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ABREVIATURAS







- AA: Actitudes

- ACP: Antecedente personal de cancer de piel
- ADN: Acido desoxirribonucleico

- CB: Carcinoma basocelular

- CC: Céncer cutaneo

- CCS: Conocimientos

- CCM: Carcinoma de células de Merkel

- CCNM: Céancer de piel no melanoma

- CE: Carcinoma espinocelular o escamoso

- CPD: Dimeros de ciclobutano pirimidina

- DBP: Proteina transportadora de vitamina D
- ERO: Especies reactivas de oxigeno

- FPS: Factor de proteccion solar

- FPU: Factor de proteccién ultravioleta

- FPE: Factor de proteccion ocular

- IL: Interleuquina

- IR: Infrarroja

- LV: Luz visible

- MMC: Melanoma maligno cutaneo

- MMF: Micofenolato de mofetilo

- MO: Médula 6sea

- MPS: Sal sédica del acido micofendlico

- mTOR: Mammalian receptor of rapamycin

- PPS: Practicas de proteccion solar

- PTH: Parathormona

- QA: Queratosis actinica

- QS: Quemadura solar

- RTOS: Receptores de trasplante de 6érgano solido
- RAM: Reacciones adversas medicamentosas
- RUV: Radicacion ultravioleta

- TAE: Trastorno afectivo estacional

- UV: Ultravioleta

- UVI: indice ultravioleta

- VEGF: Factor de crecimiento del endotelio vascular
- VHS: Virus herpes simple

- VitD: Vitamina D

- VPH: Virus del papiloma humano

- WGT: Juegos mundiales de trasplantados






1. INTRODUCCION







1. 1. ASPECTOS PSICOSOCIALES Y EVOLUCION DE LA
EXPOSICION SOLAR

A lo largo de la historia el tono de piel ha tenido connotaciones sociales ya desde las
primeras civilizaciones. La apariencia de una tez clara ha sido sindbnimo de elegancia y
distincidn, siendo propia de la aristocracia y las clases sociales mas altas. A este fin, las
personas de estos estamentos sociales, sobre todo las mujeres, procuraban evitar la
exposicion solar excesiva y ataviarse con ropa que cubriese la superficie corporal que
actuara a modo de filtro solar (sombreros, velos, parasoles, etc) ademas del uso de
productos de fabricacidon casera que hacian las veces de crema fotoprotectora para evitar
el bronceado. (Carlock, et al., 2015)

Este prototipo dista mucho del modelo actual de belleza, una persona delgada y bronceada
gue puede mostrar su piel en su vestimenta habitual. Este cambio es bastante ilustrativo
observando la evolucion de los trajes de bafio desde los inicios del siglo XX hasta nuestros
dias. En la actualidad esto también tiene connotaciones sociales reflejando un estilo de
vida que comenz0 a instaurarse a finales del siglo XIX en Estados Unidos y que se mantiene
hasta nuestros dias provocando cambios en las costumbres e indumentaria y por tanto en
las actitudes frente a la radiacion solar y el uso de medidas fotoprotectoras. El bronceado,
ademas de un rasgo estético que ha llegado a convertirse en moda, también se muestra

como un signo de buena salud. (Carlock, et al., 2015).

Es a comienzos del siglo XX cuando se inicia la promocion de la radiacion ultravioleta (RUV)
como algo saludable, sobre todo tras conocerse su relacion con el metabolismo de la
vitamina D (VitD). Se inicia la fototerapia y en 1903, el médico danés Niels Ryberg Finsen
gana el Premio Nobel de Medicina por sus investigaciones sobre los efectos fisioldgicos de
la luz y el efecto germicida de las radiaciones ultravioletas utiles para el tratamiento de
infecciones (Brodsky, et al., 2017). En los primeros afos del siglo XX se potencia la idea
del sol como algo natural y beneficioso asi como los tratamientos naturales asociados a los
bafios de mar y talasoterapia y se crean balnearios en diferentes partes de Espafia y
Europa. Sin embargo, en el cambio radical de aceptar la piel bronceada como una tendencia
de moda tuvo un papel muy importante Coco Chanel, icono de moda de la época, cuando
en 1923, se puso morena en un crucero fluvial en el sur de Francia. Muchas personas
siguieron esta tendencia que fue aceptada por las clases sociales mas altas que hasta

entonces preferian la tez blanca como signo de distincion social. Esto coincidio con el



cambio de moda en trajes de bafio y la incorporacion del bikini que exponia gran parte del
cuerpo al sol durante las vacaciones estivales. Posteriormente, especialmente entre 1940
y 1950, se establece también el potencial carcinogénico de dicha RUV, tanto de origen
natural (luz solar) como artificial (lamparas UV), sostenido en investigaciones y
publicaciones (Albert, et al., 2003). Esta asociacion exposicion solar-estados
precancerosos/cancer de piel hizo que la idea de salubridad que se iba asociando a la
exposicion solar disminuyese, promoviendo también un rapido crecimiento de la industria
farmacéutica en este sector. Los cambios sociales de mediados del siglo XX variaron
drasticamente la incidencia de cancer de piel, disparandola. Sin embargo, la tendencia de
moda por estar bronceado se incrementd, no ya entendiendo la exposicién al sol como
signo de bienestar sino en si mismo tener la piel bronceada sin necesidad de sol. Este
hecho promovio el uso de cabinas de bronceado que se extendi6 a finales del siglo XX por
toda Europa, sobre todo en paises con baja irradiacion solar. En el siglo XXI aunque se ha
establecido el riesgo de la RUV y siendo conocido que la sobreexposicidén solar es el
principal factor de riesgo del desarrollo de cancer de piel, persiste el deseo popular de
bronceado incluso habiéndose demostrado que el uso de cabinas de bronceado produce
un aumento de melanoma en menores de 35 afos. (FDA, 2015) Ademas, hay personas
gue su afan de estar bronceado no tiene limites y se comportan de forma obsesiva y en
algunos casos presentan un trastorno de adiccién al sol conocido como tanorexia (obsesion
por estar morenos) (Andreassen, et al., 2018).

En la actualidad, pese al esfuerzo sanitario en el conocimiento de los riesgos y educacion
en fotoproteccion, modificar las creencias establecidas en este tiempo de que el bronceado
aporta salud y belleza sigue siendo una dificil tarea. (Koch, et al., 2016) (Cokkinides, et al.,
2006)



1.2. EFECTOS DEL SOL SOBRE LA SALUD

Los efectos de bienestar fisico y psiquico que produce el sol se conocen desde hace cientos
de afos, y su utilidad terapéutica para ciertas enfermedades como tuberculosis o
infecciones dio lugar a la proliferacion de balnearios en diferentes lugares del mundo. El
siglo XX destacé por un exceso de exposicion solar generalizado en numerosas
poblaciones. Con el paso de los afios se ha demostrado que este hecho ha aumentado
drasticamente la incidencia de tumores cutdneos relacionados con la exposicion al sol asi
como el fotoenvejecimiento y otras dermatosis relacionadas con la exposicion a radiaciones
luminicas por lo que actualmente existe controversia en relacion a los efectos beneficiosos

y nocivos del sol.

El sol emite una gran cantidad de radiaciones en forma de ondas electromagnéticas
(espectro electromagnético solar), y se conoce como espectro fotobiolégico a aquellas
radiaciones que tienen efecto sobre los seres vivos. Entre las radiaciones solares que
alcanzan la superficie terrestre se encuentran la radiacion ultravioleta (RUV), luz visible (LV)
y radiacién infrarroja (IR). La radiacién ultravioleta es la mas energética y por tanto la que
tiene mayor efecto sobre la piel. Se clasifica de mayor a menor longitud de onda en UVA
(320-400 nm) la cual se subdivide en UVA | (340-400 nm) y UVA Il (320-340 nm), UVB (280-
320 nm) y UVC (100-280 nm). La UVC es la mas energética pero no alcanza la piel ya que
es filtrada por la capa de ozono. La luz visible es la luz blanca que emite el sol y permite la
vision y se corresponde con el espectro entre 400-700nm. Se descompone en los colores
del arco iris en tres bandas espectrales: azul (400-500nm), verde (500-600nm) y rojo (600-
700nm). Sin embargo la mayor parte de radiacion solar que alcanza la Tierra es RI, de

mayor longitud de onda (700nm-1000 pm) y que es la responsable del calor.

Sin embargo, son numerosos los factores que modulan la cantidad total y composicién de
radiacion solar que incide en la superficie de la Tierra como son el grosor de la capa de
ozono, el angulo de incidencia solar, la altitud y diversas circunstancias climatolégicas que
pueden actuar como factores moduladores como pueden ser la densidad de las nubes, la
niebla o la polucion. También debe ser considerada la superficie de la Tierra donde incide
la radiacion solar, ya que las superficies reflectantes (nieve, agua del mar, ...) aumentan la
incidencia de la RUV siendo la nieve la que mas refleja, hasta un 80% de la radiacion que

recibe.
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1.2.1. EFECTOS POSITIVOS DE LA EXPOSICION SOLAR

- SINTESIS DE VITAMINA D

La sintesis de vitamina D es uno de los efectos beneficiosos mas importantes y mejor
conocidos de la exposicion solar. Su sintesis en la piel es la principal fuente de esta vitamina
en la mayoria de las personas. Se sintetiza a partir del 7-dehidrocolesterol que se encuentra
mayoritariamente en la epidermis y tras el impacto de la RUV solar se transforma en Vit D3
o colecalciferol. La Vit D exdgena (Vit D3 o colecalciferol de origen animal; Vit D2 o
ergocalciferol de origen vegetal) a través de la dieta supone menos del 10% del total. Sin
embargo, debemos tener en cuenta que su importancia puede ser mayor en situaciones en
gue esta disminuida su sintesis endégena. Posteriormente la vitamina D3 se une a una
proteina transportadora (DBP) y llega a higado, donde se produce una primera hidroxilacién
y es transformada en 25-hidroxivitamina D3, 25(OH) D3, o calcitriol (considerado el mejor
marcador de los niveles de Vitamina D en el organismo). De aqui pasa al rifidn donde se
produce una nueva hidroxilacion mediante la enzima 1-hidroxilasa transformandola en 1,25
(OH) D3. (Gilaberte, et al., 2011)

La principal funcion de la Vit D en la mineralizacion 6sea es mantener la concentracion
sanguinea de calcio y fésforo necesarios para la misma. Su déficit produce raquitismo en
los nifios y osteomalacia en los adultos y ademas algunos estudios refieren que un déficit
moderado y mantenido durante la adolescencia puede actuar como factor de riesgo en el
desarrollo de osteoporosis en los adultos, al no alcanzarse el pico de masa Osea
genéticamente determinado (Candel Romero, et al., 2017). Estos mecanismos estan a su
vez regulados por la parathormona (PTH), la cual regula el metabolismo fosfocalcico
incrementando los niveles de calcio en sangre y aumentando la excrecion renal de fosforo.
(Zhu, et al., 2019)

En los ultimos afios se han publicado numerosos estudios sobre el papel de la Vit D como
modulador de la respuesta inmune ya que interviene en procesos tan variados e
importantes como la proliferacion y diferenciacion celular, el crecimiento y la apoptosis
celular, asi como en la regulacion de la secrecion hormonal y se han encontrado la
expresion de receptores para la Vit D en otros oOrganos y tejidos del organismo
(queratinocitos, linfocitos B y T, islotes pancreaticos, tejido mamario, préstata, colon)
(Sigmundsdottir, et al., 2007). Asi, un déficit mantenido de Vit D podria favorecer la

aparicion de algunas enfermedades crénicas: enfermedades cardiovasculares,
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hipertension arterial, enfermedades inflamatorias (artritis reumatoide), enfermedades
autoinmunes (diabetes mellitas tipo 1, esclerosis multiple y dermatitis atopica) y algunos

canceres (mama, prostata y colon). (Stefanié and Tokic, 2019. Zhu et al., 2019)

Como se ha comentado anteriormente, el 90% de la Vit D que nuestro cuerpo utiliza
proviene de la radiacién UV solar siendo la banda espectral més efectiva para la formacion
de pre-vitamina D3 la comprendida entre los 295-320nm (UVB), que coincide con las
longitudes de onda que estimulan la melanogénesis y por otra parte coinciden también con
las radiaciones més negativas para la piel que dafian el ADN celular y se asocian al
desarrollo de eritema actinico de forma aguda y el desarrollo de cancer cutaneo epitelial a
largo plazo por dafio directo sobre el ADN produciendo mutaciones en el mismo. Por lo
tanto, para que se produzcan los niveles necesarios de pro-vitamina D3 en la piel, es
necesario recibir el impacto de radiaciones UV que lesionan el ADN, lo cual esta suponiendo
en la actualidad un motivo de controversia que exige conocer adecuadamente el balance
riesgo/beneficio en cuanto a las dosis adecuadas de exposicion solar y los niveles
plasmaticos de Vit D. La dosis de irradiacidbn necesaria para la produccion de minimos
saludables de Vit D en la piel depende del fototipo cutaneo (capacidad de respuesta frente
a la radiacion UV mediante sintesis de melanina); asi, las pieles mas oscuras requieren
mayor exposicion solar que las pieles claras para producir la misma cantidad de Vit D,

siendo los niveles de Vit D en la poblacién inversamente proporcionales al fototipo.

Por otra parte, se ha demostrado que la Vit D producida en la piel tiene efecto fotoprotector
ya que protege a los queratinocitos humanos contra la induccién de dimeros de pirimidina
ciclobutano (CPD) (De Haes, et al., 2005), ayuda a regular la inmunidad innata y adquirida
mediante un mecanismo de regulacion local del "epidermotropismo" de células T
modulando la respuesta inflamatoria frente al dafio actinico (Sigmundsdottir, et al., 2007) y
protege ademas frente al dafio en los fibroblastos y en la inmunosupresién fotoinducida por
lo que la Vit D debe considerarse como un fotoprotector frente al cancer de piel. (Dixon, et
al., 2012)

La sintesis de Vit D por la piel presenta variaciones en funcion de la radiacion solar efectiva
recibida lo cual esta a su vez relacionado con variables como la latitud, elevacion sobre el
nivel del mar, estacién del afio o el ciclo diario, con valores maximos a mediodia, los cuales
disminuyen segun nos alejemos de este periodo central. Asi, el tiempo estimado para sufrir
una quemadura en horas centrales de un dia de verano es aproximadamente de 20

minutos, (variable segun fototipo) mientras que la exposicion de manos, brazos y cara
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durante tan soélo 5-10 minutos garantizan una dosis estandar de Vit D de 1.000 Ul (Holick,
2016).

- INFLUENCIA POSITIVA SOBRE LA PSIQUE

Esta demostrado que el sol tiene gran relevancia en la psique humana individual y colectiva.
Este hecho esta relacionado con la sintesis de endorfinas (péptido opioide endégeno) que
se producen en los seres vivos tras la exposicién luminica. La interrelacion bienestar
psicolégico y radiacion luminica es mas acusada en personas que padecen trastornos
depresivos a las cuales les afectan especialmente las condiciones climaticas como dias
nublados o lluviosos; de hecho, se ha descrito que la privacidon de luz solar esta asociada a
la depresion. Existe una patologia denominada trastorno afectivo estacional (TAE) que es
un tipo de depresion que aparece en invierno y se relaciona con las horas de sol,
instaurandose de forma estacional cuando las horas de sol van disminuyendo y mejorando
en los meses de primavera verano cuando las horas de sol van aumentando. (Matias, et
al., 1996) Por otra parte, también se ha observado que las areas geograficas mas expuestas
al sol suelen conferir un caracter general mas abierto a sus habitantes ya que se realiza
mas vida fuera del hogar y por lo tanto mas relaciones sociales que aquellas personas que
viven en zonas lluviosas y con condiciones climaticas adversas que tienden a hacer mas

vida en el interior de sus casas. (Kurlansik and Ibay, 2012)

- EFECTO GERMICIDA

Desde el siglo XX se conoce el efecto germicida de la radiacién UV que result6é de utilidad
en el tratamiento de la tuberculosis. Actualmente se sabe que cuando los macréfagos
reconocen un agente infeccioso, como por ejemplo mycobacterium tuberculosis, se activan
receptores tipo toll. Esta activacion incrementa la expresion de la enzima a-1-hidroxilasa
que convierte el 25 (OH) D en 1,25 (OH) 2D, incrementando la catelicidina que lleva a la
destruccion celular. (Chung, et al., 2020)

La banda espectral solar mas germicida es la UVC gque es frenada por la capa de ozono y
tiene efecto sobre bacterias, virus, esporas, hongos y acaros por accion de los rayos sobre
las timinas de su AND/ARN celular. Se produce alteracion metabdlica que evita la

capacidad de replicacion del organismo (Liu, et al., 2006).
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- EFECTO ANTIINFLAMATORIO

Entre los principales efectos beneficiosos del sol destaca su poder antiinflamatorio de
utilidad en numerosas dermatosis inflamatorias. Uno de los principales efectos de la
radiacion ultravioleta es la inmunosupresion. Este hecho, que en algunos casos es
perjudicial, confiere un importante poder antiinflamatorio que puede ser utilizado en
numerosas enfermedades dermatoldgicas que cursan con inflamacion y alteracion en el
sistema inmunitario como por ejemplo psoriasis o la micosis fungoide. Asi, para el
tratamiento de dichas enfermedades, se puede recomendar la exposicion cutanea directa
a la luz del sol, o fototerapia mediante exposiciones controladas a la radiacion UV en
cabinas especiales utilizadas para tal proposito. Para afecciones mas profundas puede
utilizarse la radiaciéon UVA que necesita de un medicamento fotosensibilizante previo a la
radiacion (psoraleno) (Psoraleno + UVA = PUVA). También puede utilizarse UVB, que es
mas superficial pero suficientemente potente para no necesitar de ningun farmaco
acompafante. Mas reciente es el uso de la luz roja que se utiliza en terapia fotodindmica
para el tratamiento de queratosis actinicas y carcinoma basocelular superficial. La radiacion
IR también se utiliza en numerosas dolencias osteoarticulares y en equipos de

radiofrecuencia para mejorar el fotoenvejecimiento.

- PREVENCION DE ICTERICIA EN RECIEN NACIDOS

La luz puede utilizarse para prevenir la ictericia en el recién nacido. Esta es una patologia
frecuente en la que el higado no ha madurado completamente y es incapaz de eliminar la
bilirrubina en sangre pudiendo provocar ictericia, adquiriendo la piel, conjuntivas y mucosas
un tono amarillento. Durante muchos afos se ha utilizado la luz del sol para prevenir este
tipo de ictericia. La banda espectral mas importante para la reconversion de la bilirrubina
es laluz azul (430-490 nm) y en muchos casos es imprescindible la utilizacion de luz artificial
gue interviene en el paso de bilirrubina a lumirrubina, convirtiéendola en un derivado
hidrosoluble que permite la excrecion del organismo por orina y heces haciendo un

cortocircuito a la conjugacion hepatica. (Montealegre, et al,. 2020)
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- INFLUENCIA EN RITMO CIRCADIANO

Se ha demostrado que la radiacion luminica solar regula la activacién de genes implicados
en la regulacion suefo-vigilia. La supresion de la luz solar puede afectar al "reloj biologico”
gue esta controlado por la luz azul la cual es absorbida por los fotorreceptores retinianos.
Su alteracion produce una disminucion de melatonina, encargada de regular los ritmos
circadianos del organismo e inducir el suefio al caer la noche; asi, cuando existe un deficit
de melatonina se producen alteraciones a la hora de conciliar el suefio y posterior aparicion

de cansancio y apatia durante el dia (Lewy, et al., 2007).

- EFECTOS CARDIOVASCULARES

La exposicién al sol produce vasodilatacion y aumenta la capacidad para el transporte del
oxigeno a todas las células del organismo lo que favorece la circulacion de la sangre y
conlleva la disminucion del esfuerzo cardiaco. Existen estudios que muestran que la
mortalidad por fallo cardiaco en pacientes nordicos esta incrementada en los meses de
invierno en comparacion con los meses de verano (Eng and Mercer, 1998). Ademas, se ha
descrito que los niveles de colesterol sérico y presién arterial también disminuyen en verano
y que la presion arterial, tanto sistdlica como diastélica, aumenta a medida que se
incrementa la distancia con el ecuador (Charach, et al., 2004, Krausse, et al., 1998). Esta
relacion entre los beneficios de la exposicion solar sobre el corazén y la presion arterial se
relacionan a su vez con el aumento de acido nitrico y los niveles de Vitamina D, que también

son estacionales disminuyendo en invierno (Dhamrait, et al., 2020) (Dobnig, et al., 2008).
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1.2.2. EFECTOS NEGATIVOS DE LA SOBREEXPOSICION SOLAR

- ESTRES OXIDATIVO

Los procesos oxidativos se generan de manera natural en los organismos aerobios por el
consumo de oxigeno. Cuando el oxigeno pasa a formar una especie reactiva de oxigeno
(ERO), lo que ocurre cuando se producen situaciones como procesos inflamatorios,
consumo de alcohol o tabaco, radiaciones ionizantes o sobre todo RUV, el mecanismo
oxidativo puede producir lesiones cutaneas a nivel molecular dafiando el ADN. También se
ha demostrado que las ERO estan implicadas en todos los estados de la carcinogénesis.
Dentro de las ERO los radicales libres son los mas perjudiciales ya que generan un dafio
en cadena. El organismo tiene sistemas antioxidantes naturales enzimaticos (superoxido
dismutasa, catalasa,...) y no enzimaticos (vitamina C, vitamina E,...). Existen situaciones
en las que aumentan los procesos oxidativos y aunque fisiolégicamente el organismo tiene
mecanismos heutralizantes para esta situacion, cuando los sistemas antioxidantes no
tienen capacidad para frenar los procesos oxidativos se genera el estrés oxidativo, y esto

se produce especialmente por el efecto de la RUV. (De Galvez, 2010)

- ANIVEL MOLECULAR Y SOBRE EL ADN

Los dafos producidos por la RUV sobre el ADN pueden estar provocados de manera
directa, como ocurre con la radiacion UVB que es absorbida directamente por el ADN
causando dafio estructural sobre la propia molécula de ADN, o de manera indirecta, como
ocurre fundamentalmente con la radiacion UVA que genera ERO que crean rupturas del
ADN por diferentes mecanismos. Uno de los principales efectos lesivos sobre el ADN
celular es la formacion de dimeros de ciclobutano pirimidina (CPD), que son causados de
forma especifica por la radiacion ultravioleta y que afecta preferentemente a las timinas que
se unen entre si, dando lugar a mutaciones en forma de dimeros de timina. Ademas,
aunque la radiacion UVA produce preferentemente dafio a nivel oxidativo, también se ha
demostrado que puede causar CPDs aunque en menor medida que la UVB. (De Galvez,
2010) Estas alteraciones estructurales pueden perpetuarse y provocar alteraciones
funcionales a distintos niveles, que, entre otros efectos, constituyen un mecanismo

importante de fotoenvejecimiento cutaneo. (Bilag, et al., 2014)
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Las ERO tienen capacidad para dafiar una gran cantidad de estructuras moleculares
produciendo peroxidacion lipidica, oxidacion de tioles a nivel proteico, o formacion de
grupos carbonilo que conducen a una produccién prematura de glucanos cuando afectan a
la oxidacion de los carbohidratos. También juegan un importante papel en el metabolismo
del colageno, destruyendo el colageno intersticial, inactivando los inhibidores tisulares de
las metaloproteasas e induciendo la activacion y sintesis de las metaloprotesas que
degradan la matriz (Ma, et al., 2001). Pero ademas de afectar a todas las estructuras
celulares (lipidos, carbohidratos y proteinas) también tienen la capacidad de producir dafios
oxidativos a nivel del ADN, ya que sus bases nitrogenadas y los grupos nucleofilicos de la
desoxirribosa son una de las dianas principales de los radicales libres. Entre los dafios a
este nivel se pueden enumerar: ruptura de la molécula, por uniones cruzadas o por escision
de enlaces fosfodiéster, o modificacion de sus bases que pueden generar especies con
mayor potencial mutagénico, sin mencionar la posible activacion de determinados

oncogenes y genes de supresion tumoral. (De Gélvez, 2010)

- AFECTACION DEL SISTEMA INMUNITARIO

La RUV provoca mutaciones en genes de supresion tumoral entre cuyas funciones
encontramos la reparacion tumoral o la induccion a la apoptosis de células con mucho ADN
dafiado. (Narayanan et al., 2010) Pero no soélo tiene propiedades mutagénicas, sino que
puede tener efectos pleiotropicos sobre el sistema inmunoldgico, dependientes de la dosis,
gue pueden manifestarse sistémica o localmente. Tiene potentes propiedades
inmunomoduladoras que influyen sobre los procesos neoplasicos, inflamatorios,
autoinmunes e infecciosos, que se llevan a cabo por parte tanto de la inmunidad innata
como de la adaptativa, provocando alteraciones tanto en la inmunidad celular como en la
humoral. Estos efectos también pueden provocar interferencias con procesos de
vacunacion o la activacion de virus latentes, como por ejemplo el virus herpes simple (VHS)
o el virus del papiloma humano (VPH). (Polefka, et al., 2012)

La RUV modula la inmunidad innata, estimulandola para iniciar respuestas inflamatorias
asi como para regular el reconocimiento inmunoldgico. Esta descrito en recientes
publicaciones (Bernard et al.,, 2019) que el sistema inmune innato es frecuentemente
activado por la RUV mediante la liberacién y eliminacién anormal de ADN, ARN u otros
constituyentes celulares que son el producto del dafio tisular. También se han descubierto

nuevos cromoéforos que participan tanto en esta inmunomodulacion mediada por la RUV
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como en la respuesta al dafio provocado. Con respecto a la piel, la absorcion de la RUV
puede comprometer la barrera epidérmica facilitando la penetracidon de bacterias y
alergenos, ademas de ser la inmunidad innata de la piel la responsable de la respuesta
inmediata a corto plazo del dafio inducido por la misma. (Bernard, et al., 2019)

La respuesta inmunitaria celular también es deprimida por la RUV, ya que disminuye el
namero y funcionalidad de las células de Langerhans, produce un desequilibrio de la
isomerizacion cis-trans del acido urocanico y sobre el trafico de linfocitos. (Bilag, et al.,
2014) Tiene marcados efectos tolerogénicos e inmunosupresores sobre la funcion de las
células T, mas especificamente induciendo la tolerancia especifica de antigeno mediada

por las los linfocitos T reguladores.
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1.2.3. EFECTOS DE LA RADIACION ULTRAVIOLETA EN LA PIEL

- ANATOMIA DE LA PIEL

La piel es el 6rgano mas externo del cuerpo. Se adapta a la zona corporal que cubre y su
espesor varia entre 1,5-4 mm y suele pesar 3-6 kg, lo que supone entre un 5-10% del peso
corporal total. El aspecto de la piel varia en funcion de las diferentes etnias. Ademas, la piel
de una persona también difiere en funcidn de la edad o la localizacion anatémica; asi, la
piel de los parpados y la localizada en pliegues como axilas o ingles es mas fina que en el
resto del cuerpo, y por el contrario la piel que recubre las palmas de las manos o las plantas
de los pies (que son zonas donde el roce es habitual) es mucho mas gruesa.

