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Introducción 

 

El presente documento surge de la necesidad de establecer una postura clara y precisa de la 
Sociedad Argentina de Dermatología (SAD) respecto al uso de las denominadas camas solares. 
A partir de la década de 1980 aparecieron las así llamadas camas solares como una alternativa 
rápida, cómoda y segura de adquirir bronceado artificial en la piel. Su uso se extendió por todo el 
mundo sin que hubiera una mirada crítica y al amparo de controles laxos.  
 
Actualmente conforma una industria de importante impacto económico, poco regulada, con 
atractivas publicidades que estimulan el consumo mediante explotaciones pequeñas en gabinetes 
(cosmetólogas, salones de belleza, gimnasios y salones de masajes en hoteles) u organizaciones 
comerciales de mayor tamaño que ofrecen servicios con marca registrada. Se agrupan en cámaras  
que los representan y promueven el negocio, defendiendo con vigor sus intereses, con poca 
consideración a los aspectos médicos del problema. 
 
La alerta desde los ámbitos médicos no tardó en llegar.1,2 Ha sido tratado por Woscoff, y por 
Chouela, et ál.3 en nuestro país, y por otros autores en el mundo.  
La suma de evidencia proveniente de las ciencias básicas y especialmente de los grandes estudios 
de poblaciones llevó a que las radiaciones ultravioletas (RUV) naturales y las que emiten los tubos 
que equipan las denominadas “Camas Solares” hayan sido declaradas “Carcinógenos Completos”, 
(20094) por la OMS. Ello significa que pueden por sí solas, iniciar, promover y transformar una 
célula en su camino hacia la malignización. A nivel molecular, se ha demostrado “in vivo” su acción 
carcinogénica, tanto en el espectro UVB como el UVA.  
 
Esta preocupación de alcance mundial, ha comprometido a numerosas sociedades científicas 
nacionales involucradas en el cuidado de la piel. La gran mayoría se han expedido al respecto con 
propuestas diversas, que reflejan la realidad imperante en cada país, las limitaciones propias de 
sus leyes y reglamentaciones, y la idiosincrasia de su población. 
 
En 2012 se sancionó en la República Argentina la Ley 26.799 que prohíbe la utilización de equipos 
de rayos ultravioletas destinados para el bronceado a personas menores de edad. Esta Ley 
Nacional no ha sido aún reglamentada ni adherida por las provincias en el marco del Consejo 
Federal de Salud (COFESA) del Ministerio de Salud de la Nación.5 

 
Por eso la Sociedad Argentina de Dermatología como entidad médica desea expresar con claridad 
su posición ante el tema con una mirada que incluya los aspectos científicos y regulatorios. 
 

Fundamentos 

 

La industria de las camas solares basan su promoción en: 

 

a) la “cultura” del bronceado, con énfasis en los jóvenes (mujeres principalmente)
6
 

b) las limitaciones geográficas o estacionales para exponerse al sol 

c) las limitaciones de tiempo propias del mundo actual para un sano esparcimiento  

d) la “seguridad” de los RUV artificiales y sus efectos benéficos sobre diferentes aspectos de 

la salud. La ausencia de eritema y quemaduras solares (siempre que la exposición sea con 

baja irradiancia y con carácter paulatino) sería sinónimo de inocuidad y de bronceado 

seguro ya que la piel se iría “curtiendo”. Ello ha conducido a penalidades severas (multas y 
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prohibición de usar determinados mensajes) por partes de entidades nacionales de Control 

a las organizaciones de solariums comerciales  en EEUU.
7
 

e) tecnología “actualizada”, con irradiancias que multiplican por dos y por tres los niveles 

estipulados como “máximo deseable”
8
, que brinda un bronceado rápido. 

f) una muy eficaz organización comercial.
9,10

 

 

Sin embargo, existe amplia evidencia de que las RUV inducen carcinogénesis en melanocitos y 

queratinocitos actuando en todos los puntos de este proceso (iniciación y promoción). Esto se ha 

demostrado “in vivo” a nivel molecular tanto en el espectro UVB como UVA.  

