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I. RESUMEN

La radiacibn solar estd constituida por un amplio espectro de ondas
electromagnéticas, las cuales son inductoras de alteraciones biolégicas cuanto mas
corta es su longitud de onda. La mayor parte de estos efectos se deben a la
radiacion ultravioleta (RUV) tipo A y B, ya que la tipo C, es mortal para los seres
vivos. Estas radiaciones varian segun la hora del dia, la estacion del afo, las nubes,
la polucion, la latitud y la altitud geogréfica. Los efectos de la exposicion cutanea a la
luz ultravioleta son contradictorios. Por un lado, se usa como tratamiento de algunas
enfermedades, y por otro, se ven alteraciones acumulativas e irreversibles, que
pueden llegar a ser malignas. La fotoexposicion aguda ocasiona quemaduras de
diferentes grado y de manera cronica causa carcinégenesis. También exacerba los
trastornos de fotosensibilidad y suprime el sistema inmunoldgico. Algunas de las
patologias que se agravan por la exposicion solar afectan tanto a nifios como
adultos. Hasta el 90% del fotodafio de la piel ocurre en las dos primeras décadas de
la vida y es la poblacion pediatrica la que recibe hasta tres veces mas radiacion

solar, sin hacerlo conciente.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el cancer de piel no
melanoma es la patologia oncologica méas frecuente a nivel mundial. Aunque no
genera un impacto en los indices de mortalidad, constituye un problema de Salud
Publica por su elevada morbilidad y el costo econémico que implica su tratamiento.
En zonas de alto riesgo, como Australia, la incidencia del Melanoma Maligno se ha
incrementado considerablemente. En Meéxico, también hay aumento en su

morbimortalidad, observandose con mas frecuencia en personas jévenes.

La exposicion a la RUV es un factor modificable y prevenible, que depende de los
habitos de cada persona. Para evitar estas alteraciones dermatolégicas, es
importante llevar a cabo medidas de prevencion primaria qgue modifiquen el estilo de
vida de la poblacién. Aqui se incluyen las medidas para difundir el tema. Las

estrategias de prevencion secundarias se enfocan en el diagndstico oportuno de las



enfermedades, las cuales son sospechadas por personal de salud entrenado y

tratadas por el Dermatologo.

La fotoproteccion es el conjunto de medios naturales o artificiales que disminuyen,
retardan o evitan las lesiones cutaneas inducidas por las radiaciones solares.
Aunque se indican en todas las edades, es prioritaria su ensefianza en la poblacion
pediatrica para iniciar habitos de salud que serviran como medidas preventivas. Se
divide, en cuatro tipos: natural, fisica, topica y sistémica. La primera se relaciona con
la capacidad biolégica que tiene un ser vivo para evitar el dafio celular causado por
las RUV, por ejemplo los sistemas antioxidantes. Las medidas fisicas incluyen
vestimenta especifica y accesorios que cubran contra las RUV. La fotoproteccion
topica implica la aplicacién con horario de sustancias antisolares que protegen contra
rangos especificos de luz ultravioleta. Mientras que la sistémica incluye sustancias
por via oral. En la actualidad hay cinco sistemas internacionales que regulan el uso y
la practica de las sustancias fotoprotectoras. En México, las principales influencias
vienen de Europa y de Estados Unidos de Norteamérica, no contamos con una
organizacion cientifica que especifique las sustancias utiles para una adecuada
proteccion. La Comisién Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios
(COFEPRIS) considera a los fotoprotectores solares productos cosméticos cuya
funcion es estética.

Las Guias de Préactica Clinica (GPC) son el conjunto de recomendaciones
desarrolladas de forma sistematica sobre atencién, prevencion, diagnoéstico y
tratamiento de determinadas enfermedades o condiciones de salud. Esta GPC tiene
la finalidad de prevenir en personas mayores de 6 meses de edad, todas aquellas
alteraciones ocasionadas por la luz ultravioleta y como objetivos fundamentales
contribuir a mejorar la calidad de la atencibn médica, disminuir la variabilidad de la
practica clinica, fomentar el uso de fotoprotectores y orientar al médico dermatdlogo
en la toma de decisiones sustentadas en evidencias cientificas actuales.

Es fundamental tomar en consideracion que una Guia no garantiza el éxito de un
tratamiento, ya que el altimo juicio en relacion con la terapéutica debe ser realizado
por el médico tratante de acuerdo a las circunstancias presentadas por cada

paciente.



[l. Finalidad de esta Guia

Los usuarios de esta Guia de Practica Clinica son:

Médicos: generales, familiares y dermat6logos

Los Beneficiarios de esta Guia son:

Poblacion general a partir de los 6 meses de edad
Pacientes que tengan alguna fotodermatosis
Pacientes con antecedentes personales y hereditarios de cancer de piel

melanoma y otros

Proceso de atencion al que va dirigido

Prevencion

Nivel de atencion al que va dirigido esta Guia

Primer nivel

Impacto esperado en la Salud

Incrementar el conocimiento médico actualizado y vigente en los
usuarios

Incrementar en la poblacion el uso de la fotoproteccién en sus diferentes
formas de presentacion, prescripcion y vias de administracion
Concientizar a la poblacién de que la fotoproteccion debe formar parte
de su programa de salud diario

Disminuir los costos econémicos y laborales derivados de los dafios
dermatolégicos secundarios a las fotoexposiciones agudas y crénicas en
la poblacién general

Incrementar del uso de la fotoproteccibn en pacientes con alguna

dermatosis previa

6.- Investigacion

En México, no existe un consenso sobre el uso de la fotoproteccion. Las

prescripciones se basan en la experiencia clinica de los médicos. En este

trabajo se investiga la evidencia cientifica mas actualizada para dar a conocer

las

mejores opciones terapéuticas de acuerdo a cada paciente.



lIl. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

El proceso de elaboracion de una Guia de Practica Clinica (GPC) es costoso,
requiere de tiempo y de recursos humanos, asi como personal con experiencia
para busquedas bibliogréficas y lecturas criticas. Por lo tanto, una GPC es una
opcién efectiva y eficiente para muchas organizaciones sanitarias, con la cual se

evita el desperdicio de recursos y tratamientos inadecuados (Viana- Zulaica C, 2005)

En México no existe ningun consenso que regule el uso de la fotoproteccion en la
poblacién. Por lo tanto, se decidio realizar una GPC de fotoproteccién tépica y

sistémica en el manejo de pacientes.

3.1 Protocolo de busqueda

Se realizé durante el periodo de Marzo del 2009 a Julio del 2010 la busqueda
sistematizada en: MEDLINE, TRIPdatase, OVID, MD Consult, National Guideline
Clearinghouse (NGM), Canadian Medican Association (CMA), Scottish
Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) y la New Zealand Guidelines Group
(NZGG).

Actualmente, no existen guias con validez cientifica para la prevencién con
fotoprotectores. Las guias que aqui se incluyen tienen como principal objetivo la
prevencion del fotoenvejecimiento y el tratamiento del cancer de piel (melanoma y
no melanoma). De manera secundaria incluyen a la fotoproteccion. Entre ellas se

encuentran:

Clinical Practice Guidelines Non melanoma Skin Cancer: Guidelines for Treatment

and Management in Australia. 2003.

Clinical Practice Guidelines for the Management of Melanoma and Australia and
New Zealand. 2004

A Guide to the UV Index. 2004
Se busc6 de manera sistematizada en OVID MEDLINE, Pud MED y MD consult
estudios de acuerdo al nivel de evidencia cientifica. Se encontraron: 2



metaanalisis, 9 revisiones sistematicas, 10 ensayos clinicos aleatorizados y 15
articulos de revision. Se verificaron las referencias de los articulos y en algunos

casos se establecié comunicacion con los autores.

En todos los buscadores las palabras claves fueron: sunscreening agents,
physical and chemicals sunscreens, ultaviolets filtres, photodamage, solar
radiation, UVA & UVB protection.

Se realizo la revision critica de los articulos, se seleccionaron y se clasificaron de

acuerdo a su nivel de evidencia. Estos sistemas de clasificacion pueden

consultarse en: http://www.cebmnet/index.aspx=1025 “A"exb

3.2 Validacién de la calidad metodolégica

Se utilizé el instrumento AGREE “"ex 2

gue es una herramienta metodolbgica
para productores y usuarios de guias de practica clinica. Entendiendo como
calidad metodoldgica a la confianza en que los sesgos han sido sefalados y en
que las recomendaciones son validas tanto interna como externamente y se
pueden llevar a la practica. Evalla juicios acerca de los métodos utilizados en el
desarrollo de las guias, el contenido de las recomendaciones finales y los factores
relacionados con su aceptacion. Los criterios del Instrumento AGREE se basan en
asunciones tedricas y han sido elaborados mediante discusiones entre
investigadores de varios paises gue tienen experiencia y conocimiento sobre este

tipo de trabajos.
3.2.1 Estructura y contenido del Instrumento AGREE “"®*° 2

AGREE consiste en 23 preguntas organizadas en seis areas, que abarcan los

siguientes puntos:

- Alcance y objetivo (preguntas 1-3). Abarca el propdsito general de la guia
con preguntas clinicas especificas y a la poblacién de pacientes.
- Participacion de los implicados (4-7). Se refiere a las caracteristicas de los

usuarios a quien va dirigida.



- Rigor de la elaboracién (8-14). Es el proceso para reunir y sintetizar la
evidencia, formular las recomendaciones y actualizarlas.

- Claridad y presentacion (15-18). Aborda el lenguaje y el formato de la guia.

- Aplicabilidad (19-21). Hace referencia a las implicaciones de la aplicacion
de la guia en aspectos de comportamiento y de costo.

- Independencia editorial (22-23) tiene que ver con la independencia de las
recomendaciones y el reconocimiento de los posibles conflictos de

intereses por parte del grupo de desarrollo de la guia.

Documentos. Los evaluadores deben tener toda la informacién de la elaboracion
de la guia. Esta informacion debe incluirse con las evidencias y recomendaciones
0 puede resumirse en otros documentos. Primero se debe leer la documentacién

acompafante y posteriormente, evaluar la guia.

Numero de evaluadores requeridos. Se recomienda que cada guia sea evaluada
por, al menos, dos evaluadores y preferiblemente por cuatro, para incrementar la

fiabilidad de la evaluacion.

Escala de contestacion. Cada respuesta esta graduada mediante una escala de 4
puntos desde el 4 "Muy de acuerdo” hasta el 1 “Muy en desacuerdo”, con dos
puntos intermedios: 3 “De acuerdo” y 2 “En desacuerdo”. La escala mide la

intensidad con la que un criterio ha sido cumplido.

Guia del usuario. Se proporciona informaciéon adicional para ayudar a comprender

las cuestiones y conceptos planteados.

Comentarios. Junto a cada respuesta hay un recuadro para comentarios. Por

favor, use el recuadro para explicar las razones de sus respuestas.

Puntuacion de las areas. Las puntuaciones se calculan sumando todos los puntos
de cada una de las areas y se realiza una puntuacion. Nota: Las puntuaciones de
las seis areas son independientes y no deber ser agregadas en una unica

puntuacion (para mayor informacion www.agreecollaboration.org).



Evaluacion final. Al final del documento se incluye un apartado para realizar una
evaluacion general. Contiene una serie de opciones “Muy recomendada”,
“Recomendada (con condiciones o modificaciones)”, “No recomendada”, y “No se
sabe”. La evaluacion general requiere que el evaluador haga un juicio sobre la

calidad de la guia teniendo en cuenta cada uno de los criterios de evaluacion

3.3 Validacion del contenido clinico (Anexo Il y 1V)

Se emplea otro instrumento con enfoque clinico para analizar el AGREE. Este
instrumento valora y valida la informacién de la guia de acuerdo a su “apariencia y
contenido”, lo realiza un grupo de médicos con diferentes especialidades. Este
proceso se realizd de enero a julio del de 2010 mediante un consenso de grupo
nominal. Los médicos evaluadores son reunidos continuamente hasta obtener un

acuerdo cercano a 100%. A continuacién se mencionan:

Asesora metodoldgica. Maria Luisa Peralta Pedrero, Maestra en Ciencias y Titular

del Seminario de Investigacion y Tesis del CDP.

Evaluadora clinica: Dra. Maria Antonieta Dominguez GOmez. Jefa del Servicio de
fototerapia del CDP.

Validacion clinica: Dra. Linda Garcia Hidalgo. Dermatdloga adscrita al Instituto

Nacional de Ciencias Médica y de la Nutricion “Dr. Salvador Zubiran”

Dra. Amparo Hernandez Salazar. Dermatdloga adscrita al Instituto Nacional de

Ciencias Médica y de la Nutricion “Dr. Salvador Zubiran”



IV. ANTECEDENTES

La radiacion solar es fuente de vida en la tierra, pero la exposicion excesiva
implica riesgos para la salud, siendo la piel nuestro primer mecanismo de defensa.
Entre sus efectos daninos se encuentran las quemaduras solares, el
fotoenvejecimiento y la exacerbacion de enfermedades sistémicas. La radiacion
solar esta constituida por radiaciones electromagnéticas que se caracterizan por
su longitud de onda, que van desde los rayos cosmicos hasta las ondas
radioeléctricas. El espectro solar comprende entre 290 y 3000 nm y esta formado
por los rayos ultravioleta (RUV) tipo B (290 a 320 nm), que no atraviesan los
cristales de las ventanas. Los RUV tipo A, que se dividen en cortos o tipo 2 (320 a
340 nm), los largos o tipo 1 (340 a 400 nm) y la luz visible (400 a 780 nm), que es
atenuada por el polvo y el humo. La capa de ozono detiene las radiaciones por
debajo a los 290 nm, los RUV tipo C, los rayos x, gamma y césmicos. La
intensidad y cantidad de RUV depende de varios factores: la latitud, la hora del
dia (mayor entre las 11 y las 14, hrs) y la altitud. Al contrario, los RUV tipo A estan
presentes desde que aparece hasta que se oculta el sol. La reflexion de la
radiacion depende de la naturaleza del suelo, maxima en un suelo nevado (hasta
del 85%) y minima en la hierba (3%).

Los efectos dafiinos de la RUV son acumulativos e irreversibles. Algunos son
inmediatos como el eritema y las quemaduras, mientras que otros aparecen de
forma tardia como el fotoenvejecimiento, la inmunosupresién y la carcinogénesis.
Segun datos de la OMS, la exposicion solar intensa en edades tempranas es el
principal factor de riesgo modificable para desarrollar patologias oncoldgicas
cutaneas. En México, el cancer de piel ocupa el tercer lugar de aparicion (11%),
entre las mujeres de 40 y 60 anos, precedido del cancer cervicouterino (37%) y el
de mama (17%), mientras que en los hombres de la misma edad es el primero
(20%), seguido del de prostata (16%) y estomago (7%). Actualmente representa
un importante problema de Salud Publica porque afecta en su mayoria a la
poblacion econdmicamente activa, o que ocasiona una alta morbilidad y altos

costos en su tratamiento.



Parte de la prevencion y tratamiento de estas patologias son las medidas de
fotoproteccion que deben llevarse a cabo a partir de los 6 meses de edad.

Para su mejor estudio la Fotoproteccién se divide en:

4.1 Fotoproteccién natural
Son los elementos de origen cutaneo que hacen frente a los sistemas oxidativos
de las RUV. Actuan inhibiendo a los fotones y a las especies reactivas de oxigeno
(ERO), logrando la disminucion de la Dosis Eritematosa Minima (DEM: cantidad
de luz solar capaz de inducir un eritema a las 24 hrs). Entre ellos se encuentran:
- Capa coérnea. Produce hiperqueratinizacién y actua por reflexion, difraccion y
absorcion de las RUV menores a 300 nm. Aqui, la DEM es de 3.
- Sistema pigmentario: la melanina tiene la capacidad de absorcion, reflexion y
difraccion, por lo que disminuye la formacién de radicales libres. Por lo tanto, la
DEM es mayor en personas de raza negra.
- Sistemas de reparacion del DNA: disminuyen la formacion de ERO y de los
dimeros de pirimidina. Se encuentran alterados en pacientes con xeroderma
pigmentoso o el sindrome de nevos basocelulares.
- Sistemas antioxidantes. Son de dos tipos: enzimaticos y no enzimaticos. En el
primer grupo se incluyen la glutation peroxidasa, la reductasa, la catalasa, la
superoxido dismutasa y la MN-superoxido dismutasa. En el segundo grupo se

encuentran la vitamina C y E.

4.2 Fotoproteccion fisica

Son todos aquellos métodos y estrategias que la persona realiza para disminuir los
efectos de las radiaciones solares sobres la piel. Aqui se incluyen:

-Uso de ropa adecuada, sombreros y gafas. La ropa sintética gruesa, de colores
oscuros, con tejido cerrado y sin humedad protegen mas contra la radiacion solar
que la que no cumplen con estas caracteristicas. Su proteccion es medida por el
Factor de Proteccion Ultravioleta (FPU), que se define como la cantidad de RUV
que atraviesa un tejido. El FPU debe ser de 40 a 50, lo que se considera alto. Los
sombreros y las gorras deberan ser de visceras anchas (mayores de 7.5 cm) para
que protejan la mayor parte de la cara. Las gafas deben ser amplias y de colores

OSCUros.



4.3 Fotoprotectores topicos Anexe V- Tablal)
Son sustancias capaces de contrarrestar los efectos agudos y cronicos de la
radiacion solar. La Food and Drug Administration (FDA) aprobo la determinacion
del factor de proteccion solar (FPS) que valora la eficacia de los protectores
solares topicos. Es un indice definido como el cociente del tiempo de
fotoexposicion requerido para producir una DEM en piel con protector solar y sin
él, a las 24 hrs de la radiacion. Este valor se mide in vivo con una dosis de 2
mg/cm? del fotoprotector sobre la piel de la espalda o 30 gr en la totalidad del
cuerpo, 30 minutos previos a la radiacion. La fotoestabilidad es la ausencia de
degradacion de la sustancia fotoprotectora. La sustantibilidad o permanencia es la
capacidad de conservar la eficacia de fotoproteccion en condiciones normales de
uso. La seguridad de un fotoprotector se evalua después de la aplicacién tépica y
se describe como irritacion, penetracion dérmica, sensibilidad y en teoria la

disminucién de absorciéon de la vitamina D.