La piel mantiene una estructura uniforme formada por tres capas bien diferenciadas en cuyo
espesor se sitlan las glandulas sudoriparas, glandulas sebaceas, foliculos pilosos, y la
matriz ungueal, a los que se denomina anejos cutaneos, y son los encargados de excretar

el sudor, la grasa, el pelo, y la ufia respectivamente.

Las tres capas de la piel son:

Epidermis

Es la capa mas externa y por lo tanto la que recibe de forma directa la radiacién solar y
otros agentes ambientales como el viento o la lluvia. Presenta gran actividad, y esta
formada mayoritariamente por células que estan recambiandose continuamente de forma
gue el epitelio se regenera completamente en aproximadamente 45-60 dias por término
medio (queratinocitos). Otras células minoritarias intervienen captando antigenos extrafios
y presentandolos a células linfocitarias activando asi una funcién defensiva inmunoldgica
(células de Langerhans), sintetizando melanina para broncear la piel (melanocitos) o
recogiendo la sensibilidad tactil (células de Merkel).

A su vez, la epidermis esta formada por diferentes capas o estratos, de manera que los
gueratinocitos van formandose en la capa mas profunda, y van madurando conforme
avanzan a estratos mas superficiales hasta que finalmente pierden sus ndcleos y se llenan
de queratina en la zona mas externa de la piel. De un nivel mas profundo a mas superficial

la epidermis se subdivide en:
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*Estrato basal, formado por una hilera de células muy activas (queratinocitos) que se
dividen y regeneran continuamente la epidermis. En esta capa también se sitian las células
encargadas de pigmentar la piel (melanocitos), las cuales sintetizan un pigmento marrén
denominado melanina que ademas de colorear la piel sirve para defendernos de las
agresiones producidas por las radiaciones ultravioletas ya que son capaces de absorber

parte de ellas.

*Estrato espinoso. Se sitda justo por encima de la capa basal. Su nombre se debe a
gue estad compuesta por varias capas de células epiteliales unidas fuertemente entre si por

los desmosomas que son proteinas fibrilares que vistos al microscopio parecen espinas.

*Estrato granuloso. Es la capa situada por encima de la capa espinosa. También
contiene queratinocitos pero aqui el rasgo mas llamativo y por lo que hace referencia su
nombre es el gran contenido de granulos de queratohialina que existe en el interior de los

mismos.

*Estrato corneo. Es la capa mas externa de la epidermis y esta formada por los
gueratinocitos que han perdido el nicleo y se han llenado de queratina (corneocitos) y que
constituyen el paso final desde el origen de los queratinocitos en la capa basal. Al ser ésta
la capa mas externa de la piel es fundamental que se mantenga la integridad de la misma

para mantener una buena barrera protectora frente al medio externo.

Dermis

La dermis es la capa media de la piel que se encuentra situada entre la epidermis y la
hipodermis. Es 20 a 30 veces mayor que la capa anterior y su espesor varia segun la
localizacion.

Es una capa muy importante ya que esta formada por tejido conjuntivo en el cual se
encuentran fibras (elasticas, colageno, reticulina) que confieren soporte a la piel,
numerosas células (macrofagos, dendrocitos, mastocitos) y otras estructuras como vasos
sanguineos, vasos linfaticos, o terminaciones nerviosas.

La dermis mas superficial (dermis papilar) esta intimamente unida a la epidermis por una
membrana a través de la cual pasa la nutricién de la dermis a la epidermis ya que en esta
no hay circulacion sanguinea. La zona mas profunda de la dermis (dermis reticular) se

continla hacia el interior con la hipodermis o tejido celular subcutaneo.
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Ademas de la importante funcion de soporte que tiene la dermis, esta atravesada en su

interior por glandulas y foliculos pilosos.

Hipodermis o tejido celular subcutaneo

Es la capa mas profunda de la piel y estd compuesta por células cargadas de grasa
(adipocitos) que se disponen en forma de I6bulos separados por fibras. Ademas de contener
algunos elementos vasculares y nerviosos su funcion principal es conservar el calor
corporal ya que funciona como un perfecto aislante. El aumento de esta capa grasa también
protege a los 6rganos internos frente a posibles traumatismos mediante la amortiguacion

de los impactos.

En el interior de la piel se sitian los anejos cutaneos: glandulas sudoriparas, glandulas
sebaceas, foliculos pilosos, y la unidad ungueal, que son los encargados de excretar el

sudor, la grasa, el pelo, y la ufia respectivamente.

- Glandulas sudoriparas ecrinas. Son las responsables del sudor. Se localizan por casi toda
la superficie cutanea, siendo el calor y las emociones los principales estimulos para su

activacion.

- Glandulas sudoriparas apocrinas. Se localizan en axilas y pubis y su secrecién presenta

un olor caracteristico.

- Glandulas sebéaceas. Generalmente se encuentran formando parte de la unidad
pilosebacea (foliculo piloso mas glandula sebacea). Su secrecidén es grasa y su mision
fundamental es proteger la capa cérnea y mantener la piel hidratada al evitar la pérdida de

agua.

- Foliculos pilosos. Son las estructuras en las que se origina el pelo. El pelo puede ser
grueso y pigmentado como el del cuero cabelludo, o fino blando y de poca longitud como

en antebrazos (vello).

- Unas. Se localizan en el extremo distal de los dedos de las manos y los pies. Esta
compuesta de queratina dura que se forma a partir de la matriz ungueal y va creciendo

lentamente hacia el extremo distal. Su funcion principal es de proteccion y defensa.

21



- FUNCIONES DE LA PIEL

Proteccidén

La piel es el 6rgano encargado de proteccion frente a agentes externos. Su compaosicion y
especial textura protege frente a traumatismos (roce, friccion, contusiones, vibraciones),
gérmenes, agentes fisicos (agresiones térmicas, corriente eléctrica, radiaciones

ultravioletas) y sustancias quimicas (acidos, alcalis).

Termorregulacion

La piel es capaz de regular el medio interno mediante la dilatacion o estrechamiento de los
vasos sanguineos. Por una parte interviene en el mantenimiento de la temperatura corporal
y por otra en el equilibrio hidroelectrolitico donde juegan un papel fundamental las glandulas
sudoriparas ecrinas mediante la secrecion de sudor. Mantener el equilibrio hidroelectrolitico
es tan importante que en situaciones extremas en las que se produce gran pérdida de piel
(como ocurre por ejemplo en grandes quemados), se pone en peligro la salud de las

personas llegando a ser en muchos casos incompatible con la vida.

Relacién con el medio externo

La piel es el 6rgano que relaciona el organismo con el exterior. En su interior estan inmersas
una gran cantidad de terminaciones nerviosas que reciben estimulos externos como
presion, frio, calor, dolor y prurito. Ademas, el sentido del tacto interviene de forma especial

en la relacién con otros seres vivos.

Funcién inmunoldgica

Cada vez esta mas claro que la piel desempefia una importante funcion defensiva no solo
como barrera fisica sino también a nivel celular y subcelular mediando en la respuesta
inmunoldgica. La célula de Langerhans presente en la capa basal de la epidermis interviene
directamente en la activacion inmunolégica como presentadora de antigenos a los
linfocitos. Ademas, los queratinocitos activados también intervienen en la respuesta

inmunoldgica secretando diversas sustancias denominadas citocinas.
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- EFECTOS BIOLOGICOS DE LA RADIACION SOLAR EN LA PIEL

Una de las principales funciones de la piel es la proteccion frente a factores
medioambientales, entre los que destaca las radiaciones solares. Las radiaciones
ultravioletas son muy energéticas y tienen una funcién biolégica fundamental para la vida
en todos los seres vivos; sin embargo, al actuar la piel como un filtro de las radiaciones
solares, permite que los efectos beneficiosos alcancen al resto del organismo, pero ésta
recoge la parte negativa de la radiacion solar que ocasiona un deterioro progresivo de la
misma. Asi, si bien las radiaciones solares son muy beneficiosas para el organismo en
general, la piel y los ojos (justo donde se abre la piel por los parpados) son los que se
exponen de forma directa al sol y sufren principalmente los efectos negativos del sol.

El efecto de la radiacién solar depende de las caracteristicas fisicas de cada tipo de onda,
de factores ambientales, caracteristicas del individuo (tipo de piel, edad, enfermedades

asociadas), habitos de exposicion solar... (Tabla 1).

Tabla 1. TIPOS DE RADIACION ULTRAVIOLETA Y SUS PROPIEDADES.

Tipo de Radiacion UV Propiedades generales

- Aproximadamente el 90-99% de esta radiacion alcanza la superficie de la Tierra.

RAD|AC|ON ULTRAVIOLETA A - No es filtrada por la capa de ozono estratosférica en la atmdsfera.
(UVA) - Gran longitud de onda y baja energia. Puede penetrar profundamente en la piel
(Dermis reticular).
A =320-400 nm - Capacidad para atravesar el cristal.

- Causa fotoenvejecimiento de la piel y relacionada con el cancer cutaneo (MMC).
- Principal responsable del bronceado inmediato (fotooxidacién de la melanina).

- Aproximadamente el 1-10% de esta radiacion alcanza la superficie de la Tierra.
RAD|AC|ON ULTRAVIOLETA B - Atraviesa la capa de ozono estratosférica en la atmdsfera.
- Longitud de onda corta y de alta energia. Puede penetrar las capas superficiales
(UVB) de la piel (70% estrato corneo, 20% epidermis, 10% dermis superior).
A=280-320 nm - No atraviesa el cristal.
- Mayor potencial lesivo. Responsable del bronceado (principalmente tardio),
quemadura solar y cancer de piel (CBC, CEC)

RAD|AC|ON ULTRAVIOLETA C - Filtrada por la capa de ozono estratosférica en la atmdsfera antes de alcanzar la
superficie terrdquea
(Uve) ' a o ,
- Causa quemaduras en la piel y cancer cuténeo.
A =100- 280 nm - Su principal fuente artificial son las lamparas germicidas.

(Narayanan DL, et al. 2010) (Bila¢ C, et al. 2014)

23



Las caracteristicas ambientales son una cuestion muy importante en el campo de la
fotoproteccion. La funcidn barrera que ejerce el ozono atmosférico es indispensable para la
filtracion de la RUV, absorbiendo la totalidad de RUV C, gran parte de la RUV B y una
pequefia parte de la RUV A.

La capacidad de penetracion de las radiaciones ultravioletas es variable y depende del tipo
de radiacion; asi, la radiacion UVA posee baja energia pero longitud de onda larga, con lo
cual, es capaz de llegar a capas mas profundas de la piel. ElI 70-80 % de los rayos UVA
son blogueados en la epidermis (melanina). Aproximadamente el 20-30 % llegan a la
dermis papilar y reticular y se absorbe por la hemoglobina intravascular y la bilirrubina tisular
siendo una parte reflejada por el colageno. La radiacion UVA es la principal responsable
del bronceado inmediato (fotoxidacién de la melanina) y del fotoenvejecimiento cutaneo.
Aungue se consideraba inofensiva, se ha demostrado que resulta dafiina en exposiciones
prolongadas y a largo plazo y se ha relacionado con el melanoma cutaneo. Ademas se ha
demostrado que es capaz de producir eritema en personas con fototipo | y Il

Por otra parte, la radiacion UVB es de alta energia pero baja longitud de onda, con lo cual,
es la que posee mayor potencial lesivo pero tiene menor capacidad de penetrar en la piel
siendo absorbida en un 70% por el estrato cérneo. Otro 20% queda en la capa basal de la
epidermis principalmente por la melanina y el ADN celular. El 10% llega a dermis, siendo
absorbida por ADN y proteinas (elastina y colageno) y sélo el 1% llega a la hipodermis, la
cual es absorbida por el betacaroteno.

La radiacion UVB es la principal responsable de las quemaduras solares, el bronceado
tardio y del riesgo incrementado de queratosis actinicas y cancer cutdneo no melanoma
(carcinoma basocelular y carcinoma espinocelular).

La luz visible alcanza zonas profundas de la piel. Hasta hace una década se consideraba
incapaz de producir dafio aunque existen estudios que la relacionan con el
fotoenvejecimiento y recientemente se ha demostrado que la luz azul, franja mas cercana
al ultravioleta, puede producir alteraciones similares a las que produce la radiacion UVA
mediante la generacion de estrés oxidativo pudiendo ser causante de trastornos en la
pigmentacion.

La radiacion infrarroja (IR) penetra mas en profundidad en las diferentes capas de la piel y
aporta la sensacion de calor a la misma con los efectos beneficiosos para la salud que
conlleva. Sin embargo, estudios recientes muestran que dosis elevadas de radiacion
infrarroja pueden activar a metaloproteinasas de matriz (MMP1) que incrementan la

destruccion de colageno y pueden favorecer e fotoenvejecimiento.
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1.2.4. LESIONES CUTANEAS POR DANO SOLAR

- DANO SOLAR AGUDO: QUEMADURA SOLAR

La quemadura solar (QS) o eritema actinico, es una reaccion aguda de la piel secundaria a
una exposicion solar excesiva. Clinicamente se expresa como eritema y habitualmente se
acompafia de una descamacion posterior. En su espectro mas severo, se puede asociar a
la formacién de edema y ampollas. El eritema, aunque depende de varios factores
(sensibilidad de la piel, fototipo, ...), suele aparecer a las 3-5 horas de la exposicion,
alcanzando su maxima expresion 12-24 horas después, y posteriormente va

desapareciendo de forma gradual.

La duracion y la intensidad de la quemadura solar depende de factores como la intensidad
de la RUV, el tiempo de exposicion, la coloracion cutanea (cantidad constitucional de
melanina), habilidad para adquirir bronceado (capacidad de sintesis de nueva melanina),

grosor de la epidermis y presencia de pelo. (De Gélvez, 2015)

Uno de los principales factores en la produccion de quemadura solar es el fototipo, que
viene determinado segun la capacidad de reaccion frente al sol, la sensibilidad de sufrir una
QS y su habilidad para broncearse. Segun la clasificacion de Fitzpatrick, escala utilizada
para clasificar la piel en funcién de su tolerancia a la RUV (Tabla 2), son los fototipos mas
bajos (piel y ojos claros) los que tienden a quemarse mas facilmente y tienen mas

dificultades para broncearse.

- DANO SOLAR CRONICO: FOTOENVEJECIMIENTO Y FOTOCARCINOGENESIS

El dafio actinico crénico ocurre por la exposicion a la radiacion solar durante afios y se

manifiesta como fotoenvejecimiento y fotocarcinogénesis.

El fotoenvejecimiento es un proceso bioldégico acumulativo y complejo que altera
gueratinocitos, melanocitos, fibroblastos y células endoteliales, afectando a todas las capas
de la piel, especialmente el tejido conectivo. Este depende del grado de exposicion a la
RUV y del tipo de piel, siendo mas apreciable en los fototipos bajos con piel y ojos claros.
También se observa un mayor grado de fotoenvejecimiento en aquellas personas cuya

exposicion por el area geografica donde viven, estilo de vida o ambiente laboral estan mas
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expuestos a los rayos solares. Se produce por alteraciones en la modulacién de las sefales
de transduccion, el acortamiento de los telobmeros o el aumento de mutaciones en el
genoma mitocondrial, incrementado hasta 10 veces, convirtiéndose estas mutaciones en
un biomarcador a largo plazo del dafio actinico cutaneo. A diferencia del envejecimiento
cronologico que muestra una piel con arrugas finas, el fotoenvejecimiento muestra una piel
mas alterada, destacando la aparicion de arrugas profundas por la importante afectacion
de los fibroblastos y el colageno, alteraciones pigmentarias por afectacion de los
melanocitos generando léntigos solares y aparicion de telangiectasias por la afectacion
vascular, asi como mayor presencia de lesiones premalignas (queratosis actinicas) y

malignas. (Bilag, et al., 2014)

Con respecto a la fotocarcinogénesis, es bien conocido que la RUV tiene potencial
carcindgeno, y que un exceso de exposicion a la misma puede provocar el desarrollo de
cancer cutaneo, estando las radiaciones UVA y UVB implicadas en la patogénesis del
mismo. De hecho, actualmente el cancer de piel es el tipo de cancer mas frecuente a nivel
mundial y estd demostrada su asociacion con la exposicion a radiacion UV solar y en paises
como Espafa la incidencia continta incrementandose un 4% anual. EIl cancer de piel mas
frecuente se clasifica en Melanoma (MMC) y Cancer cutdneo no melanoma (CCNM), que
incluye el carcinoma escamoso (CE) y carcinoma basocelular (CB). El que mas se
relaciona con el dafio solar acumulado es el carcinoma escamoso, que se genera por el
dafio secuencial que produce la radiacion UV sobre los queratinocitos epidérmicos, dando
lugar a lesiones precancerosas (QA) que pueden evolucionar a carcinoma escamoso.
Cuando la radiaciéon UV impacta sobre el ADN celular, éste se ve afectado y sufre
alteraciones que se pueden traducir en mutaciones especificas que pueden trasladarse a
otras células durante las mitosis. Para ello, el organismo cuenta con sistemas de reparacion
del ADN siendo los principales la escision de bases alteradas y escision de nucledtidos que
son regulados por enzimas especificas (polimerasas, glicosilasa,...) eliminando la parte
alterada del ADN para que no se transmita la mutacion. Cuando esto no ocurre, la célula
entra en apoptosis (muerte celular programada) evitando asi que se formen clones celulares
patolégicos. Si fallan los mecanismos reparadores del ADN y la célula no entra en
apoptosis, se generaran clones de células patolégicos comenzando asi el proceso de
cancerizaciéon. También se puede promover la aparicion de cancer mediante mecanismos
indirectos como la inmunosupresion o la disrregulacién de factores de crecimiento. Estos

mecanismos moleculares también pueden ocurrir por exposicion a fuentes de luz artificiales
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gue pueden llevar a un incremento de las tasas de melanoma relacionado con la exposicion

a radiacion UVA en cabinas de bronceado.
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1. 3. PATRONES DE EXPOSICION SOLAR

Los principales patrones de exposicion solar incluyen la exposicion solar cronica

prolongada, la exposicion solar intermitente y la exposicion solar aguda.

Crénica 1 Intermitente

Actividad Periodo
laboral vacacional
Infancia Quemaduras solares Edad adulta

Principales patrones de exposicion solar en relacién con el cancer de
piel. Extraida de Hernandez-Gil Sanchez, et al., 2006.

La exposicion solar cronico-continua, es propia de profesionales que tienen que realizar su
trabajo al aire libre. Se relaciona con el tiempo total de exposicién solar a lo largo de los
afos lo que va a dar lugar a lesiones cutaneas fotoinducidas de forma repetida produciendo
un deterioro de la misma con el paso de los afos. Estas personas no suelen sufrir
guemaduras solares porque la piel tiene mecanismos de defensa frente a la radiacion solar
como el bronceado o el engrosamiento de la misma por lo que suelen ser pieles gruesas
pigmentadas con grandes arrugas. Algunos estudios que monitorizaban la exposicion a
rayos UV demuestran que en trabajadores a aire libre con alta exposicion revelan que los
niveles de exposicion a los mismos son 3-2 veces mas altos que en la poblacion general.
Estas profesiones pueden incluir agricultores, trabajadores forestales, jardineros,
pescadores y marinos, trabajadores de la construccion, herreros de hojalata, profesores de
deporte, guias de montafa, ... Este patron de exposicion solar se relaciona con la aparicion

del carcinoma escamoso (CE), incluso algunos metaanalisis ya lo catalogan como factores
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de riesgo independiente para el desarrollo de CE y de una manera menos extendida

también para el de CB. (Bauer, et al., 2015).

Recreativo 0 agudo-intermitente, es aquella que se produce solo durante ciertos periodos
del afio. Suele ser de mayor intensidad y la mayoria de lesiones precursoras y neoplasias
malignas se adquieren por exposicion a RUV durante el tiempo de ocio. Es caracteristico
gue ocurra durante la realizacion de la préactica deportiva al aire libre como tenistas,
ciclistas, atletas,...o actividades de ocio en el exterior como los bafios en la playa
especialmente en el periodo estival. Este tipo de exposicion puede ser la mas perjudicial,
ya que se produce sobre pieles "menos acostumbradas" a la RUV de forma continuada y
suelen sufrir guemaduras. Especial consideracion tienen las exposiciones y quemaduras
producidas en la infancia y la adolescencia, ya que las quemaduras solares en estas etapas
son el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de cancer de piel en la vida adulta.
(Balk, 2011). Este patron de sobreexposicion solar intermitente, estd méas relacionada con
la aparicion de melanoma y el carcinoma basocelular (CB).
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1.4. TRASPLANTE DE ORGANOS: POBLACION
TRASPLANTADA

Los trasplantes de érganos constituyen uno de los grandes hitos de la medicina del pasado
siglo XX. Aunque cada oOrgano tiene unas caracteristicas propias, tienen una serie de
aspectos comunes: la cirugia del trasplante, la inmunosupresion para prevenir y/o tratar el
rechazo del receptor y los aspectos inmunoldgicos para estudiar la histocompatibilidad del

organo. (Montafeés, 2010)

Mucho camino dista desde los primeros resultados inicialmente desalentadores de los
trasplantes de 6rganos del inicio del siglo XX hasta hoy, ya que en la actualidad tras pasar
por éste procedimiento se han conseguido altas tasas de supervivencia y de
reincorporacion a una vida normal y productiva en todos los sentidos. Todo esto ha sido
posible gracias al avance del conocimiento, la técnica quirargica, los avances en

inmunologia y farmacos inmunosupresores entre otros factores.

1.4.1. DEPORTE Y TRASPLANTE

El deporte para el receptor de un érgano trasplantado no sélo es beneficioso, sino que se
convierte en algo vital para su rehabilitacion fisica y mental. Paraddjicamente, aunque estas
personas inicialmente tienen mas "handicaps” en la realizacion de practicas deportivas,

esto hace que el beneficio sea todavia mayor y mas persistente que en la poblacién general.

Los receptores de trasplante de 6rgano solido (RTOS) estan sometidos de forma indefinida
a medicacion inmunosupresora para el control del rechazo. Ademas, en muchas ocasiones
también hay que considerar que precisan medicacion para tratar las comorbilidades
provocadas por dichos farmacos, como la hipertension o la reduccion de formacion 6sea
provocada por los corticoides, o la nefrotoxicidad, neuropatia, hipertensién o incremento del
remodelado 6seo relacionados con los inhibidores de la calcineurina, entre otros. El
deporte, mediante el entrenamiento, mejora estas situaciones llegando incluso en
ocasiones a mantener a los atletas en situaciones de completa normalidad.

Sin embargo, la respuesta del organismo de los pacientes trasplantados a la practica
deportiva también tiene sus particularidades, ya que hay que tener en cuenta la pérdida de

inervacion, principalmente autonémica, secundaria a la cirugia, que tiene distintos efectos
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segun el 6rgano trasplantado, o metabdlicamente el aumento de niveles de acido lactico,
acidosis metabdlica y limitacion de la contractilidad muscular secundaria, entre otros

factores, al tratamiento inmunosupresor. (Slapak, 2005)

La obesidad, que es una importante causa de muerte y comorbilidades en la era en la que
vivimos, puede ser producto tanto de la inactividad, que en los pacientes trasplantados se
ve favorecida en un primer tiempo por la propia enfermedad, posteriormente por la
convalescencia y de la medicacion (por ejemplo incremento de apetito y la tendencia a la
retencion hidrica y de sodio producida por los corticoides). Esto constituye un peligro
significativo en esta poblacion, (Vintro, et al., 2002) lo que pone en valor la practica de
deporte con el consiguiente cambio en el estilo de vida que conlleva.

La hipertension es también mas frecuente en la poblacién receptora de trasplante,
especialmente en los trasplantados renales, y el ejercicio fisico también tiene efectos

beneficiosos demostrados sobre la misma.

A nivel psicoldgico y social, la reconquista de la condicion fisica y la capacidad de competir
tras periodos de enfermedad previos al trasplante, constituyen una pieza clave para una

exitosa recuperacion completa tras el mismo.

1.4.2. CANCER Y TRASPLANTE

El cancer de piel es la neoplasia mas frecuente en los RTOS, llegando a representar mas
del 40% de los canceres desarrollados en esta poblacion. Pero en éste concepto
englobamos diferentes tipos de neoplasias cutaneas con pronésticos muy distintos y cuyo
comportamiento se ve afectado en diferente medida con respecto a la poblacion
inmunocompetente. El cancer cutaneo no melanoma (CB, CE, Queratosis actinica (QA) y
carcinoma de células de Merkel (CCM)) representa el 95% de las neoplasias cutaneas que
aparecen en estos pacientes, y no solo la incidencia es mayor sino que también tiene un
comportamiento mas agresivo. El otro 5% corresponde al melanoma maligno, al sarcoma

de Kaposi y a otros tipos menos frecuentes.