 

Los RUV inducen además, inmunosupresión local y sistémica, fenómeno co-protagonista en la 

patogenia de la oncogénesis cutánea. Sus acciones se vinculan además, al fotoenvejecimiento y a 

múltiples reacciones fotobiológicas de fototoxicidad y fotoalergia inducidas por drogas
6-8

, a 

diversas fotodermatosis específicas, al foto-agravamiento y a diversos trastornos oculares.
11

 

 

La radiación ultravioleta A es responsable del daño directo de las bases pirimídicas del ADN de las 

células epidérmicas (al igual que la radiación UVB). El daño sobre el ADN desencadena la 

activación de la proteína p53 (marcador de injuria celular). Así se gatilla la transcripción de la pro-

opio-melano-cortina (POMC) que se transforma en la hormona melanocito-estimulante (alfa-

MSH), responsable de la producción de melanina por parte de los melanocitos. Es decir que el 

bronceado es la expresión tardía del daño celular por la RUV y no un elemento que la proteja.
12 

 

Por otra parte, en los últimos años se ha obtenido valiosa información epidemiológica para validar 

los estudios de ciencias básicas.  

Un meta-análisis conducido por la Agencia Internacional de Investigación sobre Cáncer (IARC) 

demostró una sólida asociación entre el uso camas solares y carcinoma espinocelular y que las 

exposiciones a camas solares durante la adolescencia y juventud aumentaba significativamente el 

riesgo de padecer melanoma maligno. Estudios de campo posteriores realizados sobre grandes 

poblaciones, confirmaron el aumento del número de carcinomas basocelulares, espinocelulares 

(40-102% respectivamente) y melanomas (75%) en usuarios de cama solar menores de 35 años de 

edad. El riesgo aumenta con el incremento del número de sesiones recibidas, su frecuencia, la 

edad más temprana de las personas y el sexo (mayor en mujeres).
13 

 

Se ha registrado un aumento del número de melanomas malignos en mujeres menores de 50 años 

en los últimos años y un desplazamiento de las áreas del cuerpo donde se localizan estas lesiones 

(desde los miembros inferiores al dorso y la cara). Se sospecha que tras estas modificaciones 

epidemiológicas podría encontrarse el uso de camas solares que coincide justamente con esa 

población.
13 

 

El tema de la carcinogénesis asociada a la exposición a RUV artificiales ha quedado 

definitivamente aclarado por la declaración de la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el 

año 2009.
5
 Todo ello, a pesar de los factores confundidores que han complicado la interpretación 

de los datos:
 

 

1)  Las camas solares emiten principalmente RUV-A, y diferentes (bajos) porcentajes de RUV-

B. Los niveles de irradiancia son variables, dependiendo principalmente del tipo de tubos 

emisores, de su poder y su diseño (Ej.: equipos corporales, faciales).  
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2) Los equipos emiten en promedio un nivel de radiación algo superior a los picos máximos de 

radiación solar sobre la Tierra. Y en algunos casos pueden hasta triplicar estos niveles. 

3)  Los usuarios son en su mayoría “adoradores del sol” y se exponen tanto al sol como a las 

fuentes artificiales de RUV. Por tanto es difícil separar la acción de los RUV del sol de los 

RUV artificiales. 

4) La población usuaria es muy heterogénea en cuanto a edades y genética; utiliza los equipos 

de RUV artificiales con frecuencias e intensidades diferentes como complemento de 

exposiciones o sobre-exposiciones al sol. 

5) Los cánceres cutáneos melanoma y no-melanoma se presentan con latencias de años o 

décadas posteriores a las exposiciones a RUV. Esto obliga a estudios con seguimientos muy 

prolongados en el tiempo. 

 

Camas Solares y Melanoma: un tema insoslayable 
 

La exposición a “camas solares” antes de los 35 años, aumenta el riesgo a lo largo de la vida para 

melanoma en un 75%.
5
 De diversos meta-análisis surge la decisión de la OMS de categorizar a los 

emisores de RUV como carcinógenos humanos. 