En Estados Unidos los filtros solares son considerados farmacos y son regulados
por la FDA, mientras que, en Europa siguen las normas para los farmacos y
cosméticos regulados por la COLIPA (European Cosmetic, Toiletry and Perfumery
Association). Son considerados categoria 1, por lo tanto se usan en nifios y
mujeres embarazadas. Dependiendo del tipo de piel, los vehiculos que se
manejan son en gel, crema, spray, barras o combinaciones de estos. En todas sus
presentaciones se aplican de 20 a 30 min preexposicion y se reaplican cada 2 a 4
hrs.

Se clasifican segun su capacidad para proteccion de las RUV en:

4.3.1 Fotoprotectores organicos o quimicos
Actuan absorbiendo las RUV. Son sustancias incoloras y cosméticamente
aceptables, pero presentan mas reacciones de hipersensibilidad alérgicas e
irritativas. No son la primera opcidn en pacientes que cursan con alguna patologia
sistémica.

Se subdividen segun su capacidad de absorcion en:



4.3.2 Fotoprotectores organicos contra las RUV tipo B
- Aminobenzoatos
El PABA (Acido para-aminobenzoico) fue el primer fotoprotector usado y validado
por la FDA. Es una sustancia con alta sustantibilidad. No obstante, se presenta
coloracion xantocrémica en la piel y hasta el 4% de la poblacion tiene
hipersensibilidad de contacto, por lo que su uso se ha disminuido.
El Pamidato O (Octildimetil- PABA) tiene alta sustantibilidad y provoca alergias.

-Cinamatos

Son las sustancias que mas se emplean en la fabricacién de los protectores
solares. Son poco fotoestables. Presentan menos reacciones de
hipersensibilidad. El Octinoxato es la sustancia mas empleada en los
fotoprotectores comerciales en EU. No debe combinarse con la avobenzona

porque se vuelve inestable y fotolabil. EI Cinoxamato es poco utilizado.

-Salicilatos

Comparados con las otras familias tienen menor capacidad de absorcion contra la
RUV tipo B. Son sustancias bien toleradas. Por su alta sustantividad y estabilidad
se usan en combinacion con la avobenzona y la oxibenzona. El Octilsalato tiene

baja sustantibilidad, pero es fotoestable y poco alérgeno.

-Alcanforados

Esta familia solo se utiliza en Europa y Australia.

-Otros
Octocrileno. Quimicamente es muy parecido a los Cinamatos. Es altamente

fotoestable.

4.4 Fotoprotectores organicos contralas RUVAyY B
-Benzofenonas
Son sustancias muy inestables. Tienen absorcion sistémica que se detecta en

heces y orina. Actualmente, la Dioxibenzona ya no se utiliza en Europa.



4.5 Fotoprotectores organicos contra la RUV A
-Dibenzoilmetanos
Avobenzona. Es fotolabil y se degrada facilmente a las dos horas de aplicacion,
por lo que tiene que combinarse con otras sustancias (Octocrileno, salicilatos,
filtros inorganicos). Nunca se combina con el Octinoxato porque se pierden sus

propiedades bioquimicas.

-Otros

Mexoryl SX. Es estable para la RUV tipo A y B, con predominio de la primera. Es
altamente efectivo en combinacion con el octocrileno y la avobenzona. El mexoxy!
XL, el tinosorb M y el tinosorb S son sustancias fotoestables. Se usan
ampliamente en Europa y Australia. Debido a su alto peso molecular no atraviesan

la piel.

4.6 Fotoprotectores fisicos, inorganicos o pantallas minerales
Son polvos inertes que actuan como barrera fisica. Son sustancias fotoestables
que protegen de la RUV A y B por dispersion, reflejo y absorcion, dependiendo del
tamarno de la particula. Debido a sus macromoléculas son utiles con la luz visible.
No son sensibilizantes ni irritantes. Son la mejor opcion como parte del tratamiento
de las enfermedades sistémicas exacerbadas por la radiacion solar como el lupus
eritematoso cutdneo, la rosacea, las enfermedades ampollosas y las
genodermatosis. Se utilizan ampliamente en personas con hipersensibilidad
cutanea. Una de sus desventajas es el aspecto blanco que brindan a la piel, por lo
que su resultado estético es poco favorable. Ejemplos de estos son:
-Dioxido de titanio (TiO2). Su forma micronizada se presenta desde los 10 hasta
los 50 nm. Este tamafo desvia las radiaciones ultravioletas tipo B con un
promedio de 308 nm. Para obtener una buena proteccién, se necesita una
concentracion minima del 5%.
-Oxido de zinc (ZnO). Se emplea de forma micronizada de 40 a 100 nm. Es menos
eficaz que el TiO2 frente a los RUV tipo B, pero ofrece mejor proteccion contra las
RUV tipo A.



- Oxido de hierro, 6xido de magnesio, mica, talco y calamina. En México, se usan
en formulas magistrales y en algunas marcas de fotoprotectores. No se utilizan en

Europa ni en Estados unidos de América.

4.7 Fotoproteccion sistémica

Conjunto de medios naturales o artificiales que al ser administrados por via oral
disminuyen, retardan o evitan las lesiones cutaneas inducidas por la radiacion
solar. Se prescriben como tratamiento coadyuvante de la fotoproteccion tépica y
de natural. Tienen propiedades anticancerigenas y antioxidantes. A continuacion
se enumeran las sustancias que se emplean para este fin Anex° & Tabla2)

Protegen los tegumentos en su totalidad, ya que no depende de la forma de
aplicacion, no se degredan por la eliminacién del agua o del sudor, no necesitan
reaplicarse y ejercen efecto sinérgico cuando se combinan. Por otra parte, deben
ser administrados por via oral con horario, entre mayores prescripciones mayor
es el riesgo de fracaso, se deben iniciar de 20 a 40 dias previos a la
fotoexposicion. No sirven en las formas agudas de la fotoexposicion y sus efectos
son reversibles a los pocos dias de suspenderlos.

Se prescriben como coadyuvantes con otros tratamientos en dermatosis

exacerbadas por la RUV tipo A y B. No se conocen sus efectos en los nifios.

4.7.1 Sustancias activas

-Vitaminas. Funcionan como antioxidantes. Entre las principales se encuentra la
vitamina C (acido ascorbico) y la vitamina E (a-tocoferol).

-Beta carotenos. Disminuyen la fotosensibilidad tanto en personas sanas como en
aquellas que cursan con fotodermatosis. Se pueden prescribir en nifios y adultos.
Se usan como tratamiento de ultima opcion en la erupcién polimorfa luminica,
protoporfiria eritropoyética y la urticaria solar. En los adultos se utilizan dosis de
120 a 180 mg/ dia y en los nifios de 15 a 90 mg/ dia. Debe iniciarse el tratamiento
15 dias antes de la fotoexposicion. Se usa para mayor efectividad con las
cantaxantinas y su uso crénico o sobredosificacion produce xantocromia de
tegumentos y maculopatias (en “pepitas de oro”). Por lo que su empleo

prolongado debe considerar consultas anuales con el Oftalmdlogo.



-Carotenos no vitaminicos. A este grupo pertenecen los licopenos que se
encuentran en los vegetales de hoja verde. Tienen efectos anticancerigenos.
-Polifenoles. Estan compuestos por moléculas llamadas catecinas, de las cuales
existen 7 tipos. La mas activa a nivel celular es la epigalocatecina-3- galato que se
encuentra en el té verde y en el té negro. Actuan como antioxidante, reparador del
DNA e inmunosupresor. Disminuye el eritema por que estabiliza los dimeros de
pirimidina y evita la participacion de las células de Langerhans. La dosis
recomendada es de 7.5 mg/kg/peso.

-Flavonoides. Entre ellos se encuentran la genisteina y la silymarina que se
encuentran en la leche de soya. Actuan por inhibicion directa y reversible de las
enzimas ornitina descarboxilasa y mieloperoxidasa.

-Gingkgo biloba. Planta con propiedades propiedades antioxidantes,
antiisquémicas y antiespasmoliticas. Sus sustancias activas son flavonoides,
biflavonoides y bilabdlidos. La dosis de prescripcion es de 10 mg/ dia.

-Ginseng. Planta que se usa como antioxidante, antineoplasico y antiplaquetario,
ademas de tener propiedades antilipémicas e hipoglucémicas. En su composicion
se encuentran algunos oligoelementos como el magnesio, zinc y cobre. La dosis
diaria recomendada es de 30 mg/ dia.

-Nicotinamida (Vitamina PP). Actua como un cofactor de las enzimas NAD vy
NADP. Es un antioxidante que ayuda en la sintesis de la Coenzina Q10. Se

necesitan 500 mg/ dia para lograr efectos beneficos.

-Acidos grasos. Se usan los poliinsaturados, como el Omega 3 y el aceite de
girasol. A largo plazo disminuye el eritema cutaneo.

-Minerales

Selenio, cobre y Zinc. Actuan inhibiendo a las ERO

-Otras

Aqui se incluyen el calcio, potasio y magnesio, la Vitamina A, el Cucumis melo, la
curcuma y la maltodextrina.

Todas las sustancias mencionadas estan presentes en la naturaleza, por lo que se
necesitan sintetizar quimicamente para alcanzar las dosis necesarias para la

fotoproteccion. En algunos pacientes produce intolerancia gastrica.



4.8 Medicamentos que sirven como fotoprotectores

4.8.1 Talidomida
Inhibe la produccion del Factor de Necrosis Tumoral a (FNT-a). Evita las vias
inflamatorias de las ERO ocasionadas por el dafno de las radiaciones solares. Se
usa como tratamiento de eleccién en el prurigo actinico en dosis de 100 a 200 mg/
dia y en nifos de 12 a 25 mg/kg/dia. Esta contraindicado en el embarazo por sus

efectos teratogénicos y hematologicos.

4.8 .2 Antipaludicos de sintesis
Se emplean la cloroquina y el sulfato de hidroxicloroquina. Funcionan como
antiinflamatorios e inmunosupresores, por lo que disminuyen el efecto de las RUV
tipo A. El mas utilizado es la cloroquina con dosis de 200 mg/ dia, mientras que el
sulfato de hidroxicloroquina se usa de 400 a 600 mg/dia. Se prescriben como
tratamientos de primera eleccion en la erupcion polimorfa luminica, erupcion
luminica estival benigna y la porfiria cutanea tarda. Entre sus efectos adversos se

encuentran la retinopatia irreversible.

Medicamentos de segunda eleccion.
Para la dermatitis actinica crénica se emplea la Azatioprina a dosis de 150 mg/
dia y la ciclosporina con 2.5 mg/kg/dia. En la erupcion luminica estival se emplea

el acetdnido de triamcinolona de forma subcutanea.

4.9 Fototerapia
Se usa como tratamiento de segunda linea en algunas fotodermatosis. Esta
indicada solo si hay fracaso terapéutico con la fotoproteccion tdpica y sistémica.
La PUVAterapia (asociada al 8 metoxipsoraleno) o la fototerapia UVB de espectro
estrecho tienen buenos resultados en erupcion luminica estival benigna, erupcion
polimorfa luminica, la urticaria solar, el prurigo actinico y la dermatitis actinica
cronica. La PUVAterapia puede emplearse sola o en combinacion con
carotenoides en la porfiria eritropoyética. EI mecanismo de accion de la
Fototerapia se basa en el incremento de las defensas naturales (aumento del

grosor y de la pigmentacion cutanea), induciendo fototolerancia.



4.10 Casos especiales

4.10.1 Fotoproteccion en la Infancia
Los nifilos son los mas susceptibles a los efectos nocivos de las RUV. Los
episodios de quemaduras solares han sido propuestos como factor de riesgo para
desarrollar lesiones malignas en la etapa adulta. Del 50 al 80% de la radiacion
solar que un individuo recibe se da en los primeros 18 afos de vida. Es importante
iniciar desde temprana edad las medidas de fotoproteccion, pues es mas facil
adquirir educacion sobre este tema, antes de considerar socialmente al bronceado
como algo cosméticamente aceptable. La niflez es una etapa crucial en el
desarrollo, en la que existe una gran receptividad y permeabilidad para el
aprendizaje y la asimilacién de habitos saludables duraderos y actitudes positivas
hacia la salud. No se han encontrado diferencias entre las lesiones cutaneas
fotoexpuestas y cubiertas de los nifios y de los adultos. La unica diferencia estriba
en la aplicacion de sustancias tépicas, en donde el primer grupo siempre tendra
mayor superficie cutanea por peso corporal. EI FPS recomendado debe ser de
15+. Los nifios menores de 6 anos no deberan exponerse sin ropa al sol. La
aplicacion de fotoprotectores sera en mayores de 6 meses de edad, por el riesgo

tedrico de que no hay absorcion de vitamina D.

4.10.2 Fotoproteccidon durante el embarazo
Los fotoprotectores en las mujeres embarazadas y durante la lactancia se

emplean de manera segura, son considerados categoria 1 por la FDA.



V. JUSTIFICACION

En los humanos, la radiacion solar ocasiona dafo agudo y cronico. Hoy, en dia,
estas alteraciones son motivo frecuente en la consulta dermatolégica. Esto implica
un importante gasto econdmico, social y de morbilidad. Es importante dar a

conocer las estrategias primarias de prevencion para evitar estas patologias.

Actualmente no hay ningun instrumento sobre fotoproteccién que se emplee como
Guias de Practica Clinica en la poblacion mexicana. Es por eso que se decidio
realizar una investigacion y revision de la literatura mundial para la integracion de
este trabajo. Esta es la primera herramienta cientifica que se ha elaborado hasta
la fecha. Tiene como finalidad concientizar, en primera instancia, al personal de
Salud, para que a través de ellos, la poblacion aprenda y entienda la importancia

de la fotoproteccion en todas sus variantes.

VI. OBJETIVO GENERAL

Promover el empleo practico de esta Guia como la mejor evidencia cientifica en el
uso de la fotoproteccién en todas sus modalidades, en el personal dedicado a la
Salud, para que puedan resolver problemas clinicos suscitados en la practica

diaria.

VII. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar los parametros para determinar en que pacientes debe llevarse a cabo

la fotoproteccion.

Determinar, de manera objetiva, la prescripcidn mas conveniente: fotoproteccion

fisica, topica u oral.

Informar a los usuarios sobre las sustancias mas utilizadas por su beneficio,

eficacia y obtencion en nuestro medio.



VIII EVIDENCIAS Y RECOMENDACIONES

8.1 MEDIDAS FISICAS

8.1.1 EDUCACION MEDICA
En las ultimas décadas ha aumentado el cancer de piel. Entre los factores de
riesgo se encuentran la sobreexposicidn solar, el fototipo cutaneo y las
caracteristicas raciales. Es importante que haya personal de salud adiestrado en
informar acerca de las medidas preventivas de fotoproteccion.
Evidencia
Nikolaou y col. realizaron en Grecia un estudio clinico con 802
personas mayores de 18 anos, elegidas aleatoriamente, a las cuales
les aplicd un cuestionario por via telefénica donde pregunté sobre
sus habitos de fotoexposicion y el conocimiento que tenian sobre los
riesgos de éste. El interrogatorio dur6 15 min y consté de 50
preguntas con opciones multiples. Entre los principales reactivos se
encontraron: edad, raza, sexo, fototipo cutaneo (de acuerdo al
eritema que presentaban cuando habia exposicion solar), los lugares
que visitaron en vacaciones, el horario que preferian para estar en la
playa, el empleo de fotoprotector solar (tipo, uso, frecuencia y zona
de aplicacion), el uso de medidas fisicas (gorros, sombreros,
sombrillas), entre otras. También se interrogdé sobre el conocimiento
que tenian acerca de las lesiones pigmentadas en su piel y si
llevaron revision clinica. La relacion entre las variables como edad y
género fue examinada con la prueba de X2. Los datos se analizaron
con un programa STATA de estadistica.
Resultados: el 56.5% fue del sexo femenino y el 43.5% del sexo
contrario, con una media de edad de 42 anos, con fototipos cutaneos
'y IV. El 89% de los encuestados fueron en vacaciones a las
playas, el 56.3% acudieron a mediodia. Los participantes con fototipo
oscuro estuvieron mas de dos horas con exposicion solar directa
(16.8% del fototipo IV comparado con el 8.5% del fototipo I/ll). Las | b

personas jovenes fueron las que mas se asolearon (31% entre los 18




y 24 anos comparado con el 8.8 en mayores de 44 afios). En cuanto
a sus actividades laborales el 23.5% tuvo fotoexposicidén parcial y el
4.5% fue continua. Durante su infancia el 55.9% no presentd
guemaduras solares comparado con el 19%, que si tuvo.

En cuanto a las medidas fisicas: el 83.4% usaron lentes, el 57.8%
playeras o blusas con manga larga. El porcentaje de mujeres que
emplearon fotoprotector solar topico fue del 88.7% comparado con el
62.5% de los hombres, las personas jovenes lo usaron mas(92.4% de
entre 18 y 44 afos comparado con el 65% de los mayores de 65
anos P<0.001). EI 75.6% emple6 un FPS <de 30y el 8.4% un FPS
<de 10, siendo el primero elegido por los participantes de mayor
edad. Solo el 19.2% lo aplicd en una ocasion y el 19.2% cada dos
horas.

