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Introducción

El sol es imprescindible para la vida, pero la exposición de for-
ma incontrolada supone un riesgo para la salud. En el caso de 
la población infantil el riesgo es mayor, por el mayor número 
de horas al aire libre que pasan y por su mayor vulnerabilidad. 
Actualmente, un niño recibe de media tres veces más radiación 
UVB que un adulto en un año1, y en los primeros 18 años de 
vida se recibe del 25 al 80% de la radiación total acumulada2,3.

Las consecuencias inmediatas derivadas de un exceso de 
exposición solar son las quemaduras solares, las reacciones 
fototóxicas, fotoalérgicas y el agravamiento de la fotodermato-
sis. En cambio, a largo plazo, se relaciona con la fotocarcino-
génesis y el fotoenvejecimiento.

Sin embargo, el conocimiento de los efectos perjudiciales de 
la radiación solar no ha modificado tanto como debería los há-
bitos de exposición, y nos encontramos con un aumento pro-
gresivo de la incidencia de cáncer de piel. Debemos hacer es-
pecial hincapié en la educación en fotoprotección en la 
población infantil y en los adolescentes. Por una parte, debido 
a su mayor vulnerabilidad, como ya hemos comentado, y por 
otra, porque la adquisición de un comportamiento adecuado en 
la infancia tiene más posibilidades de perdurar en el tiempo y 
poder transmitir en un futuro este conocimiento3,4. 

Caso clínico

Varón de 6 años de edad, sin antecedentes de interés, que 
acude a urgencias de dermatología por una quemadura postex-

posición solar.  En la exploración se observa un intenso eritema 
en la espalda, que sin embargo respeta la parte superior y los 
costados, con un límite bien definido y una morfología digitifor-
me, que se corresponde con la zona de aplicación de la crema 
de protección solar (figura 1). Además, se observa un aumento de 
la temperatura local.

No presenta lesiones en otra localización ni sintomatología 
sistémica. 

Con el diagnóstico de quemadura solar, secundaria a una 
incorrecta fotoprotección, se instaura tratamiento con un cor-
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ticoide tópico en crema de mediana potencia, con resolución 
de las lesiones.

Discusión

Efectos de la radiación solar
La radiación solar está formada por ondas de diferente fre-
cuencia y longitud. De todas ellas, sólo alcanzan la superficie 
terrestre la luz visible, la radiación infrarroja y parte de la ra-
diación ultravioleta (RUV). La RUV se clasifica según su longi-
tud de onda. La radiación UVC (200-290 nm), la más nociva, es 
absorbida por la capa de ozono. La UVB (290-320 nm), que re-
presenta el 3% de la RUV total y sólo el 0,5% de la radiación 
total que llega a la Tierra, es responsable de la mayoría de las 
reacciones fotobiológicas en la epidermis y sólo el 10% de ella 
llega a la dermis. A diferencia de ésta, la radiación UVA (320-
400 nm), el 97% restante de la radiación UV que llega a la 
Tierra, más del 5% de la radiación total, no se filtra por el 
cristal, sufre poca fluctuación temporal, por la altitud y por las 
condiciones atmosféricas, y el 50% penetra en la piel en pro-
fundidad alcanzando la dermis e incluso a las células sanguí-
neas2,5. 

La cantidad de RUV que llega a la superficie varía, depen-
diendo de: 
•  La latitud geográfica: es mayor en el ecuador.
•  La altitud: cada 300 m, aumenta en un 4% su poder eritemá-

tico.
•  La estación del año: en verano incide con más perpendicula-

ridad.
•  La hora del día: la mayor RUV se produce entre las 11 y las 

16 horas.
•  La capa de ozono, las nubes y la polución: disminuyen la 

cantidad de RUV. 

Además, existen condiciones que producen reflexión de la RUV, 
como la nieve (80%), la arena (25%) y la hierba (10%), hacien-
do que se sumen sus efectos. La RUV es capaz de penetrar 
varios metros en el agua2.

El eritema y la quemadura solar son las consecuencias agu-
das más frecuentes tras la exposición solar, causadas por la 
radiación UVB6. Su efecto biológico se cuantifica mediante 
la dosis eritematosa mínima (DEM), que es la mínima dosis de 
exposición que provoca un eritema uniforme y de bordes bien 
definidos3. 