El Skin Health Study
14

 (Minnesota, EEUU, 2010), basado en un estudio sobre melanomas invasivos, 

comprueba que el uso de camas solares aumenta el riesgo para melanoma (2,5 veces) 

independientemente de la edad de comienzo y del tipo de aparato de irradiación. El riesgo se 

incrementa en función de las horas totales acumuladas, el número de sesiones y el número de 

años de uso de camas solares. 

El consejo de Salud y Medio Ambiente de la Academia Americana de Pediatría se ocupa del 

tema
15

, señalando los peligros del uso de camas solares en personas jóvenes. 

En el Australian Melanoma Family Study–2011
16

, el 76% de los melanomas diagnosticados en 

personas de entre 18 y 29 años fueron atribuidos al uso de camas solares. 

Más revelador aún resulta el estudio realizado en Islandia–2010
17

, que señala un aumento 

significativo de la incidencia de melanoma asociado a un incremento del número de camas solares 

en el país. 

Ya en el año 2007, la Agencia Internacional de Investigación en Cáncer (IARC) dependiente de la 

OMS señalaba la asociación del uso de camas solares y melanoma.
18

 También comprueba la 

relación con el carcinoma espinocelular (Riesgo Relativo 2,25). 

En el Reino Unido, Elliot, et ál. (2012) señalan la importancia de considerar factores confundidores 

en estos estudios. En su análisis, obtienen un “OR” (Odds Ratio) de 1,06, que demuestra una 

tendencia pero no confirma la relación. Enfatizan la importancia del número de casos analizados 

(poder de la muestra) y señalan factores como la precocidad de la exposición (menores de25 años) 

como información relevante.
19 

Dada la heterogeneidad genética presente en el MCr1 (receptor de melanocortina) de las 

personas, de su rol determinante en el color de la piel y la reactividad de la piel a los RUV
20

, es 

esperable que aparezcan diferencias en la incidencia de melanoma vinculado al uso de camas 

solares en diferentes poblaciones bajo estudio. Por lo menos para la población de piel blanca 

(constituye el mayor grupo de usuarios de los solariums), las evidencias científicas señalan una 

relación directa entre uso de camas solares y mayor incidencia de melanoma. 

Bastian, et ál.21
 (2015) definen la sucesión de alteraciones genéticas en la progresión de un 

melanoma, demostrando trayectorias diferentes para distintos subtipos de melanomas. Implican a 

los RUV como protagonistas en la iniciación y progresión del melanoma 
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Los beneficios de la síntesis de Vitamina D en la piel bajo la acción de los RUVB han merecido 

estudio, elaboración y definiciones por parte de diferentes autores y entidades de distintos 

países.
22-25 

Las conclusiones pueden resumirse así: 

 

1) Las camas solares emiten principalmente RUV-A, un espectro diferente al espectro de acción 

para la síntesis de vitamina D en la piel, que es UVB. 

2)  No obstante, se ha comprobado que la exposición a radiaciones de camas solares induce la 

producción de vitamina D (posiblemente por el 1 al 5% de RUV-B que se detecta en su 

espectro de emisión, y que contribuye al daño cutáneo). 

3) La promoción de la absorción de calcio para garantizar la salud ósea no es sólo dependiente de 

la vitamina D. Diversos factores, entre los cuales se destacan el aporte adecuado de calcio en la 

dieta o en suplementos, niveles hormonales adecuados (principalmente estrógenos en la 

mujer), ejercicio físico, edad (la absorción de vitamina D disminuyen con la edad) y 

polimorfismos de receptores tisulares de vitamina D. Es por ello, que no tiene un fundamento 

claro promover la exposición al sol para garantizar la salud ósea. Además, el sol es una fuente 

muy irregular de producción de vitamina D, como se comprueba en los estudios 

epidemiológicos comparativos en zonas de baja irradiancia (altas latitudes) versus zonas de 

alta irradiancia (bajas latitudes). Factores como la cantidad de superficie cutánea expuesta, la 

edad y el color de la piel, son otras variables que deben ser consideradas.  