En cuanto a los conocimientos se observo: el 95% reconocié que los
fototipos claros son mas propensos a las quemaduras solares que los
oscuros. Las mujeres tuvieron mas conocimiento sobre el dafo
cronico por los efectos del sol (88.1% contra el 83.1%, P= 0.049).
Finalmente encontraron una diferencia significativa en edad, sexo y
fototipo cutaneo con respecto a la fotoexposicidn solar y el uso del
fotoprotector tépico. Se concluyé que las campafas educativas
deben ser implementadas con mayor frecuencia en grupos de
personas jovenes para que adquieran conocimiento sobre el tema y

tengan una cultura de prevencion (Nkotaou V. 2009)

Recomendacion

Las campaias educativas y la informacidn sobre prevencion solar
son herramientas indispensables en la consulta dermatolégica,
principalmente en poblacion joven, para que inicien practicas que van
a llevar a cabo a lo largo de su vida y la transmitan a sus hijos. Estas
medidas preventivas son ampliamente recomendadas en pacientes
con todos los fototipos cutaneos. Entre las principales estan: uso de

lentes o ropa adecuada y el empleo adecuado de un fotoprotector




solar acorde al tipo de piel. (Nkolaou V. 2009)

Evidencia

La educacion médica y las medidas de proteccién fisica son
herramientas fundamentales de prevencién contra el cancer de piel.
Desafortunadamente solo el 34% de las personas jovenes usan un
fotoprotector solar. De las que no lo hacen hasta el 83% recibe una
quemadura durante las vacaciones, mientras que el 36% la han
tenido hasta en tres ocasiones (®®'®" A€ 2002) | 3 radiacion ultravioleta
tipo A y B, son las responsables de estos efectos en la piel, la
primera es responsable de la cuarta parte de las quemaduras solares
y la radiacion UVB causa el dafio restante. En el caso de esta ultima
el cuadro clinico se observa desde las primeras horas postexposicidon
y con la radiacion UVA puede ser hasta14 dias después (©!chrest BA
1999).

Es importante conocer el indice UV que mide la cantidad de radiacion
UV a lo largo del dia. Se divide de acuerdo a la cantidad de
irradiacion en la piel en: bajo cuando es menor de 2, moderado de 3

a 5, alto de 6 a 7, muy alto de 8 a 10 y extremo cuando pasa de
1 1(Guia 2, 2004)

Recomendacion

Son medidas ampliamente recomendadas el uso de proteccion fisica
y de un fotoprotector solar como parte de la educacién médica que se
debe llevar a cabo en la poblacidn joven(®eller AC.2002/ Guia 1, 2003) - gq
debe permanecer en lugares con sombra cuando el indice UV es
mayor de 3 (6422:2009) | a5 Guias Australianas para el tratamiento del
cancer de piel no melanoma recomiendan que la mejor prevencion
para las patologias oncoldgicas de piel es limitar las actividades
fisicas entre las 10 y las 14 hrs, conocer el indice UV, usar ropa

adecuada y evitar las camaras de bronceado (¢!a12003)




FOTOPROTECCION Y EDUCACION MEDICA
RECOMENDACIONES

1.- Las campana educativas sobre fotoproteccion deben llevarse a cabo por
personal de salud adiestrado en el tema.

2.- Los medios de difusidn deben ser variados (folletos, platicas, consultas) y
con un lenguaje entendible.

3.- Esta educacion médica debe iniciarse en la edad pediatrica.

4.- Los puntos a enfatizar son: la prevencion de lesiones benignas y malignas.

5.- Minimizar las actividades fisicas al aire libre entre las 9 am y las 4 pm, o

cuando el indice UV es > de 3. Realizar mas actividades en las tardes.

8.1.2 SOMBREROS Y SOMBRILLAS

En personas sanas y en aquellas que tengan alguna fotodermatosis se indica el
empleo de sombrillas, aditamentos y ropa de manga larga con tejidos sintéticos.

Evidencia

Se deben utilizar sombreros o gorros con ala de por lo menos 7 cm
que cubran la cara y el cuello en sus cuatro regiones (P'ffey BL. 1992)
También se deben usar sombrillas, cuando hay exposicion con la luz AV
directa. Estas prendas deben tener la medicion del Factor de
Proteccion Ultravioleta (FPU) indicado por Australia y el Reino Unido
que va desde el 10 (baja proteccién ) hasta 50 (muy alta proteccion)
(van den Keybus C, 2006)'

Recomendacion

Se recomienda el empleo de gorros, sombreros y sombrillas con FPU
de por lo menos 10 (Ramirez R, 2003 y Guia 1, 2003). D
Las Guias Australianas para el tratamiento del cancer de piel no
melanoma indican que las personas sanas deben emplear un FPU
mayor de 15. Si hay factores de riesgo oncoldgico debe ser mayor de
30. En caso de realizar actividades fisicas o natacion debe usarse un | D

producto “resistente al agua” (¢vf?1:2003)




8.1.3 VESTIMENTA

Evidencia

El uso de ropa contra la radiacion ultravioleta debe proteger el cuello,
los brazos y las piernas. Los materiales que mas protegen son los
sintéticos como el nylon o el poliéster y los colores oscuros,
principalmente el negro, ademas el entrelazado de las telas debe ser
cerrado. Los materiales de fibras naturales como el algodén o el lino
y los colores claros son los menos indicados, ya que su uso continuo
y el sudor hacen que los tejidos agranden sus poros, por lo tanto la
proteccidn solar que brindan es menor (P'ffey BL. 2001)

Recomendacion

Es ampliamente recomendada como medida fisica de fotoproteccién
la ropa de materiales sintéticos, colores oscuros y tejido cerrado. Las
Guias de Practica Clinica de Proteccion solar realizadas en el afo
2003 recomiendan varias marcas registradas, exponen los costos de

estas prendas y sugieren que las prendas cuenten con el valor del
FPU (Ramirez S, 2003)

8.1.4 VESTIMENTA

Evidencia

En un estudio realizado en Bélgica en el 2006 se investigaron 30
textiles: naturales (algoddn, viscosa, flax) y sintéticos (acrilico,
poliéster y polipropileno), los cuales variaron en color y entramado del
mismo. Se radiaron con luz ultravioleta de diferentes longitudes de
onda. Los materiales con mayor densidad, es decir, mas cerrados en
su estructura protegieron mas que los menos densos (por ejemplo el
poliéster con 256 g/m? fue mas efectivo que el algodén de 57 g/m?).
Ademas los colores oscuros reflejaron mas la luz que los colores
claros (una blusa de poliprolileno negra difunde mas la radiacion que

una de color amarillo) (Van den Keybus, 2006)

1b



Recomendacion

Se recomienda ampliamente para proteccion de la radiacidon
ultravioleta el uso de prendas de vestir que cubran la mayor parte de
la superficie corporal, de materiales sintéticos y de colores oscuros. A
Estas prendas deben contar con la medicidon del FPU, que es

protector entre 15 y 50(an den Keybus,2006)

8.1.5 CRISTALES

La luz UVA es la principal inductora de fotodafio, tiene la caracteristica de
atravesar las ventanas. Ademas de las medidas fisicas de fotoproteccion también
es indispensable el empleo de cristales que impidan o disminuyan esta energia.
Los vidrios ordinarios translucidos de los hogares o los automoviles permiten el
paso del 90% de la luz visible y trasmiten el calor hasta en un 83%. Los cristales
laminados con polyvinil butiral, ademas de reducir el riesgo de ruptura, disminuye
en un 99% la RUV, pero no disminuye la luz visible. Los vidrios templados

minimizan en un 50% la energia luminica.

Evidencia

Duarte y col realizaron en Estados Unidos (2009) una investigacion
donde midieron la cantidad de RUV que pasaba a través de
diferentes cristales. Entre los materiales se encontraron: ventanas de
casa y de automoviles con diferentes caracteristicas fisicas, los
cuales se radiaron con un radiador solar (Handisol) y se midieron con
un fotdmetro. Se radiaron los cristales con RUV tipo A (315 — 400) y
B (280 — 320), cada quince minutos a una distancia de 0.0, 25.0, 50.0
y 100.0 cm.

Los resultados fueron: la RUV tipo B fue bloqueda por todos los
materiales. El porcentaje de RUVA que atravesé los cristales | b
ordinarios es directamente proporcional a la distancia (se detecta
hasta un 74.3% de RUV a una distancia de 0 cm comparado con un

0% a una distancia de 50 cm). Se encontr6 menor porcentaje de




RUV cuando habia mayor grosor del material (hasta un 75.7% en un
grosor de 0.2 cm comparado con un 51.4% con uno de 1.00). En
cristales con colores oscuros hubo menor porcentaje de RUV (el color
azul protegid un 36.5%, comparado con el amarillo (1.3%), con
vidrios del mismo grosor y a la misma distancia). Concluyendo que
los cristales ordinarios bloquean por completo la RUV tipo B, pero

debe tener caracteristicas especificas para minimizar la radiacién tipo
A (Duarte 1, 2009)

Recomendacion

Se recomienda el uso de cristales con caracteristicas fisicas
especificas, principalmente en personas que trabajan cerca de
ventanas, debajo de techos de cristal 0 que conduzcan por periodos
largos. Se deben utilizar vidrios gruesos, templados o de colores B
oscuros Yy no realizar actividades cerca de ventanas, lo cual se debe
ensefar como un habito de salud en escuelas, oficinas y hospitales
entre otros. Estas medidas protegen del riesgo causado a corto y
largo plazo por la RUV tipo A (Puarte!. 2009)

Las Guias Australianas para el tratamiento del cancer de piel no
melanoma indican que los cristales ordinarios con un grosor de 3| D

mm, tiene un FPS de 14(Cuia1,2003)

MEDIDAS FISICAS DE FOTOPROTECCION
RECOMENDACIONES

1.- Usar medidas fisicas de fotoproteccion que incluyan:
-Sombrilla amplias y de colores oscuros
-Sombreros de ala ancha > de 7 cm que cubran la cara, las orejas y la nuca
-Lentes oscuros con cobertura para RUVA y RUVB
2.- La ropa debe tener las siguientes caracteristicas
- Manga y cuello largo con coberuta para brazos, cuello y piernas

- De materiales sintéticos con un trenzado fino (por ej. acrilico, poliéster)




- De colores oscuros.
- Que cuenten con el Factor de proteccion ultravioleta (FPU)
3.- En el trabajo o en el hogar se recomienda
- No estar cerca de los cristales de las ventanas. De lo contrario, estos
deben ser gruesos y oscuros.
4.- Reforzar las conductas de proteccion fisica en los periodos intermitentes de

fotoexposicion: vacaciones, fines de semana, actividades al aire libre.

8.2 EL INDICE DE RADIACION UV Y LA FOTOPROTECCION

Evidencia

El indice de radiaciéon ultravioleta (UV) es un parametro que se
adoptdé desde 1994 por el Servicio Nacional de estaciones de
Estados Unidos, para medir el riesgo que tiene una persona de tener
lesiones cutaneas cuando realiza actividades al aire libre. Entre
mayor sea, mayor es el riesgo de patologias oncoldgicas. El indice
mas alto se presenta a mediodia, con mayores altitudes, en suelos \Y]
nevados, en primavera y verano. Es menor cuando la capa de ozono
se encuentra integra. Se divide en: bajo, cuando es menor de 2,
moderado de 3 a 5, alto de 6 a 7, muy alto de 8 a 10 y extremo mas
de 11. De acuerdo al indice diario son las medidas fotoprotectoras

que deben llevarse a cabo (¢!#23 2004)

Recomendacion
Se recomienda que las personas realicen sus actividades al aire libre D
cuando el indice de radiacién ultravioleta es menor de 2 y de acuerdo

a este parametro modificar las medidas de fotoproteccidn(©!ia 3 2004,




FOTOPROTECCION E INDICE DE RADIACION ULTRAVIOLETA
RECOMENDACIONES
indice UV Actividades

Bajo <2 Realizar actividades fisicas con fotoprotector solar en piel

fotoexpuesta.

Moderado | Disminuir las actividades al aire libre. Utilizar fotoprotector tépico

3ab dentro y fuera de los edificios.
Alto No salir al aire libre entre las 11 y las 16 hrs. utilizar fotoprotector
6a’7 solar, lentes y ropa adecuada.

Muy alto | Lo mismo que el anterior. Aplicar fotoprotector en zonas
8a10 cubiertas por las prendas.
Extremo | Lo mismo que el anterior. Vigilar la aparicion de quemaduras

>11 solares.

8.3 FOTOPROTECCION TOPICA

La exposicidn solar es la principal causa de fotodafio agudo y cronico en la piel,
principalmente en las areas expuestas (cara, zona “V” del escote, brazos, manos y
piernas). Histoldgicamente, estas alteraciones se observan en las fibras de
colagena, que se desorganizan y pierden su capacidad tintorial. También se ven
afectan las fibras de elastina, que disminuyen en cantidad y no llevan a cabo su
funcién. Estas alteraciones ocasionan de manera aguda eritema y edema lo que
se traduce clinicamente como quemaduras solares. Mientras que de manera
cronica hay elastosis, incremento de lisozimas y de a-1 antitripsina lo que
ocasiona pérdida de la elasticidad cutanea, dermatoheliosis, manchas y cancer de

piel melanoma y no melanoma (Tsoureli ~ Nikkita £, 2006)

Evidencia
Seité et al. realizaron un estudio clinico (Francia, 2008) con 12
paricipantes sanos de entre 20 y 35 afos con fototipo cutaneo Il y llI

a los cuales traté en cuatro areas del dorso, con la misma cantidad




de radiaciéon UV Ay B. La primera de ellas, sirvi6 como area control y
no recibio fotoprotector, a la segunda zona se le colocé un preparado
no farmacolégico de agua con aceite, a la tercera area se le agregdé
un protector solar con cobertura para radiacion UV tipo Ay la ultima
zona un fotoprotector para cobertura tipo UVB. EI estudio duré seis
semanas. En los resultados se observo dafio agudo en las areas no
tratadas, el cual se corrobord por histologia e imnunohistoquimica
(depésitos de lisozima, reduccidn de la colagena tipo 1y de las fibras
de elastina), mientras que en las areas tratadas con fotoprotectores

los dafios fueron menores (eite S: 2008),

Recomendacion

Se recomienda en personas sanas el uso de fotoprotectores tépicos,
principalmente en las areas de mayor fotoexposicion. Su uso
adecuado es de 2 mg/ cm? con reaplicacién cada 4 hrs. Las
sustancias mas recomendadas para la proteccién contra la radiacion
UVA son la butil avobenzona metoxydibenzolmetano al 1.5% (parsol
1789), contra radiacién UVB el octocrileno al 4% (uvinul 539) y de

amplio espectro el acido sulfénico dicanfortereptalilideno al 1.5%
(MeXOFy| SX) (Seité S, 2008 // De Leo V, 2006)

La Organizacion mundial de la Salud (ONU) recomienda evitar la fotoexposicion,

principalmente a mediodia, ademas del uso ropa adecuada y sombreros. Las

playas son los lugares mas visitados durante los periodos vacacionales, las

personas durante sus estancias no realizan estas medidas y solo aplican un

fotoprotector topico una vez a dia.

Evidencia

Bodekeer y col. (Dinamarca, 2008) realizaron un estudio clinico para
comparar la persistencia de dos fotoprotectores topicos, después de
8 horas, aplicados en una sola ocasién en nadadores con diferentes

actividades fisicas. Se incluyeron 24 voluntarios (16 mujeres, 8




hombres) con un rango de edad entre los 19 y los 36 anos. En los
fototipos cutaneos (segun Fitzpatrick) encontraron: 3 personas con
fototipo I, 9 con Il y el resto con Ill. Se emplearon dos fotoprotectores
tépicos en locion con FPS > 8, el primero con didéxido de titanio (filtro
inorganico) y el segundo con la combinacién de octilsalicilato,
octilmetoxicinamato, butil-metoxidibenzoilmetano y octocrileno (filtros
organicos). Se marcaron siete areas en la espalda de cada
participante, de manera aleatorizada en un area se determiné la
sensibilidad ultravioleta. En el primer dia se aplico en un zona el
fotoprotector inorganico y en otra, el organico, ambos con dosis de 2
mg/cm?. En el segundo dia se aplicé en dos zonas el fotoprotector
inorganico y en otras dos, el organico con las mismas dosis. Todas
las areas fueron radiadas con un espectroradiometro para RUV
(rangos: 280 — 350 nm) a los 30 min, 4 y 8 hrs, postaplicaciéon. Los
participantes fueron sometidos a ejercicio en bicicleta (10 minutos) y
natacion (20 minutos). Ocho horas después se bafaron con agua
caliente. Todo el tiempo, excepto durante el contacto con el agua,
estuvieron con una camisa de manga larga. El experimento se realizo
en un cuarto entre los 29 y 30° C.

Finalmente, las mediciones que se obtuvieron a los 30 min, alas 4 y
8 hrs fueron: fotoprotector inorganico quedd con un FPS de 6.5, 3.4 y
2.6. El fotoprotector organico quedé con un FPS de 11.2, 6.5y 4.5.
Ambos fotoprotectores presentaron una reduccion en su FP del
59% a las 8 hrs. Concluyendo que una sola aplicacion de ambos
productos es efectiva en sus mediciones iniciales pero con las

actividades fisicas al transcurrir el tiempo se disminuye su proteccion
(Bodekaer M, 2008)

Recomendacion
Se recomienda ampliamente el uso adecuado de un fotoprotector
solar con sustancias organicas o inorganicas, principalmente en

personas que trabajan al aire libre, las que son deportistas o estén en




climas muy calurosos. Esta medida también se debe llevar a cabo en A
las personas que estan de vacaciones o que realizan natacion. La

plicacion debe ser como lo norma la FDA(Bodeker M. 2008)

FOTOPROTECCION TOPICA
RECOMENDACIONES
1.- Utilizar un protector solar de amplio espectro con un FPS > 30.

2.- Usar combinaciones de sustancias fotoprotectoras de amplio espectro.
Minimo seis y dos de estos con cobertura para la RUVA

3.- La cantidad adecuada de fotoprotector es de 2 mg/cm?

4.- La aplicaciéon es 20 minutos preexposicion solar y la reaplicacion es
cada 2 a4 hrs.

5.-Utilizar el vehiculo fotoprotector de acuerdo a las caracteristicas
cutaneas de cada persona.

6.- Los protectores solares deben ser combinados con las medidas fisicas,

pero no sustituidos.

8.4 FOTOPROTECTORES SOLARES

La exposicidon crénica a la radiacién ultravioleta tipo A ha sido relacionada con
fotocarcinogénesis, fotodano, dafio a los vasos sanguineos, cambios en el tejido
conectivo dérmico, elastosis e inmunosupresion.

Evidencia

Los estudios in vitro que incluyen radiacién en el laboratorio indican
que las dosis bajas de RUVA (13.6  Jicm?) producen
hiperpigmentacién inmediata en la piel. Las dosis medias (25 J/cm?)
provocan hiperpigmentacion oscura permanente y las dosis altas (60
Jicm?) dejan eritema en los fototipos cutaneos | y II.

