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EFECTOS DE LA RADIACION
SOLAR SOBRE LA SALUD

I /SPECTOS FiSICOS DE LA RADIACION SOLAR

La radiacién solar que llega a la superficie de la Tierra estda compuesta fundamentalmente por
tres tipos de radiaciones electromagnéticas: ultravioleta (UV), visible (Vis), e infrarroja (IR).
Aproximadamente el 6% del espectro solar esta constituido por RUV (A =100-400 nm), el 52% es
luz visible (A =400-760 nm), y el restante 42% corresponde a radiacion IR (A =760 nm-1 mm)
(Reyes et al., 2013).

La RUV es la mas relevante desde el punto de vista de la salud, pues es responsable de la mayor
parte de los efectos bioldgicos de la radiacién solar. Esta a su vez se subdivide en tres
componentes seguln su longitud de onda: UVA (A =315-400 nm), UVB (A =280-315 nm) y UVC (A
=100-280 nm), existiendo una relacién inversa entre la longitud de onda y el potencial bioldgico.
Afortunadamente, el 95-98% de la RUV que alcanza la superficie de la Tierra corresponde a UVA,
y el 2-5% UVB, mientras que la UVC es absorbida normalmente por la capa de ozono (Polefka et
al., 2012).
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La cantidad y la composicién de la radiacion solar en la superficie de la Tierra dependen
de multiples factores tales como el grosor de la capa de ozono, el angulo cenital del sol,
la altitud y otras circunstancias medioambientales:

La capa de ozono forma una pelicula protectora que se encuentra en la estratosfera
entre 10 a 50 Km sobre la superficie de la Tierra. El ozono atmosférico ejerce una
importante funcion barrera ya que absorbe la totalidad de la radiacién UVC, gran parte
de la UVB y una pequefia cantidad de la UVA. El espesor de la capa de ozono no es
uniforme, siendo mas delgada en la proximidad al ecuador y mads gruesa hacia los
casquetes polares (Polefka et al., 2012). Desde mediados de la década de 1980, los
cientificos vienen alertando de la deplecién producida en la capa de ozono
especialmente en el Polo Sur como consecuencia de la liberacion al medioambiente de
clorofluorocarbonos por parte de la industria quimica y el motor de los vehiculos. En los
Ultimos 20 afios la capa de ozono ha disminuido un 2% (Abarca et al.,, 2002). Esta
situacion ha mejorado desde que se pusieran en marcha las medidas de control
establecidas en 1985 en el convenio de Viena para la proteccion de la capa de ozono en
el marco del Programa de las Naciones Unidas para el Medio Ambiente (Protocolo de
Montreal).

El dAngulo del sol varia a lo largo del dia con las estaciones del afio y segun la latitud de la
Tierra. A mayor verticalidad mayor serd la incidencia de la RUV, lo que ocurre en las
horas centrales del dia (11.00-16.00 h.), los meses de verano y en las proximidades al
ecuador. La RUV aumenta aproximadamente un 3% por cada grado de incremento de
latitud (Polefka et al., 2012).

La altitud condiciona el espesor de la capa atmosférica que debe atravesar la radiacion
solar. Asi pues, a mayor altitud se incrementa la intensidad de la RUV a razéon de un 4%
por cada 300 metros de elevacion (Rigel et al., 1999).

Otros factores como la densidad de las nubes, la niebla, y la polucion pueden reducir la
RUV entre un 10-90%. Por el contrario, la existencia de superficies reflectantes actuan
aumentando la incidencia de la RUV en la Tierra. El agua del mar puede reflejar hasta el
25% de la RUV, mientras que el agua dulce lo hace en menos del 10%, como la hierba o
la tierra. La arena seca de la playa refleja el 15% vy la nieve hasta el 80% (Narayanan et
al., 2010).



I :r-CTOS DE LA RADIACION SOLAR EN LA SALUD

Pequefias cantidades de RUV son beneficiosas para la salud y necesarias para la produccion de
vitamina D. Sin embargo, la exposicion excesiva a la RUV causa quemaduras solares,
envejecimiento acelerado de la piel, diversos tipos de canceres cutdneos, cataratas y otras
enfermedades oculares. Ademas, la RUV puede producir inmunosupresion.

SINTESIS DE VITAMINA D

Uno de los aspectos mas beneficiosos y mejor conocidos de la radiacidén solar se debe a su
capacidad de estimular la sintesis de vitamina D en la piel. Frente a otras vitaminas esenciales,
que deben ser obtenidas a través de la dieta, la vitamina D puede ser sintetizada en la piel
mediante una reaccion fotoquimica desencadenada por la exposicion a la radiacién UVB. En las
células de las capas basales y suprabasales de la epidermis, el 7-dehidrocolesterol (provitamina
Ds) en presencia de radiacion UVB se trasforma en colecalciferol (vitamina Ds). La vitamina Ds es
liberada al espacio extracelular y a través de los capilares de la dermis pasa al torrente
sanguineo, donde se une a la proteina trasportadora de vitamina D. En el higado, la vitamina D3
es transformada en 25-OH-vitamina D3, la forma mas abundante de vitamina D en sangre y la
que se determina habitualmente en los estudios de laboratorio. Por ultimo, en el rifidn la 25(0OH)
Ds sufre un nuevo proceso de hidroxilacion convirtiéndose en 1,25(0OH), D;, forma activa de la
vitamina D quimicamente similar a una hormona esteroidea (Mead 2008).

La cantidad de vitamina D sintetizada en la piel depende de multiples factores como la cantidad
de radiaciéon UVB y por tanto de la latitud, hora del dia, estacién del afio, altitud, ademas del
color de la piel y la edad del sujeto. Por término medio, un adulto blanco tras una exposicién de
media hora al sol a medio dia en verano puede liberar a la sangre 50.000 Ul de vitamina D; la
misma exposicion en un individuo de piel morena genera del orden de 20.000 a 30.000 Ul, y en
uno de piel negra, 8.000 a 10.000 Ul (Holick 2014). Con la edad disminuye la concentracién de 7-
dehidrocolesterol de la piel, y con ello la sintesis de vitamina D. Asimismo, la ropa y las cremas
que bloguean la RUV, también limitan la sintesis de vitamina D. Se estima que para que se
produzca una elevacién de los niveles plasmaticos de vitamina D es necesario exponer al menos
un 20% de la superficie cutanea (Wacker et al., 2013).

La principal funcién de la vitamina D es mantener unos niveles adecuados de calcio y fosforo en
sangre, necesarios para una correcta mineralizacién ésea. Sin embargo, la vitamina D interviene
en multitud de procesos que afectan al buen funcionamiento de diferentes érganos y sistemas.

A nivel inmunoldgico, la 1,25 (OH), D3 estimula la inmunidad innata y la funcién germicida de los
macrofagos mediante la induccion de la sintesis de catelicidina. Paralelamente la 1,25(0H); Ds
actla inhibiendo la inmunidad especifica humoral y celular, ya que disminuye la sintesis de
inmunoglobulinas por parte de los linfocitos B, reduce la proliferacion de linfocitos T1, y aumenta
la produccién de linfocitos T.. Ademas, se sabe que la 1,25(0OH), Ds interfiere en la expresion y
sintesis de citocinas inmomoduladoras reduciendo la respuesta inflamatoria (disminuye diversas
citocinas proinflamatorias tales como IL-2, IL-4, IL-8, IL-12, FNTa e IF gamma, y aumenta las
citocinas antinflamatorias como la IL-10) (Baggerly et al., 2015).
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A nivel cardiovascular, la 1,25(0OH), D3 causa vasodilatacion a través de la supresiéon del sistema
renina-angiotensina-aldosterona, mejorando la contractilidad miocardica, y previene la
formaciéon de placas de ateroma inhibiendo la captacion macrofdgica de colesterol y la
formacion de células espumosas (Baggerly et al., 2015).

A nivel metabdlico, la 1,25(0OH), D3 estimula la produccién pancreatica de insulina y mejora la
sensibilidad periférica, regulando los niveles de glucosa en sangre (Wacker et al., 2013).

En relacidon al sistema nervioso, aunque los mecanismos no son del todo conocidos, existen
evidencias de que la 1,25(0OH), D; aumenta la expresion de la proteina trasportadora de calcio,
mejorando el funcionamiento de los circuitos neuronales. Ademds, se ha demostrado que
estimula la fagocitosis de material B-amiloide por parte de los macrofagos evitando su depésito.
Finalmente, es posible que la 1,25(0OH), Ds induzca la sintesis de serotonina en el cerebro,
fomentando la positividad y la calma mental (Wacker et al., 2013).

Un nivel de vitamina D por debajo de 20 ng/ml de 25-OH-vitamina Ds en sangre periférica es
causa de raquitismo infantil, y de osteoporosis y osteomalacia en adultos. Ademas, un déficit de
vitamina D se asocia a un riesgo incrementado de enfermedades cardiovasculares (hipertensién
y sindrome metabdlico), autoinmunes (esclerosis multiple, diabetes tipo 1, enfermedad de
Crohn, artritis reumatoide), mentales (esquizofrenia, depresion, enfermedad de Alzheimer),
infecciosas (tracto respiratorio y digestivo) y neopldsicas (pulmon, mama, colon, préstata, cérvix,
y ovario), y de mortalidad global (Wacker et al., 2013).

La principal fuente de vitamina D procede de la exposicion solar, y la capacidad de sintesis en la
piel es muy variable dependiendo de la cantidad de radiacion UVB ambiental, el tiempo de
exposicion solar, la superficie de piel expuesta, el color de la piel y la edad de la persona. Por
este motivo es dificil unificar una recomendacién para mantener unos niveles adecuados de
vitamina D. Holick recomienda a nifios y adultos sanos una exposicion directa al sol de mediodia
de brazos y piernas o brazos y cara, durante 5-30 minutos, dos a tres veces por semana,
dependiendo de la estacién del afio y la latitud o el color de la piel (Holick 2014). Sin embargo,
las personas de piel oscura, los ancianos, los que viven en latitudes altas, los que por motivos de
salud extreman la proteccion solar, o los que por razones culturales o religiosas cubren la
totalidad de su cuerpo con ropa o viven en clausura son susceptibles de sufrir un déficit de
vitamina D (Linos et al., 2012). En estos casos se debe incrementar su ingesta mediante el
consumo de alimentos ricos en vitamina D (salmdn, atun, aceite de higado de bacalao) o
suplementos dietéticos, siendo la cantidad recomendada diaria de 600 Ul en adultos sanos, 800
Ul en ancianos y 400 Ul en nifios (Mead 2008; Gordon et al., 2012).



EFECTOS SOBRE LA PIEL

La radiacién solar interacciona con la piel a través de mecanismos de absorcion, reflexion y
dispersidn. La penetracion de la radiacién en la piel y su capacidad lesiva depende de las
caracteristicas fisicas de la misma:

e La radiaciéon UVB (290-320nm) esta compuesta por fotones de alta energia. Es la que
posee mayor potencial lesivo, y sin embargo menor capacidad de penetrar en la piel. Es
responsable de las quemaduras solares y el bronceado tardio (neomelannogénesis), asi

O O ¢ O O = + 3D

como del riesgo incrementado de queratosis actinicas y cancer cutdneo (CBC y CEC)
(Narayanan et al., 2010).

* La radiacién UVA (320-400nm) tiene menor energia, y en cambio es capaz de penetrar

o)

mas profundamente en la piel (dermis reticular). Es la principal responsable del
bronceado inmediato y tardio (fotoxidacion de la melanina) y del fotoenvejecimiento
cutdneo, aunque también se le relaciona con el cancer cutdneo (MMC) (Narayanan et
al., 2010).

e La radiacién IR, responsable de la sensacion térmica que la radiacién solar provoca en la
piel, causa vasodilatacion y eritema ab igne. Puede penetrar hasta la hipodermis,
contribuyendo con la radiacion UVA en los fendmenos de fotoenvejecimiento de la piel.
(Schroeder el al., 2008; Mahmoud et al., 2008).

e La luz Vis coopera en la pigmentacidon inmediata y tardia, asi como en el
fotoenvejecimiento. (Schroeder et al., 2008, Mahmoud et al., 2008). Por ultimo, UVA y
UVB y luz Vis estan implicadas en fotodermatosis (erupcion luminica polimorfa,
dermatosis actinica crénica, prurigo actinico, urticaria solar, hidroa vaciniforme), asi
como en reacciones fototdxicas y fotoalérgicas secundarias a farmacos (Kullavanijaya et
al., 2005).
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La quemadura solar (QS) es una reaccién aguda
de la piel a una exposicion solar excesiva. Se
manifiesta clinicamente como eritema seguido
habitualmente de descamacion. Las formas mas
severas, se asocian a edema y ampollas. El
eritema aparece tipicamente a las 3-5 horas de
la exposicion solar, alcanzando un pico maximo
a las 12-24 horas, para desaparecer
gradualmente en varios dias.

La intensidad y duracion de la quemadura solar
depende de diversos factores como la
intensidad de la RUV, el tiempo de exposicion, el
color de la piel (cantidad de melanina
constitucional), la habilidad de broncearse
(facultad de sintetizar nueva melanina), el grosor
de la epidermis y la presencia de pelo (De Galvez
et al., 2015).

En las personas de piel muy sensible el eritema
puede ser inmediato y durar hasta 2 semanas
tras la exposicidon solar. La radiacion UVB es
1.000 a 10.000 veces mas eritematdgena que la
UVA (Greinert et al., 2015). Su absorcion por el
ADN celular conduce a la formacién de dimeros
de pirimidina, que en Ultima instancia generan
vasodilatacion y aumento de la permeabilidad
vascular. Otros mecanismos implicados en el
eritema solar son la sintesis de prostaglandina
E,, la produccion de oéxido nitrico y otros
mediadores inflamatorios (citocinas como el
FNTa, moléculas de adhesion, radicales de
oxigeno reactivo, y mediadores derivados de los
mastocitos incluyendo la histamina)
(Morganroth et al., 2013).

Con la finalidad de medir los efectos biolégicos
de la RUV, se ha creado el concepto de dosis
eritematica minima (DEM). Una unidad de DEM
se define como la minima cantidad de RUV
suficiente para producir eritema tras 24 horas
de la exposicidon. La DEM varia segun el fototipo
cutaneo. Una dosis de exposicion habitual para
individuos con pieles sensibles es de 200 J/m.