4) En los casos en que se requieren dosis mayores de vitamina D, es más eficaz y barato ingerir 

Vitamina D2 para vegetarianos, o preferentemente Vitamina D3 por vía oral.
26

 

5) Respecto a otros reclamos de la industria del bronceado sobre los supuestos beneficios de la 

Vitamina D para la salud, el Instituto de Medicina de EEUU se ha pronunciado con claridad: hay 

pocas evidencias sólidas para atribuirle hoy a la vitamina D otra función que la del 

metabolismo cálcico y la homeostasis del esqueleto óseo.
27

 

6) Surge así con claridad que la exposición voluntaria a RUV artificiales con fines cosméticos es 

una práctica no saludable y por ende indeseable para la salud pública. 

 

La Academia Americana de Pediatría ha sentado su postura
15

 previniendo sobre los peligros de las 

RUV para niños y adolescentes. El Instituto Nacional de la Salud, EEUU
10

 también ha elaborado 

documentación crítica al respecto. Fisher, et ál.6
, publicaron un trabajo sobre la “ciencia, conducta 

y políticas del bronceado artificial”, realizando una crítica de los hechos transcurridos y elaborando 

políticas futuras para limitar o abolir su oferta. 

Se ha mencionado la utilización de tubos de alta potencia, con porcentajes mayores de UVB y muy 

alta irradiancia en varios países europeos.
6,7 

Se trata de tubos de alta presión, con RUV-B 

“contaminantes” en una proporción del 1 hasta el 5%. Considerando la mayor efectividad 

biológica para inducir alteraciones en el ADN de los RUV-B comparados a los RUV-A, estos 

porcentajes no deben considerarse pequeños. 

No nos es desconocido el hecho que hay personas adictas a las camas solares.  

Numerosos trabajos han estudiado el tema, concluyendo:
29-32

 
 

1. que la exposición solar o a “RUV artificiales” puede sea adictiva  

2. el mecanismo propuesto: la POMC se escinde y forma la alfa-MSH y la beta-endorfina que 

es una eficaz inductora de la sensación de bienestar.  

3. las pruebas con utilización de antagonistas opioides (naloxone) generaron cambios en los 

flujos cerebrales frontales obtenidos a través de resonancia magnética en usuarios 

compulsivos de sol y de RUV que eran semejantes a los obtenidos en otras formas de 

abstinencias. La elección ciega de cabinas con RUV por sobre cabinas idénticas pero sin 
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emisión de RUV por parte de ciertas personas adictas al sol permite suponer efectos de 

“bienestar” inducidos por los RUV. 

 

El bronceado artificial se asocia con otros desórdenes de conducta y adicciones, tales como: el 

tabaco, el alcohol, las drogas recreacionales, los desórdenes alimentarios y la desatención a las 

conductas aconsejables de fotoprotección. Otras personas tienen conductas pendientes de su 

apariencia física (anabólicos), ansiedad y trastornos obsesivos-compulsivos. El factor “imitación” 

aparece en personas cuyos padres fueron usuarios de camas solares.
31-35 

 

Es un factor que nos recuerda al problema del tabaquismo y una razón más para abordar el tema 

en forma proactiva y con estrategias bien consensuadas. Australia finalmente decidió tratar el 

problema como lo había hecho hace 30 años con el cigarrillo. Algunas de sus regiones, decidieron 

prohibir las camas solares (2014), por fracasar en sus intentos de regulación mediante medidas de 

control parciales. 

 

REALIDAD ACTUAL 

 

La “Industria del bronceado”
9
 

Se trata de una industria de importante impacto económico, poco regulada, con atractivas 

publicidades que estimulan el consumo, con explotaciones comerciales de variada magnitud. Se 

agrupan en cámaras  que los representan y promueven sus intereses con poca consideración a los 

aspectos médicos del problema. 

 

Detrás de cada equipo de RUV artificiales, están: 

 

1. la industria de la iluminación que provee las lámparas de RUV. 

2. los fabricantes de camas solares, sillones de irradiación, cabinas, etc.  

3. las Cámaras afines: cumplen una función de soporte para el sector. Defienden sus 

intereses, y procuran su legitimación. Utiliza la dificultad que se presenta en el mundo, y 

muy particularmente en nuestro país, para distinguir lo legal de lo legítimo. 

4. los “Spa”, centros de belleza y hoteles que tercerizan los equipos y desconocen o se 

desentienden de los riesgos que genera la actividad. 