La inmunosupresion cronica a la que estan sometidos estos pacientes facilita que clones
de células previamente mutadas por la RUV escapen al sistema de inmunovigilancia y

proliferen, siendo, mas que el tipo de inmunosupresion, la duracion y la intensidad de la
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misma los factores determinantes. (Ferrandiz-Pulido, 2018; Jensen P, et al., 1999; De Fitjer,
2017; Dantal, et al., 1998)

Dada la importancia de la frecuencia del CC en este colectivo es importante considerar su
mortalidad que, segun un estudio llevado a cabo en EEUU se estimaron cifras de mortalidad
de 35.27/100.000 personas/afo, e identifica los factores de riesgo para fallecer por CC,
entre los que se identificaron el sexo masculino, la raza caucésicay los trasplantes toracicos
(pulmonar, cardiaco o cardiopulmonar). Se estimé una mayor mortalidad en caso de
melanoma, seguido de CE y CCM. (Gatrret, et al., 2016)

1.4.3. MEDICACION INMUNOSUPRESORA

El éxito de los trasplantes se debe en gran parte al desarrollo de farmacos
inmunosupresores. Aunque la ciclosporina no fue el primer tratamiento inmunosupresor, su
introduccion en los afios 80 supuso un hito en la historia de los trasplantes contribuyendo a
su éxito. Desde entonces, este tratamiento se ha basado en una combinacion de farmacos.
Esta combinacién inicialmente estuvo constituida por ciclosporina, azatioprina y
cortocoides, pero estos esquemas se han modificado en los ultimos afios gracias al
desarrollo de nuevos farmacos que intentan atacar las distintas vias de la respuesta
inmunolégica, con la idea de conseguir una inmunosupresion mas personalizada y con
menores efectos secundarios. (Borro, 2013) Desde la mitad del siglo XX el arsenal de
inmunosupresores se ha incrementado notablemente. Esta cuestion es de gran
importancia, ya que el uso de estos farmacos puede estar asociado, no sélo a patologia
malignizante, sino que se puede relacionar con infecciones y numerosas interacciones y
toxicidades que hay que conocer para poder anticiparse a las mismas. (Sadbada, B. 2006)
La presentacion de estos eventos adversos relacionados con los inmunosupresores y otras
medicaciones relacionadas con el trasplante pueden variar en cuanto a presentacion,
severidad y pronéstico (llyas, et al., 2017), sin olvidar que este conocimiento también es
vital a la hora de la modificacion de la medicacion del paciente trasplantado, obligando a
una reflexién sobre la posibilidad de generacion de nuevas interacciones o de suprimir las

gue ya existian.
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La inmunosupresion cronica a la que estan sometidos los receptores de trasplante de
organo solido (RTOS) les previene del rechazo del érgano trasplantado, pero también les
predispone a un mayor riesgo de desarrollo de cancer, tanto por la inmunosupresion que
padecen y el efecto directo de ciertos farmacos, como por una serie de carcinébgenos que
comparten con la poblacion inmunocompetente, destacando entre ellos la RUV. Ya desde
el inicio de estas terapias para evitar el rechazo del 6rgano trasplantado, con la utilizacion
de la azatioprina, se observé un aumento del riesgo de aparicion de tumores que incluian
linfomas y canceres de piel. Este riesgo, acumulativo y relacionado directamente con el
tiempo y la intensidad de la inmunosupresion, fue mas elevado inicialmente en el trasplante
de aquellos 6rganos que requerian una inmunosupresion mas intensa como el corazéon y el
pulmén, llegando a identificarse estas caracteristicas como un factor de riesgo

independiente para el desarrollo del cancer de piel no melanoma. (Weaver, 2012)

La medicacion inmunosupresora constituye el factor modificable mas importante que influye
en el desarrollo de cancer cutaneo no melanoma (CCNM). La inhibicién del sistema inmune
para eliminar células tumorales, la permisividad de infecciones virales que se relacionan
con el desarrollo de cancer y el efecto directo para el desarrollo de cancer de algunos
farmacos inmunosupresores (como los inhibidores de la calcineurina que inhiben la
reparacion del ADN o el poder mutagénico de la azatioprina y que ademas actia
sinérgicamente con la radiacion UVA) constituyen los principales mecanismos por los que

los inmunosupresores aumentan el riesgo de cancer cutaneo.

Por otro lado, hay nuevos farmacos con mejor perfil de riesgo en el desarrollo de cancer
cutaneo (CC), como son los inhibidores selectivos de la via de sefalizacibon mTOR
(sir6limus y everdlimus) que tienen efectos antineoplésicos y que ya han demostrado en
algunos estudios (Marcén, et al., 2010) una menor incidencia de CC con respecto a los

inhibidores de la calcineurina, aunque los datos son muy limitados hasta el momento.

Pero no sélo hay que tener en cuenta cada grupo farmacologico individualmente, como ya
hemos dicho, ya que es dificil hablar de inmunosupresion estandar en el trasplante de
organos, porgue ademas de la aparicion de nuevos farmacos hay que sumar la emergencia
de nuevas estrategias de tratamiento y monitorizacién. Normalmente los esquemas
terapéuticos incluyen mas de un grupo, variando también segun el 6rgano trasplantado.
Estos esquemas también han variado a lo largo del tiempo, dandose combinaciones mas
frecuentes segun el afio en el que se ha realizado el trasplante y se ha prescrito el

tratamiento inmunosupresor. (Coghill, et al., 2016) Quedan muchas dudas sobre qué
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combinaciones tienen mayor papel en el desarrollo de CC, y si influye el nimero de

farmacos en el incremento de riesgo.

Los inmunosupresores se pueden clasificar segin su mecanismo de accion en:

- Farmacos que interfieren en la transmision del estimulo al nucleo celular:
* Corticosteroides
* Farmacos gue se fijan a las inmunofilinas:
+ Inhibidores de la Calcineurina: Ciclosporina y Tacrélimus

+ Inhibidores de la mTOR: Sirélimus y Everdlimus.

- Farmacos que interfieren la division celular:
* Azatioprina
* Acido micofenolico / micofenolato

* Otros: Metrotexato, Ciclofosfamida, ...

- Farmacos que interfieren la accion del antigeno en el receptor del linfocito T:
* Accion sobre moléculas situadas en la membrana celular: Anticuerpos
monoclonales: Anti CD25, Anti CDS3, ...

Se van a detallar algunas caracteristicas de cada grupo centrandonos en su accion
sistémica, ya que los preparados topicos no son usados como terapia fundamental en el

trasplante de érganos.

- CORTICOESTEROIDES

Su mecanismo de accion es a través de la alteracion de los macréfagos y linfocitos sobre
la capacidad quimiotactica, el procesamiento y presentacion del antigeno, y la sintesis y
liberacion de IL-1 y de otras citoquinas que activan a los linfocitos. Obstaculiza la capacidad
del linfocito Th activado para producir IL-2 impidiendo asi la propagacion de la respuesta
inmunoldgica. Aunqgue la IL-1 participa en la activacion de los linfocitos B, estos farmacos

tienen poco efecto sobre la produccién de anticuerpos.



Tienen numerosos RAMs sobre el metabolismo: Intolerancia hidrocarbonada, atrofia
muscular, osteoporosis, retraso y alteracion del desarrollo, retencion hidrosalina,
hipertension arterial y en el caso de uso de dosis elevadas de manera prolongada posible
Sindrome de Cushing. (Sabada, B. 2006)

Principales toxicidades cutaneas: Acné esteroideo, fragilidad capilar (desgarro cutaneo
facilitado y hematomas), purpura, estrias, alteracion de la cura de heridas, sindrome de
Cushing exdgeno (redistribucién de la grasa corporal: obesidad troncal, giba de bufalo, cara
de luna llena). (llyas, et al., 2017)

- INHIBIDORES DE LA CALCINEURINA

Este grupo esta constituido, en su administracion sistémica, fundamentalmente por
CICLOSPORINA (péptido ciclico obtenido del hongo Tolypocladium inflatum) y por
TACROLIMUS (macrolido derivado del hongo Streptomyces tsukubaensis).

Su mecanismo de accion fundamental es la inhibicion de la produccién de linfoquinas,
incluida la IL-2 cuyo papel es principal en la diferenciacion y proliferacion de los linfocitos T
citotoéxicos. Actlan bloqueando la transcripcién que codifica la IL-2 uniéndose con gran
afinidad a las inmunofilinas (porteinas citoplasmaticas presentes en los linfocitos T). Este
complejo farmaco-inmunofilina interacciona con la calcineurina, interfiriendo en la activacion
de las células T y en la produccién de linfoquinas.

Es posible su administracion oral e intravenosa, y aunque su uso cronico en el trasplante
se hace oralmente, tienen una biodisponibilidad oral baja y variable. Tienen un primer paso
intestinal mediado por enzimas del citocromo P450 y por la glicoproteina P, viajan por el
torrente circulatorio unidos a las células sanguineas en un 60% (sobre todo a globulos
rojos), encontrandose el 40% restante en el plasma (méas del 90% unido a lipoproteinas).
Tienen una elevada difusién tisular. El aclaramiento se realiza fundamentalmente por
oxidacion hepatica (citocromo P450) y sus metabolitos son excretados principalmente por
la bilis. Su farmacocinéntica es de gran variabilidad intra e interindividual, al igual que su
estrecho margen terapéutico, por lo que precisan monitorizacion de su concentracion
sanguinea. El rango terapéutico depende del tipo de trasplante de tiempo transcurrido
desde el mismo y del tratamiento inmunosupresor concomitante. (Sabada, B. 2006)

A este grupo se han asociado numerosas reacciones adversas medicamentosas (RAM).

Entre las graves, la mayoria dosis-dependiente, destacan nefrotoxicidad, hipertension

35



arterial, hiperpotasemia e hipomagnasemia o alteraciones gastrointestinales (diarrea o
elevacion de las enzimas hepéticas). También se pueden observar sintomas neurolégicos
(temblor, parestesias, cefalea insomnio, convulsiones), y disminucién de la secrecion de
insulina ambos mas frecuentemente asociados al uso de tacrolimus o alteraciones del
metabolismo lipidico (hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia) mas frecuentes con la

ciclosporina.

Principales toxicidades cutaneas asociadas a (llyas, et al., 2017):
- Ciclosporina: Hipertricosis, hiperplasia sebacea, acné, foliculitis, pseudofoliculitis barbae,
quistes epidérmicos, queratosis pilar, sobrecrecimiento gingival.

- Tacrélimus: Efluvio telégeno. (Tricot, et al., 2005)

Las principales interacciones de este grupo se enumeran en la tabla 3.

Tabla 3. Interacciones farmacocinéticas con los inhibidores de la calcineurina.

EFECTO SOBRE LA CONCENTRACION DE LOS i
INHIBIDORES DE LA CALCINEURINA FARMACOS

Azoles: Ketoconazol, itraconazol, fluconazol, voriconazol
Eritromicina, josamicina, claritromicina, telitromicina
Cloranfenicol, metronidazol, estreptograminas
Antagonistas del calcio: diltiazem, verapamilo
La AUMENTAN - Metilprednisolona (altas dosis)

(Riesgo de toxicidad) - Cimetidina, omeprazol
Inhibidores de la proteasa
Antidepresivos: nefazodona, fluoxetina, fluvoxamina
Hormonas: progestagenos, estrégenos

Lidocaina, quinidina

Fenitoina
La REDUCEN - Fenobarbital
(Riesgo de rechazo) - Rifaciminas: Rifampicina, Rifabutina

Carbamazepina

Hierba de San Juan

Adaptada de Saddaba B. Monitorizacién y efectos secundarios de los inmunosupresores en el trasplante [Monitoring and secondary effects
of immunosuppressants in the transplant]. An Sist Sanit Navar. 2006;29 Suppl 2:207-18. Spanish. PMID: 16998527.



Como se ha comentado, en general, dada la supresion de la respuesta inmune, se da un
aumento de la incidencia de infecciones y neoplasias, sobre todo linfomas de células B (en
relacion con el virus de Epstein Barr, que suelen revertir total o parcialmente al disminuir o
interrumpir el tratamiento), y tumores cutaneos (Carcinoma y Sarcoma de Kaposi).
(Sabada, B. 2006)

- INHIBIDORES DE LA mTOR

Sus componentes SIROLIMUS o RAPAMICINA y EVEROLIMUS (derivado semisintético
del Sir6limus) son macrdlidos de estructura similar Tacrélimus, que aunque actlan
uniéndose a la misma inmunofilina que éste (FKBP12) no interactian con la calcineurina,
sino con una proteina nuclear mMTOR (mammalian receptor of rapamycin), encargada de
regular el ciclo celular. Inhiben la activacion y expansion clonal tanto de linfocitos T, como
la de linfocitos B. Ademas, inhibe la secrecion del factor de crecimiento del endotelio
vascular (VEGF) y disminuye su receptor endotelial (FLK-I/KDR), disminuyendo asi la
proliferacion de células hematopoyéticas y ejerciendo un efecto antiangiogénico.

Con caracteristicas farmacocinéticas similares al grupo anterior: muy lipofilicos con
biodisponibilidad reducida. Sufren un primer paso intestinal y hepéatico importante. Su
eliminacién depende del citocromo P450, por lo que las interacciones también son similares
al grupo anterior y con las mismas repercusiones clinicas. Es importante que la ciclosporina
inhibe el metabolismo de estos inhibidores de la mMTOR provocando un aumento de su
concentracion. Tienen una semivida de eliminacion larga que permite una Unica
administracion diaria. (Sabada, 2006)

Las RAMs mas frecuentemente asociadas a estos farmacos son hipertrigliceridemia,
hipercolesterolemia y mielosupresion en las tres series. También pueden producir
alteraciones gastrointestinales (diarrea), y con menor frecuencia hepatotoxicidad,
ototoxicidad, pancreatitis o reacciones psicéticas. Son efectos dependientes de dosis que
se han relacionado sobre todo con las dosis mas altas.

Principales toxicidades cutaneas: Ulceras aftosas, alteracion de la cura de heridas,
dermatosis pilosebaceas (papulas inflamatorias, pustulas o nédulos dolorosos). También
se ha asociado a vasculitis leucocitoclasticas, onicolisis, eritema, hemorragias en astilla y

granulomas piogenos. (llyas, et al., 2017)
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AZATIOPRINA

Inmunosupresor derivado imidazdlico de la 6-mercaptopurina que actia como antagonista
el metabolismo de las purinas. Actia inhibiendo la sintesis celular y la proliferacion de los

linfocitos T y B una vez activados por la IL-2 de forma no selectiva.

Presenta una buena biodisponibilidad oral. Su aclaramiento se realiza via hepatica y la
eliminacion de sus metabolitos por via renal. Destaca su interaccion significativa con el
Alopurinol. (Sdbada, 2006)

Su RAM principal es la mielotoxicidad (principalmente leucopenia) que aunque es dosis
dependiente y por tanto reversible, limita su uso. También se asocia al desarrollo de
hepatitis y fendmenos urticariformes y puede provocar raramente pancreatitis y neumonitis.
Principales toxicidades cutaneas: Aumenta la fotosensibilidad, alopecia moderada,
manifestaciones cutaneas de las reacciones de hipersensibilidad (maculas, péapulas,
vesiculas, pustulas, eritema nodoso y placas que simulan dermatosis neutrofilicas (como

por ejemplo el sindrome de Sweet). (llyas, et al., 2017)

ACIDO MICOFENOLICO

Actla alterando el metabolismo de las purinas, inhibiendo la sintesis "de novo" de la
guanosina, y secundariamente la sintesis de ADN. Su accion fundamental es sobre los
linfocitos B y T que dependen de manera decisiva para su proliferacion de esta sintesis. La
proliferacion de los linfocitos T y B es inhibida una vez activados (sin alteracion de la IL-2)
y también la del muasculo liso. A traves de estos efectos controla el rechazo mediado por
células y la formacion de anticuerpos, previniendo el rechazo agudo y croénico.

Se puede administrar de forma oral e intravenosa. Se ha formulado en dos formas galénicas
diferentes con el fin de aumentar su biodisponibilidad y velocidad de absorcion: como éster
MICOFENOLATO DE MOFETILO (MMF), o como sal sbédica (MPS). Esta diferente
formulacién también los distingue en sus caracteristicas farmacocinéticas, a la sal sddica
se le ha afiadido una cubierta gastorresistente que retrasa su absorcién. Estas diferentes
caracteristicas condicionan diferencias de dosificacion (1g MMF = 720 mg MPS).

Sufre un efecto de primer paso a nivel hepatico y se metaboliza a su metabolito principal
gue es inactivo, un derivado glucuronizado, y que es parcialmente excretado por la bilis,

desconjugado por la flora bacteriana y reabsorbido nuevamente en forma de &cido
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micofendlico (circulacidn enterohepatica). Su eliminacion es via renal. No precisa
monitorizacion de rutina. (Sabada. 2006)

Entre sus RAMs mas frecuentes se encuentran las de tipo digestivo (nduseas, vomitos,
gastritis, meteorismo, anorexia, gingivitis, ulceras orales y diarrea) en relacion con la dosis
administrada. Se ha descrito leucopenia, anemia y pancitopenia de forma ocasional.
Principales toxicidades cutaneas: estomatitis aftosa, acné, edema periférico y

empeoramiento del eccema dishidrotico. (llyas, et al., 2017)
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1.5. FOTOPROTECCION: RECURSOS ACTUALES

1.5.1. MECANISMOS DE FOTOPROTECCION NATURAL

Aunque la piel posee mecanismos de fotoproteccion natural que le permiten adaptarse y
responder ante las agresiones de la RUV, estos mecanismos tienen una eficacia variable
segun los individuos, siendo deficientes sobre todo en individuos de fototipo claro, en edad
infantil o sometidos a inmunosupresion por ejemplo.

El principal mecanismo de fotoptoteccion que dispone el ser humano es la sintesis de
melanina, pigmento oscuro que tiende a localizarse en la célula encima del nicleo a modo
de cupula protectora y que tiene la capacidad de absorber directamente los fotones y los
radicales libres generados tras la exposicion solar. Otro mecanismo de fotoproteccion
natural importante es el engrosamiento de la piel que se produce tras la exposicion solar,
especialmente con la formacion de hiperqueratosis por aumento de la capa cornea ya que
la queratina actia como un cromoforo absorbiendo parcialmente la radiacion UV. Este
efecto fotoprotector es fundamental en pieles que no tienen gran capacidad de
melanogénesis como por ejemplo las pieles asiaticas. Cuanta mas melanina y mas grosor
tenga la epidermis menos acusados seran los dafios provocados por la RUV. Esto sustenta
las elevadas tasas de cancer de piel en pacientes con albinismo (enfermedad hereditaria
en la que no se produce la melanogénesis) y la baja incidencia de cancer de piel en
personas con piel negra, ya que la melanina en estas personas ejerce un efecto protector
equivalente a un factor de proteccién solar de hasta 13.4 ya que al tener melanosomas mas
grandes y melanizados que los blancos caucésicos su epidermis transmite menor cantidad
de RUV, tanto de radiacion UVA como de UVB. (Narayanan, et al., 2010)

Es interesante poner de manifiesto que, tal y como recientes estudios demuestran también
el pelo confiere fotoproteccién de amplio espectro, siendo el grado de la misma dependiente
de factores como la densidad y, aunque en menor medida, el color. Siendo la proteccion
proporcionada mayor con el pelo negro que rubio, y a su vez éste mayor que el pelo cano.
(De Galvez, et al., 2015)
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1.5.2. HABITOS DE FOTOPROTECCION

Las medidas de fotoproteccion solar mas eficaces en la prevencién del cancer de piel

fotoinducido incluyen los siguientes habitos relacionados con la exposicion solar:

1.- Evitar la exposicién solar en horas centrales del dia

Actualmente se considera una de las principales medidas de fotoproteccion. La RUV varia
a lo largo del dia, ya que los rayos solares inciden mas verticalmente a medio dia afectando
de forma mas directa a la piel, siendo la hora de maxima insolacién las 12 de la mafana
(hora solar), 14h (hora local). Por ejemplo, en verano el 75% de toda la RUV diaria es
recibida entre las 9 am y las 3 pm (hora solar), Este hecho tiene una gran implicacion en el
ambito de la exposicion laboral, y deportiva ya que aunque frecuentemente esta exposicion

no pueda ser evitada, nos permite implementar otras estrategias complementarias.

2.- Evitar sobreexposicion solar en época estival

Es frecuente observar la sobreexposicion solar en épocas de verano aungue es cuando la
radiacion solar que alcanza la Tierra es maxima por la proximidad con el sol. Esta estacion
suele coincidir con periodos vacacionales en los que numerosas personas acuden a la playa
coincidiendo con indices de irradiancia solar muy elevado, siendo caracteristico los bafios

de sol del turismo de sol y playa.

3.- Evitar sobreexposicién solar en zonas de altura

La radiacion solar es mas intensa en zonas elevadas, incrementandose aproximadamente
un 4% cada 400m de altura. Este hecho multiplica el riesgo de sufrir quemadura solar en
zonas de montafia, especialmente si estan nevadas por la elevada reflexion que se produce
en esta superficie. Importante a tener en cuenta en fotoproteccion en deportistas de

montaia.

4 .- Evitar sobreexposicidn solar en zonas cercanas al ecuador

Los indices de radiacion solar son especialmente intensos en latitudes cercanas al ecuador
por lo que los riesgos de padecer lesiones fotoinducidas se incrementan en paises
tropicales, sobre todo en zonas con gran elevacion como el Altiplano en Quito. Importante

en casos de viajes o traslados a esa zona en época estival. (Poleftka, et al., 2012)
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- CONSULTA DEL iNDICE ULTRAVIOLETA (UVI)

Con el fin de que la poblacion pudiera conocer los riesgos de RUV de una forma mas
cuantitativa, en cada lugar concreto, y adecuar a las caracteristicas de la misma las
medidas de proteccion solar, la OMS adoptd en 1994 una herramienta que permite conocer
la intensidad de la RUV prevista en el dia en cualquier punto del mundo, el indice
Ultravioleta (UVI). Este concepto fue introducido por cientificos de Environment Canada
en 1992, posteriormente varios paises introdujeron sus propios indices, hasta que la OMS
en colaboracion con la Organizacion Meteorologica Mundial, el Programa de Naciones
Unidas para el Medio Ambiente y la Comision Internacional para la proteccion frente a
Radiaciones No inonizantes estandarizaron no sélo los métodos de célculo sino también un
cbdigo de colores y graficos para ofrecer una mejor informacion al publico.

Este indice estandar tiene un valor minimo tedrico de 0 y no tiene un valor maximoy permite
emitir predicciones de UVI comparables en todo el mundo. Sus categorias se muestran en

la siguiente gréafica.

MODERADA 3AS5
ALTA 6A7

Gréfica: Categorias de exposicion para los diferentes valores de UVI
Fuente: AEMET.es

Cuanto mayor sea el valor del UVI mayor sera el potencial riesgo de dafio cutaneo y ocular
y menor sera el tiempo que tarda en producirse. Las medidas de proteccion solar deben
iniciarse cuando el UVI tenga un valor de 3 o superior, e ir incrementandose gradualmente
segun aumente su valor (UVI Guide). En la Gréafica a continuacidn se muestran las medidas
de proteccion actualmente sugeridas por el Ministerio para la Transicion ecoldgica y el reto

demografico segun el valor del UVI.
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Grafico. Sistema de Proteccién solar recomendado en funcion del valor
del Indice UV.

- APLICACIONES MOVILES

Desde hace varios afios existen en el mercado aplicaciones méviles disponibles con la idea
de mejorar la informacion sobre los riesgos que conlleva la exposicidén solar y proporcionar
informacion sobre fotoproteccion. Estas herramientas de fotoproteccion suelen ser intuitivas
y son mas accesible a poblaciones jévenes que suelen buscar informacion en los teléfonos
moviles. Entre ellas destaca la aplicacion UV-Derma, app de la Academia Espafiola de
Dermatologia y Venereologia (AEDV) que facilita la consulta del indice UVI, proporciona
informacion personalizada en tiempo real sobre los minutos que puede sufrir una

guemadura solar, asi como recomendaciones sobre fotoproteccién. (Aguilera, et al., 2020)
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FOTOPROTECCION TOPICA

La industria de la fotoproteccion ha experimentado notables avances, sobre todo en los
ultimos 70 afos. La medida de fotoproteccion mas extendida en la poblacién a nivel mundial
es el uso de fotoprotectores topicos, entre los que se establecen dos grandes categorias:
organicos o quimicos, e inorganicos o fisicos. En ambos casos ejercen su funcion
absorbiendo, dispersando o reflejando los fotones de la RUV evitando asi que penetren en
la piel. Sin embargo, aquellos agentes capaces de prevenir o reparar el dafio solar también
son considerados fotoprotectores, es el caso de los antioxidantes y los reparadores del ADN
celular. Actualmente los fotoprotectores estan formados por una combinacion de estos

filtros para garantizar la mejor proteccion. ( Divins-trivifio, 2004)

La fotoestabilidad (ausencia de degradacion de la molécula durante la exposicion solar) y

la permanencia (adherencia cutanea) son requisitos esenciales de los fotoprotectores.

La permanencia, entre otros factores, depende de su excipiente. Se mide por su resistencia
al aguay al sudor. Se definen como "resistentes al agua" aquellos que presentan estabilidad
de sus factores de proteccion UVA y UVB tras 2-4 bafios de 40 minutos o "muy resistentes

al agua" si la presentan tras 80 minutos.

Para medir la eficacia de un fotoprotector se ha establecido el indice que informa sobre la
capacidad del protector de bloquear la radiacion UVB y prevenir la quemadura solar,
denominado Factor de Proteccién Solar (FPS). Se trata de un valor numérico que aparece
en el etiquetado de estos productos y representa el tiempo que la piel puede estar expuesta
a la radiacion sin la aparicién de eritema respecto a una piel no protegida (Garrote, et al.,
2008), aunque no aporta ninguna informacién en cuanto a la capacidad de prevenir de otros
efectos adversos de la radiacion UVB o UVA. Este indice se representa con un sistema de
numeracion no lineal (por ejemplo: un FPS de 2 absorbe el 50% de la radiacién UVB, uno
de 15 el 93.3%, uno de 30 el 96.7%, y uno de 60 el 98.3%). En general las recomendaciones
son usar fotoprotectores con un FPS de al menos 15 en la poblacion general, de al menos
30 en nifios y personas con alta sensibilidad cutanea y de al menos 50 en personas con
factores constitucionales de alto riesgo como personas trasplantadas o con exposicion solar

ocupacional. (Morganroth, et al., 2013)

La cantidad de producto necesario para una fotoproteccion adecuada debe ser de 2mg/cm?
de piel, lo que equivale a mas de 30 gramos de producto por aplicacion para el cuerpo de

una persona adulta, siendo ademas, esencial la reaplicacion del producto. Aunque
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clasicamente se establecié que la aplicacion debe hacerse 30 minutos antes de la
exposicion solar, recientes investigaciones han demostrado que no es necesario esperar
este tiempo ya que los fotoprotectores son eficaces desde su aplicacién en la piel,
desmontando uno de los mitos universales sobre fotoproteccion hasta la fecha. (De Gélvez
MV, et al., 2018)

Otra cualidad esencial de un fotoprotector es la capacidad de proteccidon frente a la
radiacion UVA. Para cuantificarla existen métodos in vivo, como son el oscurecimiento
inmediato de la piel (IPD = Inmediate pigment darkering), pigmentacion persistente de la
piel (PPD = Persistent pigment darkering) o el factor de proteccién UVA (FPA), o métodos
in vitro, entre los que destaca la determinacion de longitud de onda critica (aquella por
debajo de la cual el fotoprotector absorbe el 90% de la RUV).