En funcion de la sensibilidad de la piel, la
guemadura solar y la habilidad de broncearse,
se identifican diferentes fototipos cutdneos
(Fitzpatrick, 1988). Los fototipos mas bajos
tienden a quemarse facilmente, y presentan
dificultades para broncearse, frente a los
fototipos mas altos. El fenotipo cutdneo se
correlaciona habitualmente con el fototipo, asi
por ejemplo, los fototipos cutaneos bajos suelen
corresponder a pieles mas claras que los
fototipos altos. Sin embargo, no son totalmente
equiparables (Hen et al., 2014).

FOTOTIPO | COLORDEPIEL | REACCION DE LA PIEL AL SOL
| Muy clara, Se queman siempre, no se
pecas broncean nunca
Se queman siempre, se
Il Muy clara .
broncean ligeramente
" a Se queman habitualmente, se
ara
broncean moderadamente
Se queman ocasionalmente, se
[\ Morena
broncean moderadamente
Rara vez se queman, se
\Y Oscura )
broncean intensamente
Nunca se queman, se broncean
VI Negra .
intensamente




PIGMENTACION CUTANEA Y BRONCEADO

La exposicion a la RUV puede causar aumento
de la pigmentacion precoz y tardia. El
oscurecimiento precoz de la piel ocurre como
consecuencia de la exposicion a la radiacion UVA
y a luz Vis de alta energia, tiene un color
grisaceo y aparece de forma inmediata,
desapareciendo en 10 a 20 minutos. Una mayor
dosis de UVA ocasiona un oscurecimiento
persistente de color marrén que dura de 2 a 24
horas. Este tipo de pigmentacion responde a la
fotoxidacién de la melanina preexistente en la
epidermis. El bronceado tardio, en cambio
comienza a las 72 horas de la exposicién solar, y
estd provocado por ambas radiaciones UVA vy
UVB, especialmente las UVB. En este caso, lo
que subyace es las sintesis de nueva melanina,

FOTOSENSIBILIDAD

La exposicion a la radiacidon solar puede dar
lugar a reacciones cutdneas en presencia de
ciertas sustancias quimicas cuando son
aplicadas tépicamente o administradas
sistémicamente. La fototoxicidad es una
forma de fotosensibilidad quimica que no
depende de una respuesta inmunoldgica, por
lo que puede presentarse desde la primera
exposicion al agente. La mayoria de los
agentes fototdéxicos son activados por
radiaciones de un rango de 320-400 nm
(UVA). Entre ellos se
medicamentos como los antinflamatorios no

encuentran

esteroideos, tetraciclinas, tetrinoina,
fenotiazinas, psoralenos, sulfamidas, tiazidas
y ésteres del 4cido para-amino-benzoico
(PABA) (Dawe et al., 2014). También ciertas
plantas que contienen furocumarinas pueden
dar lugar a reacciones fototdxicas o
fitofotodermatosis, como el anis, eneldo,
hinojo, apio, perejil, limoén, lima o el
crisantemo.  Estas reacciones  adversas

cutdneas pueden ocurrir tras la ingestion oral

observandose un aumento en el nimero y en la
actividad de los melanocitos epidérmicos
(Morganroth et al., 2013). Debe resaltarse que
el bronceado inducido por la radiacion UVB
siempre se precede de eritema, frente al
inducido por la radiacion UVA. Por otro lado, la
proteccién frente a la quemadura solar que
ofrece el bronceado inducido por la radiacién
UVB es el doble que el inducido por la radiacion
UVA (Gange et al., 1985). Un error de concepto
es pensar que el bronceado no es nocivo si no se
acompafia de quemadura, cuando en realidad el
dafio en el ADN celular forma parte del
mecanismo  de  bronceado, siendo  su
desencadenante (Woo et al, 2010).

o la aplicacion topica (Balk, 2011). La
fotoalergia es una reactividad alterada de la
piel a la radiacion UVA que depende de una
respuesta antigeno-anticuerpo o
hipersensibilidad mediada por células. La
reaccion fotoalérgica requiere una respuesta
inmunoldgica frente a una sustancia quimica
cuando ésta es alterada por efecto de la RUV.
Se asocian a este tipo de respuesta las
cremas fotoprotectoras que contienen PABA,
fragancias, sulfamidas y fenotiazinas. Las
consecuencias de una exposicién a un
fotosensibilizante pueden ser banales o
entrafiar riesgo para la vida. Ciertas
enfermedades cursan también con
fotosensibilidad cutdnea, tal es el caso del
lupus eritematoso, en el que las lesiones
cutdneas son desencadenadas por la
exposicion a la RUV, si bien el periodo de
latencia puede oscilar desde varios dias a tres
semanas tras la exposicion solar (Honari et
al., 2014).

Estudio de hadbitos de fotoproteccion, conocimientos y actitudes frente al sol

n
t
r
0
d
u
C
C

11



La exposicién cronica a la radiacion solar causa
envejecimiento acelerado de la piel como
consecuencia de la accion de la UVA, y en menor
medida de la IR y la luz Vis a nivel dérmico.
Frente al envejecimiento cronoldgico
(intrinseco) de la piel, caracterizado por arrugas
finas y pérdida moderada de laxitud, la piel
fotoenvejecida  (envejecimiento  extrinseco)
presenta sequedad, arrugas profundas, laxitud
prominente, pérdida de elasticidad,
pigmentacién moteada y telangiectasias.
Histolégicamente, la  epidermis  muestra
compactacion del estrato corneo, aumento del
espesor del estrato granuloso, pérdida de
polaridad y presencia de queratinocitos
displdsicos. A nivel dérmico, se evidencia una
pérdida de las fibras eldsticas y de colageno, y
en su lugar aparecen depdsitos de material
amorfo en la dermis papilar (elastosis solar). Los
vasos dérmicos se muestran atroficos vy
dilatados, envueltos por un infiltrado linfocitario
perivascular con presencia de mastocitos,
eritrocitos extravasados y melandfagos (Yaar et

al., 2007).

El mecanismo por el cual la RUV acelera el
envejecimiento cutdneo estd relacionado con la
generacién de especies reactivas de oxigeno
(ERO). Las ERO son sustancias muy toxicas e
inestables capaces de provocar desequilibrio en

el balance oxidativo de la célula hacia un
ambiente oxidativo, inicidndose una cascada de
eventos que incluye la peroxidacion lipidica que
compromete la integridad y funcionalidad de las
membranas celulares, la glucosilacion de
proteinas y la alteracién del ADN nuclear vy
ADNmt, (Polefka et al.,, 2012). Dentro de las
ERO, los radicales libres son especialmente
nocivos porgue tienen un electron no apareado,
lo que les hace altamente inestables y tienden a
aparearse con electrones de otras moléculas
para estabilizarse. En ese intento lesiona la
molécula, dafia el ADN, y lo que es mas
importante, al quitarle el electron la deja con
otro radical libre que intentard estabilizarse
atacando a otra nueva molécula, lo que provoca
un ciclo futil (De Galvez 2010). Las ERO
interfieren en la expresion de diversos factores
de transcripcion que aumentan la degradacién
de fibras de coldgeno por activacion de
metaloproteasas (MMPs), e inhiben de la
sintesis de coldgeno en el tejido conectivo
dérmico (Helfrich et al., 2008). La UVA se
considera la  principal responsable  del
fotoenvejecimiento cutdneo, pues ademas de
estar presente de forma mads constante y en
mayor cantidad que la UVB, es capaz de
penetrar en la profundidad de la dermis (Yaar et
al., 2007).



FOTOCARCINOGENESIS

La RUV se relaciona con el desarrollo de lesiones
cutdneas precancerosas y con las tres formas
mas comunes de cancer cutaneo: carcinoma
basocelular (CBC), carcinoma espinocelular
(CEC) y melanoma maligno cutaneo (MMC).

CANCER CUTANEO NO MELANOMA (CCNM)

El CCNM representa el 95% de los casos de
cancer de piel. Se trata del cadncer mas frecuente
de la poblacién blanca mundial. En EEUU, cada
afio se detectan mas de 2 millones de nuevos
casos de CCNM. Para un norteamericano blanco
el riesgo de padecer un CBC a lo largo de su vida
se estima en 1 de cada 3y en el caso del CEC en
1 de cada 10 (Qiu et al., 2006). El CCNM tiene
una baja mortalidad (0.1-0.3%), sin embargo su
morbilidad es elevada, debido a las cicatrices
inestéticas y a los trastornos funcionales que
derivan de la enfermedad o de su tratamiento
quirdrgico. Ademads, son frecuentes las
reincidencias, de modo que hasta el 40% de las
personas  diagnosticadas de un CCNM
desarrollan otro CCNM en los tres primeros afios
(Marecil et al., 2000).

Carcinoma basocelular (CBC): El CBC constituye
el 80% de los CCNM. Afecta habitualmente a
varones de mas de 60 afios con una historia de
exposicion solar profesional, aunque en los
Ultimos aflos se observa un aumento del
nuimero de casos en mujeres y jévenes por
debajo de los 40 afios como consecuencia de la
cultura del bronceado (Christenson et al., 2005;
Molgé et al., 2007). Otros factores de riesgo son
la piel clara, fototipos 1y 2, cabello rubio, ojos
azules o verdes, ciertas enfermedades genéticas
(sindrome de Gorlin, sindrome de Bazex) e
inmunosupresion (Prieto-Granada et al., 2015).
Suele aparecer de novo, siendo la cara la zona
de predileccién, especialmente la piramide
nasal, donde puede presentarse como un
nédulo rosado o pigmentado, una Ulcera
indurada, una macula eritematoescamosa, o una
placa esclerosa. En cualquier caso, es
caracteristico su crecimiento lento, siendo
asintomatico durante muchos afios. En
ocasiones puede ser muy destructivo

localmente, sin embargo son excepcionales las
metastasis ganglionares o a distancia, siendo
factores de mal prondstico la localizaciéon en
areas de riesgo (zonas H faciales), el tamafio del
tumor,  subtipos  histolégicos  agresivos,
infiltracion perineural, tumores recurrentes,
radioterapia previa e inmunosupresion (Reinau
2014).

Carcinoma  espinocelular ~ (CEC): El CEC
representa el 20% restante del CCNM. Afecta
habitualmente a varones de mas de 70 afios,
asentandose preferentemente en dreas de piel
fotoexpuestas como el cuero cabelludo,
pabellones auriculares, dorso de antebrazos vy
manos. Son factores de riesgo la piel clara, los
cabellos rubios o pelirrojos, ojos azules,
exposicion crénica a la radiacién ultravioleta,
radiaciones

ionizantes, carcinégenos

ambientales (arsénico, hidrocarburos),
inmunosupresion, cicatrices 'y dermatosis
inflamatorias crénicas, exposicion prolongada al
calor, infeccion por el virus del papiloma
humano y  genodermatosis (albinismo,
pigmentoso,

epidermdlisis ampollosa) (Prieto-Granada et al.,

xeroderma poroqueratosis,
2015). Suele presentarse como un tumor
carnoso de crecimiento rdpido en meses con
tendencia a la ulceracién y el sangrado. Si bien
puede aparecer sobre piel sana, habitualmente
lo hace sobre una piel lesionada, siendo la
gueratosis actinica su principal precursor. En su
evoluciéon, el tumor puede infiltrar el tejido
subyacente, aunque rara vez alcanza los ganglios
linfaticos, ocasionando metastasis en el 2-6% de
los casos. Son factores de mal prondstico del
CEC el tamafio del tumor, la velocidad de
crecimiento, la localizacion, la mala delimitacion,
la aparicién de novo, la inmunosupresion, la
radioterapia previa, el proceso inflamatorio
crénico  previo y sintomas neuroldgicos
asociados (Madan et al., 2010)
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MELANOMA MALIGNO CUTANEO (MMC)

El MMC es 20 veces menos frecuente que el
CCNM. Representa menos del 5% de los casos
de cancer de piel, y sin embargo es responsable
de mas del 80% de las muertes por este cancer,
lo que denota su comportamiento biolégico
potencialmente letal frente al CCNM. (Diepgen
et al., 2002; Molgé et al., 2006). En EEUU, en el
afio 2012, se registraron 76.250 nuevos casos y
9.189 muertes por MMC, siendo la séptima
neoplasia maligna mas frecuente del pais y la
segunda (tras la leucemia) en afios de vida
perdidos (Siegel et al, 2012). Para un
norteamericano blanco el riesgo de desarrollar
un melanoma a lo largo de su vida se estima en
1 de cada 55 (Qiu et al., 2006). El principal factor
de riesgo del MMC es la exposicién a la RUV, ya
sea procedente del sol o de fuentes artificiales
como las lamparas de bronceado. Tiene especial
relevancia una historia de quemaduras solares
durante los primeros 20 afios de vida, pues
duplica el riesgo de MMC en la vida adulta.
Otros factores de riesgo son ciertos rasgos
fenotipicos como piel clara, fototipos 1y 2, ojos
azules o verdes, cabello pelirrojo o rubio, mas de
50 nevus comunes, algin nevus atipico, nevus
congénito grande; antecedentes de melanoma;
ciertas enfermedades genéticas (xeroderma
pigmentoso) e inmunosupresion. El MMC afecta

tanto a varones como a mujeres con un pico de
maxima incidencia entre 20 a 45 afios. El 50% se
presenta en personas menores de 55 afios. Su
localizacion mds comun es el tronco en los
varones, y las piernas en las mujeres.
Normalmente aparece de novo, aunque en una
cuarta parte de los casos lo hace sobre un nevus
preexistente. Tipicamente se manifiesta como
un lunar con cambios en el tamafio, forma,
color, y a menudo asociado a picor. El
abultamiento, la ulceracion y el sangrado suelen
ser signos tardios. En su evolucién natural tiende
a diseminarse via linfatica y hematica
ocasionando metastasis loco regionales y a
distancia. La probabilidad de metastasis
depende del espesor del tumor primario, asi
para MMC de espesor menor a 0.76 mm el
riesgo de metdstasis ganglionares es del 2% a los
3 afios y a distancia del 5% a los 5 afios. Para
MMC con espesor superior a 4mm, la
probabilidad de metastasis loco regionales es
del 62% a los 3 afios y a distancia del 72% a los 5
afios. La afectacion ganglionar reduce la
supervivencia por debajo del 40% a los 5 afios y
la enfermedad a distancia por debajo del 10%.
Por el contrario, cuando la enfermedad esta
confinada a la piel y el tumor primario tiene un
espesor inferior a 1mm, la supervivencia a los 5
afios es superior al 90% (Balch et al., 2009)

En 1992, la RUV fue clasificada como carcindégeno por la International Agency for Research on

Cancer (IARC). Las longitudes de onda mas cancerigenas se encuentran en el rango de 295 a 305

nm. La radiacién UVB es 1.000 veces mas efectiva que la UVA en la induccion de cancer cutaneo,

si bien hoy dia se sabe que todo el espectro solar, incluidas las radiaciones IR y la luz Vis

colaboran en la génesis del cancer cutaneo (Schoerder et al., 2008; Mahmoud et al., 2008; Sklar

et al., 2013). La RUV actla como un carcinégeno completo, induciendo la aparicién de la

neoplasia, promoviendo la proliferacion celular y facilitando la diseminacién metastdsica.