Se caracteriza por un eritema intenso que aparece a las 4-6 
horas tras la exposición, acompañado de sensación de quema-
zón o dolor. En los casos más graves se producen vesículas, 
ampollas, mal estado general, fiebre, dolor de cabeza y colapso 
circulatorio. La sintomatología mejora en las 72 horas siguien-
tes, resolviéndose con descamación3,7,8.

La intensidad de las lesiones depende del fototipo, de la du-
ración de la exposición y de las condiciones que modifican la 
cantidad de RUV que llega a la superficie. 

El diagnóstico es clínico, aunque a veces es necesario ex-
cluir reacciones fototóxicas y fotoalérgicas. 

El tratamiento de las quemaduras solares debe ir dirigido a 
impedir la extensión de las lesiones, aliviar el dolor, prevenir 
las infecciones y la deshidratación cutánea, proteger del aire y 
favorecer la epitelización. Para ello, se recomienda realizar 
baños o aplicar compresas de agua fría; evitar el contacto con 
sustancias irritantes que dificulten la transpiración y evitar la 
radiación UV; realizar un lavado suave y la aplicación de corti-
coides tópicos y emolientes; hidratación abundante oral o in-
travenosa; uso de antiinflamatorios no esteroideos, y trata-
miento de la infección, si la hubiera3,7,8. 

De forma aguda, las radiaciones solares también son cau-
santes de la denominada pigmentación inmediata primaria o 
directa3,8,9, consecuencia de la oxidación de la melanina exis-
tente (efecto Meirowsky) estimulada por la radiación UVA. 
Consigue un bronceado rápido pero poco duradero (1-2 h). A 
más largo plazo, se produce el bronceado tardío, secundario al 
proceso de melanogénesis estimulado por la radiación UVB2. 

A corto plazo, la RUV se relaciona también con las fotoder-
matosis, que representan un conjunto de enfermedades cutá-
neas desencadenadas o agravadas por la exposición solar, 
fundamentalmente en relación con la radiación UVA. Aunque 
son poco frecuentes en los niños, hay que descartar la presen-
cia de reacciones fototóxicas, producidas por un mecanismo de 
contacto directo a través de jabones, cremas o plantas. Menos 
habituales son las reacciones fotoalérgicas, que requieren una 
sustancia fotosensibilizante que actúa a través de un mecanis-
mo inmunológico. También se incluyen las fotodermatosis idio-
páticas, como la erupción polimorfa lumínica, la dermatitis 
actínica crónica, el prurigo actínico, la hydroa vacciniforme y 
las reacciones fotosensibles asociadas a enfermedades gené-
ticas y metabólicas o dermatosis fotoinducidas, que se produ-
cen en condiciones de exposición solar normal2,3,8. 

Otro de sus efectos biológicos es la inmunosupresión cutá-
nea, que parece tener un papel en el proceso de carcinogéne-
sis, y altera las células de Langerhans. Está fundamentalmente 
implicada la radiación UVB, con cierta implicación de la UVA2,8.

A largo plazo, la RUV se relaciona con el fotoenvejecimiento, 
en el que está implicada sobre todo la radiación UVA y su dosis 
acumulada en función del fototipo2,8.

Sin embargo, el efecto biológico de la radiación que más nos 
preocupa es el de la fotocarcinogénesis. El ADN de melanoci-
tos y queratinocitos absorbe la radiación de longitud de onda 
entre 245 y 290, que incluye gran parte de la radiación UVB. La 
radiación UVA produce reacciones oxidativas en el ADN, inhi-
biendo su reparación, y también aumenta la expresión de p53 
en los queratinocitos. El cáncer cutáneo no melanoma se ha 
relacionado con la radiación UVB, mientras que el melanoma 
se ha relacionado con la radiación UVA2,3,5,8,10. 

