
239

SUMMARY

La	 disminución	 de	 la	 capa	 de	 ozono	 en	 las	
últimas	 décadas	 ha	 determinado	 un	 au-

mento	de	 la	radiación	ultravioleta	y	este	 fenó-
meno	ha	producido	efectos	dañinos	a	nivel	del	
ser	 humano	 y	 en	 su	 medio	 ambiente.	 Dentro	
de	los	riesgos	de	salud	asociados	a	un	aumento	
de	 la	 radiación	 ultravioleta	 B	 (UVB),	 se	 des-
taca	 el	 daño	 a	 los	 ojos,	 sistema	 inmunológico	
y	piel.	Los	efectos	dañinos	de	la	UVB	sobre	la	
piel	 se	 dividen	 en	 agudos	 (quemadura	 solar	 e	
inmunosupresión	local)	y	crónicos	(foto	daño,	
fotoenvejecimiento,	inmunosupresión	sistémica	
y	cáncer	de	piel).	

En	el	presente,	estudios	científicos	han	relacionado	
distintos	tipos	de	exposición	solar	con	distintos	ti-
pos	de	tumores	cutáneos.	Es	así,	como	se	asocia	a	
la	exposición	ocupacional	o	crónica	con	el	carcino-

ma	espinocelular	(CEC)	y	la	exposición	no	ocupa-
cional	o	 recreacional	 intermitente	 con	carcinoma	
basocelular	(CBC)	y	melanoma	maligno	(MM)(1).

Historia

En	1906,	en	los	Estados	Unidos,	Hyde(2)	observó	
por	primera	vez	la	mortalidad	por	cáncer	en	zonas	
fotos	expuestas	y	las	relacionó	con	el	origen	étni-
co	de	los	pacientes	y	lugar	geográfico	donde	ellos	
vivían.	 Concluyó	 “que las personas de color negro 
tenían cierta inmunidad para cáncer de piel”.

En	1944,	Dorn	publicó	el	primer	estudio	de	inci-
dencia	de	cáncer	cutáneo	por	latitud,	realizado	en	
10	ciudades	de	EEUU.	Este	estudio	informó	que	
la	alta	tasa	observada	en	el	sur	de	EEUU,	sugeriría	
“una asociación del cáncer cutáneo con el sol” (3).
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En	 1964,	 Mac	 Donald	 y	 Bubendorf	 estudiaron	
la	 incidencia	de	cáncer	no	melanoma	en	EEUU,	
en	dos	grupos	étnicos	distintos	que	viven	en	una	
misma	área	geográfica,	angloamericanos	y	latinoa-
mericanos.	La	incidencia	anual	entre	1944	y	1960	
en	el	primer	grupo	fue	de	126-290/100.000	hbts	
en	varones	 y	de	50-175/100.000	hbts	 en	damas.	
En	el	grupo	de	latinoamericanos	fue	mucho	me-
nor:	de	25-35/100.000	hbts	en	varones	y	de	16-18	
/100.000	hbts	en	damas(4).	

En	1983,	Elwood	y	Gallagher	fueron	los	primeros	
en	estudiar	las	tasas	de	incidencia	de	cáncer	cutá-
neo	por	localización	anatómica	del	tumor.	Encon-
traron	las	tasas	más	bajas	en	aquellas	localizaciones	
menos	expuestas	al	sol(5).	

Desde	entonces,	se	han	publicado	numerosos	estu-
dios	epidemiológicos	de	cáncer	cutáneo	en	países	
de	 Europa,	 de	 Norteamérica,	 Australia	 y	 Nueva	
Zelanda.	En	la	última	década,	han	aparecido	estu-
dios	del	Asia	y	de	algunos	países	latinoamericanos,	
donde	se	ha	informado	un	aumento	de	la	morbi-
lidad	de	los	tres	tumores	cutáneos,	como	también	
de	la	mortalidad	por	MM.	En	algunos	países,	se	
ha	 informado	 que	 la	 mortalidad	 por	 MM	 se	 ha	
mantenido	igual	en	los	últimos	años	o	incluso,	se	
ha	observado	una	leve	disminución.