Ademads, se conocen los mecanismos implicados en el proceso carcinogénico de la RUV, que

incluyen: dafio en el ADN celular, ya sea directo (UVB) o por mecanismos oxidativos (UVA);

alteracion en los sistemas de programacién celular, ya sea por inhibicion de genes

proapoptoéticos (UVB) o por activacion de genes inductores de proliferaciéon (UVA); e

inmunosupresion celular (UVA y UVB) (Reyes et al., 2013).



a) Dafio al ADN celular: EI ADN es el principal croméforo para la radiaciéon UVB. La

absorcion de la radiacion UVB por el ADN da lugar a la formacién de dos tipos de
productos: dimeros de ciclobutano de pirimidina, como resultado de la unién covalente
de un atomo de carbono en posiciones C5 y C6 de dos pirimidinas adyacentes, y
fotoproductos pirimidina-pirimidona, resultado del enlace covalente entre las posiciones
C6 y C4 de dos pirimidinas adyacentes. ldealmente estos fotoproductos son reparados
por las células, pero si esto no ocurre, se producen mutaciones Ca Ty CC a TT. Estas
mutaciones son caracteristicas de la RUV y son el primer paso en el proceso de
carcinogénesis cutanea (Nishigori et al., 2015). Por su parte, la radiacién UVA, que no es
absorbida facilmente por el ADN, es también capaz de producir dafio en el ADN celular
por mecanismos indirectos via generacién de ERO. Las ERO inducen oxidacion del ADN y
originan la formacién de productos con actividad promutagénica, cuyo principal
exponente es la 8-oxo-7,8-dihidroguanina que puede resultar en mutaciones GaTy Ca
A. Estas alteraciones en el material genético desencadenan complejos procesos de
reparacion. Si la célula no consigue reparar su ADN, entrard en condiciones normales en
apoptosis o en el peor de los casos, sobrevivird con expresion aberrante de genes, y si
existe progresién dara lugar al desarrollo de cancer cutaneo. (Reyes et al., 2013).

b) Alteracién de los sistemas de programacién celular: Cuando mutaciones inducidas por la

c

RUV afectan a genes pro-oncogénicos (ej. familia RAS y p38 MAPKs) o genes supresores
de la proliferacion tumoral (ej. p53, pl6, pl9, PTCH), las células deben reparar
rapidamente el dafio o iniciar un programa de muerte celular para prevenir su
trasformacién neoplasica (Polefka et al., 2013). Una mutacién frecuentemente hallada
en CECy CBC es la que ocurre en el gen p53. La proteina p53, cuya expresion aumenta
de forma fisioldgica tras la exposicion a la RUV, induce parada del ciclo celular en la fase
G1, lo que permite que se lleve a cabo la reparacion del dafio del DNA antes de iniciar su
replicacion en la fase S. Ademas, regula la expresién de genes proapoptdticos que
inducen muerte celular programada en caso de no reparacién del dafio en el ADN. La
mutacién del gen p53 es rara en los MMC, en cambio la mutacion del gen CDKNA2A se
encuentra en el 40% de los casos de melanoma familiar. COKNA2A codifica las sintesis
de las proteinas supresoras p16 y p14ARF, que regulan el ciclo de proliferacion celular a
través de la fase G1. Asimismo, mutaciones activadoras del gen BRAF, que codifica la
sintesis de la protein cinasa serina-treonina B-raf, estan presentes en aproximadamente
el 50% de los MMC esporadicos (Molho-Pessach et al., 2007).

Inmunosupresion celular: Por Ultimo, la RUV exacerba el problema debido a la reduccién
de la eficacia de los sistemas de inmunovigilancia secundaria al estado de
inmunosupresion celular, la disgregacién del tejido conectivo dérmico y el aumento de
permeabilidad vascular que facilita la proliferacion y el escape de células tumorales al
torrente sanguineo (Morganroth et al. 2013).
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Los tejidos oculares experimentan reacciones fotoquimicas como consecuencia de la absorcién
de la RUV, lo que puede dar lugar a dafios agudos y crénicos (Behar-Cohen et al., 2014). Las
lesiones producidas por la radiacion solar en el globo ocular responden a mecanismos directos e
indirectos, ocasionados por la generacion de ERO. Los UVB caracteristicamente ocasionan dafio
oxidativo del cristalino debido a la formacién de radicales libres. Sin embargo, los UVA en dosis
elevada también pueden iniciar procesos fotoxidativos originando dafio celular y opacidad de la
lente. Para frenar tales efectos, el ojo posee sistemas antioxidantes naturales, sin embargo los
niveles de antioxidantes van decreciendo con la edad. Por otro lado, la mayor parte de los
tejidos oculares como el cristalino o la retina carecen de capacidad regenerativa, por lo que los
dafios producidos por la RUV se van acumulando progresivamente con el paso del tiempo
(Morganroth et al.,, 2013). Cada tejido absorbe mdas facilmente las radiaciones de una
determinada longitud de onda. De este modo, la cérnea y la corteza del cristalino, absorben
predominantemente los UVB. El nucleo del cristalino y la retina de los jévenes absorben los UVA,
y la retina absorbe ademas la luz Vis (Yam et al., 2014) Con la edad el nucleo del cristalino se va
tornando amarillento, dando paso a la aparicién de catarata nuclear, que protege la retina del
adulto de la RUV. Una exposicion solar aguda puede causar fotoqueratitis y fotoconjuntivitis, que
remite en 24 a 48 horas. Sin embargo, la exposicién cronica provoca alteraciones irreversibles
tanto en el polo anterior como en el polo posterior, relacionandose con un aumento en el riesgo
de pterigium, catarata cortical, CEC de la cérnea, CEC de la conjuntiva, melanoma conjuntival y
melanoma uveal (Coroneo et al.,, 2011; Yam et al. 2014). En cambio no existen suficientes
evidencias en cuanto a la relaciéon entre la RUV y |la degeneracién macular de la retina asociada a
la edad, y se piensa que esté mas relacionada con la exposicion a la luz visible, especialmente la
luz azul (Chalam et al.,, 2011). Estos dafios pueden agudizarse por el efecto fototdxico de
medicamentos como los antinflamatorios no esteroideos, ciertos antibidticos y medicamentos
derivados de plantas naturales (Glickman et al., 2011).

La radiacion solar provoca alteraciones del sistema inmunoldgico celular y humoral. Ambas
radiaciones UVA y UVB estan implicadas en los mecanismos de inmunosupresion, si bien la
radiacion UVA es mas eficaz (Kullavanijaya et al., 2005). La piel expuesta a la RUV muestra
una disminucién en el nimero y en el funcionamiento de las células de Langerhans, las
cuales activan preferentemente a los linfocitos TH, resultando una supresién de la
respuesta inmunoldgica celular. La estimulacién de ciertas citocinas como IL-1 e IL-10 y
FNTa, y la inhibicion de otras como IL-12 inhiben la respuesta inflamatoria de la piel.
Finalmente, la RUV causa isomerizacion del dcido urocdnico de trans-urocanico a cis-urocanico,
un potente inmunosupresor. Ademads de contribuir al desarrollo de cdncer cutdneo, el efecto
inmunosupresor de la RUV se ha relacionado con la alteracidn en la respuesta a ciertos agentes
infecciosos, interferencias con la vacunacion, y la activacion de virus latentes como el VHS o VPH
(Polefka 2012).
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¢ ¥ EPIDEMIOLOGIA DEL
fk:; CANCER DE PIEL

Desde la mitad del siglo pasado se ha producido un incremento continuo en la incidencia de
cancer de piel (melanoma y no melanoma) que afecta a la poblacién caucasica de EEUU, Canada,
Europa y Australia. Esta situacion, que ha sido catalogada de epidémica, se debe a una
conjuncion de factores como la reduccion de la capa de ozono, el aumento de las actividades al
aire libre, el cambio en los estilos de vestir y el envejecimiento de la poblacion (Diepgen et al.,
2002). En el momento actual, el CBC es la neoplasia maligna mas frecuente de la poblacion
blanca, y por ello una de las que mas costes sanitarios genera. Por su parte, el MMC se ha
situado entre los canceres que mas afios de vida destruye, dada su tendencia a afectar a
personas jovenes (Leiter et al., 2008; Guy et al., 2011).

I |\\CIDENCIA DEL CANCER DE PIEL

Segun los datos publicados por la IARC durante el periodo desde 1960 se ha observado un
aumento en la incidencia de MMC con un promedio de 3-7% anual en todo el mundo (Parkin et
al., 1992; Parkin et al., 1997, Parkin et al., 2002; et al., Parkin 2005). En EEUU, por ejemplo,
desde 1969 a 1999 los hombres de edad intermedia de 45 a 64 afios triplicaron la incidencia
(13.5 a 40.5 casos por 100.000 habitantes y afio), en tanto que los hombre mayores de 65 afios
la quintuplicaron (18.8 a 91.8 casos por 100.000); sin embargo los hombres mas jévenes de 20 a
44 afios no llegaron a doblarla (6.8 a 11.6 casos por 100.000). La incidencia aumenté también
entre las mujeres siguiendo el mismo patrdén, pero de forma menos impactante. Si en 1950, el
riesgo acumulativo de un norteamericano blanco de padecer melanoma a lo largo de su vida era
de 1/600, en el afio 2000 era de 1/74, y en 2015 se estima que sera de 1/50 (Geller et al., 2003).
No obstante, la incidencia de melanoma varia considerablemente entre las diferentes zonas
geograficas. Las tasas mads elevadas se observan en la poblacién blanca de Queensland
(Australia) con 55.8 casos por 100.000 habitantes en varones y 41.1 casos por 100.000
habitantes en mujeres. En Europa, la tasa mas alta para ambos sexos se alcanzd en el periodo
1998-2002 en Suiza, con unas tasas estandarizadas de 19.6 por 100.000 habitantes para mujeres
y 18.6 casos por 100.000 habitantes para varones. Los paises con mayor incidencia de melanoma
son Noruega con 15.4 casos por 100.000 habitantes en varones y 16.7 casos por 100.000
habitantes en mujeres, y Dinamarca con 14.4 casos por 100.000 habitantes varones y 18.7 casos
por 100.000 habitantes en mujeres (Aceituno et al., 2010). Espafia es uno de los paises europeos
con una de las incidencias mas bajas de melanoma, no obstante, siguiendo la tendencia mundial,
las tasas se han triplicado en las Ultimas décadas (Sdenz et al., 2005; Aceituno et al., 2010).
Mallorca, Tarragona y Navarra son las regiones que han mantenido una incidencia mas elevada
de melanoma durante el periodo 1978-2002. Sin embargo, las mayores tasas de melanoma para
ambos sexos se han registrado en el Ultimo periodo 2003-2006 en Granada, con 7.3 casos por
100.000 habitantes y afio en varones, y 8.9 casos por 100.000 habitantes y afio en mujeres.
Estos datos proceden de los registros de cancer existentes en Albacete, Asturias, Canarias,
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Ciudad Real, Cuenca, Gerona, Granada, La Rioja, Mallorca, Murcia, Navarra, Pais Vasco vy
Tarragona, que abarcan aproximadamente al 33% de la poblacion espafiola (Aceituno et al.,
2010).

Respecto al CCNM, se ha confirmado esta misma tendencia a nivel mundial, con un incremento
en su incidencia de un 3-8% anual en los ultimos 30 afios (Molgé et al., 2007; Lomas et al., 2012).
La incidencia ha aumentado mas notablemente entre las mujeres y las personas menores de 40
afios, si bien las tasas mas elevadas siguen correspondiendo a los varones por encima de los 60
afios (Christenson et al., 2005; Molgé et al., 2007).El pais con mayor incidencia de CCNM es
Australia, con mds de 1.000 casos por 100.000 habitantes y afio, y el de menor incidencia es
Africa con menos de 1 caso por 100.000 habitantes y afio. Fuera de Australia, la tasa mas alta se
detectd en la poblacién de origen europeo de Zimbaue durante el periodo 1988-1992, con una
tasa estandarizada de 535.4 casos por 100.000 habitantes en varones y 343 casos por 100.000
habitantes en mujeres. En Europa, los paises con mayor incidencia de CCNM son Irlanda y Suiza.
La tasa mas elevada para los varones se evidencié en Irlanda en el periodo 1993-1997 con un
valor de 146.3 casos por 100.000 habitantes. En mujeres, la tasa mas elevada se observd en el
periodo 1998-2002 en Suiza con un valor de 113 casos por 100.000 habitantes.En Espafia, el
CCNM también ha experimentado un importante aumento durante el periodo 1978-2002,
llegando a triplicarse en las mujeres. La tasa mas alta se alcanzd en el periodo 1993-1997 en
Mallorca, con una tasa estandarizada en varones de 100.8 casos por 100.000 habitantes y 72
casos por 100.000 habitantes en mujeres. Las provincias con incidencia mads alta fueron
Mallorca, Tarragona y Navarra (Aceituno et al., 2010).