5. las autoridades que obtienen el beneficio por la generación de inversiones, fuentes de 

trabajo, impuestos, etc. Ellos pueden sufrir las consecuencias de una evaluación de corto 

plazo ya que se trata de una industria menor y cuyas consecuencias se verán muchos años 

después.  

 

También están aquellas personas (y sociedades) que consideran que está prohibido prohibir. La 

tendencia internacional actual, aún en países donde la libertad individual (caso EEUU) se defiende 

en su Constitución Nacional y se agregan enmiendas a la misma que refuerzan este derecho, se 

inclina a promulgar medidas limitantes, inclusive la prohibición.  

En nuestro medio, el tema se trató hace casi 20 años, motivando un animado intercambio en 

revistas dermatológicas de nuestro medio.
1,2 

Algunos dermatólogos recibieron amenazas por su 

enfática posición pública contraria al uso de camas solares.  

¿Alguien habría considerado posible entonces, que en la actualidad las prohibiciones al cigarrillo, 

se hubiesen aprobado y ejecutado como ha ocurrido en el mundo entero?. 

Esta corriente general en favor hacia una “vida sana” se expresa también en la promoción y 

divulgación de la dieta saludable, la baja ingesta de sodio, el running, la fotoprotección. Por 
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carácter extensivo la sociedad debe poner foco en los aspectos nocivos de la exposición a los rayos 

ultravioletas artificiales. Y las sociedades médicas son los órganos catalizadores de estas medidas. 
 

Realidad Internacional actual:  
 

La tendencia general internacional puede percibirse en un reciente artículo de Lim, et ál. (2011), 

que mereciera una editorial en la revista de la Academia Americana de Dermatología. Titulado “Es 

tiempo de “no permitir / prohibir” el bronceado?”
10

, describe el clima que predomina en EEUU y 

otros países respecto al tema de las camas solares.  
 

La decisión histórica del Ministerio de Salud de Brasil (2009) que prohibió la explotación de todo 

tipo de equipos de bronceado artificial con fines cosméticos en todo su territorio, señala un 

camino a transitar. 

Francia prohibió en 1997 el uso de camas solares a menores de 18 años. 

Australia ha prohibido el uso de camas solares en todo su territorio a menores de 18 años hace 

años, y algunos de sus territorios han aprobado la prohibición de la explotación comercial de 

camas solares y salones de bronceado a partir del 2014. Makin JK, et ál.36
, afirma en un trabajo 

reciente, que los pobres resultados de las encuestas sobre la adherencia a las restricciones 

aplicadas a la industria del bronceado en Australia, sobre todo respecto a los grupos de más alto 

riesgo, dan crédito a la aplicación de medidas más restrictivas, o a una prohibición absoluta. 
 

El Reino Unido prohíbe el uso de camas solares a menores de 18 años 
 

En EEUU el principal impedimento para una legislación uniforme a nivel nacional es el hecho que 

las Camas Solares estaban categorizadas como “Equipos Médicos” Clase I, junto con accesorios 

inofensivos para el cuidado de la salud (bajalenguas, gasas y tela adhesiva). Se consideraban 

equipos de mínimo riesgo para la salud.  

La profesión médica y particularmente su rama dermatológica a través de la Academia Americana 

de Dermatología, gestionó exitosamente el cambio de categoría de las camas solares a “Equipos 

Clase II”, junto con los equipos de láser, rayos X, tampones femeninos y equipos UV médicos
37

. Su 

venta exige estándares de eficacia y seguridad, registros post-marketing y regulaciones en su 

funcionamiento.  

Algunos Estados han aprobado regulaciones que prohíben el acceso a camas solares a menores de 

18 años (Vermont, Nevada, Oregon, Illinois, Texas) y a menores de 17 años (New Jersey, New York, 

Connecticut). Otros estados imponen límites para edades menores (Ej.: 14 años), o agregan la 

autorización previa de los padres, imponen límites en el número de sesiones semanales 

autorizadas, desaconsejan el trámite para pieles tipo I, exigen avisos de advertencia y personal 

debidamente entrenado en cada centro.
38,39 

Todas estas limitaciones tiene un control muy laxo y 

un cumplimiento real bajo por lo que se tornan inútiles. 