Fenotipo de piel en poBlación cHilena 

El	 riesgo	de	cáncer	cutáneo	está	 relacionado	con	
el	color	de	la	piel.	Aquellas	poblaciones	que	tienen	
pieles	más	blancas	son	más	susceptibles	al	desarro-
llo	de	cáncer	cutáneo.	En	un	estudio	realizado	en	
dos	 estratos	 socioeconómicos	 de	 nuestro	 país,	 se	
midió	el	color	de	piel	y	factores	genéticos	asocia-
dos.	Los	individuos	del	grupo	del	estrato	socioeco-
nómico	alto	A,	presentaba	en	un	28%	dos	apelli-
dos	chilenos;	en	cambio,	los	individuos	del	grupo	
del	 estrato	 socioeconómico	 bajo	 (B)	 presentaban	
en	 un	 84.5%	 dos	 apellidos	 chilenos.	 Cuando	 se	
compararon	 A	 y	 B,	 tanto	 varones	 como	 mujeres	

presentaban	piel	más	oscura	 en	B	que	 en	A.	De	
acuerdo	a	la	clasificación	de	Fitzpatrick,	la	piel	se	
clasifica	en	I,	 II,	 III,	 IV,	V,	VI	según	el	color	de	
la	piel.	El	tipo	I	sería	el	tipo	de	piel	más	claro	y	el	
tipo	VI	sería	el	fenotipo	de	la	raza	negra.	El	tipo	
de	piel	más	frecuente	en	B	fue	III	para	mujeres	y	
IV	para	varones;	en	cambio,	en	el	grupo	A,	el	tipo	
más	frecuente	para	mujeres	es	II	y	para	varones	es	
III.	Además,	se	observó	que	las	mujeres	del	estra-
to	socioeconómico	bajo	presentan	piel	más	blanca	
que	los	varones;	observación	que	no	fue	determi-
nada	en	el	estrato	socioeconómico	alto.	Estos	re-
sultados	identifican	dos	grupos	de	poblaciones	en	
Chile	con	diferente	susceptibilidad	a	los	efectos	de	
la	radiación	ultravioleta(6).	

melanoma maligno
morBilidad por mm 

La	 incidencia	 de	 MM	 está	 aumentando	 rápida-
mente	en	todos	los	países	del	mundo,	con	una	ten-
dencia	a	duplicar	 los	casos	cada	10-15	años.	Este	
aumento	 ha	 sido	 progresivo	 desde	 1940	 hasta	 la	
década	de	1990	en	los	países	donde	se	ha	medido	
su	incidencia.	Se	ha	observado	un	aumento	anual	
de	3-7%	de	MM	en	las	últimas	décadas	en	pobla-
ciones	caucásicas.	

Las	 poblaciones	 que	 han	 presentado	 las	 mayo-
res	 tasas	 de	 incidencia	 de	 MM,	 corresponden	 a	
Queensland,	Australia,	con	una	tasa	de	43.5	por	
100.000	hbts	 y	 a	Aukland,	Nueva	Zelanda,	 con	
una	tasa	de	77	por	100.000	hbts(7).	