Ruvolo y col. (EU, 2009) realizaron un estudio clinico donde
compararon in vivo e in vitro el valor del FPS de varias sustancias

usadas como fotoprotectores contra la RUV tipo A.

Se realizé la medicion in vitro del valor del factor de proteccidon de



varios fotoprotectores topicos tomando en cuenta su fotoestabilidad.
Se aplicd con un simulador solar una radiacion de 50 J/icm? en una
base de plata con y sin sustancia fotoprotectora (en este ultimo caso,
la cantidad fue de 0.75 mg/cm?) y se midié diez minutos después en
cada ocasion, el valor del factor de proteccion.

Los estudios in vivo se realizaron en dos grupos con fototipo cutaneo
I, Ny IV (segun la clasificacion de Fitzpatrick), en quienes se
compararon los resultados obtenidos in vitro del estudio anterior.
Para medir la fotoestabilidad de las sustancias se irradié la cantidad
de 5, 10, 15 y 20 J/cm?.

En el primer grupo se incluyeron 12 personas, a cada participante se
le marcaron en la espalda siete areas, cada una de 5 x 5 cm, se
aplicé en seis areas un fotoprotector solar diferente (dosis de 2
mg/cm?) y una quedé como control. Se realizé la medicion del valor
del factor de proteccion y de fotoestabilidad por medio de la técnica
del espectroscopio reflejante difuso. En el segundo estudio con 10
personas, se realizé el mismo procedimiento, sélo que en siete zonas
marcadas se aplico fotoprotector topico y una quedo vacia. Se realizd
la medicion del valor del factor de proteccidn y de fotoestabilidad.

En ambos grupos se emplearon fotoprotectores tépicos con diferente
FPS vy sustancias (Avobenzona o butiimetoxidibenzoylmetano;
homosaleno, octisalato o etilexilsalicilato; octinoxato u octil-
metoxicinamato; pamidato O o PABA y 6xido de zinc).

Ambos estudios mostraron que al aplicar las sustancias
fotoprotectoras in vivo, se conservaban valores muy parecidos del
factor de proteccion medido in vitro. Mientras que la piel que no se
tratd presentd hiperpigmentacion inmediata con las primeras
radiaciones. E| fotoprotector con menos efectividad fue el que
presentd la combinacion de avobenzona y octinoxato, mostré
disminuia su factor de proteccion hasta en un 53% al incrementarse

las radiaciones inducidas, por lo que se considerd poco fotoestable.
(Ruvolo E, 2009)




Recomendacion

Es ampliamente recomendado el uso de sustancias fotoprotectoras
contra la RUVA, las cuales son seguras cuando se aplican
correctamente, como lo demuestra este estudi. Evitar prescripciones | A
médicas con fotoprotectores que contengan combinaciones de
avobenzona - octinoxato, porque no son fotoestables y disminuyen su

efectividad al transcurrir el tiempo(Ruvelo & 2009

La radiacion ultravioleta tipo A se divide en dos tipos: tipo 1 (rango de 340 a 400
nm) vy la tipo 2 (320 a 340 nm), esta ultima ocasiona los dafios agudos por el sol:
eritema, quemaduras de primer grado y aumento de especias reactivas de
oxigeno, ademas de los cambios crénicos como las mutaciones en el DNA que
ocasionan el cancer de la piel. Actualmente la mejor proteccion contra RUV-A se
lleva a cabo con la avobenzona, sustancia que es muy fotolabil, por lo que se debe
combinar con otras para que sea fotoestable. En Estados Unidos solo el 56% de

sus protectores comerciales tienen proteccion contra RUV —A.

Evidencia

Steven y col.(EU, 2008) en un estudio clinico compararon la eficacia de
13 fotoprotectores tépicos con cobertura para radiacion UVA (segun los
indices de la Comision Europea, la Food & Drug Administration y el
Sistema del Reino Unido). Cada uno de estos tenian de dos a cinco
sustancias fotoprotectoras. Se utilizé un simulador solar 150-W xenon el
cual radié en cinco ocasiones una base de polilmetilmetracrilato de 5
cm x 5 cm, en la cual colocaron la misma cantidad de las sustancias,
las radiaciones emitidas (290 a 400 nm) fueron medidas por un
espectroradiometro. Los vehiculos fueron: once lociones, un gel y un
spray. Los FPS fueron de entre 15 a 55. Siete productos tuvieron
como sustancias principales avobenzona; tres, dioxido de titanio y tres,
oxisalatos, ademas de que cada uno tenia combinaciones. Cada vez

que se radioé cada sustancia se midi6 su capacidad de proteccion solar.




Los resultados fueron: segun la Comision Europea nueve sustancias
lograron proteccidon muy alta (>370 nm). Segun la FDA cinco tuvieron
muy alta proteccion y ocho fueron de media. El Sistema del Reino
Unido menciond seis productos como excelentes y siete sin calificacion.
Los productos con avobenzona presentaron la mejor fotoproteccion,
pero fueron los mas termolabiles y mas cuando se agrega octinoxato,
mientras que la combinacién avobenzona — octocrileno fue la mas
estable. La desventaja de los protectores organicos como el diéxido de
titanio y el 6xido de zinc es que tienen poca eficacia contra la RUV- A.
También se establecid la disminucion de la eficacia fotoprotectora con

cada radiacion realizada al transurrir el tiempo Steven @ 2008)

Recomendacion

Para evitar el riesgo de dafo agudo (eritema y quemadura) y cronico en
la piel se recomienda ampliamente el uso de fotoprotectores solares
con proteccion contra RUV-A, que contengan avobenzona y para
aumentar su estabilidad se debe combinar con el octocrileno. Estas
sustancias disminuyen su efectividad conforme pasa el tiempo, por lo

que es necesario su reaplicacion(Va"9 S: 2008)

La Oxibenzona (3 benzofenona o 2-hidroxy-4-metoxibenzofenona) se encuentra
en el 30% de los fotoprotectores comerciales con un FPS > de 8. Protege muy
poco contra la radiacion UVB, su principal uso es contra las RUVA, es una

sustancia soluble en alcohol, por eso puede combinarse y tener mayor

fotoestabilidad.

Evidencia

Agin P y col. (EU, 2008) realizaron un metanalisis con 64 estudios
donde incluyeron 19 570 participantes de ambos sexos, todos
mayores de 18 afnos, los cuales usaron 89 productos tépicos con
Oxibenzona en un porcentaje entre el 1 y el 6%. El analisis incluyd

trabajos desde 1992 hasta el 2006. Valoraron la alergia y

1b



fotosensibilidad de esta sustancia mediante pruebas epicutaneas. En
el 55% de los estudios utilizaron la prueba del parche: colocaron el
producto cubierto en tres zonas de la espalda y evaluaron las
alergias a las 24, 48 y 96 hrs. En el resto valoraron la fotoalergia:
aplicaron en la espalda el producto y realizaron irradiaciones con
RUV tipo A y B hasta alcanzar la dosis eritematosa minima (cada 12
hrs, tres veces a la semana) siendo evaluados a las 24, 48 y 72 hr.
Resultados: del total de participantes solo 48 presentaron datos de
eritema o sensibilizacion cutanea, pero no se correlacioné con la
concentracion de oxybenzofenona, 27 personas tuvieron dermatitis
de contacto alérgica, que se atribuy6é a otras sustancias, como los
vehiculos del producto. Solo 8 tuvieron dermatitis de contacto
alérgica al producto (0.07%). Concluyeron que las alergias reales a la
sustancia son muy bajas en la poblaciéon y que deben investigarse

otras causas 9" P»2008),

Recomendacion

Son ampliamente recomendados los fotoprotectores tépicos que
contienen oxybenzona en su formulacidon, pues este metanalisis
reporta su uso como muy seguro. Cuando a alguna persona tenga el
diagndstico de alergia o fotosensibilidad a estos productos hay que
investigar otras sustancias, tales como las fragancias, los
preservativos, el vehiculo o si hay patologias concomitantes
(fotodermatosis), donde la piel exulcerada o fisurada modifica la
absorcion cutanea. Se debe prescribir el uso fotoprotectores con esta
sustancia a concentraciones del 1 al 6% en personas sanas que

necesiten protegerse de las radiaciones UVA®#9™" P 2008)




8.5 INDICACIONES DE PRESCRIPCION
8.5.1TIPO DE VEHICULO DE UN FOTOPROTECTOR

Los fotoprotectores solares son utilizados para evitar dafio solar agudo y cronico.
Las personas que usan un fotoprotector saben los beneficios de sus beneficios,
sin embargo, no lo aplican porque no les gusta la estética dada por el vehiculo de
la sustancia, que los hace ver blancos o con piel oleosa. Las recomendaciones
son: vehiculos en gel o locidon para piel oleosa (adolescentes), cremas para piel
xerética (adultos mayores), sprays para zonas extensas o pilosas (piel cabelluda o

tronco), con reaplicaciones cada 2 a 4 hrs.

Evidencia

Solky y col. (Clinica Mayo, EU, 2007) realizaron un ensayo clinico
controlado, aleatorizado, estudio ciego donde investigaron que tipo
de fotoprotectores solares comerciales son los que mas les gustan a
la poblacion por su mejor estética. Su hipdtesis se basdé en que
algunos productos serian mas aceptados por su cosmética que
otros. Se seleccionaron 139 participantes a las cuales se les realizd
una encuesta. Finalmente se estudiaron 136 participantes. A todos se
les aplicaron siete protectores solares faciales en diferentes etapas
del estudio y nunca hicieron combinaciones de productos, de estos
los vehiculos fueron: 1.- Fotoprotector en spray con alcohol, 2.-
crema con 6xido de zinc y dimeticona, 3.- crema con dimeticona, 4.-
locion con dimeticona, 5.-locion con 6xido de titanio, 6.- locién con
oxido de titanio, 7.- gel con alcohol. Los participantes se aplicaron
en el rostro cada uno de los fotoprotectores, quince minutos previos a
la exposicion solar, posteriormente, llenaron una escala visual que
iba del 1 al 100, con puntuacion en cada uno de sus apartados que
iba del 1 a 5. Los parametros a calificar fueron: grasa, cosmética,
sensacion de calor y ardor oftalmico.

Resultados: el 94% fueron personas de raza blanca (Fitzpatrick tipo |

a lll), de los cuales 56% fueron mujeres. ElI 80% tuvieron




antecedentes dermatoldégicos, como acné (37%), psoriasis (17%) y
cancer de piel (12%). El 45% usaron el fotoprotector algunas veces,
el 22% lo emplearon siempre y el 15% no lo utilizé. Las razones por
las que no lo usaron o reaplicaron fueron: implic6 mucho tiempo
(30%), fue grasoso (25%), lo sentian calido y sudaron mucho (14%),
se les olvido (14%), o no les gusto la estética(13%). El fotoprotector
que mas usaron los pacientes (81%) fue el numero 1 (P<0.05), con
reaplicaciones de dos a siete veces al dia, las razones fueron: menos
grasoso, mejor cosmética, menor sensacion de calor y sudor.
Mientras que el segundo mas empleado (68%) fue el numero 4.
También se observé que son mas aceptados los protectores con

sustancias quimicas que las fisicas S0y B.2007),

Recomendacion

Se recomienda en la poblacion sana el uso de fotoprotectores
tépicos faciales con vehiculos poco grasosos, que sean bien
tolerados estéticamente, que no causen sensacion de calor y no
presenten irritacion oftalmica. De esta manera se incrementa el
apego de las personas a su uso continuo y reaplicacién. Esta
prescripcion debe considerarse en adolescentes, quienes por su
corta edad tienen mayor facilidad de aprender a protegerse de las
radiaciones solares y en quienes la cosmética facial es muy

importante (Solky B, 2007).




8.5.2 CANTIDAD RECOMENDADA PARA LA APLICACION TOPICA

Los protectores solares son la principal medida de prevencidon primaria para evitar
el fotodafo. La FDA establece que la aplicacion adecuada es de 2 mg/cmz. Enla

vida real, la esta cantidad es menor, por lo tanto se disminuye la eficacia del FPS.

Evidencia

Min Kim vy col. (Korea, 2010) realizaron un estudio donde
demostraron la relacion que tienen el FPS, la cantidad aplicada vy el
dafio agudo en la piel. Se seleccionaron 15 participantes sanos entre
los 24 y los 31 afios de edad, con fototipos (segun Fitzpatrick) Il y 1V,
sin exposicion solar en las 4 semanas anteriores. Se eligieron 10
zonas de la espalda, donde se colocé por un lado un protector solar
con FPS 30 (Agente A: dioxido de titanio y octocrileno) vy del otro
lado uno con FPS 35 (Agente B: octii mexocinamato,
octiltriacinolozona vy butilmetoxidibenzolmetano), cada uno en
cantidades de 0.5, 1.0, 1.5 y 2.0 mg/cm®. Posteriormente, las areas
sefaladas fueron irradiadas con RUVA y B con un simulador solar a
una distancia de 50 cm. Incrementaron paulatinamente el porcentaje
de radiacion. Después 24 hrs se midio la dosis eritematosa minima
(DEM) con una escala del 1 al 5 (menor a mayor grado). Todos los
participantes terminaron la prueba. Los resultados fueron: entre
menor cantidad de sustancia aplicada mayor es el riesgo de dafo
solar agudo, que se tradujo clinicamente como mayor cantidad de
DEM. Cuando se aplicaron las cantidades de 0.5, 1.0, 1.5y 20| 1Ib
mg/cm?, se obtuvo el siguiente FPS: agente A: 3.01, 5.42, 11.33 y
24.64 (P< 0.05), respectivamente; mientras que con el agente B, el
FPS fue de 4.37, 6.75, 14.23 y 32.53 (P< 0.05). Concluyendo que no
hay una diferencia significativa, en la eficacia del FPS en cuanto al

tipo de sustancia utilizada, sino mas bien en la cantidad aplicada™™"
Kim S, 2010)




Recomendacion

La aplicacion adecuada de un protector fotoprotector es de 2 mg/cm?.
Esta cantidad se recomienda para personas con fototipo cutaneos lli
y IV y se debe extrapolar a la poblacion con otros fototipos a los B
cuales se debe explicar que el éxito de proteccion de estas
sustancias depende de la cantidad aplicada y no de los componentes

farmacoldégicos (Min Kim S, 2010)

8.5.2 CANTIDAD RECOMENDADA PARA LA APLICACION TOPICA

Los fotoprotectores se indican para prevenir cancer de piel, principalmente en
personas que realizan actividades fisicas al aire libre, trabajan cerca de ventanas
o conducen durante mucho tiempo. El PFS es el indice mas eficaz para medir el
eritema postradiacion en una persona con y sin fotoprotector solar. De manera
tedrica la cantidad de fotoprotector topico empleado deberia ser exponencial al
FPS sugerido, sin embargo, la FDA y la ISPFTM (International Sun Protection
Factor Test Method) indican que una aplicacion adecuada tiene una relacion lineal

con el FPS cuando este es mayor de 20.

Evidencia

Schalka y col. (EU, 2009) realizaron un estudio para investigar la
relacion entre la cantidad de fotoprotector solar aplicado y su FPS.
Veinticuatro voluntarios sanos (36 mujeres y 4 hombres entre los 18 y
51 anos de edad) fueron divididos aleatoriamente en dos grupos,
donde se clasifico su fototipo cutaneo, segun Fitzpatrick's y se
determiné la dosis eritematosa minima (DEM) de cada uno. Las
sustancias utilizadas fueron: un fotoprotector estandar, segun la FDA
con homosalato y dos productos comerciales con FPS 15 y 30, con
una combinacion de dioxido de titanio, octil-metoxicinamato y tinosorb

B. A cada participante se le dividio la espalda en seis areas, las| Ila




cuales se marcaron como: 1.- sin protector solar, 2.- fotoprotector
éstandar con 2 mg/cm?, 3.- producto con 2 mg/cm?, 4.- producto con
1.5 mg/cm?,  5.- producto con 1 mg/cm? y 6.- producto con 0.5
mg/cm?. Al primer grupo se le aplico la sustancia con un FPS > 15y
al segundo de 30. Se utiliz6 un simulador solar de la siguiente
manera: en el area 1 se aplicaron cinco radiaciones diferentes de
acuerdo a la DEM de cada participante, mientras que en el resto de
las areas se realizé el mismo procedimiento quince minutos después
de la aplicacion topica. Veinticuatro horas posteriores a cada
radiacion se media la DEM y se calcul6 el FPS.

Todas las personas terminaron el estudio. Los datos obtenidos
fueron: primer grupo, area 2, con un FPS inicial medido de 4.72 (a
dosis de 2 mg/ cm?) y final de 4; area 3, con un FPS inicial medido
de 17.65 y al final de 16; area 4, con un FPS inicial de 11.87 y final de
11; area 5 con un FPS inicial de 7.23 y final de 6; area 6, con un FPS
inicial de 5.1 y final de 4. Segundo grupo: area 2, con un FPS inicial
medido de 4.49 (2 mg/ cm?) y final de 4; area 3, con un FPS inicial
de 30.09 y final de 27; area 4, con un FPS inicial de 17.58 vy final de
16; area 5 con un FPS inicial de 13.07 y final de 11; area 6, con un
FPS inicial de 7.96 y final de 7. La diferencia de los resultados
obtenidos en la cantidad de aplicacion fue significativa (P< 0.0001).
Concluyendo que al aplicar la misma cantidad del fotoprotector, se
conserva el FPS indicado y éste sélo disminuye con el transcurso del

tiempo (Schalka s, 2009)

Recomendacion

Se recomienda en la poblacién, mayor de 18 afos el empleo
adecuado del fotoprotector solar, con las dosis preescritas por la FDA
(2 mg/cm?), para conservar el FPS marcado en la etiqueta de los
productos. Se debe indicar en las personas que realicen la
reaplicacion con horario y que no se expongan de manera directa a

la radiacion solar (Schalkas. 2009)




FOTOPROTECTORES SOLARES TOPICOS
RECOMENDACIONES

Generales

1.- Cada producto comercial debe tener seis sustancias fotoprotectoras,
de las cuales dos con cobertura UVA.

2.- La sustancia con mayor cobertura para RUVB es el octinoxato (parsol
MCX) y para RUVA es la avobenzona (parsol 1789).