Un reciente artículo al respecto nos da una triste imagen de estos esfuerzos.
38

 Señalan, con datos 

obtenidos por encuestas telefónicas en California-EEUU, que la mayoría de los operarios de camas 

solares no permitían el ingreso de menores de 18 años, según la ley de California (un 12% no 

cumplía con la ley – otro 11% adicional permitía a menores de 18 años con autorización de los 

padres) pero hacían todo tipo de falsos anuncios sobre los beneficios de las camas solares. El 61% 

negaban los riesgos conocidos – “no peores que el sol”; el 30% afirmaban que el bronceado era 

“menos riesgoso” que el sol; el 12% anunciaba que sus cabinas eran “más seguras” que la de la 

competencia; “beneficios” de la inducción de Vitamina D 44%; bronceado artificial que previene la 

quemadura solar, etc. La mayoría de los operadores permitían sesiones ilimitadas y no 

interrogaban sobre la historia personal ni familiar (cáncer de piel) de los usuarios. También se han 
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utilizado argumentos respecto a la prevención de la depresión con el uso de fototerapia, sin 

evidencia científica alguna para el tipo de uso común en los solarium. 
 

Estos hallazgos, muy semejantes a nuestra experiencia en Argentina, sugieren que la regulación 

estricta de la industria del bronceado es un enfoque mejor que los intentos de regulación 

voluntaria o la sola educación comunitaria. Sin embargo, la pobre experiencia en muchos países 

con los intentos de hacer cumplir las legislaciones correspondientes, y los costos asociados a ello, 

inclinan la balanza hacia un monitoreo mayor de la industria. En los países más desarrollados, los 

controles reglamentados no son prioridad de las agencias de salud, y el gran número de bocas de 

expendio atenta contra cualquier intento de auditoría. Se habla de miles de prestadores, muchos 

sin registro ni intención de registrarse. Ello conlleva la imposibilidad práctica de controlar los 

prestadores, hecho señalado por diferentes autores como un factor limitante de los intentos de 

reglamentar la actividad. 

Finalmente, de no lograrse un control adecuado, se impone la prohibición
38

, como ocurrió en 

Australia. 

Otra opción que desalienta a la industria del bronceado es la imposición de impuestos. El gobierno 

de EEUU aprobó un impuesto del 10% a los operadores de salones de bronceado para constituir 

un fondo a favor del “Affordable Care Act” (seguro de salud nacional conocido como “Obama-

care”).  

No obstante las evidencias crecientes, todas las decisiones deben ser consensuadas, y deben 

considerar los beneficios y potenciales efectos negativos de una prohibición.
39 

Se corre el riesgo de 

crear conductas reactivas o de terminar estimulando la sobre-exposición al sol. 

Otros países, precursores en la regulación de esta industria, han implementado legislación que 

intenta controlar y limitar a la industria del bronceado (Francia, España, Portugal, Alemania, 

Austria, Bélgica)
9
. También se pretende concientizar a la comunidad sobre los riesgos de la 

exposición a los RUV artificiales. 
10

 

 

Realidad Nacional actual:
5 

En la Argentina rige la ley nacional 26.799, sancionada el 21/11/12 que prohíbe la utilización de 

equipos de emisión de rayos ultravioleta destinados para bronceado a personas menores de edad.  

Los establecimientos están sujetos a las siguientes obligaciones: 

 1) Exhibir en lugar visible un cartel que informe a los usuarios que la utilización de dichos aparatos 

está prohibida para menores de edad. 

2) Proveer información, bajo la forma de consentimiento informado, sobre los posibles daños que 

se generan en la piel por el efecto acumulativo de los rayos ultravioletas. 

3) Contar con personal que posea los conocimientos básicos en primeros auxilios. 

La ley establece que el Ministerio de Salud debe elaborar un protocolo de supervisión y revisión 

periódica del funcionamiento de los equipos establecidos en la ley. 

El Ministerio de Salud de la Nación debe promover en el marco del Consejo Federal de Salud 

(COFESA) la ejecución y control de esta leyes en el ámbito de las provincias y de la Ciudad 

Autónoma de Buenos Aires por lo que se las invita a adherir al régimen consagrado en la ley. 