En	 EEUU,	 se	 ha	 estimado	 un	 aumento	 en	 el	
número	 de	 casos	 de	 4-5%	 anual	 en	 los	 últimos	
40	 años,	 con	 una	 tasa	 de	 incidencia	 de	 1-6	 por	
100.000	hbts	 desde	 1930	 a	 1980,	 oscilando	 esta	
tasa	 en	algunas	poblaciones	de	 raza	blanca	 entre	
10-20	por	100.000	hbts.	 Según	 estos	 autores,	 se	
observa	 un	 importante	 aumento	 en	 las	 tasas	 de	
incidencia	 y	 mortalidad	 por	 MM	 desde	 1973	 a	
1994	en	EEUU,	alcanzando	un	120.5%	y	38.9%	
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respectivamente(8).	En	Europa,	las	tasas	más	altas	
se	han	observado	en	países	escandinavos	(15	casos	
por	100.000	hbts)	y	las	más	bajas	en	países	medite-
rráneos	(aproximadamente	5-7	casos	por	100.000	
hbts).	En	España,	la	incidencia	de	MM	observada	
en	el	período	1988-1992	fue	de	3/100.000	hbts	en	
varones	 y	 3.8	 /100.000	hbts	 en	mujeres(9).	Estas	
tasas	 son	 bajas	 en	 relación	 al	 resto	 de	 los	 países	
europeos.	

En	Latinoamérica,	 la	mayor	cantidad	de	trabajos	
provienen	 de	 Brasil(10,11)	 con	 publicaciones	 espo-
rádicas	de	otros	países	 como	Puerto	Rico(12).	En	
general,	estos	estudios	muestran	un	incremento	de	
la	incidencia	anual	de	MM	en	el	tiempo.

cHile 

En	nuestro	país,	se	realizó	un	estudio	de	morbilidad	
de	cáncer	a	la	piel	en	cinco	hospitales	de	la	Región	
Metropolitana.	 Para	 este	 objetivo,	 se	 analizaron	
600.000	 informes	 histopatológicos	 de	 la	 década	
1992-2001,	 en	 los	 servicios	de	 anatomía	patológi-
ca	de	cinco	hospitales	de	Santiago.	Estos	hospitales	
cubren	 una	 población	 aproximada	 de	 2.500.000	
habitantes.	Esto	representa	la	mitad	de	la	población	
de	Santiago	y	un	17%	de	la	población	de	Chile.	Se	
registró	un	total	de	6.068	nuevos	casos	de	tumores	
primarios:	658	melanomas	malignos	(MM),	1.468	
carcinomas	espinocelulares	(CEC)	y	3.942	carcino-
mas	basocelulares	(CBC).	Se	investigó	la	población	
asignada	para	cada	hospital	en	cada	año	y	se	calcu-
laron	 las	 tasas	por	100.000	habitantes.	Se	obtuvo	
un	aumento	de	un	50%	de	las	tasas	de	MM,	90.9%	
de	CEC	y	119%	de	CBC	en	el	año	2001	compara-
do	con	el	año	1992.	Las	tasas	de	incidencia	de	cán-
cer	cutáneo	obtenidas	en	este	trabajo	son	más	bajas	
que	las	informadas	por	la	literatura	anglosajona;	sin	
embargo,	 muestran	 una	 preocupante	 tendencia	 al	
aumento	en	la	década	estudiada.

Las	 tasas	 de	 incidencia	 de	 MM	 variaron	 entre	
1.6	/	100.000	hbts	(1992)	y	2.4	/100.000	hbts	en	

2001(13).	 Estos	 resultados	 asemejan	 a	 Chile	 a	 los	
resultados	obtenidos	en	la	población	latinoameri-
cana	e	hispana	de	USA,	así	como	a	las	tasas	cal-
culadas	en	España	(3	/	100.000	hbts),	y	ubica	a	la	
población	chilena	muy	por	debajo	de	las	tasas	de	
incidencia	de	la	población	caucásica	de	países	eu-
ropeos	y	Australia,	que	oscilan	entre	8	y	77	casos	
por	100.000	hbts,	dependiendo	del	país	 estudio.	
En	relación	al	género,	en	el	estudio	chileno,	se	ob-
servó	un	mayor	número	de	MM	en	sexo	femenino	
(58.6%)	que	en	sexo	masculino	(41.4%).	La	ma-
yor	incidencia	en	mujeres,	también	ha	sido	descrita	
en	otros	países	como	Inglaterra,	 Italia,	Escocia	y	
Yugoslavia.	Sin	embargo,	en	la	mayor	parte	de	los	
estudios	realizados	en	el	ámbito	mundial,	se	consi-
dera	esta	proporción	1:1.	

