecha
Temprana, de junio a febrero®’.

Cana en Turrialba
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Una de las regiones productoras de cafia que mayor identificacion, arraigo y
antigiiedad posee con la agroindustria del azicar en Costa Rica, no hay duda alguna, es el
territorio de la actual provincia de Cartago, como lo demuestran fehacientemente los
antecedentes y documentos historicos existentes. Una revision sindptica de hechos ubica la
planta desde épocas muy tempranas de la conquista en la localidad de Ujarras y la actual
Orosi, a partir de donde se movilizo luego de manera lenta con las corrientes de colonizacion
que se dieron en el lugar con orientacion hacia la zona atlantica, lo que involucr6 a Turrialba
y poblaciones aledafas, destacando entre ellas la localidad de Atirro y la zona alta del canton

de Jiménez, propiamente el distrito de la actual Juan Vinas.

El desarrollo e importancia adquiridos por la region, con la llegada y operacion del
Ferrocarril al Atlantico, durante el gobierno de José Joaquin Rodriguez Zeledén, se
intensifico luego del afio 1890, cuando se termind en definitiva la conexion del ferrocarril
entre San José y Limon para el transporte de banano; lo que promovié de manera dindmica

la dispersion del cultivo de la caia por toda la region.

No cabe la menor duda en reconocer que las condiciones y caracteristicas de clima
prevaleciente en el lugar favorecieron la rdpida adaptacion de la planta; posiblemente
auspiciada por su origen oceénico ligado a su Centro de Origen en la region de la Polinesia.
En un principio el empleo de la planta fue orientado basicamente a la elaboracion de dulce,
actividad rustica y tradicional de la cual ain quedan remanentes en el lugar, para luego
incursionar en la fabricacion de azucar. El arraigo y vinculo del cultivo con la region ha sido

tan fuerte que la zona se reconoce por mérito propio como la "campifia azucarera"*,

Actividad de ganaderia en Turrialba

Cien afios atras existian en la Pastora y Santa Cruz dos tipos de producciones muy
diferenciadas: fincas de subsistencia de mediana altura dedicadas a la siembra de maizy ala
ganaderia de doble propdsito; y fincas de mayor altura, cercanas al volcan, que constituian

grandes latifundios dedicados a la ganaderia extensiva de leche.

Estas ultimas, con el tiempo, fueron dividiéndose en fincas mas pequefias, que

posteriormente se extendieron también hacia zonas un poco mas bajas.
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Actualmente, la region continlla siendo eminentemente agropecuaria, con una
economia basada principalmente en la ganaderia de leche y la fabricacién de productos

lacteos.

Los 365 dias del afio, sin importar si hace lluvia o sol, la labor lechera se inicia entre
las 3 y 4 de la madrugada y finaliza casi entrada la noche. Como parte de la rutina, se arrean
las vacas, se limpian las ubres, se ordefia -ya sea de forma manual o mecénica-, se coloca el
concentrado o el pasto, se lavan los utensilios para la leche o el queso, se lava la lecheria, se
corta y acarrea el pasto de cuido, se agrega abono, se arreglan las cercas y se les da

mantenimiento a los potreros, entre muchas otras cosas®.
Clima de Turrialba

La temporada templada dura 1,6 meses, del 23 de marzoal 11 de mayo, y la
temperatura maxima promedio diaria es mas de 28 °C. El mes mas célido del afio en Turrialba

€s mayo, con una temperatura maxima promedio de 28 °C y minima de 20 °C.

La temporada fresca dura 2,8 meses, del 19 de noviembre al 12 de febrero, y la
temperatura maxima promedio diaria es menos de 27 °C. El mes mas frio del afio en Turrialba

es febrero, con una temperatura minima promedio de 19 °C y maxima de 27 °C.

Figura 2. Temperatura maxima y minima promedio en Turrialba
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Fuente: figura tomada de referencia™.

La temperatura maxima (linea roja) y la temperatura minima (linea azul) son el
promedio diario con las bandas de los percentiles 25° a 75°, y 10° a 90°. Las lineas delgadas

punteadas son las temperaturas promedio percibidas correspondientes.

Figura 3. Temperatura promedio por hora en Turrialba
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Fuente: figura tomada de referencia®.

La temperatura promedio por hora esta codificada por colores en bandas. Las areas

sombreadas superpuestas indican la noche y el crepusculo civil*®.

2.5. Medicion y calculo del indice ultravioleta en Costa Rica
En la Revista Topicos Meteoroldgicos y Oceanograficos® explican: el indice
ultravioleta (IUV) es una medida de la radiacion ultravioleta proveniente del Sol en la

superficie de la Tierra, y es un indicador cuantitativo del efecto de este tipo de radiacion sobre
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la piel humana. Los valores del IUV fueron obtenidos a partir de los datos experimentales de
la radiacion ultravioleta-B. Se utiliz6 un radiometro UV-B, que mide la radiacion solar en el

rango espectral 280-315 nm.

La energia proveniente del Sol llega a la Tierra en forma de radiacion visible,
infrarroja y ultravioleta (UV). La radiacion en el ultravioleta A (UVA) esta constituida por
longitudes de onda de 315 a 400 nandometros; las longitudes en el ultravioleta B (UVB) son
de 280 a 315 nm; y en el ultravioleta C de 100 a 280 nm. Como la atmosfera de la Tierra
absorbe las longitudes UVC, los tnicos rayos ultravioleta que alcanzan la superficie son los

UVAylos UVB.
Factores que determinan la intensidad de la radiacion UV

Un factor importante que influye en los niveles de radiacion ultravioleta es la
cobertura nubosa. Los dias parcialmente nublados o con nubosidad variable, reducen muy
poco la exposicion a UV. No obstante, los dias lluviosos o muy nublados reducen la
exposicion en algunos casos hasta en un 50% o mas. Otro factor por considerar es la época
del aflo, la mayor radiacion se recibe a fines de la primavera y principios del verano, mientras
que, a fines del otofio y principios del invierno, la radiacion es mucho menor. Influye ademas
la hora del dia, debido a que durante el mediodia se recibe mas radiacion ultravioleta. Algunos
hechos que pueden aumentar los niveles de radiacion que se reciben son: la latitud, la

elevacion y las superficies reflectoras.

Los valores mas elevados de UV se alcanzan con la cercania al ecuador y/o al
aumentar la elevacion con respecto al nivel del mar. Si a eso se le suma una superficie
reflectora como el agua, la arena o la nieve, se estd aumentando la intensidad de la exposicion
de UV. Mientras que el smog puede atenuar la intensidad de UV. La capa de ozono de la
estratosfera protege a la Tierra de los perjudiciales rayos ultravioletas del Sol. Se ha
establecido, concluyentemente, que la disminucion del ozono atmosférico puede dar como
resultado el aumento de la radiacion ultravioleta en la superficie. El ozono cambia
diariamente, y de lugar a lugar. En el transcurso de la ultima década, NASA, en el 2001,
midi6 la disminucion de la cantidad media de ozono a largo plazo, evidenciando que los

futuros niveles de ozono y de incidencia de UV dependeran de la combinacion de factores
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naturales y antropogénicos, como por ejemplo la utilizacién de los clorofluorocarbonos

(CFCs).
Indice de radiacién ultravioleta

El indice de radiacion ultravioleta (IUV) es una medida del nivel de radiacion UV en
la superficie de la Tierra. Es, ademas, una manera util de dar a conocer, a la poblacion, el

riesgo a la exposicion que va a tener cada dia ante la incidencia de radiacion UV.

Los valores del IUV varian entre 0, por la noche y 11+ en las zonas tropicales y de
alta montafia con cielo despejado. A medida que el valor del IUV aumenta, mayor es el dafio
que los rayos UVA y UVB pueden ocasionar a la piel y a los ojos, y menor es el tiempo de

exposicion al sol sin lesiones.

El fototipo clasifica los diferentes tipos de piel, en funcion de su reaccion a la luz del
sol. Esta reaccion depende del color de la piel (blanca, morena o negra) y el resultado de la
exposicion a la radiacion ultravioleta (bronceado). En los paises de latitudes bajas e
intermedias, la radiacion solar es mas intensa y los habitantes poseen fototipos mas altos (y
por consiguiente con mayor proteccion); por ello, se propone una nueva clasificacion y sus
recomendaciones para Costa Rica, con valores en un rango mas extenso, tal como la escala
que se presenta en la figura 4, que es empleada por el Servicio Meteorologico Nacional de
Argentina (SMN) y propuesta por el Instituto de Fisica Rosario (IFIR). Esta clasificacion fue
analizada y sugerida para su uso en América Latina, en el marco de los Consensos de Santiago

de Chile (2006) y Porto Alegre (2008), segiin la CORPAIRE (2009).
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Figura 4. Nueva clasificacion del IUV para Costa Rica
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Fuente: figura tomada de referencia®.

La cubierta de nubes es usualmente alta en la zona tropical del ecuador, por lo que el
IUV se reduce mas que en otras regiones del mundo. Un valor de IUV pronosticado para el
ecuador es 10 (alto) para cielo despejado, pero si se presentan nubes cumulos que cubren
gran parte del cielo, el mismo se reduce a 3,6 (moderado). Actualmente, el Instituto
Meteorolégico Nacional (IMN) calcula diariamente el Indice de radiacion ultravioleta tipo B
(IUVB), para cada una de las siguientes regiones climaticas del pais: Valle Central, Pacifico
Norte, Pacifico Central, Pacifico Sur, Zona Norte, Caribe Norte y Caribe Sur. Dichos valores
son un pronodstico calculado con 24 horas de antelacion, justo a la hora pico de iluminacion
solar, alrededor del mediodia verdadero, el cual no coincide exactamente con las 12:00 de la
hora convencional. Las estimaciones del [IUVB se realizaban inicialmente con la metodologia
descrita por Wright, en el 2003, y actualmente se generan utilizando el procedimiento descrito
en esta investigacion y son aplicables a cualquier tipo de piel. Estos IUV se publican

diariamente en el sitio web oficial del IMN>’: www.imn.ac.cr

Costa Rica recibe una gran intensidad de radiacion solar ultravioleta de accion
bioldgica eritémica (UVB), durante practicamente todo el afio, debido a su posicion
geografica. Dado que la susceptibilidad individual a la quemadura de sol varia ampliamente,
cada persona deberia determinar su propio tipo de piel y conocer la Dosis Eritematica Minima

(MED) que se define como la energia minima necesaria para producir enrojecimiento en la
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piel. El primer paso para clasificar el tipo de piel de una persona es observar el color de la
piel en partes del cuerpo que hayan recibido la menor exposicion al sol. La parte inferior de
las piernas justo arriba de los tobillos, detras de la rodilla, o la parte interior del brazo superior
son posibles lugares. No se debe utilizar para la clasificacion: la parte expuesta de la piel de
la cara, el cuello, o los brazos (o el pecho en el caso de los hombres), porque el color de estas
zonas ha sido alterado por exposiciones anteriores al sol. También son importantes otros
factores; entre ellos se encuentran la historia genética, la edad, el nimero de previas

quemaduras solares graves y la historia médica.
Prevencion de enfermedades

Todas las personas estan expuestas a la radiacion UV, ya sea por exposicion diaria,
recreacion, o por razones laborales en industrias y comercios. Esto no es del todo malo, ya
que se requieren unos 10 a 15 minutos al dia de radiacion UV para la produccion de vitamina
D, que es indispensable para el desarrollo esquelético, la funcion inmune y la formacion de
células sanguineas. Durante las primeras etapas de la vida (entre la infancia y los 18 afios) se
dan las exposiciones solares mas prolongadas, lo que aumenta en los nifios y adolescentes el
riesgo de padecer cancer de melanoma en su adultez, debido a que el dafio a la exposicion

solar es acumulativo a lo largo de la vida, y se expresa como la disfuncion celular.