3.-No usar combinaciones con octinoxato y avobenzona

4.- Usar protectores solares “resistentes al agua”

5.- Aplicar el protector solar en areas especificas (orejas, nariz, cuello y
cabeza)

6.-Reaplicar el fotoprotector cada 2 hr si se realizan actividades fisicas

Especificas
Las sustancias fotoprotectoras deben ser:
7.- Fotoestables
8.- Sin olor ni color
9.- Solubles con otros componentes para su mejor cosmética
10.- No toxicos, no irritantes y no comedogénicos

11.- No absorbibles a través de la piel

Otras
12.- Los fotoprotectores deben estar acorde a la capacidad econdémica de
cada persona

13.- Deben ser estéticamente aceptados por cada individuo.




8.6 OTRAS SUSTANCIAS TOPICAS EMPLEADAS EN LA FOTOPROTECCION
8.6.1 T4- ENDONUCLEASA YV

La radiacién inducida por la luz UVB forma dimeros de pirimidina-ciclobutano, que
ocasionan ruptura del DNA 'y por -consiguiente, carcinogénesis. La T4
endonucleasa V es una enzima que acelera la reparacién del DNA, evitando el

fotodano crénico.

Evidencia

Wrigh T y col. (EU, 2006) estudiaron las sustancias mas utilizadas en
fotoproteccion. Uno de sus estudios fue aleatorizado, controlado,
doble ciego y con duracion de un afo. Participaron 30 pacientes con
xerodermia pigmentoso, a veinte de ellos les aplicaron la enzima T4
endonucleasa V, en crema en las superficies corporales
fotoexpuestas; al resto de los pacientes les aplicaron crema con
placebo. El horario de administracion fue cada 8 hrs. Se realizaron
revisiones clinicas cada tres meses en donde se valoraron lesiones
precancerigenas y cancerigenas. Al final del estudio se observé que
el grupo que aplicé la crema con la enzima tuvo menos lesiones de
queratosis actinicas comparado con el que utilizé el placebo. No Ib
encontraron ninguna reaccion adversa y en ningun paciente se

presento cancer de piel no melanoma (Vright T 2006)

Recomendacion

Se recomienda en los pacientes con alteraciones en la reparacion del
DNA, por ejemplo los que padecen xeroderma pigmentoso, la
aplicacién de fotoprotectores tdpicos que incluyan en su formulacién
proteccion con sustancias contra la luz UVB y con la enzima T4
endonucleasa 5, para evitar la formacion de lesiones precancerosas.

Ademas de la valoracion clinica frecuente de sus patologias de
pieI(Wl’ight T, 2006)




8.6.2 CAFEINA

La cafeina es una sustancia que al ser administrada de forma topica reduce las
cinasas que ocasionan dafo al DNA posterior a la radiacion UVB, aumenta la
apoptosis de células cancerigenas y disminuye la DEM.

Evidencia

Koo y col. (Tokio, 2007) realizaron un estudio para conocer los efectos
tépicos de la cafeina en ratones posteriores a la radiaciéon UV. De un
total de 21 ratones se formaron los siguientes grupos: 1.- control, 2.-
vehiculo (acetona), 3.- radiacion UV + el vehiculo y 4.-radiacion UV +
cafeina. A todos los grupos se les radié en un inicio 45 mJ/cm? de luz
UVB hasta incrementar la dosis y llegar a la DEM y posteriormente, se
aplicd en el dorso el vehiculo o la cafeina, dependiendo del grupo. La
frecuencia del tratamiento fue de 3 veces al dia con una duracién de 11 | 1A
semanas. A la doceava semana se realizaron biopsias del dorso de cada
ratén, siendo el grupo 3 el que mayor dafio tuvo (datos histologicos de
gquemadura solar aguda), mientras que el grupo 4 fue el que menos
lesiones presentd (elastosis solar y angiogénesis), datos que fueron
compartidos con las lesiones clinicas. Concluyendo que la aplicacion
tépica de la cafeina disminuyé el dafio agudo producido por la luz UVB
(Koo SW, 2007)-

Recomendacion

En modelos in vitro, el uso de la cafeina tépica disminuye Ilas
alteraciones postradiacion de la luz UVB. Estos estudios no se han
llevado a cabo en humanos, por lo que no se recomienda su empleo
como fotoprotector ni como sustancia reparadora del dafno solar en la| A

piel. Falta realizar mas fases clinicas de investigacion®°° SW:2007),




8.6.3 ANTIOXIDANTES FENOLICOS
Los antioxidantes fendlicos son compuestos no nutrientes derivados del té verde y de
las semillas de wuva. Tienen propiedades antibacterianas, antioxidantes vy
antitumorales. La epigalocatecina galato es el polifenol que mas se encuentra en el
té verde (40%) y la procianidina B5-3’galato es la que esta presente n las semillas de
uva, ambas sustancias inhiben el dafio ocasionado por la RUVB y el crecimiento de
células epidérmicas.

Evidencia

Wrigh T y col. (EU, 2006) estudiaron las sustancias mas utilizadas en
proteccion solar y preventivas para el cancer de piel no melanoma.
En los estudios in vitro radiaron ratones durante 20 semanas, dos
veces al dia y los dividieron en dos grupos, a uno de ellos de manera
directa, mientras que a otro le aplicaron de manera topica la
epigalocatecina galato. Al final del estudio, encontraron que los
ratones desprotegidos sufrieron mayor riesgo de quemaduras y de
lesiones precancerigernas.

En otro estudio, también in vitro, realizaron la misma prueba, sin
embargo aqui se comparo el té verde administrado por via oral como
bebida, comparado con un grupo control al que se le dio agua
natural. Finalmente, el grupo tratado con té verde presentd menor
dafio secundario a la radiacién con luz UVB. Concluyendo que el A\
equivalente en humanos de té verde es de 1.25 g/ 100 ml de agua o
una concentracion de 1.25% en las bebidas. No se continuaron los
estudios en humanos.

Otro estudio demostré que el uso de los polifenoles obtenidos de las
semillas de uva (procianidina B5-3’galato) al ser administrados de
manera tépica en el dorso de ratones que fueron radiados con luz
UVB, disminuy6 las lesiones precancerigenas comparado con el
grupo al que no se le aplicé nada. Esto no se ha llevado a cabo en

humanOS(Wright T, 2006)




Recomendacion

En estudios de laboratorio in vitro, se recomienda ampliamente el uso
de los polifenoles topicos y administrados de forma oral, los cuales
han dado resultados satisfactorios que previenen el dafio causado
por la radiacion UVB. Sin embargo se necesitan investigaciones in
Vivo, para que se puedan llevar a la practica en humanos. No son
sustancias que se deban usar de manera exclusiva como
fotoproteccion. En la practica clinica deben usarse como

coadyuvantes que no sustituyen las medidas principales" 9" T 2006)

8.6.4 ISOFLAVONAS

Las isoflavonas son sustancias consideradas como fitoestrégenos antioxidantes

presentes en frutas y verduras. La genisteina es una isoflavona con propiedades

anticancerigenas que se encuentra en los frijoles de soya.

Evidencia

En un estudio in vitro se demostraron las propiedades de las
isoflavonas. Se analizaron tres grupos de ratones a los cuales se les
radié 0.3 kj/m?, en el dorso tres veces al dia durante 25 semanas.
Uno de ellos fue el grupo control, al segundo grupo se le aplico de
manera topica 1 uymol de genisteina en el dorso tres veces al dia
previos a la radiacion; al ultimo grupo la aplicacion fue de 5 pmol de
genisteina, en las mismas condiciones. Al final del estudio, el grupo
control fue el que presentd quemaduras de primer y segundo grado y
varios ratones tenian lesiones precancerigenas. En el grupo 2, hubo
ratones que tuvieron quemaduras de primer grado. El ultimo grupo no
presento lesiones de piel. Concluyendo que la proteccion de la piel
fotoexpuesta es directamente proporcional a la cantidad de

genisteina aplicada en el dorso9nt T 2006)




Recomendacion

En estudios in vitro, la aplicacion tépica de isoflavonas como la
genisteina disminuye el riesgo de quemaduras postexposicion. Esta
proteccion es directamente proporcional a la dosis aplicada. En la
poblacion en general estos datos deben interpretarse de manera
cuidadosa y no considerar a estas sustancias como unica fuente de

fotoproteccignraht T. 2006)

8.6.5 VITAMINA A

Los licopenos son antioxidantes carotenoides derivados de la vitamina A. Se
encuentran en las frutas (sandia, guayaba, toronja rosa y tomates). Tienen
propiedades anticancerigenas y fotoprotectoras, debido al color xantocrémico que
le proporcionan a la piel y a la inhibicidn de la enzima ornitina descarboxilasa

(ODC), responsable de tumores malignos.

Evidencia

En los estudios realizados in vitro, se han radiado ratones con luz
UVB durante varias semanas, a la mitad de ellos se les aplicé
licopenos por via topica, previa irradiacion en la piel. La otra mitad se
consideré como el grupo control. Después de varias semanas se
observé que los ratones protegidos tuvieron menos lesiones agudas AV

secundarias a la radiacionrght T. 2006)

Recomendacion

En los estudios realizados in vitro la aplicacion tépica de licopenos
disminuye el fotodafio agudo secundario a la RUVB, por lo tanto, se
disminuye el riesgo de inflamacion en la piel y la formacién de
radicales libres, que a largo plazo podria traducirse como
anticancerigeno. En humanos los datos no son confirmados, falta
realizar estudios. No se recomienda emplear estas sustancias como

Unica fotoproteccion(19 T 2006)




8.6.6 OLIGOELEMENTOS

Evidencia

En varios estudios in vitro se ha estudiado el uso topico del selenio, el
calcio y el zinc, atribuyéndoles propiedades antiinflamatorias con
disminuciéon de la DEM en modelos murinos, al someterlos a
radiacion UV. También se consideran sustancias antioxidantes y
anticancerigenas. Las investigaciones que se han llevado a cabo en
los humanos no son concluyentes y cuando los resultados favorecen
el uso topico de estos elementos es por la combinacion con
vitaminas, carotenos, flavonoides u otras sustancias que refuerzan el

efecto fotoprotector (Francis S, 2006)

Recomendacion

En humanos no se recomienda como medida de fotoproteccion el uso
topico de selenio, calcio y zinc, como sustancias unicas ya que no es
concluyente su efectividad. Se puede administrar en combinacion con
otras sustancias, principalmente fotoprotectores contra RUV tipo A 'y

B, para lograr un efecto sinérgico(f"ancis S 2006)

OTRAS SUSTANCIAS FOTOPROTECTORAS TOPICAS
RECOMENDACIONES

fotoproteccion.

3.- Debe valorarse su prescripcion de acuerdo al costo de la sustancia.

1.- Deben usarse en combinacion con las sustancias especificas de

2.- Nunca deben emplearse como medidas primarias de fotoproteccion.




8.7 FOTOPROTECCION CON ANTIOXIDANTES VIA ORAL
8.7.1 VITAMINAS

La Vitamina C (acido ascoérbico) es un antioxidante que inhibe a la enzima
tirosinasa, por lo que se emplea como coadyuvante en el tratamiento de la
hiperpigmentacion. Los estudios en humanos en los que se han empleado dosis
fotoprotectoras por via oral de esta sustancia no son concluyentes, ya que se
necesitan dosis altas que provocan alteraciones gastrointestinales y muchos de
los pacientes suspenden el tratamiento"9"t T 2000)

Evidencia

La vitamina E (o-tocoferol)es considerada antioxidante vy
anticancerigena. En los estudios realizados en humanos se han
administrado dosis diarias, por via oral, de esta sustancia hasta 6
meses previos a la fotoexposicion aguda comparandolos con grupos
controles. Sin embargo, los resultados no son concluyentes, en
algunos de los grupos tratados se han disminuido las quemaduras de
primer grado, mientras que en otro porcentaje de participante los
resultados son los mismos que en el grupo control*/"ght T. 2006) \Y;
Hay estudios que demuestran que las combinaciones de vitamina C
(2 g/dia) y de vitamina E (3 gr/dia) tienen una funcion fotoprotectora
sinérgica, sin embargo, en los participantes también se aplicaron

fotoprotectores tépicos/"19nt T 2006)

Recomendacion

No es concluyente el uso por via oral de las vitaminas C y E como
sustancias fotoprotectoras y antioxidantes, ya que el mayor beneficio
se obtiene cuando se combinan con otras sustancias tanto topicas D
como sistémicas. No se recomienda su uso exclusivo como
fotoprotector. No deben prescribirse en personas con antecedentes
de enfermedad acido péptica, por sus efectos adversos. Deben

prescribirse hasta cuatro semanas previas a la exposicion solar®9"
T, 2006)




8.7.2 POLYPODIUM LEUCOTOMOS

El polypodium leucotomos disminuye los dafios ocasionados por la RUV tipo B.

también se le atribuyen propiedades anticancerigenas y anti-inmunosupresoras.

Evidencia

Siscovick J y col. (EU, 2008) realizaron un trabajo con ratones, a los
cuales dividié en cuatro grupos con cinco intehrantes cada uno: grupo
1y 2 les dio de beber agua natural, pero al primero no lo radio,
mientras que con el segundo utilizé luz UVB en el dorso. En el grupo
3 y 4 les dio te con polypodium leucotomos, al tercer grupo no lo
radio, pero al cuarto le aplicaron luz UVB. El quinto grupo sirvié como
control. Las bebidas se dieron tres semanas previas a la radiacion,
la cual fue de 35 000 J/m? cuatro veces a la semana.
Posteriormente, a todos se les contacté el dorso con 25 pl de la
oxazolona en acetona y se irradiaron con 10 000 J/m? tres dias de la
semana, para causar inmunodepresion. Al final del experimento se
tomaron biopsias de todos los murinos tanto de piel radiada como
cubierta. Los resultados fueron: el grupo 2 fue el que mas dafo
clinico e histolégico tuvo en la piel, mientras que el grupo 3 fue el
menos afectado y el grupo 4 con minimas alteraciones. Concluyendo
que el extracto de polypodium leucotomos inhibié los dafios

ocasionados por la luz UVB en ratones inmunodeprimidos (Siscovick JR.
2008)

Recomendacion

En estudios in vitro el extracto via oral de polypodium leucotomos
diminuye los dafios ocasionados por la radiacion UVB, incluyendo los
modelos con inmunosupresién. En humanos no se tienen estudios | A

suficientes, por 1o que no se recomienda sustancia de
r](Siscovick JR, 2008)

fotoproteccio



FOTOPROTECCION CON ANTIOXIDANTES VIA ORAL
RECOMENDACIONES

1.- Solo se usan en combinacién con otros medicamentos para
el tratamiento de algunas fotodermatosis.

2.- No deben usarse como tratamiento de primera opcion.

8.8 FOTOPROTECCION CON MEDICAMENTOS VIA ORAL
8.8.1 ANTI-INFLAMATORIOS NO ESTEROIDEQOS (AINES)

Los medicamentos conocidos como antiinflamatorios no esteroideos
(AINES) tienen como mecanismo de accion la inhibicién de la enzima
ciclooxigenasa (COX), dependiendo del farmaco utilizado se realiza
una inhibicion selectiva de las isoformas COX-1 y COX-2. Esta
inhibicion evita la formacién de las prostaglandinas, sustancias
responsables de la via de la inflamacién, del dolor y de la piresis. En
las personas la luz UVB ocasiona la mayor produccion de COX-2 y
de la prostaglandina E; (PE;), esta ultima interviene en la formacion
de cancer de piel no melanoma

Evidencia

Wrigh T y col. (EU, 2006) estudiaron las sustancias mas utilizadas en
proteccion solar y preventivas para el cancer de piel no melanoma.
En tres de estos estudios se trabajé con grupos de ratones, a los
cuales sometieron a luz UVB. Cada estudio dividié a los ratones en
dos grupos, a uno de ellos le administraron diario celecoxib por via
oral, previos a la radiacion, mientras que al otro grupo no le dieron
farmacos. Al final de las investigaciones, el grupo 1 fue el que
presentd menos lesiones precancerigenas en comparacion al grupo
2, quienes ademas desarrollaron carcinomas basocelulares. En sus
conclusiones establecen que las dosis de celecoxib equivalente en
los humanos es de 200 a 400 mg cada 12 hrs, sin embargo se

necesitan mas estudios"ront T. 2006),




Recomendacion

Para disminuir los dafios postinflamatorios causados por la RUVB se
recomienda el uso de la fotoproteccion topica y de manera
complementaria la administracion de celecoxib via oral a dosis de

200 a 400 mg dos veces al dia(V1ant T. 2006)

8.8.2 TALIDOMIDA

Evidencia

La talidomida se ha utilizado como medicamento de eleccién en los
pacientes con prurigo actinico. Disminuye las lesiones cutaneas
ocasionadas por la radiacion ultravioleta al inhibir la produccion del
factor de necrosis tumoral a (FNT-a) y evita las vias inflamatorias de
las ERO. También actua como antiinflamatotorio porque inhibe la
quimiotaxis y la fagocitosis de neutrdfilos. Las dosis indicadas son de
100 a 200 mg/dia en adultos y en nifios es de 12 a 25 mg/kg/dia.
Entre sus efectos adversos se encuentras las alteraciones
hematolégicas (pancitopenias) y la neuropatia periférica. Esta

contraindicado en el embarazo por sus efectos teratogénicos (Radomsky

C, 2001)

Recomendacion

La talidomida es el tratamiento de eleccion en los pacientes con
prurigo actinico. No se recomienda como terapia de prevencion en
personas sanas, ya que su funcion principal es disminuir las lesiones

clinicas al inhibir sus mecanismos de formacign(Rademsky €, 2001)




8.8.3 ANTIPALUDICOS DE SINTESIS

CLOROQUINA E HIDROXICLOROQUINA

Evidencia

La cloroquina y el sulfato de hidroxicloroquina se emplean como parte
del tratamiento en los pacientes con erupcion polimorfa luminica y la
porfiria cutanea tarda. Funcionan como antiinflamatorios e
inmunosupresores, por lo que disminuyen el efecto de la RUV tipo A.
El mas empleado es la cloroquina con dosis de 200 mg/ dia, mientras
que el sulfato de hidroxicloroquina se usa de 400 a 600 mg/dia. Entre
sus efectos adversos se encuentran la retinopatia irreversible, por lo

que debe llevarse un adecuado control con el médico oftalmdlogo
(Stephan L, 2007).