Esto significa que la ley no es de aplicación obligatoria en todo el país y que cada provincia debe 

adherir a ella. 

 

En la Ciudad Autónoma de Buenos Aires, el uso de camas solares por parte de menores de 18 años 

está prohibido desde junio de 2006 (Ordenanza N° 48.455/94), luego modificada  con la ley 2012 

(aún no reglamentada).
40 
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Las provincias de Jujuy y Río Negro han adherido a la ley 26799. 

Tienen legislación propia  (en algunos casos, muy rudimentaria): Provincia de Buenos Aires, ley 

14.444; Chaco, ley 7.192; Catamarca, ley 5.427; La Pampa: ley 2.459
41

, Córdoba decreto.33/08
42

; 

Santa Fe resolución 3.327/10. 

Detectamos tratamientos legislativos en Misiones y Entre Ríos que no habrían llegado a la sanción 

y/o promulgación de las normas.- 

Estos intentos de la legislación argentina no fueron reglamentados o su reglamentación no se 

aplica. La oferta de la industria, particularmente a través de la publicidad, denuncia la falta de 

regulación.  

Hemos observado que: 
 

1) no se respeta una edad mínima para realizar exposiciones (18 años). 

2) no se interroga sobre fototipos de piel y o fotosensibilizantes. 

3) no se limita el número de sesiones mensuales ni totales. 

4) no hay mensajes sobre los peligros potenciales del bronceado artificial.
43

 

5) no se protegen en forma sistemática y eficaz los genitales. 

6) no se realiza una limpieza de las superficies en forma adecuada. 

7) no se controla la irradiancia de los tubos UV regularmente. 

8)   no se entrena al personal involucrado en forma correcta.  
 

Los mensajes institucionales de presión de la industria son erróneos y contribuyen a confundir a la 

población, especialmente al sector más sujeto a estar condicionado por las modas o tendencias.
44

 

Esta presión minimiza los riesgos para la salud, exalta supuestos beneficios  y promociona como 

“socialmente deseable”, al bronceado de la piel.  

 

Rol de la SAD y propuesta 
 

La SAD representa la entidad profesional rectora de la especialidad. Su posición hegemónica la 

compromete ante temas controversiales afines, ya sea por su naturaleza o por los intereses que 

entran en juego. 

El tema de las camas solares pertenece a la esfera de la Salud Pública.  

Los intereses de la Salud Pública preceden jerárquicamente a la tan defendida “libertad de opción 

individual” de los ciudadanos.  

La SAD no tiene “Intereses en Conflicto” ni “Conflictos de Intereses” sobre este tema.  

Tiene sobrados méritos y antecedentes para sentar una postura sobre el tema.  

Gran número de entidades profesionales de la región y el mundo ya lo han hecho.  

 

Las posibles posturas ante la problemática de las camas solares podrían ser: 
 

 

 

 

 

 

 

 
 

• Ignorar o no priorizar el tema. 

• Reconocer el problema sin establecer  acciones al respecto. 

• Promover acciones que limiten o incluso prohíban la oferta utilizando recursos 

legislativos, económicos/impositivos y de educación/salud pública. 
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Habrá que tener presente que la prohibición de la oferta pública de emisores RUV puede
35 

inducir 

a ciertos miembros de la comunidad a realizar más exposiciones solares no controladas e inducir 

actitudes y conductas reactivas. 
 

Por ello es de suma importancia educar previamente a la población, y dar tiempo a los operadores 

a asumir su realidad y buscar otra forma de sustento.  
 

Brasil fue la excepción en este caso, con una prohibición abrupta. Consideró que en un país 

tropical, los equipos de RUV artificiales no tenían razón de ser, máxime considerando la opinión 

fundada de la OMS. Los tribunales aun hoy manejan reclamos y juicios diversos, y la 

implementación no ha sido fácil. Australia optó por un camino similar, pero anunciando su 

decisión con anticipación. Recientemente la FDA propuso prohibir el uso de camas solares a 

menores de 18 años sin una autorización formal y muy completa de sus padres. Y habilitó un breve 

período para que la comunidad comente esta propuesta antes de hacerla oficial. 