Las exposiciones solares intermitentes, y más si causan que-
maduras en la infancia, están relacionadas con un mayor ries-
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go de melanoma, tanto de forma directa como mediante el in-
cremento del número de nevos11. La exposición solar crónica, 
es decir, la dosis total acumulada, está relacionada con un ma-
yor riesgo de epiteliomas espinocelulares10. En el caso del epi-
telioma basocelular, parece que intervienen tanto la exposición 
solar intermitente y las quemaduras como la exposición solar 
crónica10. 

Fotoprotección
Todos los efectos comentados de la radiación hacen funda-
mental la educación en la protección solar. Las guías naciona-
les e internacionales proponen como primera y segunda línea 
de protección la evitación de la exposición y el uso de ropa, 
gorro y gafas adecuados. Como tercera línea se encuentran los 
fotoprotectores, preferiblemente contra el espectro UVA y 
UVB6,12-14. 

Además, los niños menores de 6 meses no deben exponerse 
a la luz directa; es preciso protegerlos tapándolos con ropa y 
poniéndolos a la sombra, y no se recomienda el uso de filtros 
solares. Hay que insistir en la limitación de la exposición en los 
menores de 3 años6,12,13. 

Existen mecanismos de protección endógena, gracias a cro-
móforos como la melanina y la queratina, mecanismos como la 
sudoración y procesos enzimáticos que actúan desactivando 
los radicales libres y reparando el ADN. Sin embargo, en los 
niños la inmadurez de estos procesos supone una menor pro-
tección contra el sol2. 

Limitar la exposición solar. Constituye la más importante acti-
vidad preventiva del cáncer cutáneo. Especialmente hay que 
limitar la exposición durante las horas centrales del día, de 11 
a 17 horas en España15-17. Es de utilidad el conocimiento de la 
llamada «regla de la sombra», que indica que el riesgo es ma-
yor cuanto menor es la zona de sombra9. Además, hay que refu-
giarse en la sombra, pero no hay que olvidar que no es suficien-
te debido a la radiación reflejada14,18. También hay que recordar 
que por las ventanas se filtra radiación, aunque se están desa-
rrollando cristales que evitan el paso de UVA y UVB6,9,18.

Uso de prendas protectoras. Es la protección más simple y efi-
caz. Se aconseja usar ropa de trama tupida y de colores oscu-
ros que cubra gran parte del cuerpo, incluidos gorros y gafas 
con protección UV1,14,19. La protección disminuye si la ropa está 
húmeda. La medida de la transmisión de la RUV a través del 
tejido se realiza con el factor de protección UV (FPU)6. Algunas 
prendas ya lo indican en su etiquetado. Además, se pueden 
añadir en el lavado sustancias químicas que actúan como foto-
protectores6,13,19.

Fotoprotectores. Son sustancias de aplicación tópica, con ca-
pacidad de absorber, reflejar o dispersar la RUV, evitando su 
penetración e impidiendo el daño actínico. Algunas también 
inactivan los radicales libres, evitando o reparando el daño in-
ducido por la RUV13,15.

Se han demostrado eficaces en la disminución del cáncer de 
piel, el número de nevos y los signos del envejecimiento. Se-
gún un estudio, el uso de protectores solares con un factor de 
protección solar (FPS) de 15 en los primeros 18 años de vida 
supondría una reducción del 78%3 del cáncer de piel no mela-
noma. Además, al disminuir el número de nevos, disminuiría la 
incidencia de melanoma, aunque existen estudios contradicto-
rios a este respecto. Su uso continuado no parece conducir a 
una menor producción de vitamina D, pero si sucediera, se re-
comienda administrar suplementos y no aconsejar la exposi-
ción solar20,21. 

Es importante resaltar que el uso de fotoprotectores debe 
combinarse con el resto de las medidas preventivas. Se ha de-
mostrado que su aplicación puede llevar a una falsa sensación 
de seguridad, favoreciendo una mayor exposición solar y la 
fotocarcinogénesis1,22,23. 

Según su composición, se dividen en filtros químicos y físi-
cos, aunque la mayoría de los actuales son mixtos7. 