Recomendacion

Los antipaludicos de sintesis son medicamentos que forman parte de
la terapeutica de ciertas fotodermatosis. No se recomiendan como
tratamiento fotoprotector en personas sanas, ya que su principal uso

es curativo y no preventivo(StePhan b 2007,

FOTOPROTECCION CON MEDICAMENTOS VIA ORAL
RECOMENDACIONES

1.- Deben usarse en combinacién con otros medicamentos para
el tratamiento de algunas fotodermatosis.
2.- No deben usarse como fotoprotectores en personas sanas.

3.- No deben emplearse como medida de fotoproteccion unica.




8.9 FOTOTERAPIA

Evidencia

Se usa como tratamiento de segunda linea en algunas
fotodermatosis. Esta indicada solo si hay fracaso terapéutico con la
fotoproteccion tépica y sistémica. La PUVAterapia (asociada al 8
metoxipsoraleno) o la fototerapia UVB de espectro estrecho tienen
buenos resultados en erupcidon luminica estival benigna, erupcion
polimorfa luminica, la urticaria solar, el prurigo actinico y la dermatitis
actinica crénica. La PUVAterapia puede emplearse sola o en
combinacion con carotenoides en la porfiria eritropoyética. El
mecanismo de acciéon de la Fototerapia se basa en el incremento de
las defensas naturales (aumento del grosor y de la pigmentacion

cutanea), induciendo fototolerancia(StePhan & 2007)

Recomendacion

La fototerapia se emplea como tratamiento de segunda opcion en
algunas patologias exacerbadas por la RUV. No se recomienda como
medida de fotoproteccion en personas sanas, ya que sus

mecanismos de accion no son preventivosStePhan L. 2007




8.10 PACIENTES EN SITUACION ESPECIAL

8.10.1 FOTOPROTECCION TOPICA EN NINOS

Los nifios son el grupo poblacional en el que mas debe extremarse la

fotoproteccion. Realizan mas actividades fisicas al aire libre que los adultos,

recibiendo los dafos negativos de esta practica, sin hacerlo consciente. En

promedio, los nifios reciben tres veces mas radiacion solar anual que sus padres.

Evidencia

Balato y col realizaron en el 2007 una encuesta para investigar los
habitos de fotoexposicion en la edad pediatrica. Las preguntas las
hicieron a 800 padres cuyos hijos estudiaban en cinco escuelas de
educacion basica. Los adultos fueron seleccionados de manera
aleatorizada. Se preguntaron: datos epidemiograficos, la zona
turistica de eleccion durante las vacaciones, el uso de
fotoprotectores, motivos, razones y conocimiento acerca de la
fotoexposicion. Entre los resultados se obtuvo: el 70% de las
personas que respondieron fueron madres, el rango de edades fue
de entre 23 y 42 anos, mientras que el de los nifios fue de 5 a 11
afnos. En el resto de los datos se encontrd, exposicion solar:
durante las vacaciones el 45% de los nifios se asolea por lo menos
dos horas diarias, el 45% lo hace menos de 4 hr; hasta el 71%

realiza actividades de las 11 alas 16 hr

Recomendacion

Son ampliamente recomendadas las medidas de fotoproteccion en la
poblacion infantil, pues son el grupo poblacional que mas dafio recibe
y los que no hacen conciente este problema. Deben realizarse
campafnas de prevencion para dar a conocer y explicar el dano

ocasionado por las radiaciones externas.

1A



8.10.2 FOTOPROTECCION TOPICA EN ADOLESCENTES

Evidencia

Hasta un 80% del total de fotodafio en los adultos se da en las
primeras dos décadas de la vida. Es bien sabido que en esta etapa,
las personas no llevan a cabo medidas fisicas ni fotoproteccién topica
por ser considerados fuera de moda o antiestéticos.

Dobbinson y col. (Australia, 2008) realizaron una encuesta telefonica
a adolescentes y adultos durante el periodo de noviembre del 2004 a
enero del 2005. Preguntaron los habitos de fotoexposicion. Los
reactivos constaron de respuestas cerradas y evaluaron las
caracteristicas demograficas (edad, sexo, zona de residencia),
caracteristicas fisicas (color del cabello y de piel), habitos y actitudes
respecto a la exposicion solar, incidencia de quemaduras solares en
fechas recientes, medidas de proteccion en las actividades al aire
libre y durante los picos de mayor radiacién ultravioleta. En total
participaron 699 adolescentes, de entre 12 y 18 afos y 5 073
adultos, menores de 69 anos.

De los resultados se obtuvo: en la poblacién adolescente sélo el 18%
utilizé medidas fisicas de fotoproteccion (gorros, sombreros y ropa),
el 80% se expone mas de 15 min a la radiacién directa a mediodia,
llegando a realizar actividades hasta por 109 min. El 37% utiliz6 un
FPS > 15. Hasta el 25% tuvo una quemadura solar en la ultima
semana, siendo el 1% grave (eritema, ampollas, prurito y dolor), en el
8% fue moderada (eritema, prurito) y en un 16% fue leve (eritema).
En los adultos el 25% empled las medidas fisicas, el 73% se expone
mas de 15 min a la radiacion directa a mediodia, llegando a realizar
actividades hasta por 118 min. El 33% utilizé un FPS > 15. El 18%
tuvo una quemadura solar en la ultima semana, siendo el 1% grave
(eritema, ampollas, prurito y dolor), en el 5% fue moderada (eritema,
prurito) y en un 13% fue leve (eritema). Con lo que concluyen que la

poblacién joven es la que realizd menos medidas fisicas de




fotoproteccion, aunque son los que mas aplican los protectores

solares, pero presentaron mas quemaduras solares en los ultimos
dias (Dobbinson S, 2008)

Recomendacion

Es indispensable dar a conocer mediante campanas el uso de todos
los tipos de fotoproteccidn. Se recomienda que los adolescentes
lleven a cabo tanto medidas fisicas como médicas, las cuales al
aprenderse desde una etapa temprana de la vida se quedan como

habitos que evitan dafio solar agudo y crénico (PobPinson S.2008)

FOTOPROTECCION TOPICA EN NINOS Y ADOLESCENTES
RECOMENDACIONES

1.- Uso de protector solar cada 2 a 4 hrs en mayores de 6 meses.
2.- En menores de 5 afos el FPS es igual o menor de 15
3.- En personas mayores de 18 afios el FPS > 30

3.- Empleo de medidas fisicas de fotoproteccion




8.11 FOTOPROTECCION TOPICA Y FOTODERMATOSIS

Las fotodermatosis son todas aquellas patologias que tiene una hipersensibilidad

a la luz solar, por lo que su tratamiento debe incluir fotoproteccidon especifica

Evidencia

DelLeo realizé una investigacion donde describié las fotodermatosis
mas frecuentes. Las dividié en cuatro grupos, segun su respuesta de
fotosensibilidad: idiopaticas, exacerbadas por sustancias externas,
genéticas/metabdlicas y fotoagravadas.

En el primer grupo se encuentra la erupcion polimorfa luminica que se
exacerba por luz UVB (+) y luz UVA (++). Se presenta hasta en el 15%
de la poblacion. Sus sintomas aparecen de dos a tres dias posteriores
a la radiacién aguda (por ejemplo en vacaciones). Los protectores
tépicos solares que mas protegieron a estos pacientes fueron de
amplio espectro (Mexoryl XL) o combinaciones entre las que se incluyé
la oxibenzona. La urticaria solar es sensible a luz visible (++) y UVA
(++). Los pacientes tuvieron eritema, edema y prurito posterior a la
fotoexposicion. Como tratamiento se indicaron los antihistaminicos y los
fotoprotectores fisicos, dioxido de titanio y 6xido de zinc. La desventaja
de estas sustancias fue su poca cosmética, por lo que como segunda 1]
opciéon se utilizd la cobertura para radiacion UVA. La Hidroa
vacciniforme se observdé en la primera década de la vida y con
exacerbacion por UVA (++) y UVB (+), por lo que el tratamiento fue la
cobertura para esta radiacion. El prurigo actinico se presenté en la
mayoria de los casos antes de la pubertad, afectando las zonas
cutaneas de mayor fotoexposicion, incluyendo queilitis del labio inferior
y pterigidn bilateral. La terapéutica incluy6 cobertura contra la radiacion
UVA (avobenzona) y UVB y en ocasiones medicamentos sistémicos
como la talidomida. La dermatitis actinica cronica se exacerbd por luz

UVB (+++) y UVA (++), por lo que la fotoproteccidon se dirigid a este

espectro de radiacion.



En cuanto a las patologias secundarias a sustancias externas se tuvo a
la dermatitis por contacto fotoalérgica, la dermatitis por contacto
fotoirritativa y las reacciones por medicamentos que se manifestaron
con la radiacién UVA (Avobenzona y el Mexoryl XL).

En las enfermedades genéticas, las mas frecuentes fueron el
xeroderma pigmentoso, la tricotiodistrofia, el sindrome de Rothmund
Thompson y el de Cockayne, que se manifestaron por la radiacion UVB,
por lo que la fotoproteccion fue con octinoxato, octocrileno o de amplio
espectro (Mexoxyl XL, Tinosorb S y M). En el grupo de las porfirias se
previnieron las lesiones clinicas con proteccion contra la luz visible con
sustancias de amplio espectro.

En las patologias inmunolégicas el lupus eritematoso cutaneo fue
fotoagravado por las radiacion UVB (+++) y UVA(++) , por lo que los
fotoprotectores ideales fueron de amplio espectro como el mexoryl XL,

el mexoryl SX, la avobenzona y el diéxido de titanio (°¢-¢°- 20%),

Recomendacion

Las enfermedades fotosensibles son exacerbadas por un amplio
espectro de radiacién ultravioleta. Se recomienda la cobertura
especifica para cada una de estas, en el caso deaquellas que son de
etiologia idiopatica los protectores indicados son el mexoryl XL, la
avobenzona, el dioxido de titanio y el 6xido de zinc. En las patologias
secundarias a factores externos se indica la avobenzona y el mexoryl
XL. En los sindromes con fondo genético se recomienda prescribir
combonaciones con mexoryl XL, tinosorb S y M. En las enfermedades
con componente inmunoldgico se debe prescribir mexoryl XL, mexoryl

SX, avobenzona y diéxido de titanio®e-¢°: 20%9),




8.11.1 ERUPCION POLIMORFA LUMINICA

La erupcién polimorfa luminica (EPL) es la fotodermatosis que se encuentra con
mayor frecuencia en el mundo. La presentan desde un 3 hasta un 17% de la
poblacidon general. Se caracteriza por ser una dermatosis de aspecto monomorfo
con predominio en zonas de fotoexposicion. Hasta un 56% de los pacientes son
sensibles a la luz UVA, 17% a UVB y un 26% los son a ambas.

Evidencia

Stege y col realizaron un estudio clinico donde compararon tres
fotoprotectores solares topicos con un alto FPS (35, 60 y 65) con
diferente cobertura para luz UVA, para valorar las lesiones
fotoinducidas en 11 pacientes con EPL. EIl protector con FPS 50+ y
mas alta cobertura para UVA (FP 28+) protegié a todos los
participantes y evitd exacerbaciones comparado con los
fotoprotectores que tenian muy alto FPS (>de 65), pero baja| 1A
proteccion para RUVA (menor de 5) que solo protegié al 45% de las
personas. Las sustancias con mayor cobertura para RUVA fueron el

mexoryl XL, el mexoryl SX y la avobenzona (St¢9¢:2002)

Recomendacion
En pacientes con EPL, se recomienda ampliamente el uso de
fotoprotectores de amplio espectro que tengan entres sus| A

ingredientes un porcentaje alto para cobertura contra UVA como el

mexoryl XL, el mexoryl SX y la avobenzona (St¢9¢: 2002,

8.11.2 URTICARIA SOLAR
La urticaria solar es fotosensible a la luz UVA vy visible y en menor cantidad a la
UVB. Los pacientes presentan manifestaciones clinicas en zonas de

fotoexposicion a los pocos minutos y de forma crénica en zonas cubiertas.



Evidencia

En un estudio clinico se determiné la DEM en 10 participantes con
US. En cada paciente se dividieron dos zonas en la espalda, a una
region se aplicé un FPS de 60 con alta cobertura para radiacién UVA
(Mexoryl SX, avobenzona y didxido de titanio), la otra zona no fue
tratada. Se fotoradio la espalda con un simulador solar y se obtuvo la
DEM. La piel sin fotoprotector presenté manifescaciones clinicas de

US comparada con la zona contraria que no las tuvo (Fourtanier A, 2008) i

Recomendacion

Los pacientes con Urticaria solar deben emplear sustancias
fotoprotectoras de amplio espectro que incluyan alta cobertura contra
UVA como el Mexoryl SX, la avobenzona y el dioxido de titanio para

evitar actividad dermatoldgicas de la enfermedad (Fourtanier A, 2008)

8.11.3 LUPUS ERITEMATOSO CUTANEO
El lupus eritematoso cutdaneo (LEC) es una patologia que se exacerba con la
radiacion UVB y UVA.

Evidencia

Se realizé un estudio clinico donde participaron 11 pacientes con
LEC, los cuales fueron sometidos a radiacion fotoinducida. Se
compararon fotoprotectores con un FPS alto (de 35 a 75) con
diferente cobertura para UVA (de 3 a 28). Las personas con la
proteccion mayor para UVA (mexoryl XL) presentaron menos | |l
manifestaciones dermatolégicas que las que tuvieron menor

porce ntaje (Fourtanier A, 2008)

Recomendacion
Se recomienda ampliamente usar en las personas con LEC una
sustancia fotoprotectora con amplia cobertura para UVA como el C

mexoryl XL, para evitar exacerbaciones de su enfermedad(uranier A
2008)




FOTOPROTECCION EN PACIENTES CON FOTODERMATOSIS
RECOMENDACIONES

1.- Usar un fotoprotector solar de amplio espectro contrala RUV Ay B con un
FPS > 30

2.- Usar las medidas fisicas de fotoproteccion.

3.- Llevar a cabo estas indicaciones aun permaneciendo en el interior de

edificios.

8.12 PACIENTES CON FOTODANO OFTALMICO

Evidencia

Se conoce como oftalmoheliosis al dafio cronico que ocasiona la
RUV al globo ocular y todas las estructuras que lo forman. Este dafio
es mayor entre las 9 y las 15 hrs, cuando la radiacion solar llegar de
manera directa a la tierra (zenith). Las patologias oftalmoldgicas se
presentan cada vez mas en personas jovenes, lo que implica un alto
impacto social y laboral. Las principales son pteriguion, pinguecula,
cataratas, queratopatias, escleritis y conjuntivitis cronicas. la
Las guias clinicas de proteccidén oftalmica de Australia indican que
las personas que realizan actividades fisicas o laborales deben usar
anteojos contra radiacion UVA y UVB, que cubran las cejas, las
zonas externas del hueso frontal, el arco cigomatico y la region nasal
superior. Los lentes deben ser de colores oscuros, con un grosor

mayor de 6 mm y de materiales resistentes a los traumatismos®'

BL, 2006)

Recomendacion

Se recomienda el uso de lentes especificos contra la proteccidn
ultravioleta, principalmente en personas que realicen sus actividades | A
al aire libre. Este uso debe prescribirse desde la edad pediatrica para

evitar el desarrollo de patologias oftalmoldgicas(®'ffe Bl 2000),




8.13 FOTOPROTECCION TOPICA Y CARCINOGENESIS
El gen p53 regula la apoptosis de las células epidérmicas. La radiacion UVB
produce mutaciones puntuales (citocina a timina) en este gen y se desencadenan
tumores en la piel.

Evidencia

Ananthaswamy y col. realizaron un estudio con ratones, a los cuales
les dividieron el dorso en dos partes, una de ellas la radiaron con luz
UVB y la otra la protegieron con fotoprotector con cobertura para
UVB con FPS de 15. Posteriormente, midieron la actividad del gen
p53 y encontraron que en la zona no tratada presenté mutaciones en
su estructura en comparacion con su contraparte. Este cambio se la
considero el inicio de la carcinogénesis en la piel de los murinos, los
cuales desarrollaron en la zona mutada carcinomas de piel de tipo no

melanoma (Ananthaswamy H, 2002)

Recomendacion
En los estudios in vitro se han observado alteraciones en el gen| A
supresor p53, secundarias a la estimulacién por luz UVB. Aunque
faltan estudios in vivo, se recomienda que las personas utilicen
fotoprotectores con cobertura para UVB para evitar tumores

ocasionados por este factor externonanthaswamy H, 2002)

8.13.1 QUERATOSIS ACTINICAS

La luz UV tipo A y B es la responsable de los dainos agudos ocasionados por el
sol. Esto ocasiona cambios estructurales en el DNA de los queratinocitos y
melanocitos. De manera crdnica provoca inmunosupresion por el aumento de
radicales libres, citocinas y quimiocinas de las células. Actualmente, en la
Comunidad Europea los protectores solares deben tener la tercera parte de
cobertura contra la luz UVA del total del FPS para evitar la hiperpigmentacion

cutanea.