Aquellas personas que desarrollen un trabajo bajo los rayos solares durante periodos
largos de tiempo, deben usar productos topicos y accesorios que filtren la radiacion a la cual
se estan exponiendo; de lo contrario estan aumentando las probabilidades de padecer alguna
de las enfermedades comunmente causadas por la sobreexposicion al sol, como lo son cancer

de piel y las cataratas.

Es importante recordar las siguientes afirmaciones, realizadas seguin WHO, en el

2003:

e Para estar efectivamente protegidos deben utilizarse en conjunto: anteojos de
sol que absorban 99-100% de la totalidad del espectro en el UV, sombrero de
ala ancha, ropa con proteccion solar, y aplicarse FPS cada hora.

ela piel puede tornarse mas sensible al sol, segin los medicamentos y

productos de belleza que se utilizan.
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e La sobreexposicion al sol envejece la piel y aumenta el riesgo de padecer
cancer de piel.

¢ Ubicarse bajo la sombra es la manera mas eficiente de evitar la radiacion solar.
¢ Una persona expuesta al sol puede quemarse y aumentar su riesgo de padecer

cancer, aunque exista presencia de nubosidad™.

2.6. Filtro Solar CCSS

Sulisobenzona locion

Presentaciones institucionales

1-10-46-7590. Sulisobenzona al 10% (100 mg/ml). Locién. Uso topico. Envase
con 60 a 75 mL. La formulacion de la locidon en una base emoliente amortiguante.
El pH tomado en una dilucién de 1 en 10 de la muestra debe estar entre 5,0 a 6,0.

Ambito de viscosidad de 8.000 a 10.000 cps. Factor de proteccion solar 15.

Vias de administracion oficiales en la institucion: uso topico o uso externo.
Administracion

Aplicacion: uso externo de 15 a 30 minutos antes de la exposicion solar, para permitir
la formacion de una pelicula protectora en la piel. Usar lo suficiente para cubrir todo su rostro

y cuerpo (evitando los ojos y la boca).

En promedio, se necesita al menos una onza de protector solar para cubrir
uniformemente el cuerpo de la cabeza a los pies. Sin embargo, pueden ser necesarias

cantidades mayores, de hasta 45 ml, para una cobertura 6ptima.
Indicaciones y dosificacion

La radiaciéon ultravioleta (UV) (290 a 400 nm) es responsable de varios efectos

perjudiciales agudos y cronicos en la piel humana.
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El ADN es mutado por UVB. La absorcion de UVA conduce a la liberacion de
especies reactivas de oxigeno que provocan la oxidacién de lipidos y proteinas que afectan
la reparacion del ADN, producen despigmentaciéon y provocan fotoenvejecimiento y
carcinogénesis. Entre los factores de fotoproteccion se encuentran los filtros solares, cuya
funcioén es prevenir o reducir los dafios potenciales asociados con la exposicion de los rayos

ultravioleta.

Los agentes de proteccion solar quimicos actiian absorbiendo los dafiinos rayos

ultravioleta y transformandolos en radiacion inofensiva de onda mas larga.

Los protectores solares deben aplicarse de 15 a 30 minutos antes de la exposicion

solar para permitir la formacion de una pelicula protectora en la piel.

Se recomienda esperar al menos unos minutos (idealmente, de 10 a 20) después de la

aplicacion del protector solar antes de vestirse.

Es necesaria una nueva aplicacion al menos cada dos horas. Debido a que todos los
protectores solares se eliminan al nadar o sudar, es necesario volver a aplicarlos después de

cada exposicion al agua (natacion).
Generalidades de la sulisobenzona
Filtro solar organico: grupo benzofenona-4.
Rango de proteccion: UVB, UVA2.
Sulisobenzona 10%: Pico absorcion maximo: 366 nm.
Factor de proteccion solar (FPS): 15.

FPS: el valor de FPS mide principalmente el nivel de proteccion contra los rayos
ultravioleta B (UVB) y ultravioleta A2 (UVAZ2), y se basa en la proporcion de la dosis minima
de eritema en la piel protegida con protector solar, en comparacion con la piel sin proteccion.
La relacion entre el FPS y la absorcion de la radiacion UVB no es lineal. De hecho, cuando
se aplica en cantidad suficiente, la cantidad de radiacion UVB absorbida por los productos

de proteccion solar FPS 15 es del 93%.
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Precauciones

Para infantes y nifios pequefios: la Academia Americana de Pediatria recomienda

evitar el uso de productos de proteccion solar en bebés menores de seis meses.

Ningln protector solar bloquea por completo la radiacion ultravioleta y se necesitan

otras protecciones, como ropa protectora, gafas de sol y permanecer a la sombra.
Reacciones adversas

Dermatologico: los protectores solares quimicos rara vez pueden causar dermatitis

de contacto alérgica o reacciones fotoalérgicas en algunos pacientes.
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CAPITULO III- MARCO METODOLOGICO
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A continuacion, en el presente capitulo, se presenta el marco metodologico de la
investigacion. Con base en los objetivos, es definido marco metodologico por el autor
Azuero, como un conjunto de acciones donde se describe y se va a analizar el problema
planteado por medio de técnicas como la observacion, recoleccion de datos, para determinar
como se va a realizar el estudio, por medio de conceptos y elementos del problema que se

estudia’?.
Ademés, el autor Azuero menciona, respecto al marco metodoldgico, que:

Asi mismo sefiala Arias el marco metodologico es el ‘conjunto de pasos, técnicas y
procedimientos que se emplean para formular y resolver problemas’. Este método se
basa en la formulacion de hipdtesis las cuales pueden ser confirmadas o descartadas

por medios de investigaciones relacionadas al problema?.

3.1. Enfoque metodologico

El enfoque metodolégico es definido por ININCIM, como:

El enfoque metodologico se refiere a la estrategia y los métodos utilizados para
recopilar, analizar y presentar los datos en una tesis. Es la brujula que guia al
investigador a lo largo del proceso de investigacion y garantiza la validez y

confiabilidad de los resultados obtenidos’>.

Para este estudio, se selecciona el enfoque cualitativo; este es esencial en el
paradigma de la investigacion. De acuerdo con Azuero, menciona sobre el cualitativo lo

siguiente®?:

Este tipo de investigacion se quiso hacer una referencia un poco mas amplia y
detallada, por ser la seleccionada como investigador para hacer el proyecto de tesis
doctoral, esto por considerarla la mas apropiada para poder abordar la tematica de
estudio y por precisamente utilizar la entrevista como instrumento de recoleccion de
informacion a los sujetos clave y que al mismo tiempo forma parte de los elementos

del marco metodoldgico en una investigacion cualitativa’.

Esta investigacion tiene enfoque cualitativo, pues el tema estd relacionado con las
medidas preventivas para el cancer de piel en la zona agricola de Turrialba, ya que en dicha
zona hay un aumento de la incidencia, de acuerdo con los datos estadisticos brindados por el
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hospital, en el cual se utilizaron como instrumento los cuestionarios a médicos generales del
hospital William Allen Taylor de Turrialba, asi como uno a la especialista en Dermatologia
de la clinica Dr. Carlos Duran en Zapote, donde se analizé a profundidad cada pregunta, por
parte de los médicos generales entrevistados, y el punto de vista de la dermatdloga
especialista en cancer de piel, comparando con la bibliografia utilizada en esta investigacion,
esto para incorporar estrategias preventivas del cancer de piel y adaptarlas por medio de
educacion al paciente, donde se puedan hacer cambios en el estilo de vida en la poblacion

turrialbeia.

3.2 Tipo de investigacion
El tipo de investigacion para este estudio es descriptivo cualitativo, es el método que
se puede elegir cuando se deseen descripciones rigurosas de los fenémenos. Tal estudio es
especialmente util para investigadores que busquen saber el quién, quéy donde de los

eventos®*.

“El estudio tiene enfoque cualitativo, esto por considerarla la mas apropiada para
poder abordar la temdtica de estudio y por precisamente utilizar la entrevista como

instrumento de recoleccion de informacion a los sujetos clave™2.

Esta investigacion tiene como propoésito analizar las estrategias para la prevencion de
cancer de piel en la poblacion agricola de Turrialba para la generacion de recomendaciones
implementables en el sistema de salud costarricense, utilizando articulos, libros, paginas web,
entre otros, para incorporar nuevas estrategias a la Norma nacional para la prevencion y
atencion integral de las personas con cancer de piel en Costa Rica, ademés de un cuestionario
a médicos generales, del Hospital William Allen Taylor Turrialba, y una entrevista a la

especialista en dermatologa de la clinica Dr. Carlos Duran Cartin.

3.3. Participantes del estudio

Argimon et al. mencionan lo siguiente:

Poblacion de estudio: subconjunto de la poblacion diana al que se tiene la intencion
de estudiar. Se define por los criterios de seleccion establecidos en el protocolo y
presenta determinadas caracteristicas geograficas y temporales que la hacen accesible

a los investigadores®*.
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Caracteristicas generales: la poblacion de estudio debe definirse con criterios

precisos, teniendo en cuenta las siguientes consideraciones:

e Pacientes idoneos para observar el efecto o asociacion de interés.
eIndividuos en los que exista una alta probabilidad de detectar el efecto
hipotético o la asociacion de interés.

¢ Sujetos que probablemente cumplirdn el protocolo de estudio (en funcion del
objetivo).

* Excluir aquellos sujetos en los que exista una alta probabilidad de que no

pueda medirse la respuesta>®.

Por lo tanto, se seleccionan la muestra que corresponde a siete médicos generales y
una especialista en Dermatologia, a conveniencia de la investigacion, de acuerdo con los

siguientes criterios de inclusion:

¢ Experiencia profesional un afio o mas en Medicina general.
e Tener licenciatura en Medicina y Cirugia, laborar como médico general en el
hospital William Allen Taylor un afio o mas.

¢ Especialista en Dermatologia, en el tema de cancer de piel.

Tabla 3. Participantes del estudio

Sujetos Caracterizacion

Médicos generales Profesionales en Medicina general del hospital William
Allen Taylor.

Especialista en Especialista en Dermatologia, con experiencia en el

Dermatologia tratamiento de cancer de piel.

Total, de participantes: 8

Fuente: elaboracion propia, 2024.

3.4. Fuentes de informacion
En esta investigacion cualitativa, se utilizd6 como instrumento un cuestionario a la

totalidad de siete medicos disponibles en el servicio de emergencias, el dia 30 agosto del
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2024, en el hospital William Allen Taylor de Turrialba, que cumplieran con laborar un afio
0 méas en dicho hospital. Luego se realizd una entrevista con el criterio experto, a la
dermatologa disponible en la clinica Dr. Carlos Duran, en Zapote, en el tema de cancer de

piel, el dia 8 de noviembre del 2024.