B /ORTALIDAD POR CANCER DE PIEL

El melanoma es causante de mds del 80% de la mortalidad por cancer de piel, especialmente en
los varones (85%) y los menores de 50 afios (90%) (Geller et al., 2003). La tasa de mortalidad por
melanoma varia entre 1 a 3 casos por 100.000 habitantes y afio en el hemisferio norte, hasta los
5 a 10 casos en paises del hemisferio sur como Australia y Nueva Zelanda (Sdenz et al., 2005). La
mortalidad por melanoma ha crecido en todo el mundo desde 1960, no paralelamente al
aumento de incidencia, aunque lo ha hecho mds acusadamente que la mayoria del resto de
canceres (De Vries et al., 2003; Lens et al., 2004; Jemal et al,, 2011; Ekwueme et al., 2011; Siegel
et al., 2014). En EEUU las tasas de mortalidad por melanoma crecieron de 2 casos por 100.000
habitantes en 1969 a 3 casos por 100.000 habitantes en 1999, con diferencias en el género vy la
edad. Por ejemplo, durante estos 30 afios la mortalidad por melanoma ha decrecido un 39%
entre las mujeres jovenes de 20 a 44 afios (1.3 a 0.8 casos por 100.000 habitantes) y un 29% en
hombres de ese mismo rango de edad (1.7 a 1.2 casos por 100.000 habitantes). En cambio, las
tasas de mortalidad crecieron un 19% y 66%% en mujeres y hombres de edad media entre 45 a
64 afios, respectivamente. La mortalidad aumentd dramdticamente un 157% en hombres
mavyores de 65 afios (7.5 a 19.3), tres veces por encima del incremento en mujeres de esa misma
edad. (Geller et al., 2003). Espafia es uno de los paises de mas baja mortalidad de Europa. En el
afio 2001, las tasas de mortalidad por melanoma fueron de 1.76 casos por 100.000 varones y
1.26 casos por 100.000 mujeres. La mortalidad también se ha incrementado en nuestro pais en
las ultimas décadas, en torno a 1.72% en varones y 1.26% en mujeres, con una tendencia a
estabilizarse en los Ultimos afios, si bien esta tendencia es mas evidente en paises como



Australia, EEUU y el norte de Europa, y se asocian a un aumento paralelo en la supervivencia por
melanoma. En EEUU la supervivencia del melanoma a los 5 afios crecié de un 81.8% en 1975 a
91.3 en 2007 siendo mayor entre las mujeres y los menores de 45 afios, hecho que se atribuye a
la mejora en el diagndstico mas precoz (Cancer Statistics, National Cancer Institute).

I COSTES SANITARIOS DEL CANCER DE PIEL

El aumento incesante en la incidencia de cancer cutdneo, junto al desarrollo de nuevos farmacos
y modalidades de tratamiento cada vez mas sofisticadas y costosas esta teniendo un importante
impacto en los costes asociados al cancer de piel en todo el mundo. En EEUU, el CCNM se sitla
entre las 5 neoplasias malignas que mds costes sanitarios genera, tras el cancer de proéstata,
pulmén, colon y mama (Housman et al., 2010). En este pais, se estima que cada afio reciben
tratamiento mas de 2 millones de personas por CCNM, con un coste total de 426 millones de
ddlares segln datos de poblacién de Medicare (Cakir et al., 2012). El coste por episodio oscila
entre 4925, 1.034S y 5.537S dependiendo del tamafio y localizacién del tumor, la modalidad de
tratamiento y el escenario donde se lleva a cabo el tratamiento. En Australia, el CCNM
constituye la neoplasia maligna mas costosa del pais. El nimero de casos anuales se cifra en
374.000, estimandose un coste de 264 millones de délares en el afio 2001, el 9% del coste total
de todos los cdnceres juntos. En Nueva Zelanda, se calcula que el nimero total de casos de
CCNM al afio se encuentra en torno a 80.0000, cuyo coste supera los 50 millones de délares. En
cuanto a Europa, Gran Bretafia registra 78.370 casos de CCNM anuales, siendo el coste por caso
de 889f. El coste total del cancer de piel en Inglaterra en el afio 2006 fue de 270 millones £, de
los que el 45% correspondié al CCNM. En Alemania, en el afio 2003 se cifraron en 41.920 el
ndimero de casos de CCNM, estimandose un coste hospitalario de 105 a 130 millones de euros.
En Suecia, donde el coste por paciente ingresado por CCNM es de 3.928€, se calcula que el coste
total se eleva a 5.2 millones de euros. Sin embargo, si ademas de los costes directos atribuibles a
los cuidados hospitalarios, se incluyen los costes por pérdida de productividad se alcanzan los
36.2 millones de euros al afio. (Cakir et al., 2012)

En relacion a los costes sanitarios por MMC, en EEUU en 2011 el coste de nuevos casos de MMC
se cifré en 421 millones de ddlares, y de seguir manteniéndose el aumento de incidencia se ha
calculado un incremento de un 252% para el afio 2030 (Guy et al., 2015). Aproximadamente el
95% del coste corresponde al tratamiento de pacientes en estadios avanzados, datos que
también hemos confirmado en Espafia (Almazdn-Fernandez et al., 2009). En Australia, el coste
total del MMC avanzado se ha estimado en 422 millones de délares, de los que 166 millones de
ddlares correspondieron a costes directos, mientras que 232 millones de ddélares fueron los
costes por pérdida de productividad. En Europa, los costes directos por tratamiento del
melanoma avanzado fueron estimados en Francia, Alemania y Gran Bretafia con valores de 13.1
millones de euros, 30.2 millones de euros y 22.8 millones de libras, respectivamente. En el caso
del MMC, es realmente preocupante que el 90% del coste de la enfermedad se consume en el
tratamiento de los estadios avanzados, que suponen menos del 20% de los pacientes (Tsao et
al., 1998). En estos estadios, las tasas de respuesta a los tratamientos oncoldgicos no superan el
15% vy la curacion de la enfermedad no alcanza el 2% de los pacientes (Guy et al., 2015).

Frente a los altos costes sanitarios por cancer de piel, pocos paises invierten en politicas de
prevencién, destacando los gobiernos de Australia y Nueva Zelanda, donde se vienen
desarrollando programas prevencion primaria y secundaria del cancer de piel desde hace mas de
20 afios con resultados que sostienen su coste efectividad (Shih et al., 2009).
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I -/ CTORES DE RIESGO RELACIONADOS CON LA EXPOSICION A
LA RUV

El cancer de piel es una enfermedad multifactorial en la que se hallan implicados tanto factores
ambientales como genéticos o constitucionales. Dentro de los factores ambientales, la
exposicion a la RUV, ya sea procedente del sol o de fuentes artificiales, constituye el principal
factor de riesgo de cancer de piel. La exposicién a la RUV se ha relacionado con los tres tipos
mas comunes de cancer cutaneo (CBC, CEC y MMC) (Geller 2003, Ivry 2006), existiendo sobradas
evidencias bioldgicas y epidemioldgicas (Armstrong et al., 2001; Leiter et al., 2008).

EVIDENCIAS BIOLOGICAS

Experimentalmente se ha logrado inducir CCNM mediante RUV en una gran variedad de
animales de laboratorio. Los ratones han sido ampliamente utilizados en la investigacion del CEC.
El espectro de RUV de accidn carcinogénica en ratones albinos coincide con el espectro de
accion eritematdgena en la piel humana. Las longitudes de onda mds efectivas para la induccion
de cancer cutdneo se encuentran entre 295 a 305 nm (UVB). La radiaciéon UVB es 1.000 veces
mas efectiva que la UVA en la produccién de CCNM murino. Sin embargo, cuando la radiacion
UVA se administra a dosis suficiente también genera cancer de piel en el ratén (Molho-Pessach
2007). El CBC difiere sustancialmente respecto al CEC en términos de longitud de onda y dosis.
La induccion de CBC mediante RUV se ha conseguido en ratones con alteracion en el alelo del
gen PTCH. Las dosis de RUV necesarias fueron tres veces superiores a la dosis minima
eritematdgena. Con mayor dosis, también se induce CEC. En el caso del MMC, el espectro de
accion se ha estudiado en especies hibridas de peces encontrandose un pico en la proximidad a
los 365 nm (UVA) que corresponde a un tercio del efecto a los 302 nm (UVB). Una alta
proporcion de CBC y CEC en humanos presentan mutaciones caracteristicas de la RUV Ca T o CC
a TT en el gen p53. En melanomas, este mismo tipo de mutaciones se han hallado en el gen
INK4A, sugiriendo un rol de la radiacion UVB (Armstrong et al., 2001).

EVIDENCIAS EPIDEMIOLOGICAS

a) Relacidon del cdncer de piel con el nivel de radiacion solar ambiental: Las poblaciones que
residen en lugares proximos al ecuador, donde la incidencia de la RUV es mayor, tienen mas
riesgo de CCNM. Se habla de un gradiente de latitud para el CCNM, sobre todo para el CEC, de
modo que por cada descenso de 8-10 grados de latitud se duplica la incidencia del mismo. En el
caso del MMC los resultados son inconsistentes con la existencia de una relacién con el nivel de
radiacion ambiental, lo que parece explicarse por la influencia de otros factores como la raza o el
balance entre exposicién solar ocupacional y recreativa. Por otro lado, se han estudiado los
efectos de la migracion en el riesgo de cancer de piel, halldndose que las personas que han
migrado de paises menos soleados a paises mas soleados aumentan su riesgo de cancer de piel,
especialmente de CEC, aunque también MMC y CBC, tanto mayor cuanto mads precozmente
migraron (Armstrong et al., 2001; Geller et al., 2003).



b) Relacién del cdncer de piel con la localizacion: EI CCNM, especialmente el CEC, se presenta
mas frecuentemente en dreas de piel mas expuestas a la RUV (cabeza, cuello y dorso de
manos y brazos). Por su parte, el MMC asienta mas a menudo en las zonas de piel expuestas
de forma intermitente (tronco y piernas) (Diepgen et al., 2002; Armstrong et al., 2001).

¢) Relacion del cdncer de piel con la edad y el género: El riesgo de CCNM aumenta con la
edad, mas rapidamente con el CEC, probablemente relacionado con la exposicion solar
acumulada a lo largo de la vida. La incidencia de CBC en mayores de 55 afios es 5 veces
superior a la de personas de 50 a 55 afios, y 35 veces superior en el caso del CEC. (Diepgen
et al., 2002). EI CCNM es mas frecuente en varones que en mujeres, especialmente el CEC
cuya frecuencia es dos veces superior en varones, probablemente como resultado de la
mayor exposicion solar a lo largo de la vida. En las ultimas décadas, se observa un aumento
mas acusado en la incidencia de CBC entre las mujeres y los jévenes menores de 40 afios,
asociado a un aumento de la exposicidon a RUV con intencidn de broncearse (Christenson et
al., 2005).

d) Relacién del cancer de piel con el color y fototipo cutdneo: El cancer de piel rara vez afecta
a individuos de raza no caucasica, cuya pigmentacion natural protege la piel de los efectos
de la RUV. En sociedades multiculturales como la de EEUU, se ha comprobado que las tasas
de céncer de piel en las personas blancas de origen caucdsico son 5-10 veces superior a la de
los blancos hispanos, y la de éstos a su vez al menos dos veces superior a la de los negros de
procedencia africana o los de origen chino, filipino japonés (Diepgen et al., 2002). El MMC
gue aparece en negros o en asiaticos no guarda relacién con el sol, y suele localizarse en
palmas, plantas, lecho ungueal o mucosas. Del mismo modo, el CEC en estos grupos étnicos
aparece sobre Ulceras cronicas o cicatrices antiguas. El riesgo de cancer de piel es mayor en
personas piel clara o muy clara, sobre todo para el CBC y menos para el MMC (Diepgen et
al., 2002). Asimismo, la tendencia a la quemadura y la escasa habilidad de bronceado, marca
un gradiente ascendente de riesgo entre los fototipos cutdneos VI a | especialmente alto
para el CEC, aunque también CBC y MMC. (Armstrong et al., 2001).

e) Relacion del cdncer de piel con el patrén de exposicién solar y quemaduras solares: Se
reconocen dos patrones de exposicion solar: uno ocupacional (crénico-continuo)
caracteristico de profesiones al aire libre, y otro recreativo (agudo-intermitente), propio de
actividades de ocio en el exterior como los bafios de sol en la playa o los deportes al aire
libre. EI CEC se asocia con el patron de exposicion profesional, relacionandose con el tiempo
total de exposicidn solar. El MMC se asocia con el patrén de exposicion solar recreativa y
una historia de quemaduras solares en la infancia. El CBC se asocia a ambos patrones de
exposicion solar, sobre todo el recreativo, y no se relaciona con el tiempo total de exposicién
(Rosso et al., 1996; Zanetti et al., 2006). Una historia de quemaduras solares en cualquier
momento de la vida, se asocia a un riesgo incrementado de cancer de piel, particularmente
MMC y CBC, aunque también CEC (Rosso et al., 1996; Zanetti et al., 2006).
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f) Relacion del céncer de piel con la exposicién solar en la infancia: Las personas que migraron
desde una zona geografica de menor radiacion solar a otra superior, tienen un riesgo
incrementado de cancer de piel, especialmente si migraron antes de la edad de 15 afios, que
equiparan el riesgo a los nacidos en esas areas (Whiteman et al., 2001). Tienen particular
relevancia los episodios de quemaduras solares a edades tempranas de la vida en el riesgo de
cancer cutdneo. Las quemaduras solares a edades precoces de la vida constituyen el principal
factor de riesgo de MMC. Durante los 10 primeros afios de vida se alcanza la mayor densidad de
nevus melanociticos, siendo ésta también una condicidn de riesgo para el MMC. La exposicion
solar actUa induciendo la aparicién de nevus melanociticos, y por tanto acentuando la condicién
de riesgo (Balk et al., 2012).