El	incremento	en	la	incidencia	de	MM	a	nivel	mun-
dial,	puede	ser	atribuido	a	varios	factores.	Éste	ha	
sido	relacionado	con	la	exposición	intermitente	e	in-
tensa	a	la	radiación	solar,	debido	a	los	nuevos	patro-
nes	sociales	de	foto	exposición,	al	adelgazamiento	de	
la	capa	de	ozono,	pero	también	puede	ser	explicado	
por	 la	 implementación	de	campañas	masivas	para	
detección	precoz	del	cáncer	cutáneo.	Sin	embargo,	
estudios	 demuestran	 que	 este	 incremento	 es	 real,	
pues	no	sólo	aumentan	los	casos	de	MM	superficia-
les	producto	de	 la	detección	precoz,	 sino	 también	
los	casos	de	tumores	en	etapas	avanzadas.	

localización anatómica del mm 

La	 localización	 anatómica	 del	 MM	 ha	 sido	
correlacionada	 con	 el	 pronóstico	 y	 sobrevida	 de	
los	 pacientes	 con	 esta	 neoplasia.	 La	 localización	
del	melanoma	maligno	sería	diferente	en	varones	y	
mujeres:	los	varones	presentarían	más	melanomas	
malignos	 localizados	 en	 tronco,	 cuello,	 cuero	
cabelludo(14).	 También	 se	 ha	 observado	 que	
aquellos	 melanomas	 malignos	 en	 áreas	 menos	
visibles	 del	 cuerpo	 son	 significativamente	 más	
agresivos	al	tiempo	de	diagnóstico	que	aquéllos	en	
partes	anatómicas	más	visibles(15,16).	La	localización	
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anatómica	 de	 estos	 tumores	 también	 estaría	
relacionada	 con	 la	 raza	 del	 individuo.	 Los	 MM	
en	 personas	 de	 raza	 negra	 y	 asiática	 se	 ubicarían	
preferentemente	 en	 extremidades	 inferiores,	
preferentemente	 pie	 y	 los	 MM	 en	 caucásicos,	 se	
localizarían	preferentemente	 en	 tronco	en	varones	
y	 en	 pierna	 en	 mujeres(17).	 Cuando	 se	 analizaron	
575	MM	de	la	población	pública	de	Santiago	según	
localización	anatómica,	se	observó	que	las	mujeres	
presentaban	 significativamente	 mayor	 número	
de	 MM	 en	 mejillas,	 piernas,	 brazos.	 En	 cambio,	
varones	 presentaban	 significativamente	 mayor	
número	de	MM	en	orejas,	dorso	de	manos,	planta	
y	 pie(18).	 Esta	 diferente	 distribución	 podría	 ser	
explicada	 tanto	 por	 distinto	 patrón	 de	 exposición	
solar	(mayor	número	de	MM	en	orejas	y	dorso	de	
manos	en	varón)	entre	ambos	sexos,	como	también,	
por	 razones	 genéticas.	 La	 principal	 distribución	
de	 MM	 en	 la	 mujer	 (pierna)	 se	 correlaciona	 con	
la	principal	 localización	de	mujeres	caucásicas;	 en	
cambio,	el	varón,	al	tener	primera	ubicación	pie,	se	
comportaría	 genéticamente	 como	 negro-asiático.	
Varones	 presentarían	 MM	 con	 peor	 pronóstico.	
Estos	resultados	podrían	explicar	en	parte	el	mayor	
fallecimiento	de	varones	que	mujeres	por	MM	en	
nuestro	 país.	 La	 mayor	 distribución	 de	 MM	 en	
mejillas	en	mujeres	podría	ser	explicada	porque	las	
mujeres	consultan	más	por	lesiones	faciales.	