A pesar de su vasto conocimiento por el publico y su extendido uso, y tal como recomiendan
las organizaciones lideres en prevencion del cancer de piel, las cremas deben ser medidas
adyuvantes al resto de medidas horarias y fisicas de fotoproteccidén, no estrategias de
primera linea, sobre todo en la infancia. La Academia Americana de Pediatria desaconseja
la exposicion solar directa y el uso de crema fotoprotectora en lactantes de menos de 6
meses. (Balk, 2011)

- FOTOPROTECTORES ORGANICOS O QUIMICOS

Son sustancias sintéticas que actian como cromoforos exdégenos absorbiendo la energia
transportada por los fotones de la RUV y transformandola en calor imperceptible o
fluorescencia. En funcién de su espectro de accién pueden clasificarse en filtros UVA, UVB
y de amplio espectro. (Lautenschlager, et al., 2007) Son incoloros, con mucha aceptacion
cosmética, pero presentan mayor riesgo de reacciones de contacto y fotocontacto por lo
gue no se recomiendan en personas con problemas de sensibilidad o fotosensibilidad
cutanea. (Gilaberte, et al., 2003)

- FOTOPROTECTORES INORGANICOS O FiSICOS
Son polvos inertes formados por particulas pequefias (180-250 nm) que actuan reflejando
o dispersando las radiaciones solares. Son eficaces frente a UVA, UVB, Infrarrojos y luz

visible. (Gilaberte, et al., 2003) Son estables y no se degradan con la exposicién solar
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aunque los elementos minerales que los componen tienden a agregarse disminuyendo su
dispersion por la superficie cutanea, afectando esto a su capacidad fotoprotectora. No son
irritantes ni sensibilizantes, pero dan un aspecto blanquecino a la piel que los hace menos
aceptables desde un punto de vista cosmético. Este efecto puede ser atenuado mediante
la micronizacién, haciendo las particulas de menor tamafo, pero con la consiguiente
disminuciébn de espectro de cobertura. La disminuciébn por debajo de 100 nm
(nanoparticulas) podria implicar efectos indeseables, ya que por su tamafio estas particulas
podrian penetrar hacia las capas mas profundas de la epidermis y lesionar a los
gueratinocitos basales mediante reacciones fotoquimicas, dafio oxidativo o alterar la

homeostasis celular.

- ANTIOXIDANTES O INMUNOPROTECTORES

Los antioxidantes mas utilizados en formulacion topica son la vitamina C y E, carotenoides,
polifenoles del té verde, flavonoides, pélipodium leucotomo, resveratrol y acidos omega 3.
Protegen tanto de la radiacion UVA como de la infrarroja y constituyen un complemento a
los sistemas antioxidantes naturales depleccionados por el estrés oxidativo, aumentando la
eficacia seguridad de los fotoprotectores. (Gilaberte, et al., 2010; De Galvez, 2010) Tienen
como virtud que son sustancias naturales y su mecanismo de proteccién solar no interfiere
con la vitamina D. Uno de sus inconvenientes es que al ser moléculas muy reactivas son

muy inestables, esto hace que su formulacion sea dificil.

- REPARADORES DEL ADN

Constituyen uno de los dUltimos avances en fotoproteccion topica. Pueden ser
oligonucledtidos (fragmentos de ADN) o enzimas micronencapsuladas en liposomas, que
actuan activando los mecanismos de rescate celular (melanogénesis o reparacion del ADN)
haciendo que disminuya la formacion de los dimeros de pirimidina, revirtiendo los CPD
inducidos por la radiacibn UVB o retirando los productos derivados del dafio oxidativo

generados por la radiacion UVA e infrarrojos.
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FOTOPROTECCION FiSICA

Son las medidas fotoprotectoras prioritarias en la prevencion del cancer de piel, junto con
las precauciones horarias. Incluye todos los métodos de fotoproteccion que bloquean la
RUV con materiales a modo de barrera (prendas de vestir, gafas de sol, sombrillas, toldos,
...) (Gilaberte, et al., 2003)

- Sombra

Ofrece una proteccion muy variable, aunque puede reducir la incidencia de RUV un 50-
95%. Es importante tener en cuenta que la sombra protege de la radiacién solar directa,
pero no protege de la radiacion reflejada o dispersada, por lo que no exime del empleo de
otras medidas de proteccion solar (Lautenshclager, et al., 2007)

Una buena planificaciébn de espacios de sombra es una de las mejores estrategias de
fotoproteccion en espacios al aire libre. En este sentido se han desarrollado proyectos a
nivel escolar que promocionan la sombra en los espacios de los centros educativos
"Disfruta del sol sin dejarte la piel". En general estas estrategias deberian implementarse
en todas las actividades al aire libre, mas si cabe en el &mbito deportivo, cobrando especial
importancia en la poblacion susceptible, como es el caso de nuestro proyecto.

En cuanto a las sombrillas, su proteccion depende del disefio y del tejido que actiia como

barrera.

- Cristales

Los cristales estandares no dejan pasar los rayos UVB, pero si los UVA, la luz visible y la
radiacion infrarroja, por lo que no proporcionan una fotoproteccion adecuada.

En los vehiculos, en concreto en los coches, el parabrisas estd compuesto habitualmente
por cristal laminado, que filtra la radiacion UVA ademas de la UVB mientras que las
ventanillas laterales dejan pasar el UVA. Los cristales tintados bloquean la radiacion UVA,
la luz visible y la IR, pero la normativa de seguridad desaconseja cristales que permitan el
paso de menos del 70% de la luz visible. Se recomienda la instalacién de pantallas tintadas
en las ventanillas posteriores para la optimizacion de la proteccion contra la radiacion UVA
en los nifos. (Balk, 2011)
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- Ropa

La ropa es un gran método fotoprotector. Habitualmente los tejidos filtran mejor la radiacion
UVB que la UVA, pero la proteccion ofrecida por cada tejido es diferente. Con el fin de
cuantificar este dato se acufi6 el término Factor de proteccion ultravioleta (FPU), analogo
al FPS de las cremas de fotoproteccion. Su valor se ve condicionado por el trenzado del
tejido, el tipo de fibra, grosor, color, lavado, hidratacion, estiramiento y holgura de la prenda
y tratamiento quimico. La comision europea recomendo tejido con FPU mayor a 40 para

garantizar su eficacia.

Tabla 4. FPU SEGUN TIPO DE TEJIDO.

MAYOR FPU MENOR FPU

Fibra trenzada Fibra suelta
Tejidos gruesos Tejidos finos
Mezclas, lanas y materiales sintéticos Algodén, lino, acetato y rayon
Colores oscuros Colores claros
Prendas holgadas Prendas pegadas a la piel
Materiales secos Materiales humedos
Encogimiento tras lavado Hidratacién del tejido
Tratamiento con aditivos que absorben la RUV Tratamiento con blanqueantes

El disefio también es importante, las camisas deben cubrir hasta la base del cuello, las
mangas cubrir al menos tres cuartas partes del miembro superior y los pantalones o faldas

cubrir al menos hasta la rodilla.

La ropa es una medida de proteccion clave en el &mbito deportivo o en el ocupacional,

donde otros métodos de fotoproteccion como el uso de cremas muestran mas resistencias.
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- Sombreros o gorras

Son una excelente medida de proteccion para la cabeza y cuello. Su proteccion varia en
funcién del tamarfio del ala y la forma de llevarlo, de manera que ofrece diferente FPS a la
nariz, mejillas, cuello y mentén. Dada la zona cutdnea que protegen, frecuente zona de
asiento del CCNM, constituyen una medida de fotoproteccion que deberia implantarse en
todos los ambitos: Escolar, laboral y recreativo.

- Gafas de sol

Constituyen un elemento importante de fotoproteccién, ya que la exposicion del ojo difiere
en algunos aspectos de la de la piel. En el caso de los ojos la radiacion mas lesiva es la
reflejada o la dispersada, y a diferencia de la piel, los momentos mas peligrosos del dia son
el amanecer y el atardecer. La cornea y el cristalino absorben la RUV a todas las edades,
mientras que la retina lo hace fundamentalmente en la infancia, porque la opacidad que
adquiere el cristalino con la edad protege a la retina adulta.

La eficacia de la fotoproteccion de las gafas depende de su forma, tamafio y el material de
su lente. A dia de hoy se recomiendan gafas homologadas y que tengan un Factor de
proteccién ocular (FPE, Eye Sun proteccion factor) superior a 10. Aunque los cristales méas
oscuros bloguean longitudes de onda mayores incluyendo UVA y luz visible, estos pueden
limitar la visiébn. Las recomendaciones actuales indican que el color sea suficientemente
oscuro para evitar el deslumbramiento sin que se dificulte la percepcion de colores y
contrastes. (Gonzalez, et al., 2008)

Se recomienda un uso complementario de sombreros de ala ancha ya que protege la piel
periocular y reducen hasta un 50% la cantidad de radiacion solar que llega al ojo. (Balk,
2011)

FOTOPROTECCION ORAL

Fundamentalmente son sustancias antioxidantes cuyo mecanismo de accion es la
reposicion de sustancias naturales que se ven disminuidas como consecuencia del estrés
oxidativo secundario a la exposicion de RUV. Los que se emplean mas habitualmente son
las vitaminas C (acido ascorbico), E (alfa tocoferol), selenio, silimarin, polifenoles del té
verde, isoflavonas de la soja, acido cafeico, extracto del poliodium leucotomos, picnogenol

y resveratrol.
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Una de sus ventajas fundamentales es su accion sistémica, protegiendo a toda la superficie
cutanea eliminando los cuidados de aplicacion, resistencia al agua, sudor,...

Al tener el mismo espectro de accién que los UVA, frenan los problemas oxidativos y han
demostrado ser eficaces en la prevencion del fotoenvejecimiento, pero no previenen frente
al dafio ocasionado por UVB como la quemadura solar o mutaciones en el ADN, por lo que
los fotoprotectores orales se consideran como una medida complementaria de

fotoproteccion. (De Galvez, 2010)
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1.5.3. RECOMENDACIONES ACTUALES EN FOTOPROTECCION

Actualmente las instituciones sanitarias recomiendan una serie de pautas en fotoproteccion

gue nos permitan minimizar los efectos deletéreos de la RUV sobre la salud:

1. Evitar las quemaduras solares.

2. Evitar el uso de cabinas de rayos UVA

3. Limitar la exposicion en las horas centrales del dia, procurando permanecer a la sombra
y con indumentaria adecuada que cubra la piel.

4. Se recomienda el uso de gafas de sol con paneles laterales que ofrezcan méas del 99%
de proteccion frente a radiacion UVA y UVB.

5. Cremas fotoprotectoras de amplio espectro, que no deben sustituir a la fotoproteccion
fisica. Tampoco deben ser usadas para prolongar la exposicion solar. Aplicacion en
cantidad suficiente y reaplicacién segun necesidades.

6. Especial proteccion en la infancia, que comprende mas del 50% de la exposicién de la
vida del individuo. Evitar la exposicion solar directa en los bebés.

7. Extremar las medidas de fotoproteccién en personas con riesgo aumentado de cancer
de piel, y aquellas con escasa capacidad de bronceado.

8. Iniciar las medidas de proteccién con UVI igual o superior a 3 y extremarlas con valores
superiores a 7. Especial atencién en dias nublados. Contemplar el riesgo afiadido de la

radiacion reflejada en el agua del mar, arena de la playa o la nieve.

Asi mismo, se recomienda mantener niveles de vitamina D adecuados, ya que el sol es su
principal fuente.

Es importante que las medidas de fotoproteccion usadas no interfieran en otros estilos de
vida saludables, como puede ser la reduccion de la actividad fisica, cuyos grandes efectos

beneficiosos para la salud quedan mas que demostrados.
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2. JUSTIFICACION
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La incidencia de cancer de piel, tanto melanoma como no-melanoma, ha ido en aumento.
Segun datos de la OMS en 2017, afio en el que se inici6 el presente proyecto, la incidencia
anual en todo el mundo de cancer de piel no melanoma se estimé entre 2 y 3 millones y en
torno a 132000 de los de tipo melanoma. Uno de cada tres canceres diagnosticados es un
cancer de piel. Segun las estadisticas de la Skin Cancer Foundation uno de cada cinco
estadounidenses desarrollara cancer de piel en su vida.

Sin embargo, la incidencia global de melanoma sigue en aumento y los factores principales
gue predisponen al desarrollo del mismo parecen estar relacionados con la exposicion
recreativa al sol y un historial de quemaduras solares. (World Health Organization. Skin
cancer). Estas cuestiones finalmente son responsabilidad de cada individuo, por lo que el
estudio de los conocimientos y actitudes sobre fotoproteccién y exposicion solar nos va a

permitir mejorar la prevencion tanto primaria como secundaria.

El conjunto de los trasplantados son una poblacion creciente con colas etarias cada vez
mas extremas. Ademas, gracias a las mejoras tanto en técnica quirdrgica como en
inmunosupresion, los resultados en general cada vez son mejores permitiendo tras el
trasplante la incorporaciéon a una vida activa en todos los sentidos, incluido el dmbito
deportivo.

La RUV sobre estas personas, ademas de los producidos sobre la poblacion general,
pueden ser mas dafinos, y sobre todo si afiadimos la practica deportiva al aire libre, por lo
gue esta poblacion puede considerarse como una importante diana para la prevencion del
cancer cutaneo fotoinducido que precisa de estrategias mas contundentes, dirigidas y
especificas. Esta adaptacion de las estrategias en base a las necesidades y peculiaridades
de la poblacién diana ya se recoge en prestigiosas guias de préactica clinica (NICE public

health guiadance 32).

Los juegos mundiales de trasplantados constituyen un escenario ideal para este estudio,
ya que recoge una amplia variedad en todos los sentidos: 6rgano trasplantado, medicacion
inmunosupresora, tiempo tras el trasplante, forma fisica, procedencia geogréfica, raza,
actitudes frente a la radiacion solar y medidas de prevencion, ... haciendo que la muestra

de estudio sea una muestra casi mundial. (Slapak, 2005)
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3. HIPOTESIS
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Las personas trasplantadas que realizan practica deportiva presentan habitos de exposicion

solar de riesgo y sufren alguna quemadura solar en el ultimo afio.

Los participantes mas jovenes (menor de 50 afios) tienen peores comportamientos
relacionados con la exposicion solar que los de mayor edad.

Los deportistas trasplantados utilizan numerosas medidas fotoprotectoras.

La presencia de quemadura solar es mas prevalente entre los participantes mas jévenes,

de menor nivel educativo y de fototipos mas bajos.

Las personas con antecedentes de cancer de piel tienen buenos conocimientos
relacionados con la exposicion solar y utilizan mejor las medidas de fotoproteccidn respecto

a los que no han padecido cancer de piel.

59






4. OBJETIVOS
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PRINCIPALES:

Conocer y analizar los habitos y comportamientos relacionados con fotoproteccién y

exposicion solar de los trasplantados deportistas.

Valorar los conocimientos sobre proteccion solar en esta poblacion.

ESPECIFICOS:
Describir diferencias segun edad, sexo, nivel de estudios, estado civil, presencia de hijos,
organo trasplantado, medicacion inmunosupresora, afios de trasplante y modalidad
deportiva practicada.

Estudiar la relacion de estos factores con la presencia de quemadura solar en el dltimo afio.

Analizar la relacion de los antecedentes de cancer de piel con los conocimientos y actitudes

frente a la radiacion solar.
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5. METODOLOGIA
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El estudio se desarrolla durante los XXI Juegos Mundiales de trasplantados llevados a cabo
en Mélaga del 25 de junio al 2 de Julio de 2017. En la competicion participaron 1356
deportistas trasplantados, de diferentes tipos de 6rganos (rifién, pulmon, corazoén, higado,
meédula 6sea de donante, pancreas o islotes pancreaticos o intestino) procedentes de mas
de 50 paises de 5 continentes. Se practicaban 17 modalidades deportivas, de las cuales un
gran numero de ellas se practicaban de forma exclusiva al aire libre, pudiendo participar
cada deportista en un méximo de 5 modalidades. Durante la competicion, mediante sus
jefes de equipo, se les entregd a todos los participantes un cuestionario sobre los habitos,
actitudes y conocimientos de fotoproteccion. El procedimiento de recogida de los mismos
fue similar, haciéndonoslos llegar cada jefe de equipo que previamente lo habia recogido
entre los atletas a su cargo.

Este estudio fue aprobado por el Comité Etico Médico de los Juegos Mundiales, cumpliendo
con la Declaracion de Helsinki y las leyes actuales sobre proteccion de datos (Regulation
(EV) 2016/679 of the European Parliament).

CUESTIONARIO

El cuestionario de estudio era una adaptacién de un cuestionario validado (sobre los
habitos, actitudes y conocimientos relacionados con la exposicion solar. (De Troya-Martin,
et al.,, 2009) Dadas las caracteristicas de nuestra poblacion fueron afadidos datos del
trasplante y de los habitos deportivos. Tuvo dos modalidades segun el idioma: se entrego
en espafiol a todos los participantes hispanohablantes y fue traducido al inglés para su
distribucién entre el resto de atletas. (Anexos 1y 2).

Los contenidos incluidos en el mismo fueron:

1. Datos personales y demograficos (10 items): edad, sexo, pais de procedencia, ciudad
de residencia, profesion, situacion laboral (activa/jubilado), nivel de estudios, estado civil,

presencia y numero de hijos.

2. Datos del trasplante (7 items): Enfermedad primaria que condiciono el trasplante, 6rgano
trasplantado, fecha del primer trasplante, retrasplante si lo hubo, numero total de
trasplantes, fecha del dltimo trasplante y medicacion inmunosupresora (se incluyeron
nombres comerciales entre paréntesis al lado del principio activo para mejor reconocimiento

por los participantes).
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3. Datos de los habitos deportivos (3 items): afios de practica deportiva, promedio de dias
de entrenamiento semanal en el Gltimo afio, modalidades deportivas de competicion en los
WTG.

4. Datos del fototipo cutaneo (7 items): color natural de piel, pelo y ojos, nUmero aproximado
de lunares en general y segun el tamafio (mayores de 1 cm), antecedentes personales de

cancer de piel y tipo, y reaccion de la piel tras una hora de exposicion.

5. Datos de los habitos de exposicion solar (2 items): Dias de exposicién anuales realizando
actividades al aire libre, diferenciando la realizacion de trabajos al aire libre, la practica
deportiva al aire libre y los bafios de sol, y horas al dia de exposicion realizando dichas

actividades al aire libre.

6. Datos de presencia y numero de quemadura solar en el dltimo afio (1 item)
7. Datos de practicas de proteccion solar (PPS) (7 items)

8. Datos de actitudes (AA) frente al sol (10 items)

9. Datos de conocimientos (CCS) frente sobre fotoproteccién (10 items).

10. Se incluyeron direcciones de enlaces de informacion en fotoproteccion: http://disfruta

del sol.hcs.es/ y app UV-DERMA (descargable en http://www.uvderma.es)

68


http://disfruta/
http://sol.hcs.es/
http://www.uvderma.es/

VARIABLES:
* PRINCIPAL:

- QS: Presencia de quemadura solar en el aflo previo, definidla como enrojecimiento
doloroso tras la exposicion solar. Para su analisis se consideraron 5 categorias: ninguna,
1-2, 3-5, 6-10 y mas de 10 veces).

* SECUNDARIA DE RESULTADO:

- ACP: Definida como antecedente personal de cancer de piel. Para su estudio se

establecieron 4 categorias (Si, melanoma; Si, carcinoma; No; No lo sé).

* INDEPENDIENTES:

- Variable sociodemograficas: edad (variable de tipo continuo que se dicotomizé para su
analisis en las categorias de 50 afios 0 menos frente a mayores de 50, y un en un segundo
analisis en las categorias de 65 afios o menos, frente a mayores de 65 afos). Sexo
(hombre/muijer), nivel de estudios (sin estudios estudios primarios/estudios secundarios o
superiores), jubilado (si/no), estado civil (soltero/casado/viudo/divorciado), hijos (si/no) y
namero de hijos (1/2/3/4/5/6/ mas de 6).

-PPS: Uso de cada una de las practicas de proteccion solar recomendadas (uso de
sombra/sombrilla, uso de gafas de sol, uso de ropa de manga larga, evitacion de horas
centrales del dia, uso de cremas de proteccion solar). Para su analisis se categorizaron en
nunca, casi nunca, a veces, casi siempre y siempre. Ademas se establecié una variable

dicotomica relativa a sumatoria de 3 0 mas PPS de uso habitual o siempre.

- HES: Tiempo de exposicidén en el afio previo, expresada en términos de namero de dias
y numero de horas al dia. Para su analisis se establecieron 5 categorias en el primer caso
(ningun dia, 1-5, 6-30, 31-90 y mas de 90 dias) y 4 categorias en el caso de numero de
horas (1-2, 3-4, 5-6, mas de 6 horas).
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- Variables psicolégicas Actitudes y Conocimientos (AA y CCS): para su analisis se
dicotomizaron en funcién al grado de acuerdo o desacuerdo en relacion a las 10 actitudes,
y en funcion a la tasa de acierto o error en relacion a los 10 conocimientos. Respecto a las
actitudes, se valoraron como “Negativa” las categorias de respuesta totalmente en
desacuerdo/desacuerdo/indiferente, y “Positiva” las categorias de acuerdo/muy de
acuerdo; a excepcion de los items de la actitud frente a uso de cremas, donde se invirtid
dicho orden. Se calcularon puntuaciones estandarizadas base 100 y se establecio el punto

de corte en 75 puntos como el umbral de excelentes practicas, actitudes o conocimientos.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se llevé a cabo un estudio descriptivo observacional. Inicialmente se realizdé un analisis
descriptivo utilizando medidas de tendencia central para las variables cuantitativas, y
distribucion de frecuencias para las cualitativas. Posteriormente un analisis bivariado
teniendo como variable de segmentacion la presencia de quemadura solar en el afio previo,
y otro con la presencia de antecedente de cancer cutaneo, utilizando el test de Ji-cuadrado
para las variables cualitativas (test de Fisher con frecuencias esperadas inferiores a 5), y el
test de Student para las variables cuantitativas (o test de U de Mann-Whitney en caso de

distribucion no normal).

Finalmente se realiz6 analisis de regresion logistica multivariante tomando como variable
resultado la presencia de quemadura solar, seleccionando entre aquellas variables
significativas en analisis bivariado previas mediante método por pasos hacia adelante con
criterio de entrada p<0,05 y p>0,1 de salida; y describiendo odds ratio de prevalencia con
respectivos intervalos de confianza al 95% (1C95%). Para explicar la bondad del ajuste del

modelo de regresién logistica se utilizé la prueba de Hosmer-Lemeshow.

En los diferentes analisis se establecio el nivel de significacidén estadistica en p<0,05.
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6. RESULTADOS
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De un total de 1356 participantes retornaron los cuestionarios cumplimentados 169
participantes, de los que se tuvieron en cuenta para el analisis 166, ya que los 3 excluidos
no habian registrado la presencia de QS, siendo esta variable esencial en el estudio.

- DESCRIPTIVA GENERAL:

En cuanto a los datos demogréaficos se obtuvo un claro predominio masculino en la muestra

con un 71.1% de varones, 118 participantes masculinos frente a 48 mujeres. (Fig. 1)

Respondidas: 170 Omitidas: 0

Hombre

Mujer

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

OPCIONES DE RESPUESTA RESPUESTAS
Hombre 71,76% 122
Muijer 28,24% 48
TOTAL 170

Figura 1. Género

La media de edad fue de 48 afos, con una mediana de 51 afios y un rango de edades entre
6y 78 afos. Solo el 32.9% estaba jubilado (Fig. 2).

Respondidas: 162  Omitidas: 8

Si

z
o

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

OPCIONES DE RESPUESTA RESPUESTAS
si 33,33% 54
No 66,67% 108
TOTAL 162

Figura 2. Jubilado
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En cuanto al nivel de estudios, el 92.8% de la muestra (154 participantes) tenia estudios

secundarios o universitarios (Fig. 3).
Respondidas: 167  Omitidas: 3

Ninguno

Primaria l

Secundaria

Universitario

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% 80% 90% 100%

OPCIONES DE RESPUESTA RESPUESTAS

Ninguno 0,60% 1
Primaria 6,59% 11
Secundaria 42.51% 71
Universitario 50,30% 84
TOTAL 167

Figura 3. Nivel de estudios

Mas de la mitad de la muestra definia su estado civil como casado (58.5%) y constataba la
presencia de hijos (56%) (Figs. 4, 5 a y b). La muestra contaba con participantes de 5

continentes, la mayoria (46.4%) de Europa, seguido de Norteamérica (29.5%). Tabla 5.