 

Los juicios y multas a las asociaciones profesionales que ejercen presión con mensajes erróneos 

para la industria del bronceado
7
 no inhiben a los individuos y personas civiles a efectuar 

declaraciones erróneas en forma independiente. Ello les permite continuar alimentando a la 

población con declaraciones e información falsa. 

Hay fuertes intereses que nos pueden distraer. Tenemos la razón de nuestra parte, pero ella sólo 

triunfa si se expresa en forma coherente y consensuada, en forma institucional y permanente. 

Debemos sujetarnos a un plan previamente trazado para evitar mensajes erróneos y terminar 

dando ventajas a los operadores de equipos de bronceado, cuya influencia es muy importante en 

el área de la salud pública. 
 

Hace 27 años, se utilizó el término “Fotoeducación”
43,44

 para conceptualizar en una palabra, todas 

las medidas de protección de la piel contra el daño de las RUV necesarias o convenientes. La 

fotoeducación implica “un paso más allá” de la fotoprotección, equivalente por ese entonces a la 

simple aplicación de cremas protectoras solares (de eficacia y aplicación cuestionables). 
 

El concepto de Fotoeducación: 
 

• aporta e integra los conocimientos y pautas necesarias para ayudarnos a comprender y 

modificar conocimientos, hábitos y conductas respecto a nuestra relación con el sol y las 

fuentes artificiales de RUV. 
 

• enseña conceptos integrales de fotoprotección, en todas sus formas. 
 

• promueve una relación armónica con el sol  y alerta sobre los peligros de las fuentes de 

RUV artificiales. 
 

• enfatiza los efectos beneficiosos y dañinos de los RUV. 
 

• contribuye a preservar la salud de la piel desde la infancia bajo la premisa. 

 

“Cuidar la Piel = Cuidar la Salud” 

 

Desde entonces este enfoque global del problema se ha incorporado al quehacer de la Prevención 

Primaria en Dermatología. Hay consenso sobre la importancia de enfatizar todas las medidas de 

protección y cuidar el lenguaje con que se comunican los mensajes a la comunidad.
44

 
 

No cabe duda que los derechos de salud comunitaria deben  anteponerse a los derechos 

individuales, cuando ellos se contraponen. La vacunación “obligatoria” universal es un claro 
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ejemplo al respecto. El caso de las camas solares no respeta los patrones de salud pública.
45 

Esta 

basado en supuestos beneficios para la salud y mensajes falsos, que intentan perpetuar el culto al 

bronceado con un exclusivo fin de lucro.   

 

El objetivo final es la prohibición de la explotación comercial de emisores de RUV artificiales con 

fines cosméticos en la Argentina. 

 

Para ello planteamos objetivos y pasos intermedios: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Redoblando esfuerzos 

A pesar del gran cúmulo de evidencias y de toda la legislación restrictiva vigente en Argentina y 

muchos países del mundo, los objetivos de disminuir el uso de camas solares está lejos de ser 

alcanzado. 

Ya se mencionó la presión que ejerce la industria de las camas solares y una educación/ 

información insuficiente hacia la población como factores determinantes. 

Por esa razón consideramos que las líneas de acción deben centrarse en ambas direcciones. 
 

La implementación del proyecto será responsabilidad primaria de la SAD, con co-protagonismo de 

otras entidades médicas y sociales que sean invitadas y deseen adherir al mismo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1. Información y educación previa (legisladores/comunidad).  

2. Intervenciones en la Educación Pública oficial
46

 (Fotoeducación) 

3. Restricciones graduales y progresivas al acceso de los emisores de RUV artificial por 

parte de la comunidad – y de los operadores (controles, fiscalización de la ANMAT) 

Es interesante destacar los trabajos sobre marcadores biológicos de daño por 

“Camas solares” que podrían ser un elemento de evaluación objetivo.
 47

 

4. Aplicación de impuestos y tasas progresivas a la actividad, aportes que serán 

destinados idealmente a la Prevención Primaria. (a semejanza del modelo 

australiano) 
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