Por	otro	lado,	en	la	población	privada	de	nuestro	
país,	cuando	se	analizaron	253	melanomas	malig-
nos	del	sector	privado,	la	localización	más	frecuen-
te	 fue	pierna	 en	mujeres	 y	 tronco	 en	 varones,	 lo	
que	coincide	con	lo	observado	internacionalmente	
en	población	caucásica.	Además,	se	observaron	di-
ferencias	significativas	en	otras	localizaciones	entre	
ambos	sectores	poblacionales,	por	ejemplo,	muje-
res	 y	 varones	 de	 población	 privada	 presentaban	
significativamente	más	MM	en	cuello	y	orejas	que	
la	población	pública.	Este	fenómeno	podría	refle-
jar	 una	 mayor	 exposición	 intermitente	 de	 la	 po-
blación	privada.	En	resumen,	la	población	chilena	
sería	heterogénea	en	la	localización	anatómica	del	

MM,	principalmente	debido	a	razones	genéticas	y	
además	por	distinto	patrón	de	exposición	solar	o	
una	mezcla	de	estos	fenómenos.	

mortalidad por mm 

En	relación	a	la	mortalidad	por	MM,	se	ha	observado	
un	incremento	en	la	mortalidad	por	este	cáncer,	en	
las	últimas	décadas,	tanto	en	EEUU	como	en	otros	
países	de	población	 caucásica.	Sin	 embargo,	 en	 los	
últimos	años,	las	curvas	de	mortalidad	por	MM	en	
EEUU	se	han	estabilizado	e	incluso	han	disminui-
do(19).	 También	 en	 otros	 países	 como	 en	 Holanda	
(1980-1995)(20)	 y	 en	 Australia	 (1931-1994)(21)	 se	 ha	
observado	un	aumento	de	 la	mortalidad	por	MM,	
seguido	 de	 una	 estabilización	 en	 los	 últimos	 años.	
Este	fenómeno	se	debe	a	la	detección	temprana	del	
MM	en	esos	países	debido	a	las	campañas	de	detec-
ción	precoz	del	MM.	Las	tasas	de	mortalidad	prome-
dios	por	MM	en	Europa,	son	aproximadamente	2.6	/	
100.000	hbts	en	varones	y	1.6	/	100.000	hbts	en	mu-
jeres.	En	países	latinoamericanos,	existe	escasa	infor-
mación	al	respecto.	En	Chile,	en	un	estudio	realizado	
recientemente,	se	observó	un	aumento	de	un	14%	en	
la	mortalidad	por	MM	en	la	década	1988-1998.	Si	
bien	las	cifras	de	mortalidad	por	MM	permanecen	
mucho	más	bajas	(0.7-0.9	/	100.000	hbts)	que	las	de	
otros	países,	es	preocupante	la	tendencia	creciente	de	
ellas.	La	mortalidad	por	MM	en	Chile	es	mayor	en	
hombres	que	en	mujeres,	con	un	riesgo	relativo	de	
1.3.	Esto	coincide	con	otros	estudios	internacionales.	
Se	especula	que	este	fenómeno	podría	deberse	a	dife-
rentes	razones,	como	por	ejemplo,	la	mujer	se	detec-
ta	antes	el	MM,	desarrolla	lesiones	menos	invasivas.	
También,	se	sospecha,	que	 los	estrógenos	asociados	
al	sexo	podrían	proteger	a	la	mujer	de	la	metástasis	
por	MM	y	por	lo	tanto,	podría	protegerla	de	muerte	
por	MM.	Al	igual	que	en	otros	países,	en	este	estu-
dio	también	se	observó	que	a	mayor	edad,	mayor	es	
el	riesgo	de	morir	por	un	melanoma	maligno.	Una	
persona	igual	o	mayor	que	75	años	presenta	44.24	
veces	más	riesgo	de	morir	por	MM	que	una	persona	
de	0-44	años(22).	
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carcinoma espinocelUlar 