Evidencia

Darlintong y col. realizaron en Australia un estudio durante los afios
de 1992 a 1996 con 1621 personas entre los 25 y los 74 afios de
edad para conocer el desarrollo de queratosis actinicas. De manera
aleatorizada, la tercera parte de los participantes utilizaron
fotoprotector solar (con FPS 15+) en las areas expuestas al sol, la
otra tercera parte tomé 30 mg de betacarotenos/ dia y el resto
empled placebos. Al final del estudio se observd que los pacientes
que emplearon el fotoprotector tuvieron menos queratosis actinicas
que los otros dos grupos y no se encontraron diferencias entre los

que tomaron carotenos y placebo(®?2"intong S 2003)

Recomendacion

Se recomienda ampliamente el uso adecuado de los fotoprotectores
de amplio espectro en la poblacion para evitar la aparicion de
lesiones premalignas. Esto también se indica en pacientes con

factores de riesgo, ademas de las medidas fisicas ya conocidas
(Darlintong S, 2003)

8.13.2 CARCINOMA BASOCELULAR Y CARCINOMA EPIDERMOIDE

Evidencia

En un estudio clinico realizado en Australia se vigilé a 1383 personas,
las cuales se dividieron de manera aleatoria en tres grupos. A uno de
ellos le prescribieron un fotoprotector tépico de amplio espectro, a
otro le indicaron betacarotenos via oral y el ultimo quedé como grupo
testigo. Después de cuatro afos y medio de seguimiento por
dermatologos, las personas que usaron fotoproteccion tuvieron
menor indice de carcinomas basocelulares y espinocelulares ¢"ee" #
1999)

. Posteriormente, continuaron con un seguimiento de 8 afnos,

donde separaron a los pacientes en dos grupos: el que aplico de

I1b



manera adecuada el fotoprotector solar y el que lo aplicé de manera
irregular. Al final de este periodo, los pacientes con el tratamiento

regular tuvieron menor cantidad de cancer de piel no melanoma &"

der Pols JC, 2006)

Recomendacion

Se recomienda ampliamente el uso correcto de fotoprotectores
tépicos en la poblacion general, para prevencién de cancer de piel no
melanoma. Hay que llevar un seguimiento de por vida en aquellas
personas con factores de riesgo, por personal capacitado para

diagnosticar patologias de piel, en este caso los dermatdlogos(©ee" A

1999 y Van der Pols JC, 2006)

8.13.3 MELANOMA MALIGNO

Evidencia

Huncharek y col realizaron un metaanalisis con las publicaciones
epidemioldgicas que relacionaron el uso del fotoprotector solar con el
incremento del melanoma maligno. Se incluyeron 11 estudios de
casos y controles, con un total de 9067 participantes. Encontraron un
riesgo relativo de 1.01 que indica que no hay asociacién entre el uso
del fotoprotector tépico y el melanoma maligno (Huncharek M, 2002)

Otro metaanalisis realizado por Diffey en el 2005 también analizo la
asociacién de este riesgo. El incluyd los estudios de casos y
controles que cumplieron con las caracteristicas epidemiolégicas. No
encontraron una asociacion entre el uso de los fotoprotectores
tépicos y el riesgo de desarrollar melanoma maligno ®'eY B 2005),
Recomendacion

El uso adecuado de un fotoprotector solar no incrementa el riego de
desarrollar melanoma maligno. Las personas no deben
sobreexponerse a la radiacion solar, aun cuando utilicen las medidas

adecuadas para evitar el dafio solar (funcharek M. 2002y Diffey BL, 2005)




FOTOPROTECCION COMO MEDIDA DE PREVENCION
RECOMENDACIONES

1.- Emplear adecuadamente un fotoprotector solar de amplio
espectro con un FPS > de 30.
2.- Reaplicacion cada 2 a 4 hrs aun permaneciendo en el interior

de los edificios.

8.14 FOTOPROTECCION TOPICA E INMUNOSUPRESION

El sistema inmunitario es el encargado de mantener la homeostasis entre nuestro
medio interno y el externo. La piel es la encargada de evitar que las radiaciones
ultravioleta dafen a las células del sistema inmunologico y entonces, esa
homeostasis se pierda. La luz UVA causa dano celular al DNA de los
queratinocitos y melanocitos, al producir especies reactivas de oxigeno y ocasiona

eritema persistente. Este dafio cronico es el que produce inmunosupresion.

Evidencia

Stoebner y col realizaron un estudio (EU, 2007) donde evaluaron la
dosis de radiacion UVA necesaria para activar a las células
presentadoras de antigenos (CPA) e iniciar la cascada de inflamacion
necesaria para producir eritema e hiperpigmentacion. También la
analizaron dos tipos de fotoprotectores capaces de inhibir este
sistema. Se incluyeron 16 personas sanas, a las cuales les radiaron
en la mitad de la dorso luz UVA en tres ocasiones (con 15, 30 y 60 J
cm?). La otra mitad del dorso se dividié en dos y se aplicaron los
protectores solares, uno en cada region. Se aplicd la misma
radiacion. En los resultados se observo: con cada radiacion de luz
UVA disminuyo la poblacion de linfocitos T CD4+ y de CPA, a nivel
de la epidermis, lo que se tradujo clinicamente como eritema y

posteriormente, como hiperpigmentacion. No hubo una relacién

estadisticamente significativa entre la disminucion de estas células y



la dosis de radiaciéon UVA aplicada. Los fotoprotectores utilizados
protegieron el dorso de las personas y no se produjeron lesiones
clinicas. Los dafios fotoinducidos en las personas son el inicio de la

cascada inflamatoria que causa inmunosupresion( Stoebner P, 2007)

Recomendacion

Se recomienda el uso de fotoprotectores solares con cobertura para
UVA para evitar lesiones inflamatorias que produzcan eritema e | A
hiperpigmentacion en la piel. Esta medida evitara inmunosupresion
en las personas y la continuidad de las enfermedades oncoldgicas

cutaneas ( Stoebner P, 2007)

8.15 FOTOPROTECCION TOPICA Y FOTODANO CRONICO

El envejecimiento cutaneo (fotodafio) es causado por la radiacion crénica de luz
UVA, la cual, aumenta la produccion de oxigeno singlete que estimulan a las
moléculas de trascripcion AP-I, AP-Il y NF kappa- para ocasionan elastosis y

pérdida de las fibras de colagena.

Evidencia

Berderd y col realizaron un estudio in vitro (Francia, 2008), para
determinar los dafios cutaneos ocasionados por la luz ultravioleta y
determinaron la eficacia de dos fotoprotectores tépicos simulando
condiciones in vivo. Reconstruyeron piel sintética a partir de
fibroblastos y de queratinocitos humanos, la dividieron en cuatro
areas: dos con fotoprotector solar, otra con radiacion UVB (50
mJ/cm?) y la ultima con radiacion UVA (25 J/cm?). Veinticuatro horas
después realizaron biopsias y observaron que la piel radiada con luz
UVB mostro células dafiadas con citoplasma eosindfilo y nacleo muy

condensado, que se relacioné con danos a nivel del DNA por| lla

incremento en la formacion de dimeros de pirimidina. En contraste, la



piel expuesta a la luz UVA mostré muerte de los fibroblastos y
elastosis en dermis superficial. En cuanto a la piel protegida, una
zona fue tratada con octinoxato (sustancia anti UVB con un FPS de
5.8) y la otra con mexoryl SX (anti UVA con un FPS de 5.1). La dosis
aplicada fue de 2 mg/cm?®. Posteriormente también se radié con luz
UVA y UVB, respectivamente. Veinticuatro horas después se
realizaron biopsias, las cuales tuvieron menos dafo histolégico

comparado con las otras zonas Bemerd F. 2008)

Recomendacion

Se recomienda en la poblacién sana el uso de fotoprotectores topicos
de amplio espectro para evitar el envejecimiento cutaneo secundario
a la exposicién cronica de la RUV tipo A y B. De forma colateral,
también se previene el dano histolégico ocasionado a nivel celular.
En el tratamiento se sugieren combinaciones con octinoxato y

meXORy| SX (Bernerd F, 2008)

8.16 EFECTOS SISTEMICOS DE LA FOTOPROTECCION

8.16.1 FOTOPROTECCION Y VITAMINA D

La vitamina D se obtiene de los alimentos y se activa en la piel

como 25-

dihidroxivitamina D (25 OH D) por la radiacion solar. Es indispensable para el buen

funcionamiento de los huesos, los musculos y el corazon. También disminuye el

riesgo de cancer de color y de mama. En teoria una persona sana que usa de

manera adecuada un fotoprotector solar deberia de tener niveles bajos de 25 (OH)

D, sin embargo, en la practica esto no se ha corroborado. Los nifios deben ingerir

200 Ul de vitamina D y los adultos el doble de unidades en su dieta diaria.

Evidencia
Cusack y col realizaron un estudio con 50 pacientes con lupus

eritematoso sistémico, a los cuales les midieron los niveles séricos de



25 (OH)D vy varios meses después el 64% de estos pacientes
presentaron niveles bajos de la vitamina (<80 nm/L o 30 ng/mL)
(Cusack C.2007) " gin embargo, Haney y col realizaron un estudio con 36
residentes sanos de medicina interna a los cuales les midieron 25
(OH) D, cifra que vari6é de acuerdo a la estacion del afio. Detectaron
valores mas bajos en verano (<50 nm/L o 20 ng/mL) y mas altos en
primavera (> 100 nm/L) ey EM. 2005 'Ep estas investigaciones no se
midieron otros parametros séricos y clinicamente los pacientes no
presentaron alteraciones relacionadas con el metabolismo éseo o
hiperparatiroidismo.

Binkley y col realizaron una investigacion con 93 adultos sanos (30
mujeres y 63 hombres), con un indice de masa promedio a su edad y
con una exposicion solar de 1.5 hr a la semana. Les determinaron los
niveles de 25 (OH) D y en el 51% estuvieron por debajo de 30
ng/mL. Concluyeron que en la poblacion existe una subestimacion de
deficiencia de vitamina D, la cual no tiene relacibn con la

fotoproteccién Binkley 2007)

Recomendacion

Los estudios acerca de la deficiencia de 25 (OH)D y la fotoproteccién
son contradictorios. En la poblacién que usa fotoprotector solar estos
niveles deberian ser menores, sin embargo, se ha encontrado que
esta vitamina ya se encuentra en niveles bajos en poblacion sana, lo
que resulta un sesgo. Ademas cuando se atribuye esta disminucién
al fotoprotector, los pacientes no han presentado datos clinicos de
hipovitaminosis ni otras alteraciones séricas. Se recomienda realizar
estudios basales en pacientes con factores de riesgo antes de iniciar

con medidas de fotoproteccion y continuar con mediciones seriadas a
los Iargo del tratamiento (Cusack C, 2007, Haney EM, 2005, Binkley 2007)

1A
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8.16.2 ABSORCION SISTEMICA

Actualmente los protectores solares con filtros fisicos como el diéxido de titanio
(TiO2) y Oxido de zinc (ZnO) son ampliamente utilizados, sin embargo, su uso por
ser sustancias inorganicas todavia es discutido, sobre todo en el tema de
absorcion cutanea. Desde el afio de 1999 la FDA ha permitido el uso de avances
tecnolégicos como la nanotecnologia, donde las sustancias topicas llegan a
medir menos de 100 nm, lo que permite que tengan mejor textura, cosmética,
trasparencia y capacidad de aplicacion en la piel. En Estados Unidos se determiné
que el 70% de los protectores topicos tienen TiO, y el 30% ZnO en nanoparticulas.
Teodricamente, las particulas de 100 nm son absorbidas por la piel, que tiene su
capacidad de filtracién de este tamafio y en el caso de los fotoprotectores en spray
o emulsién son captados por las vias respiratorias y llevados a los alvéolos
pulmonares. Sin embargo al ser considerados sustancias extrafias el organismo

los fagocita y elimina de la circulacion.

Evidencia

Newman y col. (EU, 2009) en un trabajo cientifico recopilaron los
estudios clinicos del periodo de 1980 hasta el 2009, en los cuales se
empleo la nanotecnologia del didxido de titanio (TiO2) y el 6xido de zinc
(ZnO) como sustancias fotoprotectoras contra la RUV tipo A.

En cuanto a la absorcion percutanea del TiO, se observé: Tan y col
(1996) no demostraron penetracidén en la piel; Lademman y col (1999)
documentaron que solo el 1% de las particulas se quedaron en el estrato
corneo. Por otra parte los estudios de la Unién Europea en el ano 2000,
de Pflucker en el 2001, de Schulz en el 2002, de Gottbrach y de Mavo,
ambos en el 2007, describieron el TiO2 en el estrato cérneo y no lo
encontraron a nivel sérico, todos estos resultados fueron corroborados
por biopsias de piel en humanos. Solo Menzel y col. realizaron biopsias
de piel de cerdo encontrando los mismos resultados.

En las investigaciones del ZnO se obtuvo: Pirot en 1996 lo encontrd en

un 0.36% en el estrato corneo, la Union Europea (2006) demostro el 1%




de absorcion cutanea y Cross en el 2007 lo reportd en el 0.03%.
También se corroboraron por biopsias de piel.

En la combinacién de TiO, y ZnO se demostrd: Lansdown (1997) vy
Lusser (1997) solo penetracién en el estrato corneo, Gontier en el ano
2004 encontré al TiO, entre los corneocitos del estrato superficial y
Garner (2006) absorcion de ambos de un 0.8% hasta un 1.4%
directamente proporcional a la cantidad aplicada.

Estos articulos concluyen que el uso tépico de estos filtros fisicos es
seguro en piel intacta y sana, pero cuando hay disrupcion de la misma, la
absorcion se puede ver incrementada, mientras que en las capas
cérneas con hiperqueratinizacién como la psoriasis ocurre lo contrario.
Ademas, en piel intacta no ocurrieron modificaciones a nivel sérico. Por

lo tanto, la proteccidon contra la radiacion ultravioleta es mayor en la piel
sana (Newmann M, 2009).

Recomendacion

Es ampliamente recomendado el uso de la fotoproteccion con pantallas
fisicas como el TiO; y el ZnO, con nanomoléculas menores de 100 nm,
en personas con piel sana, debido a que hay cobertura contra la RUV
tipo A y tipo B, no hay toxicidad cutanea ni sérica. Esto también se debe
recomendar en personas con alteraciones de la pigmentacion, en donde
la causa es el pigmento dérmico y no la pérdida de la continuidad

cutanea (Newmann M, 2009)

8.16.2 ABSORCION SISTEMICA

Evidencia

Debido al tamano de las microparticulas de los fotoprotectores
organicos, estos representan un riesgo latente por su probable
absorcion sistémica a través de la piel. Sin embargo, en los estudios
in vivo realizados hasta la fecha esta teoria no ha sido comprobada.

Janjua y col. estudiaron la absorcion sistémica de la oxibenzona (3-




benzofenona). Determinaron la concentracion plasmatica de esta
sustancia en 32 voluntarios sanos, a los cuales les prescribieron
durante cuatro dias un fotoprotector solar con oxibenzona en todo el
cuerpo a dosis de 2 mg/cm?. Posteriormente, la midieron en suero y
en orina, en el primero encontraron valores de 238 ng/mL, lo cual no la
represento riesgo de toxicidad en las personas. En la orina tampoco
fueron representativas las cifras (/a"ua NR. 2008)

En el mismo estudio Janjua y col. determinaron la absorcién
sistémica del octil-cinamato, al cual encontraron en valores por
debajo a la oxibenzona. La excrecion a a través de la orina y las
heces fecales no representd riesgo en los participantes, En ambas

sustancias se descartd la absorcion sistémica toxicologica®@mua NR.

2008)

Recomendacion

La absorcién sistémica de los fotoprotectores organicos depende de
sus caracteristicas fisico- quimicas y de su estabilidad. En los
estudios in vivo, no se ha demostrado que las dosis encontradas de A
estas sustancias tengan repercusion toxicologica, ya que su
excrecion se lleva a cabo a través de la via gastrointestinal. Se deben
prescribir con seguridad el uso de estas sustancias y sélo en
condiciones de riesgo (piel con fisuras) se realizaran mediciones

sistematicas, sin suspender el tratamiento™2"ua NR. 2008)

8.17 USO DE CAMARAS DE BRONCEADO

En 1979, la FDA permitio el uso de las camaras de bronceado con una duracion
diaria de 10 minutos. En 1985, se prohibié el uso de esta practica debido a las

quemaduras de primer grado que producian en las personas.



Evidencia

Dowdy y col. realizaron una investigacion bibliografica en la cual
reportaron los dafios cutaneos reportados en la literatura por la FDA
y por la Comision de productos seguros del Consumidor de Estados
Unidos por el empleo de las camaras de bronceado. El periodo
comprendio articulos de 1985 al 2006. Buscaron en dos bases de
datos: MDR (Device Experience Network Database) y en MAUDE
(Manufacturer and User Facility Device Experience Database).
Encontraron 77 articulos que reportaron 111 quemaduras de
diferente grado en la piel, de las cuales 56 fueron secundarias a
RUV, solo la tercera parte de las personas cumplié con los requisitios
establecidos (proteccion de ojos, mucosas y tiempo maximo de cada
sesién), 16 personas fueron hospitalizadas, 4 pacientes eran
menores de 19 anos, 2 fallecieron (uno por exposicion aguda a
radiacion UV y otro, por fototoxicidad por fotogiomioterapia). Durante
el periodo de 1985 a 1995 encontraron un millon de quemaduras
secundarias a las camaras de bronceado y de 1996 al 2006 fue de
tres millones al dia. Concluyendo que debe haber nuevas
regulaciones sobre el uso de esta practica y dar a conocer a los
usuarios las desventajas sobre su salud (Powdy 3. 2009,

Las Guias de Practica Clinica para el manejo del memalona maligno
en Australia y Nueva Zelanda muestran en un metanalisis con 19
estudios clinicos que se incrementa el riesgo de melanoma en
personas que usan camas de bronceado comparado con las que no
lo hacen ¢4@2),

Recomendacion

Las camaras de bronceado ocasionan quemaduras cutaneas de
diferente grado. Hasta la tercera parte de las personas que realizan
esta practica no utilizan los lentes protectores y realizan sesiones
mas largas. No es recomendable su uso. Se sugiere realizar nuevas

leyes para regularlas. (o J: 2009




IX. Declaracion de conflicto de intereses

Conflicto de intereses: Ninguno declarado.

X.- Anexos

Anexo 1 Sistemas de clasificacion

Los sistemas de clasificacion utilizados en esta Guia Practica Clinica podran

consultarse en: http://www.cebmnet/index.aspx=1025

Niveles de evidencia

la Evidencia obtenida de meta-analisis de ensayos clinicos controlados, aleatorizados,
bien disefiados.

Ib Evidencia obtenida de, al menos, un ensayo controlado aleatorizado.

lla Evidencia obtenida de, al menos, un estudio controlado bien disefiado sin
aleatorizar.

IIb Evidencia obtenida de, al menos, un estudio no completamente experimental, bien
diseflado, como los estudios de cohortes. Aqui, la aplicacion de una intervencion
esta fuera de control de los investigadores, pero su efecto puede evaluarse.