Respondidas: 165  Omitidas: 5

o -
Viudo-a

Divorciado-a

0%  10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% 80% 90% 100%

OPCIONES DE RESPUESTA RESPUESTAS

Soltero/a 32,73% 54
Casado/a 58,79% 97
Viudo-a 1,82% 3
Divorciado-a 6,67% 1
TOTAL 165

Figura 4. Estado civil




Respondidas: 167  Omitidas: 3

No
0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
OPCIONES DE RESPUESTA RESPUESTAS
Si 56,29% 94
No 4371% 73
TOTAL 167

Figura 5.a. Presencia de hijos

Respondidas: 94  Omitidas: 76

6
Mis de 6
0% 10%  20% 30% 40% 50% 60%  70%  80%  90% 100%
OPCIONES DE RESPUESTA RESPUESTAS
1 19,15%
2 58,51%
3 17,02%
4 4,26%
5 1,06%
6 0,00%
Mas de 6 0,00%
TOTAL

Figura 5.b. NUmero de hijos




Tabla 5. CARACTERISTICAS

SOCIODEMOGRAFICAS Y DE TRASPLANTE.

CARACTERISTICAS

Sax0
Masculing
Femenino

Edad Media [rango)

Jubilado
si
Mo

Continente de procedencia
Europa
América del Norte
Africa
Aszia
América del Sur

Oceania

Nivel educative
Sin estudios primarios
Educacion primaria
Educacion secundaria
Estudios universitarios

Estado civil
Solteroya
Casadoa
Divorciadoya
Viudoya
Datos perdidos

Hijos
si
Mo

antecedente personal de cancer de piel

Mo

CCNR
mMelanoma
Mo szbe

Fototipo

Color de piel
My clara
Clara
Intermedia
Morena
Negra

Color natural de pelo
Pelirroje
Rubio
castafio claro
Castafio osouro
Megro

Color natural de ojos
Azul o griz
Werde
Marron claro
Marron oscuro
Megro

Organo Trasplantado
Rifidn
Higado
Corazon
MO de donante
Pulmén

Pancreas yfo islotes pancreaticos

Datos perdidos

Namero de trasplantes
Una
Dos
Tres
Cuatro
Datos perdidos

WALORES

11E {71.1]
48 (28.0)

48 (5— 78)

s3(32.9)
10E (57.1)

77 [45.4)
4@ {29.5)
20(12.0)
2 (5.4)
&(3.6)
5 (3.0

1 (0.6}
11 {6.6)
70 {42.2)
84 {50.6)

54{32.0)
96 (58.5)
11 {6.7)
3(1E)

2

23 (56.0)
73(44.0)

127 (84.1)
20(13.2)
a(26)

15

5(3.1)
71(43.6)
63 (38.7)
23(14.1)
1 (0.6)

afzs)

30{18.1)
s0(31.1)
52(32.3)
25(15.5)

S (35.8)
26 (16.0)
25 (15.4)
43(26.5)
10 {6.2)

70 |87.9)
33 (20.0)
31(188)
13 (7.9)
12(7.3)
1 (0.5)

1

136 (84.5)
10 118)
5 (3.1)

1 (0.8)

5

* Valores expresados en numeros naturales (%).

~
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La distribucion segun el 6rgano trasplantado fue de mayor a menor frecuencia: rifidn,
higado, corazon, médula ésea de donante, pulmon y pancreas o islotes pancreaticos (Fig.
6).

Corazdn

Higado

Médula dsea
{de donante)

Pancreas o
islotes...

Intestino

otros
{especifique)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% a0t 0% 100%

OPCIONES DE RESPUESTA RESPUESTAS

Rifidn 47 88% 79
Pulmdn 7.27% 12
Corazdn 18,79% 3
Higado 20,00% 33
Médula dsea (de donanta) 7.88% 13
Pancreas o islotes pancredticos 0.61% 1
Intesting 0,00% 0
Otros (aspecifique) 0,00% 0

Total da encuestados: 165

N.® OTROS (ESPECIFIQUE) FECHA

No hay respuestas.

Figura 6. Organo trasplantado

El 15.5% habia sido retrasplantado, la mayoria en una sola ocasion (84.5%), habiendo un
participante que fue trasplantado hasta 4 veces del mismo 6rgano (0.6%). Todos estaban
sometidos a medicacion inmunosupresora (Fig.7). El grupo con mayor relevancia en la
muestra fue el de los inhibidores de la calcineurina, con clara predominancia del tacrélimus
(95 participantes) frente a la ciclosporina (27). En segundo lugar se posicionaban los
citostaticos, entre los que destacaba el micofenolato de mofetilo (68) seguido de la

azatioprina (18). Sélo 46 participantes tomaban corticoides. Por ultimo, los inhibidores de
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la mTOR, sirdlimus (12) y everélimus (10). La patologia que condiciond el trasplante fue
muy variada y dificil de codificar puesto que era un campo abierto en el cuestionario y no
se disponia de informe clinico acompafiante, solo lo que describia el participante.

Respondidas: 141 Omitidas: 29

Corticoides _

Ciclosporina

Tacrolimus
(PrografiAdv...

Everolimus
{Certican)

Sirdlimus
(Rapamune)

Micofenolate
de mofetilo ...
Azatioprina -

Otros
(especifique)

0%  10% 20% 30% 40% S50% 60% T0% 80% 90% 100%

OPCIONES DE RESPUESTA RESPUESTAS

Corticoides 3262% 46
Ciclosporina 19,15% 27
Tacrdlimus (PrograffAdvagraf) 67,38% a5
Everolimus (Certican) 7.09% 10
Sirdlimus (Rapamuna) 851% 12
Micofenolato de mofetilo /4. micofendlico (Cellcept/Myfortic) 48,23% 68
Azatioprina 12,77% 18
Otros (especifique) 0,00% 0

Total de encuestados: 141

N* OTROS (ESPECIFIQUE) FECHA

Mo hay respuestas.

Figura 7. Medicacidon Inmunosupresora

Mas del 78% de la muestra practicaba deporte en los 5 afios previos, con asiduidad (al
menos 3 dias a la semana) el 68% (Figs. 8 a y b). De todas las disciplinas deportivas la
mas practicada fue el atletismo, seguida de natacién y en tercer lugar el ciclismo (Fig. 9).
La mayoria de participantes competia en sélo en una o dos modalidades deportivas
(71.6%). Solo el 4.2% (7 participantes) lo hacia en cinco modalidades, el nimero maximo

permitido.
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Respondidas: 163  Omitidas: 7

Mengos de 1afio

De1a5afios

De 6 a15 afios

Mas de 15 afios

0%  10% 20% 30% A40% 50% B0% TO% BO% 20% 100%

OPCIONES DE RESPUESTA RESPUESTAS

Menos de 1 afio 4.91% 8
De 1ab5afios 16,56% 27
De & a 15 afios 17,18% 28
Mas de 15 aflos 61,35% 100
TOTAL 163

Figura 8.a. Afios de practica deportiva.

Respondidas: 158 Omitidas: 11

e I

0% 10% 20%: 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

OPCIONES DE RESPUESTA RESPUESTAS

Ninguno 5.66% 9
Deia? 26,42% 42
De3a4d 459,06% 78
50 mas 18,87% 30
TOTAL 159

Figura 8.b. Promedio de dias de entrenamiento a la semana en el ultimo afo
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Respondidas: 162 Omitidas: 8

e
e [
Carrera Urbana -
Triatlon I
wvirtual
Kayak I
Tenis -

Squﬂﬁlll

Badminton -

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% 80%

OPCIONES DE RESPUESTA RESPUESTAS
Alletismo 49.38%
Ciclismo 17.90%
Natacion 19.14%
Carrera Urbana 14.81%
Triation virtual 3.70%
Kayak 4.32%
Tenis 12.96%
Squash 1.85%
Badminton 10.49%
Padel 4.94%
Tenis de mesa 8.64%
Baloncesto 4.94%
Voleibol 14.20%
Golf 8.64%
Petanca 11.11%
Dardos 1.23%
Bolos 19.14%

Total de encuestados: 162

Figura 9. Modalidades deportivas

90% 100%
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Los fototipos predominantes en la muestra segun la clasificacion de Fitzpatrick fueron los
tipos Il y 1l con un total de 134 participantes. El 82.2% de la muestra describia su color
natural de piel como clara o intermedia, solo el 3.1% la catalogaba como "muy clara" y el

14.7% como "morena” o "negra” (Fig. 10).

Muy clara
(tipo 1)
e ttipu Y _

Intermedia
(tipo 3)

Morena (tipo 4)

Megra (tipo 5)

0%  10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% 80% 90% 100%

OPCIONES DE RESPUESTA RESPUESTAS

Muy clara (tipo 1) 3.07% 5
Clara (tipo 2) 43 56% Fa |
Intermedia (tipo 3) 38,65% 63
Morena (tipo 4) 14,11% 23
Negra (tipo 5) 0,61% 1
TOTAL 163

Figura 10. Color natural de piel

En cuanto al color natural de pelo el 21.1% era rubio o pelirrojo, siendo el castafio el color
predominante 63.4%, con porcentajes muy similares entre castafio claro (31.1%) y oscuro
(32.3%). Sélo el 15.5% definidé su pelo natural como negro (Fig. 11). Mas de la mitad de la
muestra (51.9%) tenia ojos claros (azul, verde o gris). En general, los ojos azules o grises
fueron los predominantes (35.8%), seguidos de los marrones oscuros (26.5%), los verdes

(16%), los marrones claros (15.4%) y por ultimo los de color negro (6.2%). (Fig 12).

Segun la exposicion solar la mayoria de la muestra (42.4%) referia quemadura solar suave
al dia siguiente a exposicion solar sin proteccion y bronceado moderado a la semana de la
exposicién (Fig 13). Una gran parte de la muestra (79%) no presentaba nevus 0 eran
escasos (menos de 50) y en el caso de existir el 60.2% no presentaba ninguno mayor de

un centimetro (Figs. 14 ay b).



Respondidas: 161  Omitidas: 9

Pelirrojo I
o [

0% 10% 20% 3% 40% 50% 0% T0% 0% 90% 100%

OPCIONES DE RESPUESTA RESPUESTAS

Pelimojo 2 48% 4
Rubic 18,63% 30
Castafio claro 31,06% 50
Castafio oscuro 32,30% 52
Megro 15,53% 25
TOTAL 161

Figura 11. Color natural de pelo.

Respondidas: 162 Omitidas: 8

-
Castaiio claro -
HNegro .

o 10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% 80% 0% 100%

OPCIONES DE RESPUESTA RESPUESTAS

Azul o gris 35,80% 58
Verde 16,05% 26
Castafio claro 15,43% 25
Castafio oscuro 26,54% 43
Negro 6,17% 10
TOTAL 162

Figura 12. Color natural de ojos.




Respondidas: 151  Omitidas: 12

Tengo una quemadura dolorosa
al dia siguiente ¥ no me
bronceo al cabo de 1 semana

Tengo una quemadura doloroza
al dia siguiente y me bronceo
ligeramente a la samana

Tengo una quemadura suave
al dia siguiente y me bronceo
moderadamenta al cabo de 1 samana

MNe me guemo al dia siguiente
y ma bronceo intensamenta
al cabo de 1 semana

0% 10% 20% 30% 40% S50% 60% T0% 80% 20% 100%

OPCIONES DE RESPUESTA RESPUESTAS

Tengo una quemadura dolorosa al dia siguienie y no me bronceo al cabo de 1 semana 6,62% 10
Tengo una quemadura dolorosa al dia siguiente y me bronceo ligeramente a la semana 23,18% 35
Tengo una quemadura suave al dia siguiente y me bronceo moderadamente al cabo de 1 semana 42.38% 64
No me guemo al dia siguiente y me bronceo intensamente al cabo de 1 semana 27 81% 42
TOTAL 151

Figura 13. Reaccién cutdnea tras una hora de exposicién solar sin proteccion al inicio del verano.

Respondidas: 162  Omitidas: 8

e -

De 50 2100

Mis da 100 I

0% 10% 20% 30% 0% 50% 60% TO% 80% 0% 100%

OPCIONES DE RESPUESTA RESPUESTAS

Ninguno 16,67% 27
Manos de 50 62,35% 101
De 50a 100 16,05% 26
Més de 100 4,94% 8
TOTAL 162

Figura 14.a. Numero aproximado de lunares




Respondidas: 161  Omitidas: 9

e _
" _

610
1-50
Mas de 50
0%  10%
OPCIONES DE RESPUESTA
Ninguna
15
6-10
11-580
Mas de 50
TOTAL

Figura 14.b. NUumero aproximado de lunares grandes (mayores de 1 cm).

20% 30% 40% 50% 60% TO% B80% 90% 100%

RESPUESTAS
60,25%

34.78%
1.24%
31%
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161

El 15.9% (24 participantes) presentaba antecedentes personales de cancer de piel, de los

cuales sélo el 2.6% era tipo melanoma (Fig 15).

5i, Melanoma I
e -

Mo lo sé

% 10%

OPCIONES DE RESPUESTA
Si, Melanoma

S, Carcinoma

Mo

Mo lo sé
TOTAL

Figura 15. Antecedente personal de cancer de piel.
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Una amplia mayoria no tomaba bafios de sol o lo hacia escasamente, el 89.9% menos de
30 dias al afio y en cuanto a tiempo, el 80.3% lo hacia menos de 3 horas al dia. Una
distribucién similar de frecuencias se observaba cuando se analizaban los trabajos al aire
libre, 83.9% trabajaba al aire libre menos de 30 dias al afio, y en cuanto al numero de horas
el 75% lo hacia menos de 3 horas al dia. Sin embargo, mas de la mitad de la muestra
(50.3%) practicaba deportes al aire libre mas de 30 dias al afio, de los que el 46.3% lo
hacian durante 3 horas o més al dia, invirtiéndose la tendencia anterior (Figs 16 y 17).

Respondidas: 165  Omitidas: 5

Bafias de sol

Deportes al
aire libre

Trabajos al
aire libre

0% 10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  B0%  90% 100%
.Ningﬁn dia .I-sdias 6-30 dias 31-90 dias Mis de 90 dias
NINGUN 15 6-30 31-90 MAS DE TOTAL
DiA DiAS DiAS DIiAS 90 DIAS
Bafios de sol (playa, 52.20% 23.90% 13.84%  6.92% 3.14%
piscina, solarium) 83 38 22 11 5 159
Deportes al aire libre 7.36% 31.29% 11.04% 19.02% 31.29%
12 51 18 31 51 163
Trabajos al aire libre 47.74% 20.65% 15.48%  8.39% 7.74%
74 32 24 13 12 155

Figura 16. Dias al afio de exposicidn solar realizando actividades al aire libre.
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Respondidas: 161  Omitidas: 9

Barios de sol

Deportes al
aire libre
Trabajos al
aire libre
0% 10% 20% 0% 40% 50% G0%e TO% B0 0% 100%
. 1-2 horas . 3-4 horas 5-6horas  [JJ] Més de 6 horas
1-2 HORAS 34 HORAS 5-6 HORAS MAS DE & HORAS TOTAL
Bafios de sol (playa, piscina, solarium) 70,75% 21.70% 5,66% 1,89% 106
75 23 & 2
Deportes al aire libre 51,28% 28.21% 12,18% 8,33% 156
B0 44 18 13
Trabajes al aire libre 64,81% 21,30% 6,48% T.41% 108
70 23 7 8

Figura 17. Horas al dia de exposicion solar realizando actividades al aire libre.

Cuarenta y ocho participantes presentaron quemadura solar en el afio previo, de ellos el
81.3% sblo en una o dos ocasiones, destacando un 4.2% que se quemd mas de 10 veces
(Fig. 18). La prevalencia de quemadura solar en el afio previo fue del 28.9% (IC 95%: 21.7-
36.1).

o
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Respondidas: 167  Omitidas: 3

e _
1-2 o -

3-5veces
610 veces

Mis de 10 veces

0% 10% 20% 0% 40% 50% B60% T0% 80% 0% 100%

OPCIONES DE RESPUESTA RESPUESTAS

Ninguna 71,26% 119
1-2 vaces 23,35% 39
3-5 vaces 4,19% 7
6-10 veces 0,00% 0
Més de 10 veces 1,20% 2
TOTAL 167

Figura 18. Nimero de guemaduras solares en el ultimo afno

En general, las medidas de proteccion solar mas referidas fueron el uso de cremas
fotoprotectoras (68.9%), gafas de sol (67.3%) y sombrilla o resguardarse a la sombra
(58.2%) que se usaron siempre o casi siempre. Por otro lado medidas como el uso de gorra
0 sombrero, uso de camiseta con manga y pantalén largo o evitar las horas centrales del
dia (12:00 a 16:00 h) para la exposicion solar destacaban por no usarse o hacerlo solo a
veces (Fig.19). En cuanto al uso de crema solar, el FPS mas utilizado estaba en el rango
entre 20 y 50 (64.20%). Sélo el 25% utilizaba FPS mayores de 50 (Fig 20).
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Me resguarde a la sombra / Uso sombrilla

Uso camiseta con manga y pantalén largo

Evito las horas del mediedia (12:00 a 16:00

horas)
Uso cramas de proteccidn solar
. Nunca .Casi nunca
NUNCA
Me resguardo a la sombra / Uso sombrilla 1,96%
3
Uso gafas de sol 6,79%
11
Uso sombraro o gorra T41%
12
Uso camiseta con manga y pantalon largo 17.50%
28
Evito las horas del medicdia (12:00 a 16200 5,59%
horas) 9
Uso cremas de proteccidn solar 2 48%
4

Usao gafas da sol

Uso sombraro o gorra

Lo B E T 40% SOWM  E0W  TOW  BOW  0OW 00w

.A veces

CASI
NUNCA

7.84%
12

Casi siempre
] p

A VECES
32,03%
49

16,05%
26

29,01%
47

39,38%
63

43,48%
70

20,50%
33

.Shmpra

CASI SIEMPRE
41,83%
64

32,10%
52

32,10%
52

10,00%
16

32,30%
52

38,51%
62

Figura 19. Medidas de fotoproteccion.

SIEMPRE
16,34%
25
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No lo sé .

2410
120
N-50

Més de 50
0%  10% 20% 30% 40% 50% 60% T0% 80% 90% 100%

OPCIONES DE RESPUESTA RESPUESTAS

Mo lo =é 6,79%

2.10 0,00% 0
11-20 3.70% [}
21-50 64,20% 104
Mas de 50 25.31% 41

TOTAL 162

Figura 20. indice de proteccion solar utilizado en las cremas fotoprotectoras.

La muestra de estudio no reflejaba aficién por tomar el sol, siendo para el 78.3% al menos
indiferente, y una amplia mayoria (72.8%) no lo consideraba un beneficio para su salud. Sin
embargo, el 45.7% referia que le gustaba estar bronceado. El 87% afirmaba que merecia
la pena usar cremas de fotoproteccion y sélo el 27.6% reconocia que no le gustaba usarlas.
Destaca que al 24.2% no le preocupaba la aparicién de quemadura solar y que al 51.5% le

preocupaban los efectos estéticos postexposicion solar (manchas y arrugas) (Fig. 21).

Los conocimientos sobre las medidas de proteccion solar observados nuestra poblacion
fueron mas que aceptables; en una encuesta de diez preguntas sobre diferentes aspectos
de fotoproteccion mas del 50% obtendria al menos 7 respuestas correctas. Los temas mejor
conocidos por la mayoria fueron: uso de cabinas de rayos UVA, envejecimiento cutaneo y
relacion con el cancer de piel con la exposicion a la radiacion ultravioleta, riesgo estando a
la sombra, uso de cremas fotoprotectoras, exposicion de bebés menores a un afio,
necesidad de extremar precauciones con un indice UVI superior a 3 y recomendacion de
una exposicion solar minima para garantizar niveles de vitamina D adecuados. Las areas
peor conocidas fueron necesidad de fotoproteccion una vez bronceada la piel, qué tipo de
ropa (oscura/clara) protege mejor del sol y el indice de las cremas de fotoproteccion
recomendados para los nifios (Fig. 22).
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Me gusta tomar el sol

M@ Quela estar monenoia

Tomar el sol me sienta bien

No me gusta usar cremas

de proteccién solar

Mereca la pena usar

cremas de proteccion solar

]

0%  20% 0% 40%  50W  BOW 0%  BO%  90% 100%

A mediodia, prefiero estara la
sombra que al sol

Me preccupa quemarme
cuando tomo el sol

Me preccupan las manchas y
arrugas que me puedan salir
por el sol

Me preccupa que me pueda
zalir cincer de piel por el sol

Es facil protegerse del sol
llevando sombrero y ropa que
nos cubra

H

W 30 30 40w

.Tm:aln'mme en desacuerdo . Endesacuerdo [ Indiferente

[ De acuerdo [ Totalmente de acuerdo
TOTALMENTE EN EN INDIFERENTE DE
DESACUERDO DESACUERDO ACUERDO
Me gusta tomar el sol 42.24% 27 95% 8,07% 17.39%
i) 45 13 28
Me gusta estar moreno/a 19 75% 20,37% 14,20% 39.51%
32 33 23 64
Tomar el sol me sienta bien 30,25% 24,07% 18.52% 22.84%
49 39 30 37
No me gusta usar cremas 3252% 31,90% 7.98% 20,86%
de proteccidn solar 53 52 13 34
Marece la pena usar 1.85% 4.94% 6,17% 31.48%
cramas de proteccidn solar 3 8 10 51
A mediodia, prefiero estar a la 1.89% 5,66% 10,06% 3T A1%
sombra que al sol 3 9 16 59
Me preccupa quemarme 3.27% 11,76% 915% 36.60%
cuando tomo el sol 5 18 14 56
Me preccupan las manchas y 10,43% 20,86% 17,18% 24.54%
arfugas que me puedan salir 17 34 28 40
por el sol
Me preccupa que me pueda 3,09% 12,35% B,64% 3272%
zalir cincer de piel por al sol 5 20 14 53
Es facil protegerse del sol 1.23% 9,82% 14,11% 45.40%
llevando sombrero y ropa que 2 16 23 74
nos cubra

Figura 21.

Actitudes frente al sol.
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El uso de cabinas de rayos UVA antes de los 30
afios aumenta en un T5% el riesgo de
metanoma

La radiacidn ultravicleta ocasiona envejecimiento acelerado
de la piel y diversas formas de cdncer de piel

Estando en la sombra, no corremos riesgo de
sufrir los efecios de la radiacidn solar

Usar cremas fotoprotectoras es la forma mds
adecuada de protegerse del sol y prevenir el cancer
de piel

Una vez que la piel de ha puesto morena .
no &5 necesario usar cremas de proteccidn solar

Los bebes de menos de 1 afio no deben exponerse
directamente al sol

Es necesario extremar el uso de medidas de proteccidn solar
cuando el indice UVI es superiora 3

La ropa oscura protege del sol méas que la ropa clara

Es recomendable tomar al menos una hora de sol
al dia para garantizar unos niveles adecuados
de vitamina D

Los nifios deben usar cremas de proteccidn
zolar con un indice igual o mayor a 30 l

0% 10% 20% 0% 0% S50% 60% TR 0% 0% 100%
. VERDADERO .F&LSCI

VERDADERO FALSO TOTAL

El uso de cabinas de rayos UVA antes de los 30 afios aumenta en un 75% el riesgo de B3,44%  16,56% 151
melanoma 126 25

La radiacién ultravicleta ocasiona envejecimiento acelerado de la piel y diversas formas de cancer 95.36% 4,64% 151
de pial 144 7

Estando en la sombra, no cofremos riesgo de sufrir los efectos de la radiacidn solar 2763% T23T% 152
42 110

Usar cremas fotoprotectoras es la forma més adecuada de protegerse del sol y prevenir el cancer B5.13%  34.87T% 152
de piel 99 53

Una vez que la piel de ha puesto morena ne &5 necesario usar cremas de proteccién solar 6,00%  94,00% 150
9 141

Los bebes de menos de 1 afio no deben exponerse directamente al sol 92 05% 7.95% 151
139 12

Es necasario extremar el uso de medidas de proteccidn solar cuando el indice UVI es superior a 91,28% 8.72% 149
3 136 13

La ropa oscura protege del sol més que la ropa clara 21,19%  TBEB1% 181
3z 119

Es recomendable tomar al menos una hora de sol al dia para garantizar unos niveles adecuados 51,97%  48.03% 152
de vitamina D 79 73

Las nifios deben usar cremas de proteccidn solar con un indice igual o mayor a 30 95,39% 4 61% 162
145 T

Figura 22. Conocimientos en fotoproteccion.
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- ANALISIS SEGMENTADO SEGUN LA PRESENCIA DE QS EN EL ANO PREVIO.

En el estudio bivariado tomando como variable de segmentacion la presencia de
guemadura solar en el afio previo, no se encontraron grandes diferencias en cuanto al
género, 28% en varones y 31.3% en mujeres, siendo estos datos carentes de significacion
estadistica. Los resultados mostraron que la mayor prevalencia de QS en el afio previo se
daba en los participantes europeos, siendo el 28.6% de los mismos procedentes de Espafia.
El resto de continentes mostraron las siguientes prevalencias: América 27.1%, Africa
22.9%, Asia 4.2% y Oceania 2.1%. La prevalencia segun el pais de procedencia se recoge
en la tabla QS-1. Al correlacionar la presencia de QS en el afio previo con la edad se
observé mayor proporcion de la misma entre los menores de 50 afios con respecto a los de
50 afios 0 mas (37.2% vs. 21.6%) de manera significativa (p= 0.041). Analizando este dato
aumentando la edad de corte a 65 afios los porcentajes fueron bastante similares (31.3%
vs. 13.6%) pero sin alcanzar significacion estadistica (p= 0.149). Los datos concordaban
con los encontrados cuando analizamos si el participante estaba jubilado ( 22.6%) o no
(31.5%), aunque tampoco estos datos fueron significativos (p= 0.327). En relacion al nivel
de estudios la proporcién de QS fue mayor en aquellos participantes sin estudios o sélo con
estudios primarios con respecto a aquellos con estudios de secundaria o0 universitarios
(58.3% vs. 26.6%, p= 0.045). Ni la presencia de hijos, ni el nimero de los mismos arrojaron

datos significativos en este analisis.