g) Relacién del cancer de piel con el uso de Iédmparas de bronceado artificial: El uso de fuentes
artificiales de RUV se ha relacionado con un incremento del riesgo de cancer cutaneo (CBC, CEC
y MMC). Los pacientes con psoriasis que reciben tratamiento prolongados con PUVA tienen 30
veces mas riesgo de desarrollar CCNM, especialmente CEC (Narayanan et al., 2010). En un
reciente meta-andlisis sobre 27 estudios publicados en la literatura, se encontré que el uso
eventual de cabinas de bronceado incrementa 1.2 veces el riesgo de melanoma. Cada sesién,
comporta un riesgo mayor. El mayor riesgo se observa en personas que inician el uso de cabinas
de bronceado antes de los 35 afios, cuyo riesgo es 1.8 veces mayor que los de edad mas
avanzada (Boniol et al., 2012). El riesgo se aumenta con el nimero de sesiones. Basados en las
evidencias cientificas, la IARC catalogd la RUV procedente de las cabinas de bronceado en la
categoria de carcindgeno humano (Lazovich et al., 2010). El National Institute of Health (NHI) ha
concluido también que existen suficientes evidencias del efecto carcindgeno de la RUV
procedente de cabinas de bronceado en los humanos y ha estimado las causas directas de
muerte por melanoma atribuible (Diffey 2003). Esta prdactica estda muy extendida en paises del
norte de Europa. En un reciente estudio de una cohorte de 40.000 mujeres suecas, en torno a la
mitad de las mismas relataba el uso de camas de bronceado artificial. El uso de cabinas de
bronceado se correlaciond con un riesgo aumentado de melanoma en el grupo de mujeres
menores de 40 afios. (Nielsen et al., 2012)

h) Asociacion entre cdncer de piel y lesiones cutdneas benignas fotoinducidas: Una historia de
pecas faciales durante la infancia se asocia a un riesgo incrementado de CBC, CEC y MMC. Las
pecas estan determinadas por factores genéticos asi como la exposicién solar. También, la
presencia de queratosis actinicas, estan asociadas a un riesgo incrementado de los tres tipos de
cancer de piel, muy especialmente CEC. Las queratosis actinicas constituyen un signo avanzado
de fotoenvejecimiento y el precursor bioldgico del CEC. Por ultimo, existe una fuerte asociacion
entre el nimero de nevus melanociticos y el riesgo de MMC, que no se ha encontrado en el CBC
o en el CEC. Aunqgue éstos también estan determinados genéticamente, la exposicion solar en la
nifiez favorece la aparicion de nevus melanociticos. En etapas posteriores de la vida, la
exposicion solar promueve la trasformacion maligna de estas neoplasias melanociticas (Russak
etal,, 2012; Azoury et al., 2014).



i) Relacion inversa entre el cdncer de piel y la fotoproteccion: Las poblaciones que han mejorado
sus habitos de fotoproteccion han experimentado una reduccién en la incidencia de céncer de
piel. Tal es el caso de Australia, que tras 20 afios de funcionamiento del programa SunSmart, se
han mejorando los conocimientos, actitudes y habitos de fotoproteccién de la poblacién, se han
reducido las tasas de QS infantil, y se ha enlentecido la incidencia de melanoma en la poblacion
mas joven (Van der Pols et al., 2005; Sinclair et al., 2009). Existen evidencias de que el uso
regular de cremas fotoprotectoras reduce el riesgo de desarrollar queratosis actinicas
(Thompsonet el., 1993; Naylor et al., 1995) y CEC (Green et al., 1999). También se ha sugerido
que el uso regular de cremas fotoprotectoras en nifios podria prevenir la apariciéon de nuevos
nevus melanociticos tras la exposicion solar y reducir el riesgo de desarrollar melanoma (Green
et al,, 2011; Mulliken et al., 2012).

I O7ROS FACTORES DE RIESGO DE CANCER DE PIEL

FACTORES CONSTITUCIONALES Y GENETICOS

FENOTIPO

El cancer de piel, particularmente el MMC y CEC, es mas frecuente en individuos de piel clara,
cabello rubio o pelirrojo y ojos azules o verdes, lo que pone en relieve el papel protector de la
melanina frente a la RUV. (Zanetti et al., 1996; Russak et al., 2012). La tendencia a las pecas en la
infancia se asocia a mayor riesgo de CBC, CEC y MMC (Armstrong et al., 2001).

FOTOTIPO

Las personas con facilidad de quemaduras solares y escasa habilidad para broncearse (fototipos
1y 2) tienen mayor riesgo de padecer CBC, CEC y MMC, sin embargo la relacién con el fototipo
cutaneo es particularmente relevante para el CEC. El fototipo cutdneo es un factor de riesgo,
independiente al color de la piel, en el CECy MMC (Armstrong et al., 2001).

FACTORES HEREDITARIOS

El 5-12% de los casos de melanoma relatan una historia familiar de melanoma (Koh et al., 1995).
Tener un familiar directo con melanoma duplica el riesgo de padecerlo. A menudo el melanoma
familiar se asocia a multiples nevus atipicos, en el sindrome de los nevus displdsicos. Se han
identificado diversas alteraciones genéticas relacionadas con un riesgo incrementado de MMC
(CDKN2A, BRAF, MC1R) (Platz et al., 2000; Azoury et al., 2014). Asimismo, ciertas enfermedades
genéticas predisponen al desarrollo de cancer cutaneo. Entre ellas, el xeroderma pigmentoso, en
el que la alteracion génica conduce a un fallo en los sistemas de reparacion de ADN celular, y
conlleva un riesgo 600 a 1000 veces mas alto de padecer cancer de piel (MMC y CCNM). Otras
enfermedades genéticas como albinismo, epidermodisplasia verruciforme, poroqueratosis y
epidermdlisis ampollosa se asocian a un mayor riesgo de CCNM, especialmente CEC. (Diepgen et
al.,, 2002; Molgé et al.,, 2006). Otros como el sindrome de Gorlin, sindrome de Bazex o en
sindrome de Rombo desarrollan selectivamente multiples CBC (Geller et al., 2003).
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NEVUS MELANOCITICOS

El riesgo de melanoma se asocia con la existencia de nevus melanociticos, tanto desde el punto
de vista cualitativo como cuantitativo. Presentan mayor riesgo los adultos con mas de 100 nevus
comunes, los nifios con mas de 50 nevus comunes y cualquier persona con al menos un nevus
atipico. Ademas la presencia de nevus atipico solitario duplica el riesgo de melanoma, mientras
que 10 o mas nevus atipicos se asocian a un riesgo 12 veces mas alto. (Newton-Bishop et al.,
2010) En cualquier caso, es mas frecuente que los nevus sean marcadores de riesgo mas que
lesiones precursoras, pues tan sélo el 25% de los melanomas se asocian histolégicamente a
nevus melanociticos. Por su parte los nevus congénitos pueden ser también precursores de
melanoma, siendo el riesgo proporcional al tamafio de la lesion. Asi, tienen maximo riesgo los
nevus congénitos gigantes mayores de 20 cm, cuya probabilidad de malignizacién a lo largo de la
vida es del 5-10%, si bien el 70% de las malignizaciones acontecen antes de los 10 afios (Slutsky
et al., 2010; Balk et al., 2011).

QUERATOSIS ACTINICAS

La presencia de queratosis actinicas también se asocia a un riesgo incrementado de los tres tipos
de cancer de piel, si bien la asociacion es fuertemente significativa para el CEC. Las queratosis
actinicas al igual que el CEC se relacionan con la exposicion solar acumulativa a lo largo de la
vida, y anteceden al CEC en el 60% de los casos. (Diepgen et al., 2002) Las queratosis actinicas
son consideradas lesiones precursoras biolégicos del CEC, con un riesgo acumulativo de 5-20%
en 10 a 20 afios de transformarse en CEC. (Molgé et al., 2006).

INMUNOSUPRESION

La inmunosupresion cronica aumenta el riesgo de CEC, especialmente en areas fotoexpuestas.
En pacientes trasplantados renales, el riesgo acumulativo de CEC aumenta progresivamente
desde un 7% en el primer afio, a un 45% a los 11 afios y un 70% a los 20 afios. (Diepgen et al,,
2002; Geller et al., 2003)

OTROS FACTORES AMBIENTALES

Carcindgenos quimicos como el arsénico, hidrocarburos aromaticos, asi como el tabaco vy el
alcohol se han relacionado con un riesgo incrementado de CEC. Asimismo, la exposicién a
radiaciones ionizantes, radiaciones térmicas y diversos procesos inflamatorios e infecciosos de
larga evolucidn, cicatrices antiguas y la infeccién cronica por VPH, se asocian a un mayor riesgo
de CEC (Diepgen et al., 2006).



'PREVENCION PRIMARIA
,' DEL CANCER DE PIEL

La prevencién primaria abarca todo el conjunto de estrategias dirigidas a reducir los factores de
riesgo causantes de las enfermedades. En relacion al cancer de piel, la exposicion a la RUV, ya
sea procedente del sol o de fuentes artificiales, es la principal causa evitable de cancer de piel,
por lo que la fotoproteccion constituye un pilar basico (Mancebo et al., 2014; Greinert et al.,
2015). La infancia y la adolescencia son periodos criticos de riesgo. Las quemaduras solares en
estas etapas precoces son el factor de riesgo mas importante para el desarrollo de cancer de piel
en la vida adulta (Balk et al., 2011). Se estima que en torno a un 80% del cancer de piel podria
reducirse con unos habitos saludables de fotoproteccion desde la infancia (Stern 1986). Una
fotoproteccién adecuada no implica evitar por completo la exposicién solar, pues el sol en
pequefias cantidades es necesario para mantener unos niveles adecuados de vitamina D (Mead
2008).

I rUNDAMENTOS DE FOTOPROTECCION

FOTOPROTECCION INTRINSECA DE LA PIEL

La piel tiene mecanismos intrinsecos de fotoproteccion, que le permite adaptarse y responder
ante las agresiones de las RUV, tales como el aumento del grosor epidérmico, el aumento de la
pigmentacion cutdnea, la activacion de sustancias antioxidantes, los sistemas de reparacién del
ADN vy la sintesis de citocinas. Estos mecanismos de fotoproteccién natural tienen una eficacia
variable segun los individuos, siendo especialmente insuficientes en personas de fototipo claro y
en la edad infantil (Gilaberte et al., 2003). La teoria de la unidad melanoepidérmica hace
referencia al papel de los melanocitos en la sintesis y distribuciéon melanina entre los
queratinocitos de la epidermis.

La melanina es un pigmento oscuro, que en las células tiende a localizarse encima del ndcleo
formando un casquete protector. La melanina tiene capacidad de absorber directamente los
fotones asi como los radicales libres generados por la interaccién de los mismos con los lipidos
de las membranas y otros cromoéforos celulares. Mientras mas gruesa sea la epidermis y mayor
contenido en melanina posea, menos acusara los efectos deletéreos de la RUV. Esta es la razén
por la que las quemaduras solares tienden a ser mas intensas en la piel de la cara, que es mas
fina, y el fotoenvejecimiento mas prominente en personas con fototipos | y Il (Kullavanijaya et
al., 2005).
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La baja incidencia de cancer de piel en personas de piel oscura se debe al efecto fotoprotector
gue proporciona la melanina equivalente a un factor de proteccién solar de hasta 13.4 en negros
(Narayanan et al., 2010). La epidermis de los negros filtra hasta dos veces mas RUV que la de los
blancos caucasicos. La epidermis trasmite 7.4% de UVB y 17.5% de UVA en negros, frente a 24%
y 55% respectivamente en blancos. Esto se debe a que los primeros poseen melanomas de
mavyor tamafio y mas melanizados que los segundos (Gloster et al., 2006).

La RUV induce dafio en el ADN celular, bien sea de forma directa (UVB) o indirecta por
mecanismos oxidativos (UVA) (Reyes et al., 2013, Chen et al., 2012). Paralelamente al dafio se
ponen en marcha diferentes mecanismos fisiolégicos de reparacidn del DNA celular. De este
modo, se activan diversos y complejos sistemas enzimaticos (fotoliasas, sistema XP,
endonucleasas...). Asimismo, se produce un aumento en la expresion de la proteina p53, que
induce parada del ciclo celular en la fase G1, lo que permite que se lleve a cabo la reparacion del
dafio del ADN antes de iniciar su replicacion en la fase S. La proteina p53 regula ademas, la
expresion de genes proapoptoticos, induciendo la muerte celular programada en caso de no
reparacién del dafio en el ADN (Molho-Pessach et al., 2007).

La RUV (UVA) genera la produccion de especies reactivas de oxigeno que ocasionan oxidacion de
lipidos, proteinas y DNA. Sin embargo, la piel dispone de un sistema de antioxidantes que acttan
previniendo, bloqueando o reparando el dafio producido por los radicales libres, protegiendo asi
a la célula del estrés oxidativo inducido por la exposicién a la RUV (Chen et al., 2013). Dentro de
los antioxidantes enzimaticos, los hay que funcionan a nivel intracelular, tales como glutation
peroxidasa y reductasa, catalasa, Cu-Zn superdxido dismutasa y Mn superodxido dismutasa; vy
otros que se encuentran en los fluidos extracelulares como la ceruloplasmina, transferrina y
haptoglobina. La actividad de estas enzimas es mayor en la epidermis que en la dermis. Los
antioxidantes no enzimaticos incluyen el 4cido L-ascorbico en el medio liquido, el glutatién en el
compartimento celular, la vitamina E en las membranas y el ubiquinol en la mitocondria. El dcido
L-ascérbico es el antioxidante predominante de la piel (De Gélvez 2010).

Cabe resefiar que el pelo confiere fotoproteccién de amplio espectro siendo el grado de
fotoproteccién del pelo dependiente principalmente de su densidad y en menor medida del
color. El pelo negro confiere una fotoproteccién mayor que el pelo rubio, y este que el pelo cano
(De Galvez et al., 2015).



FOTOPROTECCION AMBIENTAL

El ozono atmosférico ejerce una importante funcién barrera ya que absorbe la totalidad de la
radiacién UVC, gran parte de la UVB y una pequefia cantidad de la UVA. A medio dia los rayos de
sol inciden mas verticalmente sobre la tierra, por lo que la RUV es filtrada menos eficazmente
por la atmdsfera incidiendo mds intensamente sobre la piel. La intensidad de la RUV varia no
sélo a lo largo del dia, sino también segun las estaciones del afio, asi como en diferentes zonas
geograficas siendo mayor en la proximidad al ecuador y en aquellos lugares situados a mayor
altitud (Polefka et al., 2012).