En	 cuanto	 a	 CEC,	 su	 incidencia	 en	 EEUU	 y	
Australia	ha	presentado	un	aumento	progresivo;	
sin	 embargo,	 la	 mortalidad	 atribuida	 a	 este	 tu-
mor	ha	disminuido	en	estos	países(23,	24).	Así,	en	
Australia,	la	incidencia	aumentó	en	un	51%	entre	
1985	 y	 1990.	 En	 estudios	 realizados	 en	 EEUU	
(New	 Orleans),	 demostraron	 que	 la	 incidencia	
incrementó	 en	 150%	 entre	 1977	 y	 1984(23,25).	
Sin	 embargo,	 otros	 estudios	 realizados	 en	 New	
Hampshire	 entre	1979	y	1994,	documentan	un	
incremento	aproximado	de	un	300%(26).	En	un	
estudio	 de	 la	 Clínica	 Mayo	 (EEUU),	 realizado	
entre	 1984	 y	 1992,	 se	 informa	 de	 un	 aumento	
cercano	 al	 100%,	 donde	 la	 incidencia	 ajustada	
por	 edad,	 se	 ha	 estimado	 en	 250	 por	 100.000	
hbts(27).	En	Noruega,	se	describe	un	aumento	de	
3	a	4	veces	la	tasa	de	incidencia	en	30	años	(1966	
al	1995)(28).	En	el	 estudio	chileno,	 la	 incidencia	
máxima	observada	fue	de	6.9	/	100.000	hbts	en	
1995,	lo	que	está	muy	por	debajo	de	lo	observado	
en	Australia	(90-250	casos	por	100.000	hbts).	Si	
bien,	la	incidencia	de	CEC	en	el	estudio	chileno	
es	menor	que	en	los	otros	países	donde	se	ha	re-
gistrado	la	incidencia	de	CEC,	el	incremento	de	
CEC	(86%	de	aumento	entre	1992	y	1998)(29)	es	
similar	a	otros	estudios	en	América	Latina(30,31),	
pero	menor	que	el	observado	en	Australia	entre	
1985	 y	 1990.	 Los	 datos	 registrados	 en	 relación	
al	CEC	no	son	muchos;	existen	datos	en	países	
como	Australia	y	en	EEUU.	La	comparación	con	
los	 datos	 chilenos	 es	 limitada,	 ya	 que	 estamos	
comparando	 distintos	 períodos,	 pero	 podemos	
relacionar	y	analizar	 los	aumentos	en	cada	país.	
Esta	tendencia	al	incremento	en	la	incidencia	de	
CEC	a	nivel	mundial	podría	ser	explicada	por	la	
implementación	de	estrategias	de	pesquisa	precoz	
de	cáncer	de	piel	aplicada	en	Europa	y	en	EEUU,	
pero	 también	 podría	 estar	 relacionada	 con	 una	
mayor	 exposición	 al	 sol,	 unido	 a	 otros	 factores	
de	riesgo.	

carcinoma BasocelUlar 

En	relación	con	la	epidemiología	de	carcinoma	ba-
socelular	(CBC),	se	ha	informado,	al	igual	que	en	
el	caso	de	MM,	un	aumento	de	su	incidencia	en	
diversas	publicaciones	internacionales,	con	la	dife-
rencia	de	que	 las	 investigaciones	 epidemiológicas	
del	CBC	han	sido	menores.