Filtros físicos/inorgánicos/pantallas minerales. Forman una 
barrera opaca que tiene un «efecto espejo», reflejando la radia-
ción. Protegen contra la luz visible, los infrarrojos, la UVB y la 
UVA. No hay riesgo de absorción sistémica, por lo que son de 
elección en los niños y presentan un menor riesgo de provocar 
fotosensibilizaciones. Su desventaja fundamental es de tipo 
cosmético, ya que dejan un tono blanquecino, que se está me-
jorando con las nuevas formulaciones (partículas ultrafinas o 
micronizadas). Entre ellos se encuentran el dióxido de titanio, 
el óxido de cinc, el carbonato de calcio o de magnesio, el óxido 
de magnesio o el cloruro de hierro15,16,24. 

Sin embargo, los filtros químicos producen una alteración de 
la estructura molecular de la radiación, ya que absorben los 
fotones. Las distintas moléculas tienen espectros de absorción 
óptimos diferentes. Así, son filtros UVB los salicilatos, el ácido 
cinámico, el alcanfor, los bencimidazoles y el ácido para ami-
nobenzoico (PABA), y son filtros UVA las benzofenonas, los 
antranilatos, los dibenzoilmetanos y los aminobenzoatos. Las 
ventajas con respecto a los físicos son cosméticas. Sin embar-
go, tienen un mayor riesgo de causar reacciones de contacto y 
fotocontacto que aquéllos15,16,24. 

Un tipo de filtros químicos, pero insolubles, son los filtros 
organominerales. Actúan por absorción y por reflexión, y aúnan 
las ventajas de los químicos (cosméticas) y de los físicos (se-
guridad), siendo además de gran capacidad filtrante en UVA. 
Un ejemplo de ellos son los derivados del benzotriazol15,16,24. 

Su capacidad protectora, entendida como la capacidad de 
retrasar el eritema solar (por tanto, contra la UVB), se mide 
mediante el FPS. Es el índice que resulta de la división de la 
DEM con filtro/sin filtro, y da como resultado un sistema de 
numeración, que no sigue una curva lineal. Por ello, los incre-
mentos en el número del FPS aumentan la actividad fundamen-
talmente en valores bajos16. Este hecho ha propiciado que se 
clasifiquen de forma cualitativa según sean de protección baja 
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(FPS 2-15), moderada (15-30), alta (30-50) o muy alta (>50); se 
ha retirado el término «pantalla total» para evitar confusio-
nes12. 

El FPS se determina mediante tests biológicos in vivo: euro-
peo (COLIPA), americano (FDA) y australiano (AS/NZS). Sin 
embargo, la capacidad protectora también está determinada 
por otras cualidades, como la fotoestabilidad, la permanencia, 
las diferencias espectrales según la hora y la latitud, el fototi-
po y la técnica de aplicación (cantidad e intervalo de aplica-
ción). Esto hace que la efectividad en condiciones reales sea 
un 20-50% inferior a la de los estudios5. 

Se han propuesto diferentes métodos de medida de la pro-
tección frente a UVA in vivo, pero no han resultado muy exac-
tos. In vitro se ha desarrollado la determinación de la longitud 
de onda crítica, que es la longitud por debajo de la cual se ab-
sorbe el 90% de la radiación UV (mínimo 370 nm, y aumenta pro-
porcionalmente al FPS). Es el método más indicado porque consi-
dera la UVA y la UVB como parte de un espectro continuo2. 

Las últimas recomendaciones internacionales para su elec-
ción son considerar, en primer lugar, el FPS, mejor en índices 
cualitativos y dependiendo del fototipo (tabla 1), y el índice 
ultravioleta que proporcionan las agencias de meteorología 
(tabla 2) y, en segundo lugar, si la longitud de onda crítica es 
adecuada25. 

Según su resistencia al agua se clasifican en water resis-
tant, cuando se mantiene el 70% del FPS tras un baño de 40 
minutos, y water proof, tras 80 minutos. 

En los niños deberán ser resistentes al agua, al sudor y al 
frotamiento, con un índice mayor al de los adultos y preferible-
mente con filtros físicos25.

La aplicación de los protectores debería realizarse 30 minu-
tos antes de la exposición, con la piel limpia y seca, en canti-
dad generosa (2 mg/cm2), distribuida de forma uniforme en 
toda la superficie corporal (la reaplicación inmediata del pro-
ducto se ha demostrado eficaz para aumentar la uniformi-
dad)26, repitiendo la aplicación cada 2-3 horas y después de 
cada baño16.