Después se analizaron las respuestas de los profesionales de la salud a profundidad,
con base en la informacién brindada por distintas guias o protocolos, sobre medidas
preventivas del cancer de piel, utilizadas e implementadas en distintos paises, en
comparacion con las de Costa Rica, esto para mejorar la calidad de vida de los turrialbefios,
quienes se dedican a actividades agricolas y estan expuestos a muchas horas de radiacién
UV, con el fin de adaptar nuevos estilos de vida en el cuidado de su piel, desde el méas

pequefio al mas grande en este cantén.

De acuerdo con Soberdn et al.: “Son todos aquellos medios de los cuales procede la
informacion, que satisfacen las necesidades de conocimiento de una situacion o problema

presentado y, que posteriormente sera utilizado para lograr los objetivos esperados”®.

Hay dos tipos de fuentes de informacion, que a continuacion se detallan:

3.5. Fuentes primarias
Soberon et al. establecen lo siguiente sobre fuentes primarias: son todos aquellos
usuarios y acompafiantes a quienes se les aplicé un instrumento de investigacién. En este

caso, los datos provienen directamente de la poblacién o una muestra de ella ¢'.

Estas fuentes contienen informacion original, que ha sido publicada por primera vez
y que no ha sido filtrada, interpretada o evaluada por nadie mas. Son producto de una

investigacion o de una actividad eminentemente creativa®’.

En este trabajo investigativo, las fuentes primarias son: las respuestas del cuestionario
a las personas sujetas a la informacién, en total ocho participantes, quienes brindaran la
informacion necesaria respecto al tema. Ademas, las siguientes fuentes documentales se
consideran como primarias: libros de Medicina, Dermatologia, guias o protocolos sobre
estrategias para el manejo de prevencion y promocion a nivel internacional y nacional, por

medio de la norma nacional de prevencion de cancer de piel.
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3.6. Fuentes secundarias
Seguidamente, se presentaran las fuentes de informacion secundarias, tipo de fuentes
que no fueron considerados como primarias y son utilizados para buscar datos o para obtener

una idea general sobre el objetivo de estudio.

En esta investigacion se utilizaron paginas web relacionadas con el tema céncer de

piel, articulos cientificos y tesis para optar por el grado de Licenciatura.
Soberdn et al. explican lo siguiente:

Son las que contienen informacion primaria, sintetizada y reorganizada. Estan
especialmente disefiadas para facilitar y maximizar el acceso a las fuentes primarias
o a sus contenidos. Parten de datos pre-elaborados, como pueden ser datos obtenidos
de anuarios estadisticos, de Internet, de medios de comunicacion, de bases de datos
procesadas con otros fines, articulos y documentos relacionados con la enfermedad,

libros, tesis, informes oficiales, etc.5'.

3.7. Etapas de investigacion

Ramirez menciona lo siguiente con respecto a las etapas de la investigacion:

Eleccion de la problematica de estudio, analisis del contexto de estudio, busqueda
bibliografica de antecedentes, eleccion de la temadtica, eleccion de la poblacion de
estudio, estructuracion del marco tedrico y revision bibliografica, estructuracion del
marco metodologico, elaboracion y validacion de los instrumentos, desarrollo

tematico, aplicacion de instrumentos y analisis de resultados™.

3.8. Técnicas de recoleccion de datos
A continuacion, se establecen las técnicas de recoleccion de datos, para dar

cumplimiento con los objetivos de la investigacion.
Revision documental

Nuiiez et al. mencionan lo siguiente sobre la revision documental: el autor Hurtado

afirma que una revision documental es una técnica donde se recolecta informacioén escrita
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sobre un determinado tema, teniendo como proposito proporcionar variables que se
relacionan indirectamente o directamente con el tema establecido, vinculando estas
relaciones, posturas o etapas, donde se observe el estado actual de conocimiento sobre ese
fenobmeno o problematica existente, fomentando una realidad en los 19 paises
latinoamericanos donde se investigd por medio de articulos y tesis, determinando una buena
recoleccion de informacion para que, de esta manera se logre analizar, criticar e interpretar
de modo adecuado v, asi, proponer buenas bases sobre la tematica, impactando al observador,

con el fin de propagar investigaciones que aporten informacion a este tema tan relevante®’.

Por lo tanto, a la luz del objeto del estudio, se harda un analisis de estrategias de
prevencién 'y promocion de la salud, en céncer de piel, para la poblacion agricola de
Turrialba, para educar a la poblacion, ya que, por sus labores agricolas, estd expuesta a mayor
radiacion UV, por lo que se realizard una investigacion de la norma nacional para prevencion
de cancer de piel en Costa Rica, asi como protocolos y guias que son aplicados en el sistema
de salud por parte de distintos paises, para actualizar dicha norma con las nuevas

recomendaciones para prevencion de cancer de piel.

Entrevista a profundidad

El cuestionario es una técnica o instrumento empleado, en la parte de la metodologia
de la investigacion, donde es un paso para organizar, disefiar, administrar la recogida de los

datos obtenidos por medio de los médicos entrevistados.

Robles menciona sobre la entrevista a profundidad lo siguiente: la entrevista a
profundidad sigue el modelo de platica entre iguales, "encuentros reiterados cara a cara entre
el investigador y los informantes" (Taylor y Bogdan, en 1990), reuniones orientadas hacia la
comprension de las perspectivas que tienen los informantes respecto de sus vidas,

experiencias o situaciones, tal como las expresan con sus propias palabras’®.

Para esta investigacion, se aplico un cuestionario, a ocho personas, médicos generales
del hospital William Allen Taylor de Turrialba y una especialista en Dermatologia, de la
clinica Dr. Carlos Duréan, de Zapote, para que, desde su experiencia, conocimiento y criterio

médico, se brinde un criterio con base en los siguientes elementos:
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¢ Norma nacional de prevencion de cancer de piel en Costa Rica.

e Reglamentacion por parte de la FDA.

e Prevencion y promocion de cancer de piel, a nivel internacional. por parte de
guias y protocolos implementados y aplicados actualmente por distintos paises.
¢ Conocimientos basicos de la especialidad de Dermatologia, para deteccion

precoz de cancer de piel por parte del primer nivel de atencion de salud.

La aplicacion de esta técnica se realizard de manera presencial, y estard sujeta como
instrumento de recoleccion de datos, la guia de la entrevista, compuesta por nueve preguntas

abiertas.

3.9. Tratamiento de la informacion
En este apartado se hace referencia al enfoque cualitativo, el cual orientd el proceso
de investigacion, instrumento que tiene como proposito analizar las estrategias de promocion
y prevencién de cancer de piel en la poblacion agricola, para la generacion de
recomendaciones implementables en el sistema de salud costarricense, en el canton de

Turrialba.

En el desarrollo y resultados de la investigacion, se trabajéo con método y técnicas
cualitativas, que permitieran dar a conocer estrategias para la promocién y prevencion
efectivas, para educar a la poblacién agricola por medio de médicos generales capacitados
en el tema, para realizar, en dicha poblacién, cambios en su estilo de vida y reducir en un

futuro la alta incidencia en el cancer de piel en Turrialba.

De acuerdo con Hernandez Sampieri et al., en el 2014: “La recoleccion de datos es
un proceso tan importante y requiere de prudencia, paciencia y orden. Esto implica la
necesidad de utilizar instrumentos capaces de captarlos tal cual son, con sus medidas

apropiadas y su exacto valor”®.

Ademas, para este objeto de estudio se selecciona la triangulacién como la técnica de

recoleccion de datos.

Con respecto a la triangulacién, para los autores Okuda et al. mencionan lo siguiente:
El tipo de triangulacion que se implementara en este estudio sera el de datos; para realizar la

triangulacion de datos es necesario que los métodos utilizados durante la observacién o
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interpretacion del fendmeno sean de corte cualitativo, para que estos sean equiparables. Esta
triangulacion consiste en la verificacion y comparacion de la informacion obtenida en
diferentes momentos mediante los diferentes métodos; el analisis de las razones por las que
los datos difieren sirve para analizar el papel de la fuente que produjo los datos en el
fendmeno observado, y las caracteristicas que la acompafiaban en el momento en el que el

fendmeno se observo®2,

Asi mismo, para que el proceso de analisis de datos sea exitoso, se requiere utilizar
herramientas como la triangulacion de datos, ya que es una técnica que permite confrontar
la informacion surgida de las diferentes fuentes de informacion, lo que permite darles sentido
a los datos que tiene. Es importante tomar en cuenta diversas perspectivas y enfoques del
problema, con el fin de lograr los objetivos del estudio; ademas, dichos resultados permitiran
desarrollar las conclusiones, asi como las recomendaciones que seran valiosas para
diferentes sujetos que participan en el estudio, asi como para futuras lineas de investigacion

en el campo educativo®.

De tal manera que en la indagacion cualitativa existird una mayor riqueza, amplitud
y profundidad de datos si provienen de diferentes actores del proceso, de distintas fuentes y
de una mayor variedad de formas de recoleccion. Es por ello por lo que el estudio integra los
datos provenientes de médicos generales, médica especialista en Dermatologia y los
referentes tedricos que rigen el andlisis de la influencia de la fisica recreativa en el proceso

de nuevas estrategias para la promocion y prevencion de cancer de piel en la poblacion

agricola.
3.10. Criterios de busqueda
Tabla 4. Criterios de busqueda utilizados, segun objetivo
Objetivo Descriptores Motores de Periodo de Idioma
basqueda estudio
Revisar las Food and Drog Google 2010-2024 Espafiol-inglés
estrategias de Administration. Académico
promocion y Guias y protocolos  Elsevier
prevencion de sobre prevencion SciELO
cancer de piel en  del cancer de piel
la poblacion aplicados
agricola a nivel internacionalmente.

internacional.
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Describir las
estrategias de
promocion y
prevencion de
cancer de piel
gue se utilizan
actualmente en
la poblacion
agricola
costarricense.

Generar
recomendaciones
implementables
en el sistema de
salud
costarricense
para la
prevencion del
cancer de piel en
la poblacion
agricola.

3.11.

Norma nacional
para la prevencién
y atencién integral
de las personas con
cancer de piel en
Costa Rica.

Food and Drog
Administration.
Guias y protocolos
sobre prevencion
del cancer de piel
aplicados

internacionalmente.

Norma nacional
para la prevencion
y atencién integral
de las personas con
cancer de piel en
Costa Rica.

Google 2010-2024
Académico
Elsevier

SciELO

Google 2010-2024
Académico
Elsevier

SciELO

Fuente: elaboracion propia, 2024.

Criterios de inclusion y exclusion

Proceso de seleccion de informacion

Espafiol-inglés

Espafiol-inglés
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Figura 5. Diagrama de flujo o algoritmo de busqueda
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Fuente: elaboracion propia, 2024.