En	EEUU,	estudios	realizados	entre	los	años	1979	
y	1994	revelan	un	aumento	de	80%	del	CBC(32).	
En	ese	país,	se	ha	estimado	que	anualmente	se	pro-
duce	un	incremento	de	2	a	3%	en	la	incidencia(33).	
Aumentos	similares,	han	sido	observados	en	países	
nórdicos(34),	 donde	 las	 tasas	 de	 incidencia	 varían	
entre	38	a	90	por	100.000	hbts.	En	Inglaterra,	se	
han	descrito	tasas	de	incidencia	de	alrededor	de	138	
/	100.000	hbts(35).	Por	otro	 lado,	 incrementos	de	
menor	magnitud	se	han	descrito	en	Japón(36),	don-
de	la	incidencia	se	ha	estimado	en	16.5	/100.000	
hbts.	 Por	 otro	 lado,	 en	 Chile,	 (1992-2001),	 las	
tasas	 de	 CBC	 observadas	 fluctuaban	 entre	 9.6	 y	
21.5	/100.000	hbts.	Estas	tasas	son	menores	a	las	
observadas	en	países	anglosajones	y	similares	a	las	
observadas	en	Japón.	Por	otro	lado,	se	observó	un	
incremento	anual	de	2%,	valor	similar	al	informa-
do	en	estudios	de	EEUU(32).

En	resumen,	las	cifras	de	incidencia	de	cáncer	cu-
táneo	en	Chile,	si	bien	permanecen	por	debajo	de	
las	cifras	de	países	con	poblaciones	caucásicas,	pre-
sentan	una	preocupante	tendencia	al	aumento.	

conocimiento Y condUcta de jóVenes 
cHilenos Frente a la radiación 

UltraVioleta 

Para	medir	estos	conocimientos	se	realizó	una	en-
cuesta	personal	a	jóvenes	de	promedio	de	edad	de	
20	años	de	las	carreras	de	salud	de	nuestra	Univer-
sidad,	cuyos	resultados	mostraron	que	un	99.6%	
de	los	estudiantes	saben	de	la	relación	sol	-	cáncer;	
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sin	 embargo,	 contradictoriamente,	 solamente	 un	
26.4%	declara	que	el	sol	es	dañino	para	la	salud.	
Aún	 más,	 un	 22%	 considera	 “el	 tener	 un	 bron-
ceado”	como	saludable.	El	estar	bronceado	es	tan	
importante	para	nuestros	 jóvenes,	que	un	16.5%	
de	los	entrevistados	declara	que	usaría	el	solarium	
en	el	futuro,	si	se	les	ofreciera	gratuitamente,	aún	
sabiendo	que	podrían	desarrollar	cáncer	a	 la	piel	
a	 futuro	 En	 relación	 a	 las	 quemaduras	 solares,	
27.2%	declara	haberse	quemado	5	o	más	veces	en	
su	vida.	

En	cuanto	a	las	medidas	de	fotoprotección,	espe-
cíficamente	 el	 uso	 de	 bloqueadores	 solares,	 sola-
mente	un	36%	declara	usarlo	cuando	salen	en	el	
verano	a	la	hora	de	mayor	radiación	solar(37).	

En	resumen,	los	resultados	presentados	en	este	ar-
tículo,	 indican	 la	necesidad	de	 fuertes	 campañas	
que	 eduquen	 a	 la	 población	 sobre	 los	 riesgos	 de	
una	alta	exposición	solar,	y	también	que	orienten	
a	 la	 población	 a	 una	 pesquisa	 precoz	 del	 cáncer	
de	piel	y	por	sobre	 todo,	 se	necesita	educar	a	 los	
padres	de	infantes	y	a	los	jóvenes	para	que	adopten	
fuertes	medidas	de	fotoprotección.	

Estos	 estudios	 son	 importantes,	 ya	 que	 tanto	 el	
análisis	de	 la	 información	 total,	 como	el	 estudio	
de	 las	distintas	variables	de	cada	tumor	cutáneo,	
sirven	para	establecer	el	conocimiento	sobre	la	rea-
lidad	epidemiológica	del	cáncer	cutáneo	en	Chile	
y	así	orientar	futuras	campañas	de	prevención	de	
cáncer	cutáneo	en	Chile.
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