Antioxidantes
Se está investigando el uso tópico de antioxidantes para dismi-
nuir el efecto de la radiación sobre la piel. Las vitaminas C y D 

incrementan la DEM in vitro, especialmente en combinación 
con la melatonina. Este efecto no se observa in vivo debido a 
su inestabilidad. Los polifenoles del té verde y el extracto de 
Polypodium leucotomos protegen del eritema y disminuyen el 
daño del ADN, tanto de forma tópica como sistémica. Los ca-
rotenoides podrían tener un efecto antioxidante. La disminu-
ción de los lípidos de la dieta y el uso de los isoflavonoides de 
la soja parecen disminuir el daño solar mediante la inhibición 
de la peroxidación lipídica15,24. 

Concienciación
La fotoprotección forma parte del decálogo contra el cáncer de 
la Organización Mundial de la Salud, ya que la exposición acu-
mulada de RUV es un factor de riesgo modificable de cáncer 
cutáneo. Por ello, se están promoviendo campañas de educa-
ción en fotoprotección, que deben realizarse de forma glo-
bal4,12,27-29. 

El inicio de las campañas en la infancia es fundamental25,30. 
La actitud de los niños está determinada por el ambiente31, de 
forma que los hábitos solares de la madre predicen el nivel 
de exposición solar del niño32-34. A medida que crecen, entre 
los 9 y los 12 años, tanto los padres como los niños van descui-
dando las medidas de protección solar, y ya en la adolescencia 
se pierden gran parte de las medidas: aumentan el tiempo de 
exposición, usan filtros de menor FPS23 y cabinas de rayos UV32. 
La percepción de riesgo en este momento es baja, se conside-
ra la piel bronceada como saludable35 y, además, se desarro-
llan hábitos de índole adictiva, lo que se ha denominado «tano-
rexia»3,35. En un estudio se demostró que, a pesar del uso de 
filtros en adolescentes, el 30% de ellos había sufrido quema-
duras solares en el último año3,32. Como se ha comentado an-

Fototipos

I Pelirrojo, pecas, origen céltico Siempre se quema Nunca se broncea

II Piel clara, rubio, ojos azules Normalmente se quema Bronceado mínimo

III Blanco de piel más oscura A veces se quema Bronceado gradual

IV Tipo mediterráneo Raramente se quema Siempre se broncea

V Blanco de Oriente Medio Muy raramente se quema Bronceado intenso

VI Raza negra Nunca se quema Pigmentación basal

TA
B

LA
 1

Elección del factor de protección solar 
según el fototipo y el índice UV

Índice 
UV

Fototipos

I II III IV

1-3 15-20 15-10 15-20 15-20

4-6 30-50 30-50 15-20 15-20

7-9 50+ 30-50 30-50 15-20

≥10 50+ 50+ 30-50 15-20
TA

B
LA

 2
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teriormente, la adquisición de un comportamiento favorable a 
una edad temprana tiene más tendencia a perdurar en el tiem-
po33,36,37 y es más importante que la adquisición de conoci-
mientos sobre la protección17,27,38-41.

Las campañas realizadas en colegios y el reparto de folletos, 
en conjunción con la labor del personal sanitario (pediatra, per-
sonal de enfermería, farmacéutico y dermatólogo), debe orien-
tarse hacia un cambio en la actitud ante la exposición solar, lo 
que se ha denominado «bronceado inteligente», basado en el 
sentido común y reconduciendo su aceptación social3. 

Conclusiones

Las medidas de fotoprotección deben instaurarse en todos los 
grupos poblacionales, pero especialmente en los niños1,22: por 
una parte, por su mayor exposición debido a sus hábitos de 
actividad al aire libre y por la inmadurez de sus mecanismos 
de defensa, y por otra, porque la modificación de la exposición 
a la RUV puede suponer la evitación de hasta el 80% de los 
cánceres de piel3. Sin embargo, nos queda un largo camino por 
recorrer respecto a esta cuestión tan relevante sobre la salud 
de la población.  
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