De las bases de datos que se utilizaron en la investigacion cualitativa, por medio de
buscadores académicos como Google Académico, Elsevier y SciELO, se obtuvieron 83
resultados relacionados con el tema de cancer de piel, donde abarcan informacion de tesis,
articulos cientificos, guias, protocolos, revistas y libros. De estos, 64 documentos fueron
utilizados en la elaboracion de esta tesis y se descartaron 19. Es importante recalcar que en

la busqueda se utilizaron 15 paises y un organismo internacional OMS.
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3.12. Clasificacion segun niveles de evidencia

Tabla 5. Niveles de evidencia

Guias y

1 protocolos 10 10 16%

prevencion de

cancer de piel.
2 Articulos 8 8 13%

cientificos
3 Péginas web 24 24 38%
4 Tesis 15 15 23%
5 Libros 4 4 6%
6 Revistas 3 3 5%
Fuente: elaboracion propia, 2024.
3.13. Categorias de analisis

Rivas explica lo siguiente: esto es el equivalente a las variables para una investigacion
cuantitativa. Una categoria de analisis es una estrategia metodoldgica para describir un
fendmeno que se estd estudiando, mediante categorias de estudio que se sugiere nunca sean
mayores de cinco®. Es importante ser claro en la explicacion: el poner demasiadas categorias

solo generara confusiones y dispersion en el analisis®.

Tabla 6. Categoria de analisis

Objetivo Especifico  Categoria Definicion conceptual Definicion
procedimental
Revisar las Estrategias de promocion  Estrategia de promocion de la Instrumentos
estrategias de y prevencion a nivel salud: estad orientada hacia la dirigidos a los
promocion y internacional. modificacion  favorable de médicos
prevencion de factores de riesgo que afectan a generales y
cancer de piel en la la comunidad entera criterio experto
poblacion agricola a (basicamente hacia en especialista en
nivel modificaciones en las Dermatologia, de
internacional. condiciones y los estilos de vida la pregunta 1 a la

y en la exposicion a riesgos 3
ambientales) y propone la
utilizacion del modelo de salud
publica de intervencion
comunitaria. Para ello se plantea
el desarrollo de actividades intra
e intersectoriales de promocion y
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Describir las
estrategias de
promocion y
prevencion de

cancer de piel que se
utilizan actualmente
en la poblacién
agricola
costarricense.

Generar
recomendaciones
implementables en
el sistema de salud
costarricense para
la prevencion del
cancer de piel en la
poblacion agricola.

Estrategias de promocion

y prevenciéon en Costa
Rica
Estrategias efectivas

promocion y prevencion
implementables en el
sistema de salud
costarricense

prevencion primaria, con
participacion comunitaria activa
y el compromiso indiscutible de
diferentes sectores>!.

Estrategia de prevencion
secundaria o de  riesgo
individual: Propicia el uso del asi
llamado "modelo médico", de
intervencién comunitaria. Este
busca la deteccion sistematica y
oportuna, el diagndstico y el
manejo  eficiente de los
individuos ya afectados por FR o
por las enfermedades mismas>'.
Prevencion (concepto):
“Medidas destinadas no
solamente a prevenir la aparicion
de la enfermedad, tales como la
reduccion de factores de riesgo,
sino también a detener su avance
y atenuar sus consecuencias una
vez establecida” (OMS, en
1998)2.

Promocidn: se insertan al interior
de una dinamica positiva hacia la
salud, donde se habla de
determinantes de la salud y
desarrollo de  condiciones
favorables a la salud (Gémez, en
1992)2.
Estrategias
prevencion:
de adecuacion de los servicios.
La capacidad de satisfacer la
creciente demanda de atencion
curativa y de rehabilitacion de
quienes ya estan afectados por
los factores de riesgo, o por las
afecciones no transmisibles, es
escasa. Por ello serd necesario
mejorar el acceso, incrementar la
dotacion de insumos y de
recursos y  definitivamente
aumentar la eficiencia y la
utilizacion de los servicios de
atencion dentro del sistema de
cuidado de la salud.?

de promocion y

Fuente: elaboracion propia, 2024.

Instrumentos

dirigidos a los
expertos, de la
pregunta 4 ala 6

Instrumentos
dirigidos a los
expertos, de la

pregunta 7ala9
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CAPITULO IV- ANALISIS DE RESULTADOS
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4.1. Analisis de los resultados

Analisis del objetivo 1

Este objetivo tiene como propdsito revisar cudles son las estrategias de promocion y
prevencion de cancer de piel que se aplican en la poblacion agricola a nivel internacional,
por parte de los médicos entrevistados. En las tablas 7, 8, 9,10, 11 y 12 se muestran las

respuestas brindadas por los médicos generales entrevistados y por la especialista en

Dermatologia:
Tabla 7. Opinion de médicos generales
Numero de entrevistado Respuesta

Sujeto 1 Uso de gorras, ropa.

Sujeto 2 No sé.

Sujeto 3 Promover bloqueador solar.

Sujeto 4 Uso de bloqueador solar.

Horas de trabajo.

Sujeto 5 Aplicacion de bloqueador solar .
Uso de sombreros y mangas largas o de
proteccion.

Sujeto 6 Filtro solar.

Medios fisicos barrera.

Sujeto 7 Desconozco.

Fuente: elaboracion propia, 2024.

Los médicos generales entrevistados no tienen un criterio unificado; esto es
importante, ya que lo que exponen en la entrevista es muy poca informacion y no coinciden;
eso demuestra que tienen poco conocimiento de las estrategias internaciones para reducir
incidencias de cancer de piel, ademds de hacer promocioén y prevencion correcta a este tipo
de poblacion tan importante. Esto refleja que no se mantienen actualizados con el tema,
ademas de que no se capacitan, por lo que es dificil hacer una deteccién temprana con
médicos con poca preparacion; al no conocer la importancia y la informacion bésica que se
debe implementar en la consulta médica es preocupante, ya que estan atendiendo a la
poblacion agricola de pacientes que pasan muchas horas expuestos al sol. Llama la atencion
que hay médicos que no conocen del tema; esto se ve en las clases de Medicina interna con
especialistas en Dermatologia, uno de los cursos para optar por el titulo de médico general,

donde se estudia teoria y se hacen rotaciones con el especialista; ademas, es sumamente
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importante en la educacidon continua, mantenerse actualizado; si se labora en una zona
agricola, es importante conocer cudles son las patologias con mayor prevalencia para darles

un buen diagndstico y tratamiento a los pacientes.

Con base en lo anterior, cabe considerar la perspectiva de la médica especialista en
Dermatologia en la tabla 8, quien mantiene un criterio unificado centrado en lo que establecen
las recomendaciones internacionales para prevencion y promocion del cancer de piel, cuyas
recomendaciones estan actualizadas con las nuevas estrategias. Si bien esta médica no realiza
su practica profesional en el Hospital William Allen Taylor de Turrialba, es interesante que
si tiene claridad con las estrategias internacionales para reducir la incidencia de cancer de

piel.

Esto coincide con el Manual para la deteccion temprana del cancer de piel y
recomendaciones para la disminucion de exposicion a radiacion ultravioleta, donde explican
recomendaciones de prevencion primaria en el apartado de medidas de proteccion fisica,
manifestando lo siguiente: evitar la exposicion al sol entre las 9 a.m. y las 4 p.m., buscar la
sombra al practicar actividades y desplazamiento al aire libre, usar ropa que proteja la piel:
sombreros de ala ancha, camisa de manga larga, pantalon de bota larga, sombrillas, y en el
apartado de medidas de proteccion tdpica, menciona el uso de barreras quimicas como el

protector solar, mas las medidas de proteccion fisica®.
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Tabla 8. Opinion de médica especialista

Analisis del objetivo 1, pregunta numero 1, especialista en Dermatologia

Nimero de entrevistado Respuesta
Médica especialista en Dermatologia Proteccion fisica y quimica.
Evitar la exposicion en horarios de mayor
radiacion UV.
Utilizar ropa y sombreros con foto proteccion.
Fuente: elaboracion propia, 2024.

Tabla 9. Opinion de médicos generales

Analisis del objetivo 1, pregunta niimero 2

Numero de Respuesta

entrevistado

Sujeto 1 No, ya desgraciadamente en nuestra poblacion agricola estas medidas no se
realizan.

Sujeto 2 No sé.

Sujeto 3 No, por falta de conocimiento.

Sujeto 4 Bloqueador solar. por facilidad de uso y por economia.

Sujeto 5 No sé porcentajes, pero considero que la informacion dada a conocer en el pais es
muy completa y bien difundida.

Sujeto 6 Si, concientizacion fotodario.

Sujeto 7 Desconozco.

Fuente: elaboracion propia, 2024.

Las personas entrevistadas mencionan distintos puntos de vista, donde se refleja el
poco conocimiento ante el tema de cancer de piel, no hay un criterio unificado; llama la
atencion que no conocen la normativa implementada en Costa Rica, ya que si se capacitaran
y tuvieran conocimiento alguno harian una comparacion, se darian cuenta de que hay que

actualizar y mejorar dicha norma con las recomendaciones internaciones.

Ademas, para prevenir el cancer de piel no es solo decirle a un paciente que use filtro
solar, sino que ademas es explicarle como se usa, cudl es el adecuado para su tipo de piel;
también es sumamente importante tener claro que no solo existe esa recomendacion de usar
filtro solar, sino que hay mas recomendaciones que van de la mano. Los médicos generales
hacen un compromiso con hacer promocion y prevencion, pero al ver estas respuestas, son
médicos que no se mantienen actualizados con lo nuevo, para reducir la incidencia en un

futuro, si los médicos generales no conocen del tema, ;como van a educar a la poblacion?;
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esto es preocupante. Ademads, con base en lo anterior, cabe considerar, con la perspectiva de
la médica especialista en Dermatologia, en la tabla 10, quien plantea que se deben mejorar
normativas por parte de la CCSS. Es un criterio importante, ya que se pueden hacer mejoras
e incorporar herramientas en el pais, para hacer una correcta promocion y prevencion,
implantando actualizaciones con estrategias efectivas, y esta informacién coincide con el

manual implementado en Colombia, mencionando lo siguiente:

Aunque no se trata de que exista una consulta exclusiva para desarrollar las
actividades propias de prevencion y deteccion del cancer de piel, el médico general debe
participar activamente en estas. Se trata mas bien de que, dentro de la consulta rutinaria por
cualquier motivo, si el paciente refiere cambios en la piel o lesiones, o si durante el examen
clinico el médico general observa signos sugestivos de cancer de piel, se proceda a valorar
las caracteristicas y la existencia de factores de riesgo, también de educar al paciente frente
a las sefiales de alerta y al cumplimiento de medidas preventivas o generar la derivacion al

especialista en Dermatologia’2.

Por otra parte, en la normativa menciona: es de aplicacién nacional obligatoria para
todas las instituciones, establecimientos, organizaciones y el personal con responsabilidades
en el campo de los servicios de salud de atencion a las personas, publicos, privados, y los que

de alguna manera inciden con sus acciones en esta poblacion>®.

Tanto los médicos generales que laboran para la CCSS como para lo privado, deben
hacer una correcta promocion y prevencion. Muchos médicos atienden en el centro de salud
del Estado, y ellos también pueden tener sus consultorios privados, pero si no se actualizan
en el tema de cancer de piel, e incorporan en su consulta nuevas estrategias, no se veran
cambios, y lo mas importante: si no actualizan la norma, se seguira impartiendo informacioén

poco actualizada, y se seguira reflejando en las altas incidencias de cancer de piel.
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Tabla 10. Opinion de médica especialista

Analisis del objetivo 1, pregunta numero 2, especialista en Dermatologia

Nimero de entrevistado Respuesta
Sujeto 8 Se deben implementar normativas a nivel
institucional (CCSS) ya que no tenemos las
herramientas.
Fuente: elaboracion propia, 2024.