El indice ultravioleta (ultraviolet index, UVI) nos permite conocer la intensidad de la RUV prevista
en el dia en cualquier punto del mundo. Este instrumento fue creado en 1994 por la OMS en el
marco del Programa de las Naciones Unidas para el Medio Ambiente y la Organizacion
Meteoroldgica Mundial con la finalidad de alertar de los riesgos de la RUV y animar al uso de
medidas de proteccién solar. El UVI es un estandar internacional que mide la RUV promedio que
llega a la superficie de la tierra al mediodia, en cada punto del globo terrestre en base a la
posicion del sol, altitud, cantidad de ozono atmosférico, y otros factores. Tiene un valor minimo
de 0y no tiene valor maximo. Cuanto mayor sea el valor del UVI, mayor serd riesgo potencial de
dafio a la piel y los ojos y menor sera el tiempo en que los dafios se producen. La proteccion
solar debe iniciarse cuando el indice UV sea 3 o superior, e ir incrementandose gradualmente en
la medida que aumenta la intensidad de la radiacion en el ambiente. Cuando el UVI es mayor o
igual a 6, deben extremarse las medidas de fotoproteccion (UVI Guide). La OMS alienta a los
medios de comunicacion y a la industria del turismo a publicar previsiones UVI y promover los
mensajes de proteccion solar. El UVI puede ser utilizado para planificar las actividades en el
exterior. Para facilitar su interpretacion, el valor numérico se asocia a una escala colorimétrica,
de modo que valores de 1 a 2, se expresan en color verde, indicando que no hay riesgo y que por
tanto no se requieren medidas especificas de fotoproteccion. Valores moderados (3 a 5) se
expresan en color amarillo, altos (6 a 7) en color naranja, muy altos (8 a 10) en rojo y extremos
(11 o mas) en morado.

En verano, el 75% del total de RUV del dia se recibe entre las 9 am y las 3pm (hora solar, no
local). Evitar la exposicion a mediodia es la mejor medida de proteccidon solar (Greinert et al.,
2015). Este aspecto tiene importancia en el ambito escolar respecto a la programacion de las
actividades deportivas y de ocio al aire libre. En el ambito laboral, la escasa factibilidad de esta
recomendacion obliga a emplear una combinacion de estrategias incluyendo el uso de ropa
adecuada, gorra, gafas y cremas.
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FOTOPROTECCION FISICA

Se incluyen bajo este término todos los métodos de fotoproteccion que bloquean la RUV por

interpolacion de materiales que funcionan como barreras. Tal es el caso de las sombrillas, toldos

o pérgolas, las prendas de vestir, o las gafas de sol. Junto a las precauciones horarias, las

medidas fisicas de proteccidon solar son las recomendaciones prioritarias para la prevencion del

cancer de piel (Gilaberte et al., 2003).

SOMBRA

La sombra puede reducir la incidencia de la
RUV de un 50-95%. No obstante Ia
proteccién que ofrece una sombra es muy
variable. Una sombrilla de playa ofrece una
proteccién muy limitada si se compara con
la que provee una vegetacién densa.
Respecto a las sombrillas de playa, la
proteccién depende de las caracteristicas
del tejido y del disefio, siendo las mas
eficaces las sombrillas tipo igld. Una buena
planificacion de sombras que garantiza
sombra en el momento correcto del dia en
el periodo adecuado del afio, constituye una
de las mejores estrategias de
fotoproteccién en espacios al aire libre. No
obstante, cabe recordar que la sombra sélo
bloguea la radiacién solar directa pero no
protege frente a la radiacion reflejada o la

CRISTALES

Los cristales estandares de las ventanas
filtran normalmente la RUV por debajo de
320 nm, por lo que no dejan pasar los UVB,
pero si los UVA, la luz visible y los IR. Por
este motivo no proveen una adecuada
fotoproteccién. Se ha postulado incluso,
que por este motivo el incremento de
melanomas en trabajadores de interior
podria deberse a una sobreexposicion a la
radiacién UVA junto a un déficit de sintesis
de vitamina D (Godar et al, 2009). En
relacion a los cristales de los vehiculos, los
cristales laminados que son el material
habitual del que estdn compuesto los
parabrisas, filtran la mayor parte de la

dispersada por lo que no exime del empleo

de otras medidas protectoras.
(Lautenshclager et al.,, 2007). Recordemos
qgue el agua del mar puede reflejar hasta el
25% de la RUV, en tanto que el agua dulce
lo hace en menos del 10%, como la hierba o
la tierra. La arena de la playa refleja el 15%
y la nieve hasta el 80% (Narayanan et al.,,
2010). Una persona de piel clara sentada a
la sombra puede quemarse en menos de
una hora en un dia soleado de verano, si no
contempla estas circunstancias. Las nubes
reducen la intensidad de la RUV en menor
proporcion que la radiacion IR, por lo que al
disminuir la sensacién térmica pueden
darnos una falsa sensacion de no

peligrosidad.

radiacion UVA. Los cristales tintados
bloquean la radiacion UVA ademas de la luz
visible y la IR. El estdndar de seguridad de
vehiculos con motor desaconseja cristales
que dejen pasar menos del 70% de la luz
visible. Para reforzar la protecciéon UVA de
los nifios, se recomienda instalar en las
ventanillas posteriores pantallas tintadas
(Balk et al.,, 2011). Las partes del cuerpo
préoximas a las ventanillas del conductor vy
del copiloto son las que sufren mas
exposicion solar (Gordon et al., 2012).



ROPA

Lla ropa es un excelente método de
fotoproteccién. El disefio de la prenda es un
aspecto clave. En este sentido, para una
adecuada proteccion las camisas o
camisetas deben estar provistas de cuello
que cubra hasta la base del cuello, y manga
larga que cubra al menos las tres cuartas
partes del miembro superior, mientras que
los pantalones o faldas han de alcanzar al
menos la rodilla. En general, los tejidos
filtran mejor la radiacién UVB que la UVA,
sin embargo no todos los tejidos ofrecen la
misma proteccion. El factor de proteccidn
ultravioleta (FPU), término acufiado por
primera vez en Australia en 1996, es el

FPU % ABSORCION UV
10 90,0%
15 93,3%
20 95,0%
30 96,7%
40 97,5%
50 98,0%

andlogo al FPS de las cremas
fotoprotectoras. Se determina midiendo la
trasmisién de UVA y UVB a través del tejido
mediante espectrofotémetro, y su valor
varia de 15 a mds de 50. Un FPU>15 provee
una buena fotoproteccion, sin embargo
para garantizar una 6ptima fotoproteccion
la Australian/New Zeland Standar y el
Comité  Européen de  Normalisation
recomienda un FPU>40 que bloquea mas
del 97% de la RUV. (Kullavanijaya et al.,
2005) Por debajo de 15, un tejido no debe
ser etiquetado como fotoprotector. Por
otro lado, un FPS>50 no aporta mucho mas
valor afiadido que uno de 40.

NIVEL DE PROTECCION
Moderada
Buena

Buena
Muy buena
Excelente
Excelente
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El FPU se ve afectado por diferentes factores tales como el trenzado del tejido, tipo de fibra,
grosor, color, lavado, hidratacién, estiramiento, tratamiento quimico, y holgura de la prenda.
(Lautenshclager et al., 2007). Asi, tienen mayor FPU los tejidos de fibra trenzada, los tejidos
gruesos, las mezclas, lanas y materiales sintéticos (ej. poliéster), colores oscuros, prendas
holgadas, materiales secos, encogimiento tras lavado o el tratamiento con aditivos que absorben
la RUV (ej. Tinosorb). Por el contrario, tienen menor FPU los tejidos de fibra suelta, tejido fino,
materiales como el algoddn, lino, acetato y raydn, tejidos eldsticos, prendas pegadas a la piel,
materiales humedos, hidratacién del tejido y el tratamiento con blanqgueantes.

Un estudio europeo encontrd que el 33% de la ropa de verano protege de forma insuficiente
frente a la RUV mostrando un FPU<15, y que sélo la mitad de los tejidos alcanzaban un FPU>30
como recomiendan los estandares europeos (Gambrichler et al., 2001). Por ejemplo, la tipica
camiseta de algoddn de verano tiene un FPU de 5-9 si el tejido esta seco, sin embargo si se moja
el FPU baja a 3-4. Sin embargo, otro estudio llevado a cabo recientemente en nuestro pais hallo
gue la mayoria de los tejidos de 50 prendas de vestir de verano, mostraban un factor de
proteccién bueno, especialmente las camisetas deportivas (Aguilera et al., 2014). En general, la
ropa provee una excelente proteccion frente a la RUV, especialmente aquella que ha sido
manufacturada a tal fin. Campafias lideres en fotoproteccién como la australiana SunSmart
recomiendan el uso de ropa como medida de proteccion solar, especialmente en los nifios
(Stanton et al., 2004, Balk et al., 2011). La ropa es una medida de proteccién clave en el ambito
del deporte o en el laboral, donde otras prdcticas de proteccidén solar como el uso de cremas
muestran mas resistencias. En cuanto a si el uso de ropa ayuda o no a prevenir el cancer de piel,
no hay estudios especificos que lo avalen. Sin embargo, los resultados de dos estudios
epidemioldgicos realizados en Australia y Europa (Bauer et al., 2005; Harrison et al., 2005; Autier
et al.,, 1998) parecen indicar que protecciéon con ropa podria reducir el nimero de nevus
melanociticos en nifios, habida cuenta del marcador de riesgo de melanoma que supone el
numero total de nevus melanociticos. El efecto protector de la ropa parece estar mas
relacionado con el uso de prendas de vestir a diario mas que con camisetas en la playa
(Wachsmouth et al.,, 2005). Por otro lado, también se observa una clara correlacion
epidemioldgica entre una mayor prevalencia de uso de ropa protectora y una menor
probabilidad de quemadura tanto en nifios (Stanton et al., 2004; Sinclair et al., 2009) como en
adultos (Koster et al., 2010; Branstrom et al., 2010). Las quemaduras solares a cualquier edad
de la vida, y especialmente en la infancia son un factor de riesgo clave para el desarrollo de
cancer de piel, particularmente MMC y CBC (Armstrong et al., 2001).



SOMBREROS O GORRAS

Los sombreros constituyen una muy buena
medida de fotoproteccion para la cabeza y
el cuello, aunque variable dependiendo del
material, tamafio del ala y la forma de
llevarlo. Un sombrero de ala ancha (>7.5
cm) tiene un FPS de 7 para la nariz, 3 para
las mejillas, 5 para el cuello y 2 para el
mentdn. Un sombrero de ala intermedia
(2.5-7.5 cm) provee un FPS de 3 para la
nariz, 2 para mejillas y cuello, y ninguno
para el mentén, mientras que uno de ala
estrecha (<2.5cm) provee FPS de 1.5 para la
nariz, y practicamente nula proteccion para
las mejillas y el cuello. (Kullavanijaya et al.,
2005). Teniendo en cuenta que la cara y el
cuello se encuentran continuamente
expuestos al sol, y que son los lugares
donde mds frecuentemente asienta el
CCNM, el wuso de gorras adecuadas
constituye una medida estratégica de

fotoproteccion que deberia implantarse en
todos los ambitos: laboral, recreativo y
escolar. Australia fue uno de los primeros
paises que promocionaron las gorras en los
uniformes escolares. La politica “No hat, no
play” ha tenido un marcado impacto en el
uso de gorras en escuelas de educacién
primaria, con un 99% reportando el uso de
gorras en mas del 75% de los alumnos
(Sharplin et al.,, 2012). Ademas, fue en
Australia, donde se definieron estandares
de calidad para las gorras. Los sombreros
tipo legionario (provistos de orejeras vy
faldon posterior) son lo que ofrecen la
mejor fotoproteccién, especialmente de la
zona posterior del cuello y pabellones
auriculares, zonas de piel frecuentemente
afectadas por quemaduras solares y comun
asiento de queratosis actinicas en personas
cronicamente expuestas al sol.
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GAFAS DE SOL

Otro elemento importante de la
fotoproteccién son las gafas de sol. La
cornea y el cristalino absorben la RUV a
todas las edades, mientras que la retina lo
hace predominantemente en la infancia,
pues la opacidad que el cristalino adquiere
con la edad protege la retina del adulto. La
eficacia fotoprotectora de las gafas de sol
depende de su tamafio, forma y el material
con el que estad confeccionada la lente. Los
cristales  transparentes  absorben la
radiacion por debajo de 320 nm, sin
embargo dejan pasar la mayor parte de la
radiacion UVA. Los cristales oscuros
bloquean longitudes de onda mayores
incluyendo UVA vy luz visible, sin embargo
pueden limitar la vision. Australia fue el
primer pais en crear estandares de calidad
para las gafas de sol en 1971 (AS-NZS 1067).
En términos generales, se recomienda que
las gafas sean homologadas (categorias 2, 3
y 4) y tengan un factor de proteccion ocular
(eye sun protection factor, FPE) superior a
10. Estos estandares han sido adoptados
con posterioridad en Europa y EEUU. La FDA
en cambio define que las gafas de sol deben
dejar pasar menos del 0.001% de la RUV
entre 200 a 320 nm y menos del 0.01% de la
RUV entre 320 a 400nm. En cuanto al color
del cristal se recomienda que éste sea lo
suficientemente oscuro como para evitar el

deslumbramiento pero sin dificultar la
percepcién de los colores y contrastes
(Gonzalez et al., 2008).

La exposicion a la RUV del ojo difiere en
algunos aspectos respecto a la piel. Debido
a que el ojo se encuentra protegido por los
parpados y las pestafias, a medio dia la
radiacion directa no es la mas lesiva para el
globo ocular, sino la reflejada (nieve, arena,
agua, césped, cemento) o dispersada
(nubes o niebla). Por este motivo, es
importante que las gafas protejan en todas
las direcciones, y tengan un disefio
envolvente que cubra los espacios inferiores
y laterales. Asimismo, se recomienda el uso
de sombreros de ala ancha pues reducen
hasta en un 50% la cantidad de radiacién
solar que llega al ojo y protegen la piel
periocular (Balk et al., 2011). Por otro lado,
a diferencia de la piel, cuando el sol se
encuentra mas bajo es cuando puede incidir
mas directamente sobre el aparato ocular,
por lo que los momentos mas peligrosos del
dia son el amanecer y atardecer, en los que
ademas al ser la luz visible mas tenue el
parpado se relaja y deja mas desprotegido
el globo ocular. Por ello, es aconsejable usar
gafas de sol durante todo el dia y no sélo en
horas centrales del dia (Behar-Cohen et al,,
2014).