En cuanto al érgano trasplantado las tasas de QS se muestran en la tabla QS-2, siendo el
de pancreasl/islotes pancreéticos el que menos proporcién mostro (0%), frente al trasplante
de higado que mostré la mayor tasa (33.3%) sin alcanzar significacion estadistica el analisis
de ninguno de los 6rganos. Los retrasplantados también mostraron mayor porcentaje de

QS en el afo previo (42.9% vs. 2.6%) sin ser estadisticamente significativo (p= 0.200).
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TABLA QS 1. PAIS DE PROCEDENCIA DE LOS PARTICIPANTES CON QS EN EL ANO PREVIO

PAIS DE NUMERO DE PARTICIPANTES CON NUMERO DE PACIENTES SIN
PROCEDENCIA PRESENCIA DE QS EN EL ULTIMO ANO (*%) QS EN EL ANO PREVIO
AUSTRIA 1(2.1) 1
CANADA 8 (16.7) 21
CHINA 2(4.2) 6
DINAMARCA 0 (0) 1
EE.UU. 4 (8.3) 16
ESPANA 6 (12.5) 22
FRANCIA 0 (0) 1
HOLANDA 0 (0) 1
INDIA 0(0) 1
INGLATERRA 0 (0) 1
MOZAMBIQUE 0 (0) 1
NORUEGA 0 (0) 3
NUEVA ZELANDA 1(2.1) 4
PAISES BAJOS 12 (25) 22
PORTUGAL 0 (0) 3
REINO UNIDO 1(2.1) 1
SUDAFRICA 11 (22.9) 8
SUECIA 1(2.1) 0
URUGUAY 1(2.1) 5
TABLA QS-2. PRESENCIA DE QS SEGUN EL ORGANO TRASPLANTADO
RINON 29.1% (23) NO (1.000)
PULMON 25% (3) NO (1.000)
CORAZON 29% (9) NO (1.000)
HIGADO 33.3% (11) NO (0.700)
MO DE DONANTE 23.1% (3) NO (0.758)
PANCREAS O ISLOTES PANCREATICOS 0% (0) NO (1.000)
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Segun el tratamiento inmunosupresor se observdo mas proporcion de quemadura solar en
el ultimo afio en los que no estaban tomando ciclosporina frente a los que la estaban
tomando (32.6% vs. 11.1%), siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=
0.044). (Tabla QS-3)

TABLA QS-3. QS SEGUN FARMACOS INMUNOSUPRESORES

FARMACO INMUNOSUPRESOR = % PARTICIPANTES CON QS EN  SIGNIFICACION ESTADISTICA
EL ULTIMO ARO (n) )

CORTICOIDES 23.9% (11) NO (0.472)
CICLOSPORINA 11.1% (3) SI (0.044)
TACROLIMUS 31.6% (30) NO (0.518)
EVEROLIMUS 20.0% (2) NO (0.725)
SIROLIMUS 16.7% (2) NO (0.512)
ACIDO MICOFENOLICO 25% (17) NO (0.427)
AZATIOPRINA 33.3% (6) NO (0.885)

Analizando la practica deportiva, la mayor proporcion de QS en el afio previo la
encontramos en los participantes que llevaban practicando de 1 a 5 afios (40.7%), el resto
de franjas mostraron porcentajes similares en torno al 25% (p= 0.375). Atendiendo a los
dias de entrenamiento semanal destacaba que los que no entrenaban ningun dia
mostraban un porcentaje de QS mucho mayor que el resto (66.7%, p=0.289). Entre las
distintas modalidades deportivas la Unica disciplina que mostré6 aumento de quemadura
solar en el afio previo con significacion estadistica fue el baloncesto, cuyos participantes la
describieron en un 75% (p= 0.009) (Tabla QS-4).

Se observé mayor proporcion de QS en los que practicaban una Unica modalidad deportiva
(36.4%, n=20, p=0.282). El resto de segmentos, los que participaban en 2, 3,4y 5

modalidades, mostraron porcentajes similares en torno al 28%.
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TABLA QS-4. QS SEGUN MODALIDADES DEPORTIVAS

MODALIDAD DEPORTIVA % PARTICIPANTS CON QS EN  SIGNIFICACION ESTADISTICA

EL ULTIMO ARO (n)

()

ATLETISMO 28.8% (23) NO (0.944)
CICLISMO 27.6% (8) NO (0.967)
NATACION 22.6% (7) NO (0.461)
CARRERA URBANA 37.5% (9) NO (0.501)
TRIATLON VIRTUAL 0.0% (0) NO (0.181)
KAYAK 14.3% (1) NO (0.675)
TENIS 19.0% (4) NO (0.378)
SQUASH 0.0% (0) NO (0.555)
BADMINTON 35.3% (6) NO (0.795)
PADEL 37.5% (3) NO (0.695)
TENIS DE MESA 35.7% (5) NO (0.558)
BALONCESTO 75% (6) Si (0.009)
VOLEIBOL 34.8% (8) NO (0.736)
GOLF 14.3 (2) NO (0.235)
PETANCA 22.2% (4) NO (0.648)
DARDOS 0.0% (0) NO (1.000)
BOLOS 22.6 % (7) NO (0.461)

En cuanto a las caracteristicas personales aquellos con color natural de pelo negro y
castafo claro presentaron las mayores proporciones de QS en el afio previo, 36% (9) y 36%
(18) respectivamente, los castafios oscuros presentaron un 21.2% (11), los rubios 26.7%
(8) y los pelirrojos el 25% (1), sin alcanzar ninguno de estos porcentajes la significacion
estadistica (p= 0.488). Con respecto al color de 0jos, el porcentaje mayor se observé en los
participantes de ojos negros en los que se describié un 50% (5) de QS, seguido de los de
color verde (34.6% (9)). El resto, azules/grises, castafios claros y castafios oscuros
mostraron porcentajes menores, 25.9% (15), 28.0% (7) y 25.6% (11) respectivamente.

Atendiendo al numero de lunares, la mayor tasa de QS se observé entre aquellos que no
presentaban ningun lunar (40.7% (11), p= 0.572). Valorando el tamafio de los mismos

destaca que las mayores proporciones de QS se observaron en aquellos que tenian 6-10
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lunares grandes (> 1cm) que presentaron un 50% (1), seguidos de los que referian 11-50
gue presentaron un 40% (2), sin ser significativo en ninguno de los casos (p=0.919).
Analizando la reaccion de la piel tras una hora de exposicion solar al medio dia al inicio del
verano observamos que aquellos que presentan una quemadura dolorosa al dia siguiente
y un bronceado ligero o ausencia del mismo a la semana son los que presentan también
mayor tasa de QS en el afio previo (40% (18) p=0.112).

Las proporciones de QS entre los que habian referido antecedentes personales de cancer

de piel y los que no fueron similares, 29.2% (7) y 28.3% (36) respectivamente, p= 1.000.

En cuanto a la exposicion la proporcion de QS no mostro grandes diferencias en cuanto al
namero de dias de exposicion o al numero de horas que se exponian al dia, en ninguna de
las situaciones estudiadas (realizando deportes al aire libre, trabajos al aire libre o tomando

bafios de sol) sin obtener ningun resultado significativo en este sentido.

Con respecto a las practicas de proteccién solar, la Unica medida de fotoproteccion con
significacion estadistica para la reduccion de quemadura solar en el ultimo afio fue el uso
de sombrero o gorra (p 0.026). El resto de medidas enumeradas, excepto el uso de gafas
de sol, suponia una disminucion de quemadura solar pero sin alcanzar significacion
estadistica. (Tabla QS-5)
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TABLA QS-5. PRACTICAS DE PROTECCION SOLAR EN PARTICIPANTES CON QS EN EL

ANO PREVIO
' ’ % PARTICIPANTES CON SIGNIFI(;ACIC')N
PRACTICAS DE PROTECCION SOLAR QS EN EL ULTIMO ANO ESTADISTICA
Q) (9)
ME RESGUARDO A LA SOMBRA USO SOMBRILLA NO (0.478)
Nunca/Casi nunca/A veces 31.3% (20)
Habitualmente/Siempre 24.7% (22)
USO GAFAS DE SOL NO (0.565)
Nunca/Casi nunca/A veces 24.5% (13)
Habitualmente/Siempre 30.3% (33)
USO SOMBRERO O GORRA Si (0.026)
Nunca/Casi nunca/A veces 37,3 % (31)
Habitualmente/Siempre 20.3% (16)
USO CAMISETA CON MANGA Y PANTALON LARGO NO (0.121)
Nunca/Casi nunca/A veces 29.6% (40)
Habitualmente/Siempre 16.0% (4)
EVITO LAS HORAS DEL MEDIO DIA (12 -16 H) NO (0.743)
Nunca/Casi nunca/A veces 30.1% (28)
Habitualmente/Siempre 26.5% (18)
USO CREMAS DE PROTECCION SOLAR NO (0.181)

Nunca/Casi nunca/A veces

36.0% (18)

Habitualmente/Siempre

24.3% (27)
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Aungue valorando las actitudes frente al sol con respecto a la QS en el afio previo no se
obtuvieron resultados significativos, entre los participantes con presencia de QS en el tltimo
afio se observd que, pese a haber presentado algun episodio de QS, los mayores

porcentajes se encontraban en las actitudes correctas. (Tabla QS-6)

TABLA QS-6. ACTITUDES FRENTE AL SOL EN PARTICIPANTES CON QS EN EL ANO
PREVIO

%
PARTICIPANTES SIGNIFICACION

ACTITUDES FRENTE AL SOL e et ESTAZJ')ST'CA
Q)
ME GUSTA TOMAR EL SOL NO (0.526)
Totalmente en desacuerdo/en desacuerdo/Indiferente 82.6% (38)
De acuerdo/muy de acuerdo 17.4% (8)
ME GUSTA ESTAR MORENO/A NO (0.991)
Totalmente en desacuerdo/en desacuerdo/Indiferente 53.2% (25)

De acuerdo/muy de acuerdo 46.8% (22)

TOMAR EL SOL ME SIENTA BIEN NO (0.204)
Totalmente en desacuerdo/en desacuerdo/Indiferente 80.9% (38)
De acuerdo/muy de acuerdo 19.1% (9)

NO ME GUSTA USAR CREMAS DE PROTECCION SOLAR NO (0.329)
Totalmente en desacuerdo/en desacuerdo/Indiferente 66.0% (31)

De acuerdo/muy de acuerdo 34.0% (16)

MERECE LA PENA USAR CREMAS DE PROTECCION NO (0.810)
SOLAR

Totalmente en desacuerdo/en desacuerdo/Indiferente 10.9% (5)

De acuerdo/muy de acuerdo 89.1% (41)
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TABLA QS-6. ACTITUDES FRENTE AL SOL EN PARTICIPANTES CON QS EN EL ANO
PREVIO

%
PARTICIPANTES SIGNIFICACION

ACTITUDES FRENTE AL SOL CONQSENEL  ESTADISTICA
ULTIMO ANO (%)
Q)
A MEDIODIA PREFIRO ESTAR A LA SOMBRA NO (0.271)
Totalmente en desacuerdo/en desacuerdo/Indiferente 23.9% (11)

De acuerdo/muy de acuerdo 76.1% (35)

ME PREOCUPA QUEMARME CUANDO TOMO EL SOL NO (1.000)

Totalmente en desacuerdo/en desacuerdo/Indiferente 23.9% (11)

De acuerdo/muy de acuerdo 76.1% (35)

ME PREOCUPAN LAS MANCHAS Y ARRUGAS QUE NO (0.257)
PUEDAN SALIR TRAS LA EXPOSICION SOLAR
Totalmente en desacuerdo/en desacuerdo/Indiferente 40.4% (19)
De acuerdo/muy de acuerdo 59.6% (28)
ME PREOCUPA QUE ME PUEDA SALIR CANCE DE PIEL NO (0.862)

POR LA EXPOSICION SOLAR

Totalmente en desacuerdo/en desacuerdo/Indiferente 26.1% (12)

De acuerdo/muy de acuerdo 73.9% (34)

ES FACIL PROTEGERSE DEL SOL LLEVANDO SOMBRERO NO 0.787
Y ROPA QUE NOS CUBRA

Totalmente en desacuerdo/en desacuerdo/Indiferente 27.7% (13)

De acuerdo/muy de acuerdo 72.3% (34)

En cuanto a los conocimientos no se observaron diferencias significativas. Los datos se
muestran en la tabla QS-7. Destacan cuestiones como la fotoproteccibn una vez
bronceados, qué color en la ropa protege mejor, o el FPS recomendado para la
fotoproteccion tépica en nifios, que destacan por porcentajes de error superior al 50%
(75.6%, 58.7% y 56.5% respectivamente) sin alcanzar significacion estadistica en ninguno

de los casos.
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Atendiendo a la puntuacion global los pacientes que presentaron QS en el afio previo
obtuvieron una puntuacion media de 7.07 con una desviacion tipica de 1.370, mientras que
los que no se quemaron obtuvieron una media de 7.35 sobre 10 con una desviacion tipica
de 1.480 (p= 0.285).

TABLA QS 6. CONOCIMIENTOS DE LOS PACIENTES QUE PRESENTARON QS EN EL ANO PREVIO

PREGUNTA (RESPUESTA CORRECTA) ACIERTO ERROR SIGNIFICACION
Q) Q) (p)
El uso de cabinas de rayos UVA antes de los 30 aumenta 80.4% 19.6 % NO
en un 75% el riesgo de melanoma. (Sl) (37) 9) (0.674)
La RUV ocasiona envejecimiento acelerado de la piel y 93.5% 6.5% NO
diversas formas de cancer de piel. (Sl) (43) 3) (0.436)
Estando a la sombra no corremos riesgo de sufrir los 95.7% 4.3% NO
efectos de la radiacién solar. (NO) (44) 2) (0.347)
Usar cremas fotoprotectoras es la forma mas adecuada 84.8% 15.2% NO
de protegerse del sol y prevenir el cancer de piel. (NO) (39) (7 (0.111)
Una vez que la piel se ha puesto morena no es necesario 24.4% 75.6% NO
usar cremas de proteccion solar. (NO) (12) (34) (0.675)
Los bebés de menos de un afio no deben exponerse 91.3% 8.7% NO
directamente al sol. (SI) (42) 4) (0.200)
Es necesario extremar el uso de medidas de proteccion 60.9% 39.1% NO
solar cuando el UVI es superior a 3. (Sl) (28) (18) (0.059)
La ropa oscura protege del sol mas que la ropa clara. (Si) 41.3% 58.7% NO
(29) (27) (0.362)
Es recomendable tomar la menos una hora de sol al dia 93.5% 6.5% NO
para garantizar unos niveles adecuados de vitamina D. (43) 3) (1.000)
(NO)
Los nifios deben usar cremas de proteccion solar con un 43.5% 56.5% NO
indice igual 0 mayor a 30. (SI) (20) (26) (0.574)
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RESULTADOS MULTIVARIANTE

Se ha hallado una relacion inversa entre la edad y la presencia de quemadura solar (a
mayor edad menor presencia de QS), ajustado al habito de llevar sombrero o gorra (los que
no realizan practica frecuente, tienen dos veces mas riesgo de presencia del evento). El
modelo tiene un correcto ajuste (al no ser significativo la prueba de Hosmer-Lemeshow) y
explica el 10% de la varianza, lo que es aceptable para ser una muestra a nivel estadistico

limitada.
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- ANALISIS SEGMENTADO SEGUN LA PRESENCIA DE CANCER CUTANEO.

En el estudio bivariado con respecto a la presencia de antecedente personal de cancer
cutaneo no se observaron diferencias en cuanto a género, hallandose un 16% en el género

masculino y un 15.6% en el femenino (p=1.000).

Los pacientes que habian presentado un cancer de piel tienen una edad media de 59 afios
(desviacion tipica 11.8), frente a los 46 afios (desviacion tipica 15.7) de aquellos que no lo
habian padecido (p < 0.05). En los participantes de 50 afios 0 mas se observaba una
prevalencia de cancer cutaneo del 24.1% frente al 6.9% de los menores de 50 afios siendo
estos datos estadisticamente significativos (p= 0.008). Estas cifras practicamente se
doblaban cuando aumentamos la edad a 65 afos, observando el 42.9% en los pacientes
de 65 afios 0 mas frente al 11.5% de los menores de 65 afios, también de manera
significativa (p= 0.001). Con respecto al nivel de estudios, de los 24 participantes que
habian presentado un cancer cutaneo 23 tenia estudios secundarios o0 universitarios
(95.8%) y sélo 1 tenia soélo estudios primarios (p= 1.000). En aquellos que referian tener
hijos también se objetivaba un aumento de la prevalencia de cancer cutaneo, el 23% (20)
frente al 6.3% (4) que se recogia entre los participantes que no los tenian (p= 0.011). Los
porcentajes de participantes con antecedente de cancer de piel segun el pais de

procedencia se muestran en la tabla CC-1.

La frecuencia de éste antecedente segun el 6rgano trasplantado se resume en la tabla CC-
2, sin alcanzar estos datos significacion estadistica. Entre los participantes retrasplantados

el 8.3% (2) habian tenido antecedente de cancer cutaneo.
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TABLA CC-1. PAIS DE PROCEDENCIA DE PARTICIPANTES CON AP DE CC

NUMERO DE PARTICIPANTES

NUMERO DE PACIENTES SIN

PAIS DE PROCEDENCIA CON AP DE CANCER DE PIEL AP DE CANCER DE PIEL
(*%)
AUSTRIA 0 (0) 2
CANADA 2 (8.3) 22
CHINA 1(4.2) 6
DINAMARCA 0 (0) 1
EE.UU. 7 (29.2) 12
ESPANA 2(8.3) 24
FRANCIA 0 (0) 1
HOLANDA 0 (0) 1
INDIA 0 (0) 1
INGLATERRA 0 (0) 1
MOZAMBIQUE 0 (0) 1
NORUEGA 1(4.2) 2
NUEVA ZELANDA 2(8.3) 3
PAISES BAJOS 5 (20.8) 27
PORTUGAL 0 (0) 3
REINO UNIDO 1(4.2) 1
SUDAFRICA 2 (8.3) 13
SUECIA 0 (0) 1
URUGUAY 1(4.2) 5

* Se expresa el % de participantes de cada pais con respecto a los que han presentado AP de cancer de piel (n total 24).

TABLA CC-2. CANCER DE PIEL SEGUN ORGANO TRASPLANTADO

RINON 16.9 (12) NO (0.950)
PULMON 27.3(3) NO (0.384)
CORAZON 10 (3) NO (0.412)
HIGADO 17.2 (5) NO (0.784)
M.O. DE DONANTE 8.3 (1) NO (0.692)
PANCREAS / ISLOTES PANCREATICOS 0 (0) NO (1.000)
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Entre los pacientes que habian presentado cancer cutaneo (24) las proporciones de los
farmacos inmunosupresores que estaban tomando fueron las siguientes: Tacrélimus 62.5%
(15 participantes), Micofenolato de Mofetilo/Acido micofendlico 33.3% (8), Corticoides
20.8% (5), Sir6limus 16.7% (4), Azatioprina 16.7% (4), Ciclosporina 12.5% (3), Everolimus
8.3% (2). Ninguno presentd resultados significativos, y tampoco se pudieron analizar

terapias concomitantes o dosis de los mismos. (Tabla CC-3)

Tabla CC-3. CANCER CUTANEO SEGUN FARMACOS INMUNOSUPRESORES
FARMACO INMUNOSUPRESOR % PATICIPANTES CON AP DE SIGNIFICACION ESTADISTICA

CANCER DE PIEL (n) ()
CORTICOIDES 20.8 (5) NO (0.409)
CICLOSPORINA 12.5 (3) NO (0.769)
TACROLIMUS 62.5 (15) NO (0.794)
EVEROLIMUS 8.3(2) NO (0.637)
SIROLIMUS 16.7 (4) NO (0.077)
ACIDO MICOFENOLICO 33.3(8) NO (0.521)
AZATIOPRINA 16.7 (4) NO (0.290)

El 79.2% de los participantes que habian presentado algun tipo de cancer cutaneo
acumulaba més de 15 afios de practica deportiva. El 8.3% llevaba haciendo deporte entre
6 y 15 afios, y el mismo porcentaje se encontraba en la franja de 1 a 5 afios. Sélo el 4.2%
hacia deporte desde hacia menos de un afio. En cuanto al promedio semanal de dias de
entrenamiento en el dltimo afo, el 37.5% (9) entrenaba 1-2 dias semanales, el 41.7% (10)
entrenaba 3-4 dias semanales y el 20.8% (5) entrenaba 5 dias 0 mas a la semana. En este

grupo no hubo ningun participante que no entrenara al menos un dia a la semana.

La presencia de antecedente de cancer cutaneo segun la modalidad deportiva practicada
se refleja en la tabla CC-4. Destaca un 33.3% de participantes en la modalidad de petanca

gue presentaba este antecedente con significacion estadistica.

En cuanto al nUmero de modalidades practicadas en este analisis segmentado la media fue

de 2.08 con una desviacion tipica de 1.213.
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Tabla CC-4. CANCER CUTANEO SEGUN MODALIDADES DEPORTIVAS

MODALIDAD DEPORTIVA % PARTICIPANTES CON AP SIGNIFICACION ESTADISTICA
CANCER CUTANEQO (n) ()
ATLETISMO 45.8% (11) NO (1.000)
CICLISMO 16.7% (4) NO (1.000)
NATACION 8.3% (2) NO (0.252)
CARRERA URBANA 4.2% (1) NO (0.200)
TRIATLON VIRTUAL 0.0% (0) NO (1.000)
KAYAK 4.2% (1) NO (1.000)
TENIS 12.5% (3) NO (1.000)
SQUASH 4.2% (1) NO (0.297)
BADMINTON 12.5% (3) NO (0.724)
PADEL 0.0% (0) NO (0.355)
TENIS DE MESA 12.5% (3) NO (0.701)
BALONCESTO 8.3% (2) NO (0.615)
VOLEIBOL 8.3% (2) NO (0.529)
GOLF 4.2% (1) NO (0.691)
PETANCA 33.3% (8) Si (0.001)
DARDOS 0.0% (0) NO (1.000)
BOLOS 33.3% (8) NO (0.082)

Entre las caracteristicas cutdneas de los participantes que habian padecido cancer de piel
destacaba que el 95.8% (23) definian el color natural de su piel como tono claro o
intermedio, y s6lo un participante la definia como morena. Ningun participante con piel muy

clara o negra habia presentado este antecedente en nuestra muestra.

En cuanto al color natural de pelo los mayores porcentajes se encontraron entre los
participantes cuyo pelo era castafo claro 43.5% (10), seguido del tono rubio 26.1% (6) y el
castafio oscuro en tercer lugar con el 21.7% (5). Los tonos negro y pelirrojo solo
representaron un 4.3% (1) cada uno.

Analizando el color de los ojos los tonos claros eran claramente mayoritarios al analizar

esta segmentacion. Los tonos azul o gris representaron el 43.5% (10), el verde y el castafio
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claro el 21.7% (5) cada uno. El tono castafio oscuro solo ocup6 el 8.7% (2) de la muestra 'y

en ultimo lugar el color negro con un Unico representante (4.3%).

En cuanto al fototipo segun la reaccion a la exposicion solar el predominante tenia una
guemadura suave ala dia siguiente de la exposicion y un bronceado moderado al cabo de
una semana (Fototipo Ill) que abarcaba un 50% de los pacientes que habian presentado
algun tipo de cancer cutaneo, seguido de los que presentaban una quemadura dolorosa al
dia siguiente de la exposicién y un bronceado suave al cabo de una semana (Fototipo II)

gue comprendian un 31.8%.

El 79.2% (19) presentaba menos de 50 lunares, y solo el 8.3% (2) apreciaba mas de 100.
Mas de la mitad de los pacientes, el 52.2% (13), referia que ninguno era mayor de 1 cm,
presentando el 45.8% (11) alguno de ellos de tamafio superior al centimetro, siendo la gran
mayoria (90.9%) en numero inferior a 5.

En cuanto a los comportamientos frente a la exposicion solar la mayoria de los pacientes
con antecedente de cancer de piel no tomaba bafios de sol ningun dia (66.7%) y el 100%
lo hacian menos de 30 dias al afio. Considerando la exposicion solar durante la realizacion
de trabajos al aire libre, aunque un 47.8% (11) no se exponia ninguan dia, ésta aumentaba
ligeramente ya que hay un 8.7% (2) que se exponia mas de 30 dias al afio. Valorando la
exposicion durante la practica deportiva al aire libre esta tendencia se acentuaba llegando
a invertirse, observando que la mayoria de participantes (56.5%) se exponia mas de 30
dias al afio, sin alcanzar significacion estadistica en ninguno de los casos. Si analizamos el
numero de horas que se exponian cada dia en estas mismas circunstancias, al tomar bafios
de sol casi la totalidad de los pacientes con antecedente de cancer de piel (95.8%) cuando
se exponia lo hacia durante menos de 3 horas, frente al 77.3% del grupo que no habia
presentado este antecedente (p= 0.046), y tal y como se habia observado, estas cifras
disminuyen ligeramente y de manera progresiva cuando valordbamos la realizacion de
trabajos al aire libre (91.3% frente al 72.1%, p = 0.093) y la practica deportiva en el exterior
(70.8% frente al 50.4%, p= 0.106).

Este antecedente no condiciond la presencia de quemadura solar en el Gltimo afio que se
mantuvo en ambos grupos en cifras similares: 29.2% (7) en el grupo de los pacientes que

habian presentado alguna neoplasia cutanea frente al 28.3% (36) de los que no (p= 1.000).

Las medidas de proteccion solar en este grupo fueron mas utilizadas en todos los casos
con respecto al grupo sin cancer cutaneo, y con respecto a la muestra en general, en todos

los casos excepto en el caso del uso de sombrero o gorra. Destacaba el uso de camiseta y

108



pantaldn largos que se utilizé habitualmente o siempre por el 33.3% de los pacientes con
antecedente de cancer de piel, frente al 11.5% en el grupo sin dicho antecedente,
alcanzando estos datos significacion estadistica (p= 0.012).