Tabla 11. Opinion de médicos generales

Analisis del objetivo 1, pregunta niimero 3

Nimero de Respuesta
entrevistado
Sujeto 1 Podria mejorar.
Sujeto 2 No cumple con nomenclatura.
Sujeto 3 Ser bueno.
Sujeto 4 Es muy poca proteccion solar.
Sujeto 5 No conozco el filtro solar por la CCSS.
Sujeto 6 Pésima calidad.

No cumple requisito para proteccion piel del FPS.

Sujeto 7 Considero es adecuado.

Fuente: elaboracion propia, 2024.

Las personas entrevistadas mencionan sobre el filtro solar respuestas sin criterio
unificado, donde creen que no esta bien el filtro solar, pero si se capacitan podrian explicar
qué es lo que no cumple. En Costa Rica hay congresos, ademas de visitadores médicos de
distintas casas farmacéuticas capacitando para el uso correcto y educacion hacia los
pacientes, pero estos profesionales no se mantienen actualizados, porque se deben hacer
mejoras con este producto implementado en la CCSS. Llama la atencion que, en la CCSS, en
el formulario terapéutico institucional, explica que la sulisobenzona es un filtro solar que no

cumple en las actualizaciones propuestas por la FDA.

Ademas, su formulacion es un FPS de 15, que tampoco cumple con lo que establece
la normativa de Costa Rica, que debe ser de FPS de 30, y que no cumple con lo establecido
por la FDA, pero tanto la norma como el filtro solar sulisobenzona deben cumplir con lo que

se establece internacionalmente; por otra parte, la etiqueta no tiene informacion correcta para
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interpretar una correcta aplicacion de filtro solar; si el médico no se capacita no podra
trasmitirles a los pacientes informacion simple que puedan entender y hacer el cambio en su
estilo de vida con el uso de filtro solar. Por otro lado, es preocupante que médicos que laboran
en un canton agricola no tienen conocimiento de fArmacos y productos que ofrece la CCSS,
para brindarles a los pacientes en su salud; si no conocen el formulario que brinda la CCSS,
es inaceptable que estén dando consulta y que los usuarios no reciban una adecuada
prevencion y promocion, por falta de conocimiento y respeto ante la institucion. Con base en
lo anterior, cabe considerar la perspectiva de la médica especialista en Dermatologia en la
tabla 12, en quien es evidente el criterio unificado més centrado en lo que establece la FDA,

y esto coincide con lo que propone la FDA.

Propone ciertas recomendaciones en el producto, como aumentar el valor FPS
maximo propuesto en las etiquetas de los protectores solares, de mas de 50 (FPS 50+), a mas
de 60 (FPS 60+). Ademas, propone exigir que los protectores solares con un valor FPS de 15
0 mas también proporcionen proteccion de amplio espectro, y que, para los productos de
amplio espectro, conforme aumente el FPS, también aumente la magnitud de la proteccion

contra la radiacion ultravioleta de tipo A (UVA).

Estas propuestas estan disefiadas para asegurarse de que estos productos brinden a los
consumidores la proteccion que esperan. Y propone nuevos requisitos de etiquetado para los
productos de proteccion solar, a fin de ayudar a los consumidores a identificar informacion
clave con mayor facilidad, como afadir los ingredientes activos en el frente del empaque,
para que los protectores solares adopten la misma medida que otros medicamentos de venta
sin receta; una notificacion en la etiqueta de enfrente para que los consumidores lean la alerta
sobre el cancer de piel y el envejecimiento prematuro de la piel, para aquellos filtros solares
que no hayan demostrado ayudar a prevenir este tipo de cancer; y formatos actualizados para

el FPS, el espectro amplio y las declaraciones sobre la resistencia al agua’®.
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Tabla 6. Opinion de médica especialista

Analisis del objetivo del objetivo 1, pregunta numero 3, especialista en Dermatologia

Numero de entrevistado Respuesta

Sujeto 8 No cumple la sulisobenzona con las
recomendaciones actuales.
Fuente: elaboracion propia, 2024.

Analisis del objetivo 2

Este objetivo tiene, como proposito, describir las estrategias de promocion y
prevencion de cancer de piel por parte de médicos generales y especialista en Dermatologia
que se utilizan actualmente en la poblacion agricola costarricense. Los sujetos entrevistados

mencionan, en las tablas 13, 14, 15, 16, 17 y 18 lo siguiente:

Tabla 7. Opinion de médicos generales

Analisis del objetivo 2, pregunta niimero 4

Numero de Respuesta

entrevistado

Sujeto 1 Porque son los mas afectados y son muy vulnerables.

Sujeto 2 Debido a la exposicion solar y la falta de uso de bloqueador.

Sujeto 3 Para prevencion de lesiones premalignas y cancer de piel por persona expuesta.

Sujeto 4 Se evita cancer de piel.

Sujeto 5 Porque es el cancer que ocupa de los principales lugares en incidencia a nivel
nacional.

Sujeto 6 Mayor riesgo que tiene de lesiones en piel debido a exposicion cronica a rayos UV.

Sujeto 7 Para disminucién de la morbimortalidad.

Fuente: elaboracion propia, 2024.

Los médicos generales participantes de la entrevista, al explicar la importancia de
realizar campafias para la prevencion y promocion de cancer de piel en la poblacion agricola
de Turrialba, tienen un criterio que no es unificado. Ademas, con respecto a sus opiniones, €s
alarmante, ya que las campaiias son importantes en la poblacién agricola, porque se educa a

la poblacion sobre las estrategias actualizadas para disminuir la incidencia. También, con
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estas campafas se puede reconocer y prevenir el cancer de piel, por ejemplo, explicar los
fototipos de piel, la correcta aplicacion del filtro solar, y escoger el adecuado que cumpla con
lo recomendado por parte de la FDA, el uso de ropa adecuada con telas que cumplen con
fotoproteccion, asi como lentes y sombreros, € implementar el uso de sombra y explicarle el

autoexamen de la piel.

Por otro lado, las campafias son fundamentales, ya que se puede detectar lesiones con
sospecha de cancer de piel, donde se puede hacer una referencia al servicio de Dermatologia.
Estas campafias también permiten a los médicos iniciar con educacion infantil, donde se
puede ensefiar a los padres la importancia de cuidar y prevenir el cancer de piel desde nifios
hasta adultos; con esto el proposito es reducir la incidencia, ya que muchos trabajos en la
zona agricola son de recoleccion de café, cana, ganaderia, entre otras labores, y estan
expuestos muchas horas al sol, pero un médico que no tiene capacitacion alguna y que no se
mantiene actualizado acerca de la incidencia de esta patologia, no podré ayudar haciendo una
correcta promocidn y prevencion, porque las respuestas brindadas por los funcionarios del
Hospital William Allen Taylor son respuestas de muy poco conocimiento, donde no brindan
informacion que sea relevante, ya que, si se mantienen capacitados en el tema, podrian
explicar la importancia de estas campanas ante el cancer de piel; esto coincide con la revision

bibliografica por parte de los médicos Urefia et al., quienes mencionan lo siguiente:

(...) segun las ultimas estadisticas realizadas por la Caja Costarricense del (sic)
Seguro Social, la incidencia ha aumentado en la Gltima década hasta un 23%, el cancer
de piel es el mas diagnosticado en Costa Rica, de cada cuatro canceres diagnosticados

por aflo, uno es de piel’.

Con base en lo anterior, cabe considerar la perspectiva de la médica especialista en
Dermatologia en la tabla 14, quien plantea que lo ideal es la capacitacion primero a médicos
generales y luego ellos puedan capacitar a la poblacion; esto coincide con la OMS: “Las
campanas mundiales de salud publica son una gran oportunidad para aumentar la
concienciacion y los conocimientos sobre los problemas de salud y para movilizar apoyos en

todos los ambitos, desde el local hasta el internacional”’.
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Tabla 8. Opinion de médica especialista

Analisis del objetivo 2, pregunta numero 4, médica especialista

Nimero de entrevistado Respuesta
Sujeto 8 La recomendacién seria capacitacion a los
médicos generales y luego que ellos puedan
capacitar a la poblacion.
Fuente: elaboracion propia, 2024.

Tabla 15. Opinion de médicos generales

Analisis del objetivo 2, pregunta numero 5

Nimero de Respuesta
entrevistado
Sujeto 1 Bloqueador solar.
No lavar al mediodia.
Ropa adecuada.

Sujeto 2 Uso proteccion solar.
Proteccion de barrera.

Sujeto 3 Bloqueador solar.
Uso de sombreros.

Sujeto 4 Uso de bloqueador.

Uso de ropa que proteja.
Uso de sombreros.
Sujeto 5 Bloqueador solar.
Proteccion las prendas de vestir.
Trabajo dividido en horas de sol, no tan de riesgo.

Sujeto 6 Filtro solar.
Medidas de barrera.
Modificacion de horarios.
Sujeto 7 Ropa adecuada, uso de gorras o sombreros, uso de bloqueador solar.

Fuente: elaboracion propia, 2024.

Las recomendaciones propuestas por los médicos generales del Hospital William
Allen Taylor, a la poblacion agricola para la prevencion de cancer de piel, son respuestas que
no cumplen con recomendaciones actualizadas. Ademads, es alarmante que un médico
mencione que la poblacion agricola no haga sus actividades a ciertas horas; es importante
recalcar que un médico capacitado en esta zona del pais, le explique al paciente cuales
estrategias de prevencion le van a ayudar en horas con mayor radiacion, ya que Turrialba es
una zona agricola, por lo que muchas actividades, tanto laborales como del hogar, se realizan
en las horas con mayor radiacion; por ejemplo, un médico capacitado en el tema explica todo

lo relacionado con el filtro solar, leer de forma correcta una etiqueta, cuanta es la cantidad
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adecuada del producto, la importancia de la reaplicacion del producto, mencionar la ropa y
los sombreros cumple con las estrategias actualizadas, ya que ciertas prendas no protegen;
esto también conlleva a una explicacion de que, aunque esté en la casa, es importante que
use el filtro solar, por lo que las recomendaciones impartidas en algunos entrevistados no
tienen conocimiento de qué es mejor para los pacientes, que respalde informacion actualizada

y con buenos resultados en la prevencion del cancer de piel.

Ademéds, para realizar y proponer medidas preventivas, tiene que estudiar y
capacitarse, no es unicamente decirle al paciente que use filtro solar; es mencionar cual es el
mejor filtro solar para la prevencion de cancer de piel, cudles son la ropa y los sombreros que
cumplan con fotoproteccion; ademas, la mayoria de recomendaciones no tienen un criterio
uniforme, y esto coincide con el concepto de suma importancia sobre una correcta prevencion
en la salud: “Medidas destinadas no solamente a prevenir la aparicion de la enfermedad, tales
como la reduccion de factores de riesgo, sino también a detener su avance y atenuar sus

consecuencias una vez establecida” (OMS, en 1998)°.