FOTOPROTECCION TOPICA

Las cremas fotoprotectoras comenzaron a desarrollarse a principios del siglo XX. Una de las mas
populares fue Ambre Solair, que contenia benzil salicilato, preparado por Eugene Schueller en
1935. Poco después apareceria Delial, que contenia benzilmidazol sulfénico (Urbach 2001).
Desde entonces no han dejado de fabricarse nuevos ingredientes, credndose una industria en
torno a la fotoproteccion cuyo crecimiento ha sido vertiginoso en el dltimo medio siglo. No
obstante los principios activos difieren considerablemente en todo el mundo disponiéndose de
28 aceptados en Europa, donde los fotoprotectores son considerados cosméticos y regulados
por el European Committie (EC), frente a los 17 aprobados en EEUU, donde los fotoprotectores
son tratados como medicamentos y regulados por la Food and Drug Administration (FDA)
(Morganroth et al., 2013)

CLASIFICACION DE LOS FOTOPROTECTORES

Se reconocen dos grandes categorias de fotoprotectores: orgdnicos o quimicos, e inorganicos o
fisicos. Ambos tipos de fotoprotectores actlian absorbiendo, dispersando o reflejando los
fotones de la RUV evitando su penetracion en la piel e impidiendo asi el dafio actinico. Sin
embargo, en la actualidad se consideran también fotoprotectores aquellos agentes capaces de
prevenir o reparar el dafio solar, tales como los antioxidantes y reparadores del ADN celular
(Gonzalez et al., 2008).

a) Fotoprotectores orgdnicos (quimicos): Son sustancias de sintesis, generalmente compuestos
aromaticos conjugados con grupos carbonilos, que actUan como cromdforos exdégenos
absorbiendo la energia trasportada por los fotones de la RUV y transformédndola en calor
imperceptible o fluorescencia (Lautenschlager et al.,, 2007). Seglin su espectro de absorcion
pueden dividirse en filtros UVB, filtros UVA vy filtros de amplio espectro. Los filtros UVB incluyen
el acido paraminobenzoico (PABA) y sus ésteres (padimato Ay O), los cinamatos, los salicilatos y
el octotrieno entre otros. El PABA y sus derivados fueron los primeros en emplearse, pero
pronto su uso se limitd debido a las frecuentes reacciones cutaneas que provocaban. En su
lugar, los cinamatos se han convertido en los fotoprotectores UVB mas populares en Europa y
EEUU. (Gilaberte et al., 2003; Gilaberte et al., 2010). La mayoria de los filtros UVA absorben
también parte de la radiacion UVB. Dentro de este grupo se incluyen las benzofenonas,
antralinas, avobenzona y el acido tereftalideno-dialcanfor sulfonido (Meroxyl SX). Los derivados
del alcanfor son los filtros UVA mas utilizados en Europa, en cambio no estan comercializados en
EEUU (Lautenschlager et al., 2007). Los filtros UVA y UVB incluyen el drometizol trisiloxano
(Meroxyl XL) que absorbe los UVB y UVA2, metilen-bis-benzotriazol tetrametilbutilfenol
(Tinosorb M) y bisetilhexiloxifenol metoxifenil triazol (Tinosorb S) que tiene un espectro de
absorcion mas amplio incluyendo UVB, UVA 1y UVA2. (Gonzalez et al., 2008; Gilaberte et al,,
2010). Los fotoprotectores quimicos son incoloros y cosméticamente muy aceptados, sin
embargo presentan mayor riesgo de causar reacciones de contacto y fotocontacto, por lo que
no se recomiendan en niflos y personas con problemas de sensibilidad o fotosensibilidad
cutanea (Gilaberte et al., 2003).
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b) Fotoprotectores inorgdnicos (fisicos): Son polvos inertes constituidos por pequefias
particulas de 180 a 250 nm de didxido de titanio (TiO,), oxido de zinc (ZnO), éxido de hierro,
oxido de magnesio, mica o talco. Actian como una barrera fisica, reflejando o dispersando la
radiaciones solares, y son eficaces frente a UVA, UVB, IR y luz Vis. (Gilaberte et al., 2003).
Debido a que son polvos inertes, no son irritantes ni sensibilizantes, sin embargo dan a la
piel un aspecto blanquecino que los hace menos aceptables desde un punto de vista
cosmético. Para disminuir este efecto, pueden ser micronizados en particulas de menor
tamafio lo que les da un aspecto mas trasparente, sin embargo este procedimiento
disminuye su espectro de cobertura. (Gonzdlez et al., 2008) Por otro lado, las nanoparticulas
(<100 nm) podrian penetrar hacia las capas mas profundas de la epidermis y lesionar a los
melanocitos y queratinocitos basales, ya que en presencia de RUV pueden dar lugar a
reacciones fotoquimicas y causar dafio oxidativo en el ADN y ARN, ademds de alterar la
homeostasis celular. No obstante, las evidencias disponibles indican que los fotoprotectores
que contienen micronizados de particulas son seguros cuando se usan en piel intacta
(Morganroth et al., 2013).

¢) Antioxidantes (inmunoprotectores): Los antioxidantes contrarrestan el dafio oxidativo que
se produce como consecuencia de la exposicidon a la radiacion solar. Protegen por tanto de
los efectos de la radiacion UVA asi como de la IR, y su presencia en la piel complementaria
los sistemas naturales antioxidantes depleccionados como consecuencia del estrés
oxidativo. Los antioxidantes mas utilizados en los preparados tépicos son la vitamina C,
vitamina E, carotenoides, polifenoles del té verde, flavonoides, polipodium leucotomo,
resveratrol y acidos grasos polinsaturados (omega 3). (Gilaberte et al., 2010; De Galvez
2010). Dado el papel que las EROs y radicales libres tienen en el dafio actinico, su
incorporacion a los fotoprotectores aumenta su eficacia y seguridad. Tienen como ventaja
afiadida que son sustancias naturales y que su mecanismo fotoprotector no interfiere con la
vitamina D. Los antioxidantes presentan el inconveniente de ser moléculas muy reactivas, y
por tanto muy inestables. Por esta razén su formulacion es dificil y ademds para que sean
efectivos han de emplearse a concentraciones elevadas. Por ultimo, si su funcién es barrer
los radicales libres producidos en la piel durante la exposicién solar, deben tener capacidad
de penetrar en profundidad y estar presentes en forma activa en el momento en que se
estan generando. (Gilaberte et al., 2003)

d) Reparadores del ADN: Uno de los Ultimos avances en fotoproteccidon todpica es la
introduccion de agentes reparadores del ADN celular. En ocasiones se trata de enzimas
microencapsuladas en liposomas como la fotoliasa o la T4 endonucleasa, capaces de revertir
los dimeros de ciclobutano de pirimidina inducidos por la radiacién UVB. La enzima
oxoguanina glicoxilasa 1, actla en cambio retirando los fotoproductos derivados del dafio
oxidativo generado por la radiacion UVA e IR. En otros casos, se emplean fragmentos de
ADN (oligonucledtidos) cuya aplicacion tépica pone en marcha mecanismos de rescate
celular tales como la induccion de melanogénesis o reparacion del ADN, disminuyendo la
formacion de dimeros de pirimidina. Lo mas relevante es que este procedimiento permite
obtener un bronceado natural sin necesidad de que haya una exposicion a la RUV y por
tanto sin los efectos carcinogénicos del mismo (Gilaberte et al., 2003; Gonzalez et al., 2010).



FACTOR DE PROTECCION SOLAR (FPS)

Se considera que un fotoprotector es adecuado para prevenir los efectos carcinogénicos de la
radiacion solar si tiene un amplio espectro frente a UVA y UVB (Mulliken et al., 2008).

El FPS es el método mas ampliamente utilizado para medir la eficacia de un fotoprotector. Se
trata de un indice que informa sobre la capacidad del protector de bloguear la radiacién UVB y
prevenir la quemadura solar. Se calcula dividiendo la minima dosis eritematégena (DEM) de la
piel protegida tras la aplicacién de 2mg/cm? del fotoprotector entre la DEM de la piel no
protegida. Existen diversos métodos in vivo para la determinacion del FPS en EEUU (FDA),
Europa (COLIPA) y Australia (AS/NZS 2604) (Bens 2014).

El sistema de numeracion no es lineal, asi por ejemplo un FPS de 2 absorbe el 50% de la RUV
(UVB), uno de 15 el 93.3%, uno de 30 el 96.7% y uno de 60 el 98.3% (Morganroth et al., 2013).
La normativa australiana (AS/NZ 2604), cataloga un FPS de 15 a 30 dentro de la categoria de
proteccién solar alta, y un FPS de 30 o mas como fotoproteccién muy alta. Por su parte la FDA,
considera categoria media a los FPS de 15 a 30, alta a los FPS de 30 a 50, y muy alta a los FPS
superiores a 50. En general, se recomienda emplear fotoprotectores con un FPS al menos de 15
para la poblacion general. En nifios y personas con piel extremadamente sensible se recomienda
FPS de al menos 30. Asimismo, en aquellos con historia personal de cancer de piel, factores
constitucionales de alto riesgo o exposicidn solar ocupacional se recomienda elevar el FPS a 50.
(Morganroth et al., 2013).

El FPS nos informa de la eficacia de un fotoprotector para prevenir el eritema, sin embargo no
nos aporta informacién de su capacidad para prevenir otros efectos adversos de las radiaciones
UVB. De hecho, muchos efectos dafiinos de la radiacion solar comienzan antes de aparecer el
eritema, como por ejemplo la hiperplasia epidérmica, la inflamacién o el dafio de las fibras de
coldgeno vy elastina asociados al fotoenvejecimiento. Los efectos inmunoldgicos
suberitematdgenos de las RUV en la piel también son significativos e incluyen la disminucién de
la respuesta antigénica y la deplecién de las células de Langerhans. Por dultimo, dosis
suberitematdgenas de RUV son capaces de causar lesion en el ADN en forma de dimeros de
pirimidina y 8-hidroxi 2-desoxiguanosina, asi como induccion de p53 (Reinau et al., 2015).

La proteccion frente a la radiacién UVA es una cualidad esencial de un fotoprotector. Para medir
la proteccion frente la radiacién UVA, existen diferentes métodos in vivo, que incluyen el
oscurecimiento inmediato de la piel (inmediate pigment darkering, IPD), pigmentacion
persistente de la piel (persistent pigment darkering, PPD) y el factor de proteccién UVA (FPA)
(Bens 2014). De los métodos in vitro, destaca la determinacién de la longitud de onda critica, es
decir la longitud de onda por debajo de la cual el fotoprotector absorbe el 90% de la RUV. La
normativa de la Academia Americana de Dermatologia (ADD) para que un fotoprotector pueda
ser etiquetado como amplio espectro debe haber sido testado mediante procedimientos in vivo
e in vitro, tener un umbral de onda critica igual o superior a 370 nm, y un PPD mayor o igual a 4
(Morganroth et al., 2013).
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OTRAS PROPIEDADES DE LOS FOTOPROTECTORES

Otros requisitos esenciales de un fotoprotector son la fotoestabilidad y la permanencia:

e La fotoestabilidad de un filtro solar es la ausencia de degradacién de la molécula
durante la exposicidon solar, lo que garantiza una fotoproteccion idéntica a lo largo del
tiempo. En ausencia de estabilidad fotoquimica, los filtros solares no sélo pierden poder
fotoprotector, sino que ademas los fotoproductos generados pueden provocar
reacciones fototoxicas o fotoalérgicas, o dar lugar a la formacién de radicales libres con
efectos toéxicos y mutagénicos para las células. Algunos filtros organicos son mas
inestables y su espectro de absorciéon se modifica en presencia de radiacion UVA (ej.
Parsol 1789), pero combinados con otros (octocrileno, meroxyl XS o tinosorb S) mejoran
su fotoestabilidad. Los filtros fisicos son estables y no se degradan con la exposicion
solar. Sin embargo, los elementos minerales que lo componen tienden a agregarse entre
ellos, disminuyendo su dispersidén en la superficie de la piel y por consiguiente, su
fotoproteccién (Gonzalez et al., 2008).

e La permanencia es la adherencia cutdanea de un fotoprotector, que depende de su
galénica y en particular de su excipiente. La permanencia se mide por su resistencia al
agua , es decir estabilidad de sus factores de proteccion UVB y UVA tras 2-4 bafios de 40
minutos (resistente al agua) y de 80 minutos (muy resistente al agua) seglin normativa
de la FDA, asi como su resistencia al sudor medida tras 30 minutos de hipersudoracion
en una sauna. Los fotoprotectores con base de poliacrilamida son los que muestran
mejor permanencia (Gilaberte et al., 2003).

CONTROVERSIAS EN RELACION A LOS FOTOPROTECTORES TOPICOS

Los fotoprotectores tdépicos son la medida de proteccién solar mas utilizada por la
poblacion general (Stanton et al., 2008), sin embargo existen diversas controversias en
torno su la eficacia y seguridad (Eide et al., 2006).

Controversias en relacion a la eficacia:

Si bien parece evidente su efecto preventivo sobre las queratosis actinicas y el CEC
(Thompson et al., 1996; Naylor et al., 1995; Green et al., 1999), no existen evidencias de
gue su uso continuado reduzca la aparicion de CBC y los datos existente sobre su eficacia
en la prevencion del melanoma son contradictorios (Pastushenko et al., 2015,
Lautenschlager et al., 2007).

También hay controversia sobre si el uso de cremas podria prevenir la apariciéon de nuevos
nevus (De Maleyssie et al.,, 2013). En 1998, Autier y cols. comunicaron en un estudio
observacional de 631 nifios europeos un riesgo incrementado en el nimero de nevus
melanociticos de aquellos que usaban cremas fotoprotectoras (Autier et al., 1998). Este
hallazgo no se ha confirmado con posterioridad, por el contrario, en un ensayo clinico
controlado llevado a cabo en nifios canadienses, se puso de manifiesto una reduccién
significativa en el nimero de nevus en relacién con el uso de cremas, particularmente en
aquellos con tendencia a las pecas (Lee et al., 2005).