Tabla CC-5. PRACTICAS DE PROTECCION SOLAR EN PARTICPANTES CON CC

ME RESGUARDO A LA SOMBRA USO SOMBRILLA NO (0.370)
Nunca/Casi nunca/A veces 30.4% (7)
Habitualmente/Siempre 69.6% (16)

USO GAFAS DE SOL NO (0.118)
Nunca/Casi nunca/A veces 16.7% (4)
Habitualmente/Siempre 83.3% (20)

USO SOMBRERO O GORRA NO (0.219)
Nunca/Casi nunca/A veces 39.1 % (9)
Habitualmente/Siempre 30.9% (14)

USO CAMISETA CON MANGA Y PANTALON LARGO Si (0.012)
Nunca/Casi nunca/A veces 66.7% (16)
Habitualmente/Siempre 33.3% (8)

EVITO LAS HORAS DEL MEDIO DIA (12 -16 H) NO (0.283)
Nunca/Casi nunca/A veces 45.8% (11)
Habitualmente/Siempre 54.2% (13)

USO CREMAS DE PROTECCION SOLAR NO (0.191)
Nunca/Casi nunca/A veces 16.7% (4)
Habitualmente/Siempre 83.3% (20)
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Las actitudes frente al sol de este subanalisis se muestran en la tabla CC-6. Aunque en
este subgrupo si se reflejaba la aceptacion del bronceado, al 56.5% le gustaba estar
moreno, la mayoria no mostraba aficién por tomar el sol ni pensaba que tomar el sol le
sentaba bien (78.3% y 70.8% respectivamente). El uso de cremas de proteccion solar era
mas que aceptado (79.2%) al igual que la eficacia de las mismas, ya que el 91.7% pensaba
gue merecia la pena usarlas. Otras medidas de proteccion bastante establecidas fueron la
preferencia de estar a la sombra durante las horas centrales del dia (87.5%) o la de llevar

sombrero o ropa que cubra la superficie cutanea (83.3%).

La preocupacion por las consecuencias estéticas de la exposicion solar (manchas y
arrugas) fue ligeramente superior a la hallada en el analisis segmentado segun la presencia
de QS y a la observada en la muestra general, 66.7% vs. 59.6% y 51.5% respectivamente,
sin alcanzar significacion estadistica en ninguno de los casos. Sin embargo, la
preocupacion por guemarse tras la exposicién solar en este grupo fue abrumadoramente
mayoritaria (95%) de manera significativa (p= 0.044) frente a la mostrada en el grupo que
presentdé quemadura solar en el Ultimo afio y a la hallada en el analisis general que no
alcanzaban el 77%. También se observaron diferencias significativas en la preocupacion
de la aparicién de cancer de piel secundario a la exposicion solar con un 95.8% de este
subgrupo preocupado en este sentido (p= 0.032).
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TABLA CC-6: ACTITUDES FRENTE AL SOL DE PACIENTES CON AP DE CANCER CUTANEO

%
PARTICIPANTES SIGNIFICACION

ACTITUDES FRENTE AL SOL CONIGSIEN ECN ESIADISTICA
ULTIMO ANO ()
Q)
ME GUSTA TOMAR EL SOL NO (1.000)
Totalmente en desacuerdo/en desacuerdo/Indiferente 78.3% (18)
De acuerdo/muy de acuerdo 21.7% (5)
ME GUSTA ESTAR MORENO/A NO (0.438)
Totalmente en desacuerdo/en desacuerdo/Indiferente 43.5% (10)
De acuerdo/muy de acuerdo 56.5% (13)
TOMAR EL SOL ME SIENTA BIEN NO (1.000)
Totalmente en desacuerdo/en desacuerdo/Indiferente 70.8% (17)
De acuerdo/muy de acuerdo 29.2% (7)
NO ME GUSTA USAR CREMAS DE PROTECCION SOLAR NO (0.620)
Totalmente en desacuerdo/en desacuerdo/Indiferente 79.2% (19)
De acuerdo/muy de acuerdo 20.8% (5)
MERECE LA PENA USAR CREMAS DE PROTECCION SOLAR NO (1.000)
Totalmente en desacuerdo/en desacuerdo/Indiferente 8.3% (2)
De acuerdo/muy de acuerdo 91.7% (22)
A MEDIO DIA PREFIRO ESTAR A LA SOMBRA NO (0.569)
Totalmente en desacuerdo/en desacuerdo/Indiferente 12.5% (3)
De acuerdo/muy de acuerdo 87.5% (21)
ME PREOCUPA QUEMARME CUANDO TOMO EL SOL Si (0.044)

Totalmente en desacuerdo/en desacuerdo/Indiferente

5.0% (1)

De acuerdo/muy de acuerdo

95.0% (19)
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TABLA CC-6: ACTITUDES FRENTE AL SOL DE PACIENTES CON AP DE CANCER CUTANEO

%
PARTICIPANTES SIGNIFICACION

ACTITUDES FRENTE AL SOL CONIOSIENIECS BESTEPISTICE
ULTIMO ANO ()

(n)

ME PREOCUPAN LAS MANCHAS Y ARRUGAS QUE PUEDAN NO (0.137)
SALIR TRAS LA EXPOSICION SOLAR

Totalmente en desacuerdo/en desacuerdo/Indiferente 33.3% (8)

De acuerdo/muy de acuerdo 66.7% (16)

ME PREOCUPA QUE ME PUEDA SALIR CANCE DE PIEL Si(0.032)
POR LA EXPOSICION SOLAR

Totalmente en desacuerdo/en desacuerdo/Indiferente 4.2% (1)

De acuerdo/muy de acuerdo 95.8% (23)

ES FACIL PROTEGERSE DEL SOL LLEVANDO SOMBRERO NO (0.356)
Y ROPA QUE NOS CUBRA
Totalmente en desacuerdo/en desacuerdo/Indiferente 16.7%% (4)
De acuerdo/muy de acuerdo 83.3% (20)

Los resultados del andlisis de conocimientos de este andlisis segmentado se muestran en
la tabla CC-7. Valorando los conocimientos de manera general no hubo diferencias
apreciables entre los pacientes con y sin antecedente de cancer cutaneo, obteniendo
medias similares en base 10, 7.38 (desviacion tipica 1.431) frente a 7.36 (desviacion tipica
1.368) respectivamente.

Analizando cada cuestion individualmente los puntos peor conocidos fueron la necesidad
de proteccion solar una vez bronceados y el color de vestimenta que mejor protege de la
RUV en los que se observaron porcentajes de error superiores al 70% (77.3% y 73.9%

respectivamente) sin alcanzar significacion estadistica.

Destacaban con aciertos del 100% en este subgrupo cuestiones como que el uso de
cremas fotoprotectoras no constituye la forma mas adecuada de proteccién solar o que los
bebés de menos de un afio no deben exponerse directamente al sol.
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TABLA CC-7. CONOCIMIENTOS DE LOS PACIENTES CON AP DE CANCER CUTANEO

PREGUNTA (RESPUESTA CORRECTA) ACIERTO ERROR SIGNIFICACION
Q) (n) (9)
El uso de cabinas de rayos UVA antes de los 30 aumenta 79.2% 20.8 % NO
en un 75% el riesgo de melanoma. (SI) (19) (5) (0.347)
La RUV ocasiona envejecimiento acelerado de la piel y 95.7% 4.3% NO
diversas formas de cancer de piel. (Sl) (22) (D) (1.000)
Estando a la sombra no corremos riesgo de sufrir los 91.3% 8.7% NO
efectos de la radiacion solar. (NO) (22) (2) (1.000)
Usar cremas fotoprotectoras es la forma més adecuada 100% 0% NO
de protegerse del sol y prevenir el cancer de piel. (NO) (23) 0) (0.211)
Una vez que la piel se ha puesto morena no es necesario 22.7% 77.3% NO
usar cremas de proteccion solar. (NO) (5) a7 (0.770)
Los bebés de menos de un afio no deben exponerse 100% 0% NO
directamente al sol. (SI) (23) 0) (0.589)
Es necesario extremar el uso de medidas de proteccion 73.9% 26.1% NO
solar cuando el UVI es superior a 3. (Sl) a7 (6) (1.000)
La ropa oscura protege del sol mas que la ropa clara. (Si) 26.1% 73.9% NO
(6) a7 (0.307)
Es recomendable tomar la menos una hora de sol al dia 95.5 % 4.5% NO
para garantizar unos niveles adecuados de vitamina D. (22) Q) (1.000)
(NO)
Los nifios deben usar cremas de proteccion solar con un 56.5% 43.5% NO
indice igual 0 mayor a 30. (SI) (13) (20) (0.542)
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7. DISCUSION

115






Hasta el momento, no hay estudios sobre los habitos y actitudes de exposicion y proteccion
solar relacionados con la quemadura solar y los antecedentes de cancer de piel en una
muestra mundial de personas trasplantadas de diferentes érganos que practican de forma
habitual deporte al aire libre. Nuestro estudio destaca las conductas de riesgo en esta
poblacién sensible a padecer cancer de piel, ya que en todos los casos tomaban medicacion
inmunosupresora y cerca del 16% tenia antecedentes de cancer cutaneo, siendo estas dos
caracteristicas factores de riesgo que aumentan la susceptibilidad y la incidencia de
neoplasias cutaneas el periodo postrasplante. (Sahebian et al., 2018)

La singularidad del evento en el que se llevo a cabo este proyecto nos permitié abordar
nuestra investigacion en una muestra con una excelente variedad tanto en 6rganos
trasplantados, tiempos de evolucibn de trasplante, estrategias inmunosupresoras,
procedencia geografica, modalidades deportivas, etc. lo que ha proporcionado una vision

bastante global en el campo del deporte y del trasplante en general.

Numerosos estudios muestran un riesgo aumentado de cancer relacionado con la
intensidad y el tiempo de tratamiento inmunosupresor (Sahebian, et al., 2018; Weaver,
2012; Cheng, 2018), siendo el cancer de piel la neoplasia méas frecuente tras el trasplante
de 6rganos. (Walker, et al., 2018, Ferrandiz-Pulido, 2018) En nuestra muestra tenemos
trasplantados de diferentes épocas y con esquemas inmunosupresores muy variados que
casi nunca se usan en monoterapia, lo que ha dificultado el analisis en cuanto a farmacos
individuales.

Entre los distintos canceres de piel, el mas comudn es el carcinoma cutaneo no melanoma
(CCNM), que suele tener un comportamiento mas agresivo Yy presentar mas
morbimortalidad asociada que los tumores equivalentes observados en la poblacion
general. Nuestros hallazgos coinciden con estos datos en cuanto a frecuencia, siendo al
menos 5 veces mas frecuente que el cancer de piel tipo melanoma en nuestra poblacion
de estudio. Aunque dentro del CCNM, el carcinoma espinocelular (CE) es la forma tumoral
mas frecuente entre los trasplantados de 6rgano sélido (TOS), esta relacion esta invertida
en esta poblacion general presentando una relacion CEC/CBC = 4:1. Ademas los TOS
tienen también mayor riesgo de desarrollar neoplasias cutaneas menos frecuentes en la
poblacién general (tumores mucocutaneos, linfomas, carcoma de Kaposi, carcinoma de
células de Merkel, angiosarcoma, carcinoma verrugoso, leiomiosarcoma y firoxantoma
atipico). (Arellano, et al., 2014)
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En lo concerniente a la inmunosupresion, tanto los farmacos como los esquemas de
tratamiento han cambiado mucho desde los primeros trasplantes, siendo cada vez mas
individualizados y especificos y con el objetivo de tener cada vez menos efectos adversos
y toxicidades. (Rizvi, et al,. 2017) El efecto sobre la respuesta inmunitaria hace que el riesgo
de desarrollar neoplasias en la poblacién trasplantada casi se cuadriplique con respecto a
la poblacion general, obteniendo tasas de riesgo mucho mayores segun el tipo de tumor
cutaneo. (Collins, et al., 2019) Esto puede ocurrir por alteracion de la vigilancia inmunitaria
0 por efecto carcinogénico directo. En este ultimo caso se describe el efecto promotor
tumoral de azatioprina que ejercen tanto ella como sus metabolitos aumentando la
fotosensibilidad de la RUV e incrementando la carcinogénesis, o el efecto carcinogénico
directo de la ciclosporina a través el factor de crecimiento transformante B (TGF-B), que al
provocar su sobreexpresion conlleva el desarrollo de tumores independientemente del

sistema inmunitario. (Galimberti, et al., 2010)

La presencia de quemadura solar en el afio previo es un factor directamente relacionado
con la aparicién de cancer cutaneo. En nuestro estudio hemos encontrado una disminucion
de quemadura solar en el afio previo con significacion estadistica entre aquellos
participantes que estaban tomando ciclosporina frente a los que no. Esto contrasta con lo
publicado hasta el momento, ya que los inhibidores de la calcineurina se encuentran entre
los farmacos mas prooncogénicos de las posibles terapias inmunesupresoras. Incluso
dentro del grupo de los inhibidores de la calcineurina, en comparacion directa de la
ciclosporina con el tacrélimus, hay publicaciones que asocian el tacrélimus con un menor
riesgo de cancer de piel. (Kauffman et al., 2006) Por lo que estos hallazgos podrian
explicarse mas por otros factores relacionados, como la edad o el tiempo de trasplante, que
por la exposicién a la RUV, dado que la ciclosporina pertenece a la "primera era" de los
inmunosupresores. (Coghill, et al., 2016)

Hay trabajos que intentan comparar la asociacion de riesgo entre el cancer de piel y el uso
de azatioprina vs. acido micofendlico, y que le otorgan a este segundo componente
propiedades protectoras frente al mismo, ya que independientemente de otros factores
como el érgano trasplantado o afios de trasplante, revelan un aumento del riesgo para la
aparicion de CE de aquellos pacientes que incluian en su esquema inmunosupresor la
azatioprina (OR = 2.69; 95% CI 1.23-5.84), observandose un riesgo mas bajo en aquellos
gue incluian el acido micofendlico en su esquema terapéutico (OR = 0.43: 95% CI 0.27-
0.66). (Coghill, et al., 2016) En nuestro trabajo no se han observado hallazgos similares, si

bien se puede extraer como conclusién indirecta de los datos obtenidos que los farmacos
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inmunosupresores de la "segunda era", tacrolimus y acido micofenolico (MPA), fueron los

mas usados (Figura 7).

Pese a que en numerosas publicaciones se destaca un "efecto preventivo en la
carcinogénesis" de los inhibidores de la m-TOR, en especial del Sir6limus (Bernat-Garcia,
et al., 2014), nuestros resultados no han mostrado ningun resultado en este sentido con los

andlisis realizados.

Los deportistas trasplantados de nuestro estudio estan expuestos a un doble factor de
riesgo de padecer cancer cutaneo, ya que a la medicacion inmunosupresora se suma la
sobreexposicién solar por la practica deportiva al aire libre. La prevalencia de cancer
cutaneo observada en nuestra muestra de estudio (15.9%) es menor a la registrada en
otros estudios llevados a cabo en poblacion trasplantada de la provincia de Saskatchewan
(Walker, et al,. 2017) en el que se observé una prevalencia del 18.4%, o el realizado por
Gaviria-Giraldo CM, et al. en trasplantados de corazon en 2016, en el que se obtuvo una
prevalencia del 19.5%. La prevalencia de quemadura solar en el afio previo (28.9%)
también es bastante menor que la observada en otras poblaciones que realizan actividades
deportivas al aire libre como Skaters, en los que un estudio realizado por Fernandez-
Morano T. et al., en 2017 observé una prevalencia de quemadura solar en el verano previo
del 52.1%, el 76.7% descrito entre deportistas acuaticos de élite en el estudio realizado por
De Castro-Maqueda, et al. (2020), o el 45.6% revelado en un reciente estudio de
fotoproteccion en ciclistas espafioles realizado por Doncel Molinero D, et al (2020). En estos
trabajos la poblacién de estudio tenia condicién de inmunocompetencia. Si bien el primer
estudio no era comparable en cuanto a edad, ya que la poblacion de estudio mostraba una
edad media de 14 afos, el dltimo mostraba una edad media de 42 afios, mas similar a
nuestra muestra, siendo la edad una variable fundamental a tener en cuenta como se ha
observado. En otros colectivos mas generales como adultos estadounidenses (Holman, et
al., 2018) también se describieron porcentajes mas elevados de quemadura solar en el afio
previo al hallado en nuestro estudio (34.2%). Sin embargo, la prevalencia obtenida en
nuestro estudio es practicamente 10 veces mayor que la obtenida en un estudio transversal
sobre conocimientos y comportamientos de fotoproteccién realizado en trasplantados
hepaticos en Turquia en 2016, en el que se obtuvo una prevalencia de quemadura solar en
el afo previo de 2.9% frente al 10% observado en la poblacién general. (Haney, et al., 2019)
Hay que resaltar que a dia de hoy los estudios que valoran la presencia de quemadura solar
en trasplantados son muy escasos, por lo que la comparaciéon en este sentido es limitada.
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En cuanto al deporte, diferentes estudios relacionan la practica deportiva al aire libre con
un mayor riesgo de céancer de piel, lo que no es extrafio teniendo en cuenta que la
fotoproteccion se dificulta ya que la sudoracion durante el ejercicio fisico complica la
aplicacién de cremas de fotoproteccion y favorece la actitud de quitarse la ropa dejando
mas superficie corporal fotoexpuesta. También hay estudios que indican que otras medidas
como evitar las horas de mayor radiacion solar para realizar ejercicio tampoco son usadas
o lo son insuficientemente, como por ejemplo usar cremas de fotoproteccién solar cuando
se acude a la playa o a la piscina y no usarlas a la hora de practicar deportes en el exterior.
(Peia Ortega, et al., 2004)

Entre las medidas de fotoproteccion mas utilizadas por los atletas trasplantados de nuestro
estudio destacan el uso de cremas solares y uso de gafas de sol (Fig 19). Por otra parte,
el uso de camisetas de manga larga y pantalones largos fue significativamente mayor en
aquellos pacientes que habian padecido cancer de piel. Sin embargo, la Unica medida de
fotoproteccion que redujo significativamente la presencia de quemadura solar fue el uso de
sombrero o gorra. La reduccion del riesgo asociado a esta medida se vuelve a constatar
cuando la analizamos conjuntamente con la edad en un modelo multivariante, arrojando
resultados que indican que los que no la llevan a cabo tienen dos veces mas riesgo de

presentar quemadura solar que aquellos que la usan asiduamente o siempre.

El fototipo constituye per se otro factor de riesgo para la aparicion de cancer de piel en
pacientes trasplantados. Los datos obtenidos revelan a los fototipos Il y 1l como los méas
frecuentes, estando estos incluidos entre los de mayor riesgo de aparicién de cancer de

piel.

Pese a que en el momento actual una piel bronceada puede considerarse sinGnimo de
belleza, en nuestra poblacién de estudio encontramos que a menos de la mitad de la
muestra le gusta estar bronceado y a una gran mayoria no le gusta tomar el sol o no piensa
gue esto sea beneficioso para su salud. Este desinterés por estar bronceado puede ser
debido a que las personas trasplantadas son conscientes de los riesgos que conlleva
exponer la piel al sol para broncearse, mas que a que los canones de belleza sean
diferentes para esta poblacion, aunque estos resultados concuerdan con lo recientemente

publicado en ciclistas no trasplantados por Doncel Molinero, D, et al (2020).
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Una gran parte de nuestra poblacion de estudio reconoce usar siempre 0 casi siempre
medidas de proteccion solar como la aplicacién de crema fotoprotectora o evitar las horas
centrales del dia para la exposicion (68.9% y 42.2% respectivamente), en proporciones
mayores que las descritas en estudios previos en receptores de trasplante de 6rganos, en
el que se observo que soélo el 47.9% usaba crema fotoprotectora regularmente (Walker, et
al,. 2017), o en deportistas constatando un escaso 23.3% que evitaba las horas centrales
del dia (Fernandez-Morano, et al., 2017). Esto posiblemente se debe, entre otros factores,
a que en nuestro estudio los participantes estan mas concienciados por su patologia de
base, en especial la condicion de trasplantado, en materia de fotoproteccion. Aunque estos
datos contrastan con que hay una parte considerable, casi el 25%, a la que no le preocupa
la aparicion de quemadura solar y sin embargo a mas de la mitad de la poblacién de estudio
si le preocupa el dafio estético (aparicion de manchas y arrugas) secundario a la exposicion

solar.

Los habitos de proteccién solar son de importancia capital para los deportistas que practican
modalidades al aire libre. (Gutiérrez-Manzanedo, et al., 2021) Respecto al uso de medidas
fisicas de fotoproteccion, aunque el 74.8% reconoce que es facil protegerse del sol llevando
sombrero y ropa que cubra, menos del 50% de la muestra lo lleva a cabo (48.8% y 15.6%
respectivamente). Los porcentajes para estas practicas varian, destacando por ejemplo el
uso de sombrero o gorra (95.2%) y gafas de sol (92.8%) en ciclistas, y el uso de camisetas
con manga larga y pantalén largo en skaters (65.9%), pudiendo esta variabilidad estar
fuertemente condicionada por la modalidad deportiva practicada. (Fernandez-Morano, et
al., 2017; Doncel Molinero, et al., 2020)

Los niveles de conocimientos sobre medidas de proteccion solar observados son bastante
adecuados, obteniendo una puntuacion media de 7 sobre 10, misma nota media que la
obtenida por el estudio realizado en ciclistas recientemente publicado en el Journal of
Cancer Education al contestar el mismo cuestionario sobre actitudes y conocimientos en
fotoproteccion. (Doncel Molinero, et al., 2020) Coincidiendo como area peor conocida que
tipo de ropa (oscura o clara) protege mejor de la radiacion solar, con un 34.9% de
respuestas acertadas en esta cuestion en los participantes de nuestro estudio, frente a un
19.8% del realizado en ciclistas. Otros temas de gran importancia que no se conocen o que
estan aprendidos de forma errénea entre los participantes de nuestro estudios son que el
78.8% piensa que una vez que la piel se ha bronceado no necesita usar cremas de

proteccion solar o que el 52% desconoce que los nifios deben usar cremas fotoprotectoras
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con un indice igual o mayor a 30, lo que nos proporciona un campo de intervencion que nos
permite mejorar las actitudes de este colectivo y resaltar la importancia de la fotoeducacion
tanto en el periodo pretrasplante como el refuerzo de la misma en el periodo postrasplante.

En el estudio bivariado con respecto a la quemadura solar en el ultimo afio, los datos
obtenidos van en la misma direccion de lo publicado hasta el momento en numerosos
estudios en poblacion inmunocompetente, la poblacién mas joven muestra mas prevalencia
de guemadura solar en el ultimo afo: surfistas 88% (Lawlwer, et al., 2007), atletas
universitarios estadounidenses 84% (Wysong, et al.,, 2012), jovenes atletas argentinos
73.4% (Laffargue, et al., 2011), jévenes atletas australianos (Berndt, et al., 2011), o
eskiadores y snowboarders nuevozelandeses 48% (Price, et al., 2006). En nuestro estudio
observamos resultados significativos con una edad de corte de 50 afios (37.2% vs. 21.6%,
p= 0.041) Estos hallazgos son reforzados por los resultados obtenidos en el andlisis
multivariante que encuentran una relacion inversa entre la edad y la presencia de
guemadura solar (a mayor edad menor presencia de QS) no sélo de manera aislada, sino

también en relacidn con otras variables del estudio, como el uso de sombrero o gorra.

En contraposicion a lo publicado por Haney et al. en su estudio sobre conocimiento del
cancer cutaneo y los habitos de fotoproteccion en trasplantados hepaticos en Turquia, en
nuestro estudio se observa mayor proporcion de qguemadura solar en el Gltimo afio entre
los participantes sin estudios o s6lo con estudios primarios frente a aquellos con estudios

secundarios o universitarios (58.3% v. 26.6%, p=0.045).

También destaca que se observaron las mayores tasas de QS en el afio previo en aquellos
participantes con pelo y 0jos negros (36% y 50% respectivamente) siendo lo opuesto a lo
gue se podria esperar a priori, si bien estos datos no llegaron a alcanzar significacion

estadistica en ninguno de los casos.

Los resultados obtenidos tras el analisis tomando como variable de segmentacion el
antecedente de cancer de piel, muestran una clara relacion con la edad, siendo ésta un
factor determinante, aumentando la presencia del mismo conforme ésta aumenta: 24.1%
en los participantes de 50 afios o mas (p= 0.008), llegando casi a duplicarse en los
participantes mayores de 65 afios, 42.9% (p= 0.001). Este hecho coincide con numerosos
estudios en los que se observa que la prevalencia del cancer cutaneo se incrementa con la

edad. Ademas, casi el 80% de los que habian presentado un cancer cutaneo acumulaban
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mas de 15 afos de practica deportiva, por lo que es posible que el antecedente de cancer
cutaneo esté relacionado con el dafio solar cronico fotoinducido durante afios que lleva a

mutaciones en el ADN y el consiguiente desarrollo de tumores.

Los participantes con antecedentes de cancer de piel reflejaron mejores habitos de
exposicion solar y fotoproteccion que el resto: se exponen menos al sol, tanto en nimero
de dias como en el numero de horas diarias en cualquiera de las 3 situaciones valoradas
(bafios de sol, trabajos al aire libre y practica deportiva al aire libre), lo que convierte este
antecedente en un condicionante clave frente a la exposicidon solar y muestra una
concienciacion mayor. Ademas, en este grupo todas las medidas de fotoproteccion fueron
mas utilizadas con respecto al resto, destacando el uso de camiseta de manga larga y
pantalén largo (p= 0.012). Sin embargo, este antecedente no condiciono la presencia de

guemadura solar en el dltimo afio que se mantuvo al igual que el resto en torno al 29%.

Al basarse nuestro estudio en un cuestionario, tiene algunas debilidades importantes como
desconocer dosis y cambios de tratamiento en el régimen inmunosupresor y tampoco ha
sido posible valorar si el antecedente de cancer cutaneo, en los casos en los que se
describi6, se desarrollé antes o después del trasplante, si ha sido recurrente o el abordaje
terapéutico que recibi6. En cualquier caso, el uso de cuestionarios y encuestas, es la
metodologia elegida en la mayoria de los estudios realizados hasta el momento sobre
habitos, comportamientos y conocimientos de fotoproteccion en diferentes tipos de
poblaciones (adultos (Dawn, et al., 2018), deportistas (Fernandez-Morano, et al., 2017,
Doncel Molinero, et al., 2020), trasplantados (Tuncer, et al., 2018; Haney, et al., 2017;
Walker, et al., 2017), bafistas de playa (De Troya Martin, et al., 2017), poblacion
adultojuvenil (Blazquez-Sanchez, et al., 2020), adolescentes (Fernandez-Morano, et al.,

2016), 123...), lo que también permite cierta comparabilidad.