Con base en lo anterior, cabe considerar la perspectiva de la médica especialista en
Dermatologia en la tabla 16, quien plantea que es importante el uso de fotoproteccion, no
exponerse a la radiacion UV en ciertos horarios donde hay mayor radiacion y avistamiento
con proteccion. Con base en la recomendaciones de la especialista en cancer de piel, llama
la atencion que menciona no exponerse a radiacion en ciertos horarios del dia, pero al ser una
poblacion agricola, hay trabajos que requieren exponerse al sol, por ejemplo, recoleccion de
café, corte de cafia de azlicar, mantenimiento de poda en fincas con ganado, siembra de
hortalizas, son trabajos en los que se exponen en horas con mucha radiacion, pero con una
correcta educacion a estos agricultores se puede prevenir el cancer de piel. La especialista
pudo explicar mas detallado sobre medidas preventivas ante esta poblacion agricola, cual

filtro solar recomienda a esta poblacion, tipo de ropa y sombreros.
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Tabla 9. Opinion de médica especialista

Analisis del objetivo 2, pregunta numero 5, médica especialista

Nimero de entrevistado Respuesta
Sujeto 8 Uso de fotoproteccion.
Uso de aditamentos con fotoproteccion .
No exponerse a radiacion UV en horarios con
mayor radiacion.
Fuente: elaboracion propia, 2024.

Tabla 17. Opinion de médicos generales

Analisis del objetivo 2, pregunta niimero 6

Numero de entrevistado Respuesta
Sujeto 1 Horario de trabajo, no al mediodia.
Sujeto 2 Tamizaje de Dermatologia.
Sujeto 3 Informacion.
Sujeto 4 Uso de bloqueador.

Menos horas de exposicion.

Sujeto 5 Charlas directas al personal.
Informacion escrita.

Sujeto 6 Educacion principalmente sobre habitos
para prevenir fotodafio.

Sujeto 7 Visitas al lugar y educacion en el sitio.

Fuente: elaboracion propia, 2024.

Los sujetos entrevistados explican cudles estrategias de promocion consideran que se
deben aplicar en la poblacion agricola para prevenir el cancer de piel, y son estrategias que
no tienen un criterio de unificacion. Ademas, la promocion en la salud es una accion realizada
por el personal médico, donde se incorporan la organizacion, educacion y participacion de
los pacientes agricolas, con el fin de facilitarles, a los individuos, grupos y comunidades, el

mejorar su salud a través de cambios actitudinales, conductuales, sociales y ambientales.
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Al tener en cuenta qué significa hacer promocion de la salud, con las respuesta
brindadas por el personal médico cabe destacar que no conocen qué es hacer promocion; las
correctas estrategias de promocion para prevenir el cancer de piel son cuando se lleva la
informacion a los pacientes, y esto se puede hacer por distintos medios de comunicacion. En
el hospital se puede brindar informacion visual y escrita; ademas, los medios de
comunicacion son excelentes para transmitir el mensaje por medio de plataformas como
Facebook, Instagram, TikTok, canales de television y la radio, pero en Costa Rica no se hace
mucha publicidad sobre el cancer de piel. Si se compara con otros paises, ellos tienen una
mejor educacion con respecto a la importancia de cuidar la salud de la piel, esto para prevenir
en un futuro el cancer de piel. Por ejemplo, en Chile, el Ministerio de Salud, en su plan
nacional de cancer, menciona que se utilizan informes meteoroldgicos emitidos por medios
de comunicacion social, donde deben incluir antecedentes acerca de la radiacion ultravioleta
y sus fracciones y de los riesgos asociados, para informar a la poblacidn, y en Espaifia se halla

la Fundacion Piel sana, de la AEDV.

Con el objetivo de concienciar a la poblacion en general sobre los correctos habitos
que promueven y conservan la salud y, ademés la fundacidén espafiola citada tiene un
programa llamado Convive con el sol: es un programa educativo que incorpora al personal
educativo y abarca todos los niveles de la educaciéon, donde capacitan al profesorado como
agente clave de trasmision de conocimientos, valores y modelos de conducta en el ambito
escolar, donde los dermato6logos, como referentes de conocimiento, les explican como educar

a los estudiantes e incorporarlos en su estilo de vida.

Con base en las respuestas, son aquellas que no aportan un cambio en la poblacion
agricola turrialbefia, porque no especifican qué estrategias se pueden utilizar para trasmitir la
informacion de una forma correcta, no tienen idea de la importancia que seria hacer una
correcta promocion como médicos generales en Turrialba. Es alarmante que confundan
conceptos de prevencion y promocion de la salud, pues de ahi viene el problema de la falta
de conocimiento, y esto conlleva a no transmitir a la poblacion agricola la informacion

necesaria para hacer cambios en su estilo de vida.

Con base en lo anterior, cabe considerar la perspectiva de la médica especialista en

Dermatologia, en la tabla 18, quien plantea la realizacion de capacitaciones sobre la
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prevencion de cancer de piel; seria importante una capacitacion a los médicos generales de
la zona agricola de Turrialba, para explicarles como llevar a cabo una correcta promocion,
donde implica hacer estrategias por medios de comunicacion para hacer cambios en el estilo
de vida con el cuidado de la piel, para reducir la incidencia de cancer de piel en un futuro, y
esto coincide con la guia NICE: asegurarse de que los profesionales de la salud puedan ayudar

a las personas, asistiendo a capacitaciones y siendo competentes en:

e Comunicar informacién compleja y sensible con claridad.

* Adaptar la informacién y el apoyo a las necesidades y circunstancias

individuales de la persona’®.

Tabla 18. Opinion de médica especialista

Analisis del objetivo 2, pregunta numero 6, médica especialista

Numero de entrevistado Respuesta
Sujeto 8 Capacitacion sobre prevencion en cancer de

piel.

Fuente: elaboracion propia, 2024.

Analisis del objetivo 3

Este objetivo tres tiene, como propdsito, generar recomendaciones implementables en el

sistema de salud costarricense para la prevencion del cancer de piel en la poblacion agricola.

Los entrevistados médicos generales y la especialista en Dermatologia mencionan, en

las tablas 19, 20, 21, 22, 23 y 24, lo siguiente:
Tabla 19. Opinion de médicos generales

Analisis del objetivo 3, pregunta nimero 7

Sujeto 1 Brindar bloqueador solar.
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Sujeto 2 Campainas con especialistas en areas de

riesgo.
Sujeto 3 Dar bloqueador solar.
Sujeto 4 Bloqueador solar.
Sujeto 5 Uso de protector solar.

Medidas de prendas de vestir.

Sujeto 6 Hay pocas campafias de prevencion para
cancer de piel.

Sujeto 7 Publicidad en radio y television.

Fuente: elaboracion propia, 2024.

Los entrevistados consideran que, en las estrategias de promocion y prevencion
utilizadas por el sistema de salud de Costa Rica, es efectivo el filtro solar, pero son médicos
que no han estudiado y no tienen clara la norma que fue creada para reducir el cancer de piel
en el pais, ya que no cumple el filtro solar que brinda la CCSS, empezando por su bajo FPS,
pues es de 15y, segun la norma, debe ser de 30. Ademas, no cumple con las recomendaciones
de la FDA; por otro lado, se contradicen, ya que, en la entrevista, en la pregunta nimero 3,
mencionaban que algunos no conocian el filtro solar y no estaban actualizados en como
brindar un buen filtro solar a la poblacion agricola de Turrialba, pues no se han capacitado
en el tema. Es alarmante lo de estas respuestas, porque son criterios no unificados, ya que
mencionan que hay campafias con especialistas en el tema, y que hacen una correcta
publicidad por medios de comunicacion en radio y television, pero un sujeto entrevistado
menciona que no son efectivas, porque no hay campafias de prevencion en la zona. Son
médicos que no conocen cual es la problematica en la zona, pues esas campafas hasta el
momento no se realizan con regularidad, no hay programas ni se mencionan en medios de
comunicacion, como por ejemplo en la radio y en el canal turrialbefio, sobre el cuidado de la

piel.

Con base en lo anterior, cabe considerar la perspectiva de la médica especialista en
Dermatologia en la tabla 20, plantea que las estrategias utilizadas en Costa Rica efectivas son

las jornadas de piel y la consulta externa de Dermatologia.
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En Costa Rica, lo que menciona la especialista en cancer de piel, sobre la consulta
externa y las jornadas de piel, es lo efectivo del servicio de salud por medio de la CCSS, pero
en Turrialba solo hay una especialista para todo el canton, por lo que es complicado lo de las
citas de espera, ya que estan a un afio. Es una gran demanda el servicio de Dermatologia, por
lo que se atrasan muchas veces los diagndsticos por la larga espera, pero si capacitara esta
instituciéon a médicos generales para sacarla adelante, de la mano con la dermatdloga, se
podria reducir la incidencia en un futuro, ademas de educar a la poblacion para hacer cambios
en el estilo de vida para toda la familia, del mas pequefio al més grande. Esto coincide con:
“Las campafnias mundiales de salud publica son una gran oportunidad para aumentar la
concienciacion y los conocimientos sobre los problemas de salud y para movilizar apoyos en

todos los ambitos, desde el local hasta el internacional”.!

Tabla 20. Opinion de médica especialista

Analisis del objetivo 3, pregunta numero 7, médica especialista

Numero de entrevistado Respuesta
Sujeto 8 Las jornadas de piel.
La consulta externa en Dermatologia.

Fuente: elaboracion propia, 2024.

Tabla 21. Opinion de médicos generales

Analisis del objetivo 3, pregunta numero 8

Numero de entrevistado Respuesta
Sujeto 1 Para evitar lesiones cancerosas.
Sujeto 2 Para reducir la incidencia de cancer de piel.
Sujeto 3 Para prevencion lesiones y cancer maligno.
Sujeto 4 Para tener calidad de vida.
Sujeto 5 Para disminuir la incidencia de este tipo de

cancer en la piel.
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Sujeto 6 Para prevenir patologia de piel oncologica,
ya que en Costa Rica es una de las mas
comunes.

Sujeto 7 Para disminuir la morbimortalidad.

Fuente: elaboracion propia, 2024.

Los entrevistados mencionan, en sus respuestas a la entrevista sobre la importancia
de que la poblacion agricola costarricense incorpore, en su estilo de vida, estrategias de
promocidn y prevencion, pero analizando sus respuestas y si es importante para reducir la
incidencia en un futuro, son respuestas sin criterio de unificacion, pero no solo esta es la
importancia tampoco; un médico capacitado en cancer de piel, siendo este funcionario el
primero en tener contacto con el paciente, al realizar su historia clinica y exploracion fisica,
si reconoce lesiones tempranas por medio de capacitaciones y educacion continua, ya que
labora en una zona agricola con alta incidencia, puede hacer un correcta prevencion
temprana, explicando al paciente las estrategias actualizadas y efectivas para incorporarlo en
su estilo de vida; ademas, explicarle como hacer un correcto autoexamen de la piel, todo esto
conlleva a transmitir a la poblacion el mejorar la calidad de vida y reducir los costos asociados

con el tratamiento de enfermedades avanzadas.

Muchos trabajadores agricolas dependen economicamente de su labor diaria, por lo
que un diagnostico de cancer de piel va a implicar un impacto en su salud, pero ademas
afectaria también en su capacidad de trabajar y generar ingresos. La prevencion es, en estos
casos, una estrategia clave para evitar complicaciones graves que comprometan su

estabilidad, tanto econémica como en su salud y calidad de vida.