[} Evidencia obtenida de estudios descriptivos, no experimentales bien disefiados
como los estudios comparativos, estudios de correlacién o estudios de casos y
controles.

\% Evidencia obtenida de series de documentos u opiniones de comites de expertos o
experiencias clinicas de autoridades de prestigio o los estudios de series de casos.

Niveles de recomendacién

A Existen pruebas sélidas para hacer esta recomendaciéon. Basada en una categoria
de evidencia .

Extremadamente recomendable.

B Existen pruebas suficientes para hacer la recomendacion con claridad. Basada en
una categoria de evidencia Il.

Recomendacion favorable.

C Existen pruebas limitadas. Basada en una categoria de evidencia lll.
Recomendacion favorable, pero no concluyente.

D No hay pruebas basadas en estudios clinicos. Basada en una categoria de

evidencia IV.

Consenso de expertos, sin evidencia adecuada de investigacion.




Anexo 2. Instrumento AGREE
A continuacion se desglosa el cuestionario AGREE y los puntos que califica.
I.- Alcance y objetivo
1. El(los) objetivo(s) general(es) de la guia estan especificamente descritos
2. ¢Lo(s) aspecto(s) clinicos cubierto(s) por la guia esta(n) descrito(s)?
3. ¢Los pacientes a quienes se pretende aplicar la guia estan descritos?
.- Participacion de los implicados

1. ¢El grupo que desarrolla la guia incluye profesionales relevantes?

2. ¢Se han tenido en cuenta los puntos de vista del paciente y sus
preferencias?

3. ¢Los usuarios diana de la guia estan claramente definidos?

4. ¢La guia ha sido probada entre los usuarios diana?
lll.- Rigor de la elaboracion

1. Se han utilizado métodos sistematicos para la busqueda de la evidencia?

2. ¢Los criterios para seleccionar la evidencia se describen con claridad?

3. ¢Los métodos para formular las recomendaciones estan bien definidos?

5. ¢Al formular las recomendaciones han sido considerados los beneficios
en salud, los efectos secundarios y los riesgos?

6. ¢Hay una relacidn explicita entre las recomendaciones y las evidencias?

7. La guia ha sido revisada por expertos externos antes de su publicacion?

8. ¢ Se incluye un procedimiento para actualizar la guia?



IV.- Claridad y presentacion

1. ¢Las recomendaciones son especificas y no son ambiguas?

2. ¢Se presentan las opciones para el manejo de la enfermedad?

w

¢Las recomendaciones claves son facilmente identificables?

s

¢La guia se apoya con herramientas para su aplicacién?

V.- Aplicabilidad

1. ¢Se han discutido las estrategias para aplicar las recomendaciones?
2. ¢Han sido considerados los costos del uso de las recomendaciones?
3. La guia ofrece criterios claves para realizar monitorizacion y/o auditoria?

VI.- Independencia editorial

1. ¢La guia es editorialmente independiente de la entidad financiadora?
2. ¢Se han registrado los conflictos de intereses de los miembros del grupo de
desarrollo?

VII.- Evaluacion final

1. ¢Recomienda esta guia pasa su uso en la practica?



Anexo lll. Anexo clinico para la validacion de la GPC

Estimada Dra.

El presente cuestionario tiene la finalidad de determinar si la GPC que Ud.
evaluara es acorde con el objetivo y propésito clinico para el que fue creada, asi

como identificar si tiene informacién no Gtil o contradictoria.

Su evaluaciéon permitird determinar la validez tedrica de la GPC que consiste en la
validez de apariencia y contenido. La validez de apariencia establece si su forma o
aspecto serd util en el &mbito donde se piensa aplicar, si sus recomendaciones
podran ser aplicadas por los médicos, que seran los usuarios, y si los pacientes
podran recibir y realizar las indicaciones. La validez de contenido garantiza que
la GPC, contenga todas las alternativas de manejo médico que satisfaga los
conocimientos probables que se requieran para evitar variaciones inexplicables
en la asistencia del paciente, mejorar la calidad de la atencion y facilitar la toma de
decisiones del médico tratante, asi como el o los tratamientos mas adecuados y
eficientes para la atencion institucional en el nivel de atencién que especifica la
GPC.

La GPC fue desarrollada utilizando una metodologia mixta de
adaptacion/actualizacion, utilizando como documentos de referencia textos
publicados en espafiol o en inglés, basadas en un nivel de evidencia, con claridad
y consistencia en las recomendaciones y de publicacion reciente, asi como
revisiones sisteméticas y metaanalisis. Por lo que le pedimos que cualquier

observacién a este trabajo lo externe con toda confianza.

Por su cooperacion, muchas gracias.



Anexo IV. Instrumento clinico para la validacion de esta GPC

|.- Cédula de validacion externa
Ficha de identificacion Fecha:

1.- Nombre de la GPC

2.- Nombre del Dr evaluador externo

3.- Edad

4 .- Sexo

5.- Adscripcion

6.- Especialidad

7.- Tiempo en la especialidad (especificar afios y meses)

Nombre y firma



Anexo IV. Instrumento clinico para la validacion de esta GPC

.- Instrucciones
1.- Leer la GPC
2.- Contestar el siguiente cuestionario.

A. Objetivo
1. ¢ Los beneficiarios en Salud esperados en la elaboracion de las GPC se apegan

a los problemas gue se presentan en la atencion médica de esta area clinica?

B.- Usuarios
1.- Con respecto al personal de salud de la GPC ¢Considera Ud que debe
incluirse alguien mas?

C.- Poblacion blanco

1.- Respecto a los pacientes en los que se aplica la GPC ¢ se encuentran descritas
todas sus caracteristicas personales y clinicas que por su frecuencia o
relevancia, puedan influir en la toma de decision del Clinico?

D.- Recomendaciones

1.- Considerando que el problema actual responde cada una de las
recomendaciones ¢ Se presentan todas las alternativas necesarias para la toma
de decisiones por parte del clinico?

2.- Considera que alguna de las recomendaciones debe ser omitida?

3.- ¢Las recomendaciones d ela GPC estan actualizadas?

4.- Estas recomendaciones ¢,Son aplicables a la practica clinica cotidiana?

5.- ¢Se consideraron las variantes fisioldgicas y la comorbilidad mas frecuente o
relevante de la poblacion blanco, que usualmente dificulta la toma de decisiones
del médico tratante?

E.- Recomendaciones relacionadas con la prevencion o deteccion

1.- ¢ Se omite algunas de las actividades para prevenir el problema de estudio?

2.- ¢, Se omite alguna de las actividades para detertar el problema de estudio?



3.- ¢Se indica el personal responsable para llevara a cabo cada actividad de
prevencion o deteccion?

4.- Las actividades de prevencion o deteccién mostradas en la GPC, han
demostrado ser Utiles en la préactica diaria?

5.- ¢ Existe evidencia cientifica de su utilidad para prevenir o detectar problema
de estudio?

6.- ¢ Se consideran las limitaciones de la institucion, del personal de salud y del
paciente para que se llevan a cabo estas actividades?

7.- ¢, Se especifica de forma objetiva en qué momento y lugar deben llevarse a
cabo estas acciones?

8.- ¢ Se indica la forma de evaluar los resultados de la prevencion oportuna?

F.- Recomendaciones sobre criterios de referencia

Niveles de atencién

1.- ¢ Los criterios de referencia de la GPC son apegados a la realidad?
2.- ¢, Se ha omitido algun criterio de referencia?

3.- ¢Debe ser eliminado algun criterio de referencia?

G.- Recomendaciones sobre pruebas diagndstica

Nota: NO APLICA EN ESTA GPC, POR QUE SU OBJETIVO ES LA PREVENCION

1.- ¢ Esta Ud de acuerdo con las pruebas diagndsticas (de laboratorio, gabinete
recomendadas”?

2.- ¢Esta Ud de acuerdo en las pruebas diagnosticas (de laboratorio, gabinete,
etc) recomendadas?

3.- ¢ Las recomendaciones hacen explicitas la periodicidad en qué las pruebas
de laboratorio o gabinete deben ser realizadas?

4.- ¢Se refieren las circunstancias por las que algunas pruebas de laboratorio
y gabinete ya no deben efectuarse?
H.- Recomendaciones sobre tratamiento farmacologico

(De acuerdo a los fotoprotectores establecidos en esta GPC?

1.- Esta de acuerdo con el tratamiento que se presenta como de primera opcion



2.- En los casos en los que no se cuente con la alternativa recomendada por la
evidencia cientifica actual disponible ¢ Se proponen alternativas?

3.- ¢, Se indican lo beneficios y eventos adversos que se presentan con estos
fotoprotectores?
4.- ¢ Las recomendaciones alertan al clinico sobre las interacciones de las

sustancias fotoprotectoras?

5.- ¢ Las recomendaciones alertan al clinico sobre las interacciones entre los
fotoprotectores y algunas enfermedades?

6.- ¢Las recomendaciones refieren sin ambigtiedad el tipo de fotoprotector, dosis
periodicidad y tiempo del tratamiento con bases cientificas?

7.- ¢, Se refieren las metas a alcanzar para evaluar el resultado del tratamiento?

.- Aspectos generales

1.- ¢Los términos empleados en la GPC son de uso comun en el area clinica a
la que esta dirigida?

2.- ¢Las recomendaciones mencionan su propia evidencia cientifica?

3.- ¢Las recomendaciones dan las alternativas suficientes para la toma de
decisiones con los recursos disponibles?

4.- Durante la elaboraciéon de las GPC es comun que se detecten las areas donde
se requiere investigacion, en este trabajo ¢ se identifican estas areas?

5.- ¢ Esta GPC responde a un problema real de la préactica clinica cotidiana?

6.- Observaciones



Anexo V. Tabla 1. Principales sustancias fotoprotectoras topicas.

Tabla 1. FOTOPROTECTORES SOLARES TOPICOS

Familia | Derivados Nomencla- Concentra- | Pico de Caracteristicas Comentarios Comunidades
DCI tura cion util absorcié particulares
(%) (nm)
Fotoprotectores organicos o quimicos contra las RUV tipo B
Acido 4 - PABA 5-15 283- Alta sustantibilidad | 4% de la | CE, EUA, AUS
B aminobenzoico 289 poblacion:
E uvB fotosensibilidad
A N Pamidato O Octildimetil- 1-8 311 Alta sustantibilidad | Presentan foto- CE, EUA, AUS
Mz PABA uvB alergias
I O Pamidato A Amildimetil 1-5 UvB
N A PABA
oT Etil4-hidroxipro 312 *
0 lil-aminobenzo 1-5 uVvB
S Gliceril P 2-3 297 *
Aminobenzoato uvB
C Cinoxato 2 etoxiexietil p 1-3 310 EUA, AUS
| metoxi UVB
N T Octil- 2 —Etil hexil p- 311 El la sustancia mas | Incompatible con | CE, EUA, AUS
A O metoxicinamato | metoxicinamato 6.5 UVB | utilizada contra | la Avobenzona.
M S Octinoxato Parsol MCX RUV B en EU Se degradan
A Isopentil 4- | Dietanolamina 8-10 288 - *
Metoxicinamato | metoxicinamat 290
UVB
S L Homosalato Homomentil 4-15 306 CE, EUA, AUS
A A salicilato, ES UvB
LT Octil salicilato 2-Etil hexil 3-5 307 Baja Es fotoestable en | CE, EUA, AUS
I O salicilato uvB sustantibilidad combinacién con
Cc S otros
| Trolamina Salicilato de 5-12 298 EUA, AUS
salicilato Trietalomanina UvB
A F D | Acido sulfénico | Mexoryl SD 20 6 UVB CE
C O O | N.metilacrilami | Mexoryl SW 6 uUvB CE
A R S | N trimetilsulfato | Mexoxyl SK 6 uvB CE
N A
@] Octocrileno 2-etil-2-ciano-3,3 7-10 303 Muy fotoestable EUA
T difenilacrilato UVvB
R Trioleatodigalo 2-5 UVvB *
0] Acido 2 fenil | Eusolex 232 4-8 310
S benzimidazol UVB
Fotoprotectores orgdnicos o quimicos contralas RUV Ay B
B N Dioxibenzona Benzofenona 8 3 288,327 Es fotoestable en EUA,
E O uvB combinacién con AUS
N N UVA otros
Z A 2-hidroxi-4- Oxibenzona 2-6 288, Es fotoestable en CE,
O S metoxi- Benzofenona 3 10 325 combinacién con EUA,
F benzofenona 3 Euxolex4360 uvB otros AUS
E Benzofenona 5-10 UVA
Sulizobenzona Antralinas 35-5 286, 335 CE, EUA
UVB -A
Fotoprotectores organicos o quimicos contra las RUV A
DEO Avobenzona Parsol 1789 3 360 El la sustancia mas | Incompatible con CE, EUA
I NI Eusolex 9020 UVA utilizada en EU el Octinoxato. EUA.
BZL
Acido tereftali | Mexoryl SX 10 345 > fotoproteccion en CE,
¢} deno dialcanfor | Emcamsule UVA combinacion con EUA,
T sulfénico avobenzonaoctocril AUS




R Metil antralinato | Ensilizole, 5 UVA EUA
0] Meradimato AUS
S Drometrizol - Silatrizol 5 303,344 | Muy fotoestable. CE
Trisiloxano Mexoryl XL UVA >Usado en Europa. AUS
Metileno bisben | Tinosorb M 10 303,368 | Muy fotoestable. CE
zotriazoliltetra Dibenzotriazol UVA >Usado en Europa AUS
Bis-etilhexiloxi | Anisotriazina 10 305,340 | Muy fotoestable. CE
fenolmetoxife Tinosorb S >Usado en Europa AUS
nil triazida
Fotoprotectores fisicos, inorgianicos o pantallas minerales
Dioxido de TiO 2 5-25 400 EUA
titanio
Oxido de zinc Zn0 20- 25 400 EUA

DCI: Denominacion Comun Internacional.

CE: Comunidad Europea.

Unidos de América (regidos por la FDA). AUS: Australia.

EUA: Estados

Anexo VI. Tabla 2. Otras sustancias fotoprotectoras y su mecanismo de

accion.
Tabla 2. Mecanismo de reparacion de la fotoproteccién sistémica
Sustancia Desconocida | Antioxidante | Antiinfla- Proapop- Antiprolife Antiangio- Inmuno- Reparacion
matoria tosis rativa Génesis modulador del DNA
Epigaloca- X X X X X
tecina 3
Vitamina C X X X X
Betacarotenos X X
Licopenos X X
Flavonoides X X X X X
Selenio X X X X X X X
Gingseng X X X
Cloroquina X
Hidroxicloroquina X X
Talidomida X X X




Anexo VII. Flujograma para la fotoproteccion.

Flujograma 1. Educacion médica

NE: Nivel de Evidencia

R: Recomendacion

RB: Referencias bibliografias

EDUCACION MEDICA {——b N!E: Ib »| RBE: Nikolaou B. 2009

Personal capacitado
Dermatoélogos

l

Poblacion general
!
Estrategias

Campafas

Conferencias

Medios electrénicos

Programas de
computacion

Medios impresos

Escuelas, Hospitales, etc.

PREVENCION

Folletos, tripticos

Libros




Flujograma 2.

Medidas Fisicas

FOTOPROTECCION

Medidas fisicas

NE: IV
R: D

A

RB: Diffey BL, 2001

|

Personal capacitado
Dermatdéloaos

Poblacion general

|

Sombreros o gorros Sombrillas Vestimenta con FPU > 10

Colores oscuros

Entrelazado fino Colores oscuros Seca

Ala>de 7cm Entrelazado fino Colores oscuros
Entrelazado fino
Material sintético
Cobertura amplia

NE: IV l

R: D

NE: Ib

* R: A

Guia 1l
Guia 2

RB: Diffey BL, 1992 +

Cristales

Colores oscuros
Grosor >3 mm

Van den Keybus, 2006

NE: llb
R: B

v

RB: Duarte I, 2009




Flujograma 3. Caracteristicas fisicas de los fotoprotectores

Sustancias fotoprotectoras

[

Cobertura

Radiaciéon UVB Radiaci_()n UVB/UVA Radiacion UVA
(Amplio espectro)

Combinaciones

\4
Z
m
)

5 44 RB: Ruvolo E, 2009
R: A

Caracteristicas
|

|

Fotoestabilidad Permanencia Seguridad Cosmeético

I

Costo accesible

No alérgeno Vehiculo adecuado
v | l
NE: la No absorbible
R: A | NE: la
1 R: A
y No irritante ¢
Agin P. 2008 * Solky BA, 2007
olky 5
NE: IV
R: D

Stephan L, 2007




Xll. DEFINICION DE ABREVIATURAS

AINES Antiinflamatorios no esteroideos

AUS Australia

CPA Células presentadoras de antigenos

COFEPRIS Comision Federal para la Proteccion contra Riesgos Sanitarios
COX Ciclooxigenasa

COX- 1 Ciclooxigenasa uno

COX - 2 Ciclooxigenasa dos

CMA Canadian Medican Association

COLIPA European Cosmetic, Toiletry and Perfumery Association
CU Comunidad Europea

DCI Denominacién comun internacional

DEM Dosis eritematosa minima

EPL Erupcion polimorfa lumpinica

EUA Estados Unidos de América

FDA Food Drug Administration

FNT a Factor de Necrosis Tumoral alfa

FPU Factor de proteccion ultravioleta

FPS Factor de proteccion solar

kg kilogramos

MAUDE Manufacturer and User Facility Device Experience Database
MDR Device Experience Network Database

mg miligramos

NGM National Guideline Clearinghouse

nm nandémetros

NZGG New Zealand Guidelines Group

ODC Ornitina Descarboxilasa

OMS Organizacion Mundial de Salud

PABA Acido paraamino benzoico



PE, Prostaglandina E,

RUV Radiacidn ultravioleta o rayos ultravioleta.
RUV A Radiacion ultravioleta tipo A

RUV B Radiacion ultravioleta tipo B

RUV C Radiacién ultravioleta tipo C

SIGN Scaottish Intercollegiate Guidelines Network
Ul Unidades Internacionales

US Urticaria solar

TiO2 Diéxido de Titanio

ZnO Oxido de Zinc



Xlll. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

13.1 Guias utilizadas en la elaboracién de este instrumento

Estas guias no estan relacionadas directamente con la informacion de este
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