Como fortalezas importantes de este trabajo cabe destacar que posee una gran amplitud y
variedad de la muestra de estudio en cuanto a érgano trasplantado y procedencia
geografica de los participantes procedentes de varios continentes, sin precedentes hasta el

momento.
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8. CONCLUSIONES
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Los trasplantados deportistas, pese a tener una importante concienciacion de los
peligros de la exposicion a la radiacion solar, presentan una elevada prevalencia de

guemadura solar en el afio previo.

La edad muestra una relacion inversa con la aparicion de quemadura solar,

presentando los mas jévenes mayor prevalencia de la misma.

Los deportistas trasplantados con mayor nivel educativo presentan menos
proporcion de quemadura solar que los que no tienen estudios o tienen solamente

estudios primarios.

El tacrélimus y el acido micofendlico se posicionan como los inmunosupresores mas
frecuentemente utilizados por los participantes de nuestro estudio, aunque
Unicamente la toma de cilcosporina ha mostrado una disminucion de quemadura

solar en el afio previo.

Entre las practicas de proteccion solar, el uso de sombrero o gorra disminuye la
presencia de quemadura solar, observandose el doble de riesgo de la misma entre

los que no usan esta medida de forma habitual.

Se confirma la edad como un factor determinante en relacion al antecedente de
cancer de piel, observandose mayor presencia del mismo conforme la edad
aumenta, estando presente en casi la mitad de la poblacién de 65 afios 0 mas.

El antecedente de céncer de piel condiciona la exposicidbn solar entre los
trasplantados deportistas, presentando mejores habitos de exposicion solar y
fotoproteccion con respecto al resto, con mayor utilizacion de todas las medidas de
fotoproteccion, destacando el uso de camiseta de manga larga y pantalon largo, sin

gue esto condicionara cambios en la prevalencia de quemadura solar.

Los participantes con antecedente de cancer de piel muestran mayor preocupacion
tanto por quemarse tras la exposicion solar como por la aparicién de cancer de piel

secundario a la misma.
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9. Los resultados del estudio demuestran que los trasplantados deportistas constituyen
un grupo de alto riesgo para el desarrollo de cancer de piel, por lo que podrian
plantearse futuras intervenciones especificas desde un punto de vista multidisciplinar

gue conlleven mejoras en la prevencion del cancer cutaneo fotoinducido.
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ANEXO 1. CUESTIONARIO VERSION ESPANOL

0,

del Sol gin XX|

cl-ej,o.r‘l't’, MALAGA

la piel D DE MA
WORLD TRANSPLANT GAMES 2017 UNIVERSIDAD DE MALAGA

Encuesta “Habitos de Fotoproteccion en deportistas trasplantados”.
Juegos Mundiales de trasplantados: 25 de Junio — 2 Julio de 2017

DATOS DE REALIZACION DE ENCUESTA

Este cuestionario es la herramienta para conocer las conductas, actitudes y conocimientos
relacionados con la exposicion solar de los trasplantados que practican deporte con la finalidad de
ofrecerles asesoramiento en fotoproteccion.

Todos los datos recogidos en este proyecto seran registrados de forma anonima, siguiendo
estrictamente las leyes y normas de proteccién de datos en vigor (Ley 41/2002 de 14 de noviembre;
Ley 15/1999 de 15 de diciembre). Su consentimiento para la participacion en el estudio se constatara
con su cumplimentacion.

1. DATOS PERSONALES Y DEMOGRAFICOS

Fecha de nacimiento: / / (dd/mm/aaaa) Género: Hombre (J/ Mujer (J

Pais de procedencia: Ciudad de residencia:

Profesién: Jubilado: Si () / No (J

Nivel de estudios: ninguno (] Primaria () Secundaria ()  Universitario (]

Estado civil: Soltero-a (] Casado-a (] Viudo-a () Divorciado-a (]

Hijos: Si (J/No (J Numerodehijos: 1 () 2(CJ) 3(CJ 4(J) 5(J) 6(J)] Miasdeb ()

2. DATOS DEL TRASPLANTE

Enfermedad primaria por la que se requirié el trasplante:

Tipo de trasplante: Rifidn (J  Pulmén(J  Corazén (J  Higado (J  Médula 6sea (de donante) ()
Péancreas o islotes pancreaticos ([ Intestino (J  Otros (J

Fecha del primer del trasplante: / / (dd/mm/aaaa)
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Retrasplante: Si () / No (J Numero de trasplantes:

Fecha del ultimo trasplante: /  / (dd/mm/aaaa)

Medicacién inmunosupresora:
Corticoides(J  Ciclosporinal )  Tacrolimus(Prograf/Advagraf)(_J  Everolimus (Certican)(J
Sirélimus (Rapamune) (J Micofenolato de mofetilo/A. micofendlico (Cellcept/Myfortic) (J
Azatioprina () Otros (J

3. HABITOS DEPORTIVOS

éCuantos anos llevas practicando deporte?
Menos de 1 afio ([ De 1 a5 afios () De 6 a 15 afios (J Mas de 15 afios (]

En los ultimos 12 meses, écuantos dias a la semana has entrenado de media?
Ninguno (J Dela2 (] De3a4 (] Mas de 5. (J

éEn qué deportes compites en los juegos mundiales? (marca todos en los que compitas)
Atletismo (J)  Ciclismo (J Natacion () Carrera Urbana (J  Triatlon virtual (J
Kayac (J  Tenis (J Squash (J Badminton (J Padel(J Tenis de mesa (J
Baloncesto (J  Voleibol (J Golf (J Petanca (J Dardos (J  Bolos (J

4. FOTOTIPO DE PIEL

éCual es su color natural de su piel?

Muy clara (tipo 1) (J Clara (tipo 2) (J Intermedia (tipo 3) (CJ Morena (tipo 4) (J Negra (tipo 5) (J

éCual es su color natural de pelo? (color natural no teifiido)

Pelirrojo (] Rubio ()  Castafioclaro ()  Castafio oscuro (] Negro ()

éCual es su color ojos?

Azul o gris () Verde (]  Castafioclaro(J  Castafio oscuro (]  Negro ()

éCual es el nimero aproximado de lunares de su piel?

Ninguno (J Menos de 50 (J De 50 a 100 (J Mas de 100 (J

En cuanto al tamaiio écual es el nimero aproximado de lunares grandes (mayores de 1 cm)?

Ninguno (J 1-50J 6-10 (J 11-50 (J Mas de 50 (J

éTienes antecedentes personales de cancer de piel?

Si, Melanoma (U Si, Carcinoma (_J No () No lo sé ([
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¢COomo reacciona su piel cuando la expone al sol del mediodia una hora al inicio del verano?

() Tengo una quemadura dolorosa al dia siguiente y no me bronceo al cabo de 1 semana

() Tengo una quemadura dolorosa al dia siguiente y me bronceo ligeramente a la semana

() Tengo una quemadura suave al dia siguiente y me bronceo moderadamente al cabo de 1 semana

() No me quemo al dia siguiente y me bronceo intensamente al cabo de 1 semana

5. HABITOS DE EXPOSICION SOLAR

éCuantos dias al ailo se expone al sol realizando actividades al aire libre?

Bafios de sol (playa, piscina, solarium): Ningtn dial) 1-5 dias() 6-30 dias(]) 31-90 dias( ) Mads de 90 dias()

Deportes al aire libre: Ningun dia(J 1-5 dias(J 6-30 dias( ) 31-90 dias(] Mds de 90 dias(]

Trabajos al aire libre: Ningun dia(C) 1-5 dias(C) 6-30 dias( ) 31-90 dias(] Mds de 90 dias(]

éCuantas horas al dia se suele exponer al sol realizando actividades al aire libre?

Bafios de sol (playa, piscina, solarium): 1-2 horas () 3-4 horas( ) 5-6 horas() Mads de 6 horas(]

Deportes al aire libre: 1-2 horas () 3-4 horas( ] 5-6 horas(_) Mads de 6 horas()

Trabajos al aire libre: 1-2 horas (J 3-4 horas( ) 5-6 horas(_) Mads de 6 horas(]

6. QUEMADURAS SOLARES EN ULTIMO ANO

éCuantas veces se ha quemado la piel (enrojecimiento y dolor) en el ultimo afio?

Ninguna () 1-2veces() 3-5veces(])  6-10veces () Mads de 10 veces (]

145



7. PRACTICAS DE PROTECCION SOLAR

Me resguardo a la sombra /Uso sombrilla: ~ Nunca () Casi nunca (J A veces (] Casi siempre () Siempre (]

Uso gafas de sol:

Nunca (J Casi nunca () A veces () Casi siempre () Siempre ()

Uso sombrero o gorra:

Nunca (O Casi nunca () A veces (] Casi siempre (J Siempre ()

Uso camiseta con manga y pantaldn largo:

Nunca (J Casi nunca (J A veces (] Casi siempre (J Siempre (]

Evito las horas del mediodia
(12:00a16:00h):

Nunca (J Casi nunca () A veces () Casi siempre (] Siempre ()

Uso cremas de proteccion solar:

Nunca (J Casi nunca () A veces (] Casi siempre () Siempre (]

Cuando utiliza cremas de proteccion solar, ¢ Qué indice de proteccidn solar suele usar?

No lo sé (] 2-10 (J 11-20 () 21-50 (J mds de 50 ()
8. _ACTITUDES
Totalmente Totalmente
endesacuerdo Desacuerdo Indiferente De acuerdo de acuerdo
Me gusta tomar el sol ) ) ) ) )
Me gusta estar moreno/a ) ) ) UJ J
Tomar el sol me sienta bien ) ) ) ) )
No me gusta usar cremas de proteccidn solar O O O O O
Merece la pena usar cremas de proteccion
solar ) ) ) ) )
A mediodia, prefiero estar a la sombra que al
sol ) ) ) ) )
Me preocupa quemarme cuando tomo el sol O O O O O
Me preocupan las manchas y arrugas por el
sol ) ) ) ) )
Me preocupa que pueda tener cancer de piel por el
sol ) ) ) ) )
Es facil protegerse del sol con sombrero y ropa O O O O O
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9. _CONOCIMIENTOS

Verdader Fals
o o

El uso de cabinas de rayos UVA antes de los 30 afios aumenta en un 75% el riesgo de
melanoma ) )
La radiacion ultravioleta produce envejecimiento de la piel y diversos tipos de cancer de piel O O
Estando en la sombra, no corremos riesgo de sufrir los efectos de la radiacién solar O O
Las cremas fotoprotectoras es la forma mds adecuada de protegerse del sol y prevenir el
cancer de piel ) )
Una vez que la piel de ha puesto morena no es necesario usar cremas de proteccion solar O O
Los bebes de menos de 1 afio no deben exponerse directamente al sol ) )
Es necesario extremar/usar medidas de proteccidn solar cuando el indice UVI es superior a 3 O O
La ropa oscura protege del sol mas que la ropa clara ) )
Es recomendable tomar al menos 1 h. de sol al dia para garantizar unos niveles adecuados
de Vit. D ) J
Los nifios deben usar cremas de proteccion solar con un indice igual o mayor a 30 O O

10.

Mas informacidn en: http://disfrutadelsol.hcs.es/
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ANEXO 2. CUESTIONARIO VERSION INGLES.

disfruta ()

del Sol gin XX|

J-B' , TRAE T
g MALAGA il
P‘ WORLD TRANSPLANT GAMES 2017 UNIVERSIDAD DE MALAGA
Questionnaire “Sun exposure habits in transplant athletes™.
World Game Transplant: Jun 25 — July 2, 2017
SURVEY DATA

The objective of this questionnaire is to collect data about the habits, attitudes and knowledge of transplant
athletes with regards to sun exposure, so that we can offer assessments and UV protection advice.

All of the data collected as part of this project will be recorded anonymously and will be handled in strict
accordance with all valid data protection legislation and regulations (Law 41/2002 of 14 November and Law

15/1999 of 15 December). By completing this survey you give your consent to participate in the study.

1. PERSONAL AND DEMOGRAPHIC DATA

Date of birth: / / (dd/mm/YYYY) Sex: Male (J/ Female (J
Country of birth: City of residence:
Profession: Retired: Yes (] /No ()

Level of studies: None () Primary education (J Secundary education (J  University (J

Marital status: Single (] Married (] widower () Divorced ()

Children:Yes () / No(CJ Number of children:1(J2(J)3(J)4()5() 6(J Morethan6 (]

2. TRANSPLANT DATA

Primary disease that required transplantation:

Type of transplant: Kidney (J Lung (J Heart(J Liver (J
Bone-marrow (from a donor) (] Pancreas & islet cell () Small Bowel ()  Other (J

Date of first Transplant: /  / (dd/mm/yyyy)

Retrasplant: Yes () / No (J Number of transplants:

Date of last Transplant: / (dd/mm/yyyy)

Immunosuppressive medication:
CorticoidsC )  Cyclosporine (J  Tacrolimus( )  Everolimus (CJ  Sirolimus()
Mycophenolate Mofetil /Micofenolic Acid ()  Azathioprine CJ  Other (J
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3. _SPORT HABITS

How many years have you been playing sport?
Lessthan 1year (J From1lto5years(] From6to15years(]) Morethan 15 years ()

In the last 12 months, do many days a week you've trained media?
None (] From1to2 () From 3to 4 () More than 5. ()

In what sport you compete in the World Games? (mark all that compete)

Athletics () Cycling () Swimming () Road race (J  Triathlon virtual (J
Kayac () Tennis() Squash(J Badminton () Paddletennis(J) Table tennis (J
Basketball (J  Volleiball (J Golf (J Petanque (J  Darts(J Tempin bowling (J

4. SKIN PHOTOTYPE

SKIN COLOUR (natural skin colour without sun exposure)

Very Fair () Fair () Medium () Brown () Black ()

HAIR COLOUR (natural non-dyed hair colour)

Red (] Blonde () Light brown (] Dark Brown () Black (]
EYE COLOUR
Blue or Grey (] Green( ) Light brown () Dark Brown () Black ()

MOLES/BEAUTY MARKS (approximate number of moles on the skin)

None (J Less than 50 (J 50-100 () More than 100 (J

LARGE MOLES/BEAUTY MARKS (approximate number of moles on the skin that are larger than 1cm in size)

None (J 1-50 6-10 ) 11-50 ) More than 50 (J

PERSONAL HISTORY OF SKIN CANCER

Yes, Melanoma (J Yes, Carcinoma (J No () | don’t Know (J

5.

How does your skin respond when it is exposed to the sun for around one hour at the beginning of
summer without protection?

() It always burns initially and never tans

(J It always burns initially and then one week later develops a light tan

() Sometimes it burns initially, and then one week later develops a moderate tan

(J It never burns. It always tans quite well one week later.
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5. _SUN EXPOSURE HABITS.

Do you carry out any of the following outdoor activities?

Sunbathing (beach, pool, solarium): Never( ) 1-5 days( ) 6-30 days( ) 31-90 days() More than 90 days()

Outdoor sports: Never( ) 1-5days( ) 6-30days( ) 31-90 days( ] More than 90 days()

Work outdoors: Never() 1-5days( ) 6-30 days(J 31-90 days(] More than 90 days()

please indicate approximately how many hours you spend in the sun when carrying out activities:

Sunbathing (beach, pool, solarium): 1-2 hours () 3-4 hours(J) 5-6 hours( ) More than 6 hours()

Outdoor sports: 1-2 hours () 3-4 hours( ) 5-6 hours() More than 6 hours()

Work outdoors: 1-2 hours () 3-4 hours( ) 5-6 hours(J More than 6 hours()

. SUNBURNS IN THE LAST YEAR

How many times have you been sunburned (painful reddening of the skin followed by peeling) in the last
year?

None () 1-2 times () 3-5 times () 6-10 times (] More than 10 times ()

. SUN PROTECTION HABITS

| keep myself in the shade/use a parasol: Never Almost never( ) Sometimes(_) Almost always( ) Always( )

| wear sunglasses: Never( ] Almost never( ) Sometimes( ) Almost always( ) Always()

| wear a sun hat or a baseball cap: Never( ] Almost never(J) Sometimes(J Almost always(J Always()

| wear a long-sleeved shirt/long trousers: Never( ) Almost never( ) Sometimes( ) Almost always( ) Always()

| avoid the sun at midday Never( ) Almost never() Sometimes(J Almost always( ) Always()
(between 12-4pm):

| apply suncream: Never( ) Almost never() Sometimes(J Almost always(J Always()

When you apply suncream, what factor do you typically use?

| don’t Know (J 2-10 () 11-20 (J 21-50 () more than50 ()
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8. ATITTUDES TOWARDS SUN EXPOSURE

Strongly Strongly

desagree Desagree Not sure  Agree agree
I like to sunbathe O O O OJ O
| like to have a tan O O O OJ J
| feel good when | sunbathe ) ) ) ) )
I don't like applying suncream OJ ) ) OJ J
Applying suncream is worth the effort O ) ) ) )
| prefer to stay in the shade at midday ) O O ) )
| worry about getting sunburned when | sunbathe O O O O O
| worry that | will get marks or wrinkles on my skin from
spending time in the sun O ) ) ) )
| worry that | might develop skin cancer from spending
time in the sun O O O J J
It's easy to stay protected from the sun by wearing a hat
and clothes that cover the skin O ) ) J J

9. KNOWLEDGE ABOUT SUN EXPOSURE
True Fals
e

Using tanning beds before turning 30 increases your risk of developing a melanoma by 75% O O
Ultraviolet radiation causes the skin to age more quickly and may result in the development of
different types of skin cancers ) J
You are not at any risk of suffering from the effects of solar radiation if you stay in the shade O O
Applying suncream is the best way to protect yourself from the sun and prevent skin cancer
from developing ) )
Once your skin has started to tan it is no longer necessary to use suncream O ]
Babies younger than one should not be directly exposed to the sun ) )
It is necessary to take additional protection measures when the UV index is higher than three O O
Dark coloured-clothes protect you from the sun better than light-coloured clothes. 0 -
It is good to spend at least one hour in the sun each day in order to guarantee that you have
sufficient levels of vitamin D ) )
Children should always use suncream with a factor of 30 or higher O ]

More information in: http://disfrutadelsol.hcs.es/
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drugs that affect the nervous system might contribute
to the onset of BF, but additional studies are required
to clarify this association.
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Sun exposure risks in athletes who @
were recipients of solid organ and

bone marrow transplants

Tio the Editor: In recent decades, there has been an up
to 3 times increase in incidence of skin cancer in the
world population.’ It is estimated that solid organ
transplant recipients receiving immunosu ppressive

Research Letters 253

Table L Study demographics
Chasacleristics Valiae'
Say
Male 118 (71.1)
Fernale 48 (289)
Age, y, median (range) 51 (6-78)
Fegion
Europe IT (46.4)
Morth America 49 (39.5)
Africa 20 (12.0)
Asia 9 (5.4)
South America & (18]
Oceania 5 (3.0
Education
Without primary 1 (08)
Primary 11 (6.8
Secondary 70 (423
University B4 (5008)
History of skin cancer
Absent 127 (84.1)
Monmelanoma skin cancer 20 (132
Melanoma 4 (18]
Data missing 15
Fhototype
| 5 (3.1}
1] 71 (438)
i 63 (38.7)
(] 23 (14.1)
v 1 (08)
Missing 3
Mo. organs transplanted, median (range) 101-2
Organs transplanted
Kidrey 79 (47.8)
Lung 12 (7.2
Heart 31 (187
Liver 33 (19.9)
Bone marrow 13 (7.8)
Pancreas 1 (06l

"alues are n (%) axcept where indicated.

therapy have a 3-5 times higher risk of developing
neoplastic diseases, such  as  outaneous  non-
melanoma carcinomas squamons cell carcinoma
(3CC) and basal cell carcinoma (BCC), than the
general population.” Risk factors that contribute to
ncoplastic  development  in transplant  patients
include the following: age at mransplant, intensity
and duration of immunosuppression, history of sun
exposure, history of skin cancer before transplant,
and frequency of sunbum in childhood. The main
predictors of sunburn are skin phototype, age, sex,
and education level "

Athletes who practice outdoor sports and are
recipients of bone marmow or organ transplant are

possibly at higher risk of developing photo-induced
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Table IL Knowledge about sun exposure
Mo Mo
Knowleilge (K) items Correct evalmsted  corsec (%)
K.1. Using tanning beds before 30 years of age increases your risk of True 151 126 (B3)
developing melanoma by 75%.
K.2. Ultraviolet radiation causes the skin to age more quickly and might True 151 144 (95)
result in the development of different types of skin cancers.
K.3. You are not at any risk of suffering from the effects of solar radiation if False 152 110 (73)
you stay in the shade.
K.4. Applying sunscreen is the best way to protect yourself from the sun and False 152 53 (35)
prevent skin cancer from developing.
K.5. Once your skin has started to tan, it is no longer necessary to use sunscreen. False 150 141 (94)
K.6. Babies younger than 1 year should not be directly exposed to the sun True 151 139 (93)
K.7. It Is necessary to take additional protection measures when the UV index is =3 True 149 136 (91)
K.8. Dark-colored clothes protect you from the sun better than light-colored dothes. True 151 32 (1)
K9 It is good to spend at least 1 howr in the sun each day in order to guarantes False 152 73 (48)
that you have sufficient levels of vitamin D.
K.10. Children should always use sunscreen with a factor of =30, True 152 145 (95)

L%, Ultraviodst.

= Ao
LT s
G e

Fig 1. Percentage of sudy participants with sunbums in
the past yeir.

skin cancers, given their increased sun exposure and
immunosuppressed status,

We carried out a descriptive ohservational and
cross-sectional study to ascenain the habits, attitudes,
and knowledge of sun exposure of athletes who
received solid organ or bone marrow ransplants, as
weell as the frequency of sunburn in this population
within the past year. After approval by the competi-
tion's afficial medical committes, a health survey that
was based on a validated questionnaine (available in
languages Spanish and English) was distributed toall
participants in the 2017 World Transplant Games held
in Mdlaga, Spain. Competitors were from all 5
continents, and all of them were able to read and
write in the English language. Participants were also
asked to recall the number of sunburns experienced
withim the past year.”

The survey was answened by 160 competition
participants who had received  solid organ or
bone marmow  transplants. The most frequently
transplanted organ was kidney (47.8%), followed
by liver and heart. The average athlete age was 48

(range 6-78) vears, with a clear male predominance
(71.8%). Almost 50% of the paricipants had a
university education, and =90% of them had at least
a secondary education. In total, 15% of the toral
sample had already experienced development of
some type of skin cancer, with the dominant tvpe
heing nonmelanoma, and phototypes 11 (42 8%) and
I 3&%) were the most represented (Table 1)
Results of the study revealed that the most
frequently represented sports were track and feld,
swimming, and cycling, and 0% of the respondents
had been training in their sport for =15 years. Half of
the paricipants practiced owtdoor  sports  for
=30 days a vear with a minimum average of
I-2 hr/day; 31% did not wse sunscreen regularly,
while the remainder were consistently better at using
their sunscreen (always or almost always). Many
athletes (45%) reponed a preference for looking
tanned, and 31% did not express concemn about
developing photodamage, such as wrinkles or sun
spots. When knowledge regarding sun exposure
danger was tested, most paricipants (79%) had the
misconception that light-colored clothing was more
protective against sun damage than dark-colored
dothing, and almost 28% thought that there was no
risk for sun damage in the shade. However, the vast
majority of athletes who  reoeived  ransplants
recognized that ultraviolet radiation can lead to the
development of skin cancer. The mean age of study
participants with a history of skin cancer was 59 years
of age. The results show that athletes who were
transplant recipients with a history of skin cancer
spent fewer hours sunbathing and more often wore
long-sleeved T-shirts and long pants when exposed
to the sun than those who had not had skin cancer
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(F < .(5). These findings are summarized in Table [1.
The participating athletes obtained an overall score of
high knowledge (mean score 7.27 onoa 0-10 scale).
In total, 48 respondents (29%0) reported having at
least 1 sunburn in the past year (Fig 1), which is a
lower percentage  overall than  the  reported
frequency of sunbum found in other spors, such
a5 roller skating (56.8%) and surfing (88%).°
Contingency tables and x* test analyses have been
pedformed to determine the effect of different
variables (age, sex, type of spon, education bevel,
and transplant type) on the number of sunburns in
the past year. Higher numbers of sunburns have
been found in athletes <30 years of age, and an
enhanced risk for sunburn was found among
athletes with only a primary education (F < 05).
Thus, younger age and lower educational level were
associated  with  higher  solar  exposure  risk,
coinciding with studies of healthy people. Younger
age, lower education level, and male sex (nonsignif-
bcant in our study) are associated with sunbathing. ™
Owur analysis reveals that although athletes with
transplants recognize and perceive the importance
of photoprotection in the prevention of skin cancer,
many are still incorrectly using sun protection, which
resulis in sunburm.  Therefore, new  education
campaigns are needed o cormect, teach, and
encourage this target population to adopt optimal
sun protection habits, especially in the sponts field.
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Liposuction-like sclerotherapy
technigque: A deep approach to
malformations

To the Editor: Lymphatic malformations (LMs) result
from abnomal development of lymphatics, often
with an underlying somatic PIK3CA mutation.' The
term superficial LM refers to a LM variant or
component characterized by many dikated lymphatic
channels in the dermis (Fig 1077 Treatment of
superficial LMs with standard sclerotherapy is diffi-
aoule because of the numerous small lumens. Lesions
frequently have subclinical lateral and deep exten-
sions, and surgical resection of a large superficial LM
has a high risk for recurrence and problematic
scarring.” Herein, we describe the liposuction-like
sclerotherapy technique, a new minimally invasive
surgical strategy for superficial LMs.

During  June  2016-February 2008,  five
consecutive patients (3 male, 2 female; mean age
9.8 [range 3-18] years) with superficial LM were
treated  with the liposuction-like  sclerotherapy
technique. Diagnosis was made on the basis of
clinical findings and imaging by our multi-
disciplinary team. The sites of superficial LMs
included the suprapubic area, left abdominal
wall, left thoracic wall, left upper arm and chest
wall, and right forearm. Three patients  had
recurrent  lesions  after resection, and 2 had
unresectable  lesions.  The  procedures  were
performed  under general  anesthesia in the
interventional radiclogic  suite. We used the
vacuum-assisted liposuction technique to remove
part of the subcutaneous fat and lymph fAuid and
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