Por otro lado, en muchas zonas rurales, el acceso a informacién sobre prevencion y
promocion de la salud del cancer de piel es limitado. Esto puede llevar a que los trabajadores
agricolas subestimen los efectos dafiinos de la radiaciéon UV, o no consideren necesaria la

proteccion solar.

Con base en lo anterior, cabe considerar la perspectiva de la médica especialista en
Dermatologia, en la tabla 22, quien plantea que es importante que incorporen en su estilo de
vida estrategias de promociéon y prevencion del cancer de piel, porque este cancer es el

numero uno a nivel mundial, y es prevenible si la poblacion tiene mayor educacion en el tema
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y puede tener acceso a fotoproteccion, esto coincide con la OMS: la incidencia del cancer

aumenta muchisimo con la edad, muy probablemente porque se van acumulando factores de

riesgo de determinados tipos de céncer. A esta acumulacion global se suma la pérdida de

eficacia de los mecanismos de reparacion celular, que suele ocurrir con la edad®.

Deteccion precoz: cuando el cancer se detecta en una fase temprana, es mas probable que

responda al tratamiento, lo que podria aumentar las probabilidades de supervivencia, reducir

la morbilidad y abaratar la terapia. Si la enfermedad se detecta pronto y no se retrasa la

atencion, se puede mejorar significativamente la vida de los enfermos oncologicos”.

Tabla 22. Opinion de médica especialista

Analisis del objetivo 3, pregunta numero 8, médica especialista

Numero de entrevistado

Sujeto 8

Respuesta
El cancer de piel es el nimero 1 a nivel
mundial, y es prevenible si la poblacion
tiene mayor educacion en el tema y puede

acceder a foto proteccion.

Fuente: elaboracion propia, 2024.

Tabla 23. Opinion de médico general

Analisis del objetivo 3, pregunta nimero 9

Numero de entrevistado
Sujeto 1
Sujeto 2

Sujeto 3

Sujeto 4

Respuesta
Brindando charlas sencillas.
Educar a la poblacion agricola.
Poner uso proteccion solar y ropa adecuada.
Informacion.
Bloqueador.
Panfletos.

Para prevenir cancer de piel.
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Sujeto 5 De forma sencilla, directa y de facil
entendimiento.

Sujeto 6 Campafias de promocion y prevencion
fotodafio.
Fomentar conocimiento en general.

Sujeto 7 Visita al lugar.

Fuente: elaboracion propia, 2024.

Los entrevistados consideran que la forma correcta para educar a la poblacion agricola
es brindando campanas, charlas, informacién y educacion. Son respuestas sin criterio de
unificacion, no explican qué tipo de informacion puede mejorar en el caso de prevencion y
promocion de la poblacion agricola; tampoco mencionan donde se pueden implementar esas
charlas, y no se sabe cual es la poblacion objetivo para transmitir el mensaje, pues para poder
educar a la poblacidon se necesita capacitacion. Sin las bases no se puede transmitir un
conocimiento claro a la poblacion agricola; esto es alarmante, porque se puede educar a esa
poblacion visitando fincas y espacios de trabajo, implementando talleres practicos en fincas,
o inclusive en cooperativas agricolas y que estos sean impartidos por profesionales de salud,

lo que permitiria a los trabajadores recibir la informacion en un entorno familiar y accesible.

Ademéds, se puede aprovechar para hablar de la proteccion solar, demostrar como
aplicar el protector solar y enfatizar la importancia de su reaplicacion durante la jornada
laboral al aire libre, e implementarlo en sus actividades diarias. Se puede crear material visual
sencillo, en espaiiol, con iméagenes claras sobre los peligros de la exposicion al sol y las
sefiales de alerta del cancer de piel, y estos materiales se pueden distribuir en clinicas rurales,

cooperativas, y en puntos de encuentro comun en las comunidades agricolas.

Ademas, se pueden crear videos breves que expliquen, en lenguaje sencillo, la
relacion entre la radiacion UV y el cancer de piel, ademas de mostrar medidas preventivas
practicas para incorporarlas tanto en lo laboral como en sus actividades diarias. Los medios
de comunicacidn, como las radios locales, que son muy escuchadas en zonas rurales, pueden
transmitir mensajes de prevencion en horarios estratégicos; también se pueden incluir

entrevistas con médicos, para concientizar.
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Durante los meses de mayor exposicion al sol, se podrian organizar campafas
nacionales de prevencion del cancer de piel enfocadas en zonas rurales. Estas campafas
pueden incluir anuncios en radio y television, jornadas de concientizacion en centros de salud

y ferias de salud en las comunidades.

Otro punto importante es organizar jornadas gratuitas de evaluacion dermatologica
en areas rurales, para detectar lesiones sospechosas y educar sobre los signos tempranos de
cancer de piel; esto puede ser realizado en colaboracion con el Ministerio de Salud, las

universidades y las fundaciones.

Muchos jovenes en zonas rurales tienen acceso a redes sociales, lo cual permite una

difusion rapida y de bajo costo de contenido educativo sobre prevencion del cancer de piel.

Crear campaiias visuales en plataformas como Facebook e Instagram, adaptadas al

publico joven, ayuda a concientizar a futuras generaciones de agricultores.

Es fundamental utilizar una combinacion de métodos educativos practicos y
accesibles, adaptados a su contexto cultural y laboral. La colaboracion entre el sistema de
salud, las cooperativas agricolas y las comunidades es clave para que los trabajadores
agricolas comprendan la importancia de la prevencion y adquieran hébitos saludables, para

reducir el riesgo de cancer de piel.

Con base en lo anterior, cabe considerar la perspectiva de la médica especialista en
Dermatologia, quien llama la atencion de que, a pesar de que no es de la zona de Turrialba,
coincide con la importancia de llegar a lugares estratégicos de la zona agricola para difundir
de una manera correcta la informacion y, asi, poder educar e implementar medidas de
promocion y prevencion en cancer de piel. En la tabla 24, plantea que se debe educar a la
poblacion agricola costarricense directamente en los lugares de trabajo, y formando la
capacitacion obligatoria en fotoproteccion; esto coincide con la conceptualizacion de
prevencion: el sistema de salud tiene como proposito fundamental el promover la salud,

prevenir la enfermedad, curarla o aliviarla cuando se presenta y rehabilitar al enfermo?.

Prevencion primaria (concepto): medidas orientadas a evitar la aparicion de una
enfermedad o problema de salud, mediante el control de los factores causales y los factores

predisponentes o condicionantes (OMS, en 1998; Colimén, en 1978)?.
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Tabla 24. Opinién de médica especialista

Analisis del objetivo 3, pregunta nimero 9, médica especialista

Sujeto 8 Directamente en los lugares de trabajo y
formando la capacitacion obligatoria en
fotoproteccion.

Fuente: elaboracion propia, 2024.
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CAPITULO V- CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
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Se plantean las principales recomendaciones y conclusiones obtenidas del producto
de analisis realizado al instrumento aplicado a los profesionales de Ciencias de la Salud,
médicos generales del hospital William Allen Taylor y la especialista en Dermatologia de la

clinica Carlos Duran.

5.1. Conclusiones
Objetivo 1. Revisar las estrategias de promocion y prevencion de cancer de piel

en la poblacion agricola a nivel internacional. Las principales conclusiones son:

1. Larevision de las estrategias de promocion y prevencion del cancer de piel en la
poblacion agricola, a nivel internacional, muestra una tendencia clara hacia el
desarrollo de intervenciones efectivas y actualizadas. La mayoria de los
programas y manuales revisados se centran en educar sobre los riesgos de la
exposicion prolongada a la radiacion ultravioleta (UV) y en promover practicas
de proteccion solar, como el uso de ropa adecuada, protectores solares con sus
respectivas recomendaciones, para educar a la poblacion de una manera sencilla
y eficaz, sombreros de ala ancha, lentes, promover el uso de sombra y conocer, de
acuerdo con cada pais, las horas con mayor exposicion solar. Sin embargo, la
efectividad de estas estrategias depende en gran medida de factores como el
acceso a los recursos, el apoyo institucional, los médicos capacitados y la
conciencia sobre los riesgos entre los trabajadores agricolas.

2. Los estudios internacionales destacan la importancia de la participacion, tanto del
personal médico como de pacientes, para hacer una implementacion de estas
estrategias, para reducir la incidencia, lo cual facilita una mayor aceptacion y
cumplimiento. En algunos paises, las campafias incluyen programas y materiales
educativos en los idiomas locales, y utilizan canales de comunicacion
comunitaria, como radios locales y carteles en centros de salud rurales, para
maximizar el alcance en las zonas rurales. Ademas, se expone la importancia a
nivel internacional de las capacitaciones a los funcionarios de la salud, en especial
a los médicos generales, porque son los primeros en tener contacto con el paciente
antes de consultar con el especialista y, asi, podrian reconocer lesiones y hacer

referencias a los especialistas en Dermatologia.
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3. Es importante mantenerse actualizado sobre las medidas preventivas a nivel
internacional, en especial para aquellos médicos que van a laborar en la zona
agricola de Turrialba, ya que, de acuerdo con el analisis realizado en la
investigacidn, no conocen cuales son las estrategias mas efectivas y actualizadas
a nivel internacional que se puedan incorporar en la poblacién agricola de
Turrialba. Por otro lado, es alarmante que médicos generales no conocen de la
sulisobenzona el filtro solar brindado por la CCSS y, con base en esto, no se puede

educar a la poblacion turrialbefia de una forma adecuada y correcta.

Objetivo 2. Describir las estrategias de promocion y prevencion de cancer de piel
que se utilizan actualmente en la poblacion agricola costarricense. Las principales

conclusiones son:

1. La descripcion de las estrategias de promocion y prevencion del cancer de piel,
implementadas en la poblacion agricola costarricense, revela una serie de
iniciativas dirigidas principalmente hacia la educacion sobre los riesgos de la
exposicion solar y la promocion del autocuidado. Entre estas estrategias, la
normativa menciona la importancia del uso de protector solar, ropa adecuada y
sombreros, ademds de capacitaciones a los funcionarios en el primer nivel de
atencion para deteccion temprana de cancer de piel. Estos esfuerzos reflejan un
enfoque educativo dirigido a modificar conductas de exposicion solar y aumentar
la conciencia sobre el riesgo de cancer de piel, pero esta norma no ha sido
actualizada desde su elaboracion el 15 de julio del 2014, por lo que se deben
implementar nuevas recomendaciones internacionales, que estan siendo aplicadas
en los centros de salud en diferentes paises.

2. El hospital y las clinicas rurales juegan un papel importante en la promocién y
prevencion del cancer de piel en la poblacion agricola de Turrialba. Aun es
insuficiente la disponibilidad de revisiones dermatologicas periddicas y
programas de deteccidon temprana accesibles a esta poblacion, por un personal no
capacitado y sin conocimiento actualizado, por lo cual es fundamental expandir

el acceso a recursos preventivos y fortalecer la infraestructura sanitaria, para
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ofrecer evaluaciones tempranas y consultas de seguimiento, porque la integracion
de un enfoque, preventivo, integral, y estructural podria mejorar la efectividad de
estas estrategias, cuyo objetivo es contribuir a una reduccion significativa de la
incidencia de cancer de piel en la poblacion agricola de Turrialba.

Las estrategias de promocion y prevencion del cancer de piel, dirigidas a la
poblacion agricola de Turrialba, requieren una actualizacién urgente para abordar
las necesidades especificas de este grupo vulnerable. Ademas, se identificé que
los médicos que trabajan en la zona agricola de Turrialba no cuentan con la
capacitacion adecuada para detectar, diagnosticar y manejar lesiones sospechosas
de cancer de piel, lo que limita significativamente la efectividad de estas

estrategias de prevencion de cancer de piel.

Objetivo 3. Generar recomendaciones implementables en el sistema de salud

costarricense para la prevencion del ciancer de piel en la poblacion agricola. Las

principales conclusiones son:

1.

Al analizar las estrategias de promocion y prevencion del cancer de piel que han
demostrado mayor efectividad para la poblacion agricola, se identificaron varias
intervenciones, por medio de las entrevistas aplicadas a los médicos generales. En
la clave que podria implementarse con éxito en el sistema de salud costarricense,
destacan las campanas de educacion directa en los lugares de trabajo agricola, ya
que es una alternativa que ha mostrado ser efectiva, al llevar mensajes de
prevencion de manera accesible y contextualizada para los trabajadores, pero es
también importante recalcar que estas campafias, cuando se combinan con la
participacion de lideres comunitarios como promotores de salud, contribuyen a
aumentar la conciencia y el cumplimiento de practicas de prevencion de cancer
de piel en la poblacion rural de Turrialba.

Los recursos preventivos, como el filtro solar y la ropa de proteccion, son los de
una estrategia indispensable que debe integrarse en las politicas de salud publica,
para que los agricultores de la zona de Turrialba se den conocer sobre las medidas

preventivas del cancer de piel, teniendo acceso facil a educacion y medios de
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proteccion solar. La implementacion de estas intervenciones en el sistema de salud
no solo aumentaria la efectividad de las medidas preventivas, sino que también
contribuiria a reducir la incidencia y mejorar la deteccion temprana del cancer de
piel en esta poblacion vulnerable.

Otra estrategia efectiva, identificada en esta investigacion, es la promocion del
autoexamen de piel y el fortalecimiento de la capacidad de deteccion temprana en
centros de salud rurales. Las estrategias mas efectivas para la prevenciéon del
cancer de piel, en la poblacion agricola costarricense, incluyen una combinacion
de: educacion en el lugar de trabajo por parte del médico general hacia la
poblacion agricola de Turrialba, acceso a recursos preventivos por parte de la

CCSS, y fortalecimiento de la deteccion temprana en el sistema de salud.

5.2. Recomendaciones

Objetivo 1. Revisar las estrategias de promocion y prevencion de cancer de piel

en la poblacién agricola a nivel internacional. Se recomienda:

1.

La CCSS debe contar con un filtro solar que cumpla con la nueva reglamentacion
para el cuidado de la piel; esto se debe hacer para ayudar a la poblacion agricola
y a pacientes a identificar informacion clave con mayor facilidad, como afiadir los
ingredientes activos en el frente del empaque, para que los protectores solares
adopten la misma medida que otros medicamentos de venta sin receta, ademas de
una notificacion en la etiqueta de enfrente, para que los consumidores lean la
alerta sobre el cancer de piel y el envejecimiento prematuro. Con respecto a la
formulacion de protector solar, mejorar el factor de proteccion solar, que sean mas
de 50 (FPS 50+) o més de 60 (FPS 60+). Y es sumamente importante que el
mantenimiento de registros, por parte de los laboratorios encargados de formular
filtro solar para la poblacion costarricense, se sometan a pruebas para asegurarse
de que se pueda evaluar el cumplimiento con los reglamentos de la industria

internacional.

186



2. La colaboracion entre la CCSS y el MEP puede ser una herramienta poderosa para
combatir el cancer de piel en poblaciones agricolas, mediante la educacion
preventiva, como hacer charlas dindmicas, con apoyo de presentaciones visuales,
videos y demostraciones practicas, implementar un programa que ensefie a los
estudiantes sobre la importancia del uso de sombreros, ropa de manga larga, y
ensefar a los estudiantes como aplicar correctamente el filtro solar a través de
demostraciones practicas, ademas de disefiar folletos, afiches y videos cortos con
informacion preventiva que los estudiantes puedan llevar a casa para compartir
con sus familias.

3. La CCSS debe realizar actualizaciones por medio de especialistas en cancer de
piel, alos médicos generales del hospital William Allen Taylor, para poder abarcar
de la mejor manera el diagnostico temprano de cancer de piel; ademas, para
educar a la poblacion agricola acerca de medidas preventivas e incorporarlas en
su estilo de vida. Esto se puede llevar a cabo por medio de seminarios, que
incluyan incidencia del cancer de piel en Costa Rica y grupos de riesgo, como
trabajadores agricolas; tipos de céancer piel; signos clinicos y diagnosticos
diferenciales; introduccion al uso de dermatoscopios, para evaluar lesiones
sospechosas, con enfoque en patrones especificos de malignidad; estudio de casos
clinicos, que incluya presentacion de imdgenes de lesiones benignas,
precancerosas y malignas; capacitar en el manejo inicial de lesiones sospechosas;
como tomar biopsias adecuadas y cuando hacer una referencia al especialista;
revision de protocolos nacionales e internacionales; capacitaciones continuas y
certificaciones, que ofrezcan una certificaciéon en prevencion y deteccion
temprana de cancer de piel, avalada por la CCSS o los colegios médicos;
participacion en eventos nacionales sobre Dermatologia y Oncologia; y por ultimo
explicar ingredientes, cantidad, importancia de FPS y UVA/UVB en filtros

solares, de acuerdo con el tipo de piel y con las necesidades del paciente.
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Objetivo 2. Describir las estrategias de promocion y prevencion de cancer de piel

que se utilizan actualmente en la poblacion agricola costarricense. Se recomienda:

1.

El Ministerio de Salud Publica y la CCSS deben actualizar la Norma nacional
para la prevencion y atencion integral de las personas con cancer de piel, en la
seccion de atencion primaria, ya que desde el 2014 no se ha actualizado, y se
pueden integrar en dicha norma las nuevas recomendaciones para el uso de filtro
solar; integrar la nomenclatura del etiquetado, educando primero a los médicos
generales, para que luego ellos les expliquen a los pacientes el adecuado uso del
filtro solar; incorporar qué tipos de lentes cumplen con FPS; en el caso de los
sombreros, explicar los tipos de estos de acuerdo con las medidas de ala ancha y
forma se deben recomendar, asi como las prendas el tipo de tela y el color que
cumplen con fotoproteccion; implementar el uso de sombra correcto; y explicar
los horarios con mayor radiacién en la zona de Turrialba, para que los médicos
puedan trasmitir toda esta informacion detallada a la poblacion agricola.

La CCSS, por medio del hospital y de las clinicas rurales, puede realizar
programas de deteccion temprana accesibles para la poblacién agricola, como
campafias de educacion comunitaria; capacitar a las comunidades agricolas sobre
prevencion del cancer de piel, mediante charlas y demostraciones practicas;
disefiar campanas de sensibilizacion a través de la radio, television y redes
sociales en idiomas locales; incluir guias visuales para poblaciones con baja
alfabetizacion; promover la plantacion de arboles alrededor de las zonas de
cultivo, para brindar sombra natural a largo plazo; fortalecer los servicios
dermatoldgicos en hospitales regionales, para facilitar la referencia de casos
sospechosos; y establecer programas de teledermatologia, que permitan a médicos
generales enviar imagenes de lesiones sospechosas a dermatdlogos
especializados.

La CCSS debe mejorar en realizar actualizaciones a los funcionarios médicos
generales sobre el cancer de piel, para deteccion temprana en zona agricola, en
proveer guias claras y adaptadas al contexto costarricense sobre: criterios de
sospecha y manejo inicial, indicaciones para realizar biopsias, y criterios de

referencia inmediata a Dermatologia u Oncologia.
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Objetivo 3. Generar recomendaciones implementables en el sistema de salud

costarricense para la prevencion del cincer de piel en la poblacion agricola. Se

recomienda:

1.

La CCSS debe realizar capacitaciones por parte de especialistas en cancer de piel,
para reducir a futuro la incidencia de este tipo de cancer. Ademads para hacer una
correcta promocion y prevencion de cancer de piel primero estd educar y capacitar
a los médicos generales y, luego, ellos deben educar a la poblacion agricola,
implementando cambios en su estilo de vida con estrategias actualizadas por
medio de campafias intensivas de prevencion, que incluyan charlas, distribucion
y aplicacion de filtro solar, consejos de cuidado de la piel, ademds de organizar
ferias de salud en las comunidades agricolas, con la colaboracién de médicos y
dermatologos, quienes puedan educar y hacer revisiones bésicas de la piel.

La CCSS debe difundir mensajes en los diferentes medios de comunicacion, sobre
los riesgos de la exposicién solar prolongada, ademas de la importancia de
comunicar medidas de prevencion de cancer de piel por medio de radio, television
y redes sociales, y plataformas como Facebook e Instagram, de la CCSS, para
mantener a la poblacion agricola actualizada y con el proposito de hacer cambios
en su estilo de vida. También, el Instituto Meteoroldgico Nacional puede
incorporar una aplicacion para celulares, ademas de informar las horas con mayor
radiacion en el dia, tanto en la aplicacion como por medios de comunicacion.

La CCSS debe hacer visitas educativas directamente en los lugares de trabajo de
los agricultores y en los centros de salud rurales, para promocionar el autoexamen
de la piel y educacion sobre deteccion temprana de dicha patologia y factores de
riesgos. Estas charlas pueden incluir demostraciones de como se hace la
exploracion de la piel y comparar, por medio de imégenes, como se ve una lesion
benigna de una maligna; ademas, sobre el uso de proteccion solar, ropa adecuada

y medidas de autocuidado.
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198



7.1. Entrevista

1. (Cudles estrategias de promocion y prevencion de cancer de piel conoce usted
que se aplican en la poblacidn agricola a nivel internacional?

2. (Considera usted que las estrategias de promocion y prevencion de cancer de piel
utilizadas internacionalmente tienen mayor efectividad que las de Costa Rica?
Por qué?

3. (Qué opinidn tiene usted acerca del filtro solar brindado por la CCSS, en
comparacion con la reglamentacion implementada por la FDA?

4. ;Por qué le parece importante realizar campafias de promocién y prevencion de
cancer de piel en las poblaciones agricolas costarricenses?

5. (Qué medidas de prevencioén recomienda a la poblacion agricola sobre cancer de
piel?

6. (Qué estrategias de promocion considera usted que se deben aplicar en la
poblacion agricola para prevenir el cancer de piel?

7. (Cuales estrategias de promocién y prevencion utilizadas por el sistema de salud
de Costa Rica considera efectivas?

8. (Por qué es importante que la poblacion agricola costarricense incorpore en su
estilo de vida estrategias de promocidn y prevencion para prevenir el cancer de
piel?

9. (De qué forma considera que se debe educar a la poblacidn agricola costarricense

sobre la promocién y prevencion de cancer?
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