En una revision sistemdatica, ocho de quince estudios reportaron una asociacién positiva
entre el recuento de nevus melanociticos y el uso de cremas, por lo que no podemos decir
gue existan evidencias del efecto protector de los fotoprotectores en los nifios (De
Maleyssie et al., 2013).

Un reciente estudio de casos y controles, reveld que el uso regular de cremas con FPS>15 y el
empleo de otras pautas de proteccién solar reduce el riesgo de presentar melanoma, hallazgo
gue no se habia constado con anterioridad (Lazovich et al., 2011).

Una diversidad de factores humanos puede comprometer la eficacia de un fotoprotector.
En primer lugar, las cremas pueden generar una falsa sensacién de seguridad. Se ha
observado que las personas tienden a usar cremas cuando van a pasar mas tiempo al sol,
especialmente con intencion de broncearse (Autier et al., 1999; Dupuy et al., 2005). Por
otro lado, el indice del fotoprotector empleado puede ser insuficiente o bien éstos pueden
no aplicarse de forma adecuada. En este sentido, para que un fotoprotector garantice su
eficacia éste debe aplicarse en cantidad suficiente, es decir 2 mg/cm?, cuando en la
practica real los usuarios emplean un promedio de 0.5 mg/cm? (Bench-Thomsen et al,,
1992; Ou-Yang et al., 2012).

También se describen irregularidades a la hora de extender el fotoprotector, habiéndose
observado que los hombres son menos rigurosos que las mujeres (Wight et al., 2001).
Asimismo, éstos han de aplicarse media hora antes de la exposicién solar para una mejor
permanencia en la piel, y re-aplicarse a menudo para contrarrestar las pérdidas por
sudoracién, rozamiento o contacto con el agua. El uso de los fotoprotectores en estas
condiciones es dificil, consume tiempo y es costoso, por lo que resulta poco realista que se
empleen de forma adecuada, de ahi que deban considerarse un recurso complementario al
resto de medidas de proteccién solar y no como una estrategia de primera linea (IARC
2001). Este mismo argumento, se emplea actualmente para recomendar el uso de cremas
fotoprotectoras con FPS 30+ y 50+, especialmente en personas de riesgo, pues el factor
protector en condiciones reales puede ser muy inferior.

Controversias en relacion a la seguridad:

Algunos filtros orgdnicos son causa de reacciones cutdneas del tipo de dermatitis irritativa
o alérgica de contacto, reacciones fototdxicas o fotoalérgicas, urticaria de contacto e
incluso shock anafilactico. Las reacciones adversas cutdaneas se describen en torno al 20%
de los usuarios (Lautenschlager et al., 2007), siendo las mas comunes las irritativas, y raras
las fotoalérgicas. Los fotoalérgenos de contacto mas comunes son benzofenona-3, PABA,
avobenzona y octocrileno (Skotarczak et al., 2015). Los conservantes y perfumes también
pueden originar reacciones adversas cutaneas. Por otro lado, algunos filtros organicos
como oxibenzona pueden absorberse sistémicamente, ya que tras su aplicacion tépica se
excretan en orina. Sin embargo, los estudios que se han realizado han aplicado sobre la piel
una concentracion de 12.4 mg/cm? en lugar de los 2 mg/cm? recomendados (Gilaberte et
al., 2003).
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También se ha alertado sobre la posible absorcion percutdnea de los filtros fisicos en sus
formar micronizadas. Aunque no se ha podido demostrar su absorcion sobre piel intacta, se
desconoce su comportamiento en piel quemada. No hay datos disponibles sobre los efectos
de estos productos en nifios (Lautenschlager et al., 2007; Balk et al., 2011). Ciertos filtros
guimicos (benzofenona 3, 4-metil-benziliden alcanfor, homosalato, octil metoxicinamato y
octil-dimetil PABA) han mostrado actividad estrogénica y antiandrogénica en estudios in
vitro e in vivo. Sin embargo, en humanos no se han evidenciado disfunciones hormonales, si
bien son necesarios futuros estudios (Gibalerte et al.,, 2003). Preocupa especialmente la
posible exposicién fetal y perinatal, ya que se ha observado su presencia en la orina y leche
materna de mujeres que usaron cremas fotoprotectoras regularmente durante el embarazo
(Balk et al., 2011).

Asimismo, se ha especulado sobre la posible capacidad mutagénica de algunos
fotoprotectores (TiO,, PABA, oxibenzona, Parsol MCX) pero por el momento estos efectos
solo se han demostrado en estudios in vitro o en animales de experimentacion (Skotarczak
et al.,, 2015). Ademds para tener papel mutagénico real estas sustancias deberia penetrar
en la profundidad de la epidermis, cosa improbable si la piel estd intacta (Balk et al., 2011).
Tras analizar 15 estudios de casos y controles, la IARC encontré en ocho de ellos que el uso
del fotoprotector se asocié a un aumento del riesgo de melanoma (IARC 2001). En un
posterior meta-analisis, que incluye 9.067 pacientes de 11 estudios de casos y controles
concluye gue no existen datos epidemiolégicos que apoyen la relacién entre el uso de
fotoprotectores y el riesgo de melanoma (Huncharek et al., 2002). Estudios mdas recientes
sugieren en cambio que el uso regular de cremas fotoprotectoras pueden prevenir el
desarrollo de melanoma (Mulliken et al., 2012).

Por ultimo, una de las dudas que surge con los fotoprotectores es si pueden condicionar un
déficit de vitamina D, ya que el 90% de la vitamina D de nuestro organismo procede de su
sintesis enddégena. Para aclarar este hecho se han llevado diversas investigaciones, que han
demostrado que el uso diario de fotoprotectores en adultos no influye en las
concentraciones séricas de vitamina D, ni en la masa dsea, por lo que no parece constituir
un riesgo para el desarrollo de osteoporosis (Linos et al., 2012). En nifios, no se dispone de
estudios, sin embargo teniendo en cuenta la alta prevalencia de hipovitaminosis D (30% de
adolescentes, 15% de los nifios de 6 a 11 afios y 8% de los nifios de 1 a 5 afios en EEUU), es
prudente plantear un aumento de la ingesta a través de la dieta o mediante suplementos
nutricionales para prevenir problemas de salud como el raquitismo entre otras (Balk et al.,
2011).

Por todo lo anteriormente expuesto, hoy en dia todas las organizaciones lideres en
prevencién del cdncer de piel consideran que las cremas no deben constituir una estrategia
de primera linea, sino adyuvante al resto de medidas horarias y fisicas de fotoproteccidn,
muy especialmente en la infancia. Ademds, por razones de seguridad, la Academia
Americana de Pediatria desaconseja el uso de cremas fotoprotectoras en lactantes de
menos de 6 meses, asi como la exposicion solar directa (Balk et al., 2011).



RECOMENDACIONES PARA UN USO ADECUADO DE LAS CREMAS (IARC 2011)

Para un uso racional de las cremas fotoprotectoras la IARC establece las siguientes

recomendaciones (IARC, 2001):

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Proteger adecuadamente la piel la piel del dafio solar implica un conjunto de
acciones que incluye el uso de ropa que cubra los brazos, tronco y piernas, un
sombrero que provea sombra adecuada para la totalidad de la cabeza, permanecer
a la sombra siempre que sea posible, evitar realizar actividades en el exterior en
horas de maxima insolacién, y usar cremas fotoprotectoras. Las cremas
fotoprotectoras no son una primera opcién para la prevencién del cancer de piel y
no deben ser utilizadas como Unica medida de fotoproteccion.

Las cremas fotoprotectoras no deben usarse como medida para prolongar la
exposicion solar, por ejemplo los bafios de sol, y no deben sustituir a la ropa en
lugares del cuerpo habitualmente cubiertos como el tronco y las nalgas.

Se recomienda el uso regular de cremas con FPS>15 en areas expuestas, para
aquellas personas que residen en lugares de elevada radiacion solar que trabajan
en el exterior o que practican con frecuencia actividades recreativas al aire libre. El
uso diario de crema fotoprotectora reduce la exposicidon solar acumulada causante
de queratosis actinica y CEC.

Una proteccion solar adecuada es particularmente importante en la infancia, mas
gue en cualquier otra etapa de la vida. Las dos primeras recomendaciones deberdan
ser aplicadas rigurosamente por padres, cuidadores y educadores, en el ambito
familiar y escolar.

En vista del amplio uso que se estad haciendo de las cremas fotoprotectoras, incluso
en nifios, es necesaria una evaluacién rigurosa de su seguridad, particularmente en
relacién a sus posibles efectos a largo plazo. Los datos de seguridad de las cremas
fotoprotectoras deberian estar disponibles en un dominio publico para
investigaciones cientificas independientes.

Las cremas fotoprotectoras deberian ser objeto de los mismos requisitos de
seguridad que los medicamentos.

Una vez consensuado el método dptimo para especificar el espectro de accién de
una crema fotoprotectora, deberia introducirse un sistema de etiquetado
congruente a nivel internacional y comprensible para el publico general.

Los consejos en torno al uso de las cremas fotoprotectoras deben promover
estrategias de fotoproteccion integral (primera recomendacion). Los mensajes
deben cuidar no fomentar el uso de cremas fotoprotectoras con la finalidad de
exponerse intencionalmente al sol (por ejemplo, para broncearse) y evitar trasmitir
una falsa sensacién de seguridad a las personas que vayan a aplicar cremas
fotoprotectoras.
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9) Las intervenciones de promociéon de la salud deben estar orientadas a promover el
uso apropiado y efectivo de las cremas fotoprotectoras en la poblacion general y en
grupos de alto riesgo de cancer de piel por su predisposicion personal o exposicion
solar intencional.

10) Los envases de cremas fotoprotectoras deben alertar al consumidor de la segunda
recomendacion.

FOTOPROTECCION ORAL

En los ultimos afios, se estan desarrollando numerosas moléculas que administradas oralmente
pueden prevenir los efectos perjudiciales de la radiacién solar por diversos mecanismos. La
mayor parte de ellos poseen actividad antioxidante, y actlan restaurando la pérdida de
antioxidantes naturales ocasionada como consecuencia del estrés oxidativo que provoca la
exposicion a la radiacién ultravioleta (Chen et al., 2012; Polefka et al., 2012).

La principal ventaja de la fotoproteccion oral es que actua en la totalidad de la piel, y que su
eficacia no depende de la forma de aplicacion, de su eliminacion por el agua o sudor, o la
necesidad de re-aplicacién. Ademas, el mecanismo de fotoproteccién no interfiere con la
sintesis de vitamina D (Gonzalez et al., 2008).

Por otro lado, puesto que el espectro de accién de los mismos corresponde a la radiacién UVA,
el efecto protector vendra determinado por la capacidad de prevenir los dafios moleculares y del
vez et al., 2010).
Los antioxidantes mas comunmente empleados como fotoprotectores orales son la vitamina C

ADN ocasionados por las ERO generadas durante la exposicion a la RUV (De G4

(4cido ascorbico), presente en frutas y vegetales; vitamina E (a tocoferol), que se hallan en los
aceites vegetales, nueces y carnes; vitamina A (retinoides y carotenoides), que puede obtenerse
en frutas y vegetales coloreados; selenio, presente en el maiz, trigo y habas de soja; silimarin,
que se extrae de la leche de cardo; polifenoles del té verde (epicatecina, epigalocatecina,
epicatecina 3- galato, epigalocatecina-3 galato); isoflavonas de la soja (genisteina), acido cafeico,
contenidos en los granos y planta del café; extracto del polipodium leucotomos; picnogenol,
obtenido del pino maritimo; vy resveratrol, presente en la piel y semillas de las uvas, y en el vino
tinto. (Chen et al., 2012).

Los fotoprotectores orales han demostrado eficacia en la prevencion del eritema y algunos
efectos asociados al fotoenvejecimiento. Sin embargo, hasta la fecha no se ha demostrado que
su administracion prevenga la aparicion de canceres cutdneos, por los que serdn necesarios
futuros estudios antes de ser incorporados a las recomendaciones de las guias internacionales, si
bien constituyen un campo prometedor (Del Galvez et al., 2010; Gonzélez 2010).



I RECOMENDACIONES EN FOTOPROTECCION

En base a todas las evidencias cientificas existentes hasta la fecha, la OMS asi como
organizaciones lideres como la American Céncer Society, Center for Disease Control and
Prevenction, Healthy People, National Council on Skin Cancer Prevention, Cancer Council
Victoria, European Skin Cancer Foundation, IARC, National Institute for Health and Clinical
Excellence recomiendan seguir una serie de pautas en fotoproteccién para minimizar los efectos
nocivos de la RUV en la salud, que enumeramos a continuacion.

1) Evitar las quemaduras solares, limitando la exposicion al sol del mediodia. Evitar el sol
entre las 12.00 a 16.00h es la mejor medida de proteccién solar.

2) Evitar las camas y cabinas de rayos UVA. El uso de camas solares antes de los 35 afios se
asocia con un aumento del 75% en el riesgo de melanoma. A menos que sea bajo
supervision médica, las camas o cabinas de rayos UVA no deben usarse. La OMS recomienda
prohibir su uso a personas menores de 18 afios de edad.

O O ¢ O O = + 3D

3) Al medio dia, debe procurarse permanecer a la sombra, y protegerse con ropa adecuada

o)

incluyendo camiseta y pantalones de manga larga, y sombrero de ala ancha, para proteger
los ojos, la cara y cuello.

4) Para proteger los 0jos, se recomienda usar gafas de sol con paneles laterales que ofrezcan
un 99 al 100 % de proteccion frente a los rayos UVA 'y UVB.

5) Usar cremas fotoprotectoras de amplio espectro, con un FPS (factor de proteccidn solar)
de 30 o superior en las areas de la piel que no estdn cubiertas por la ropa. Las cremas
fotoprotectoras no deben sustituir a la proteccion solar fisica. La mejor proteccién solar se
logra con sombra y prendas de vestir en lugar de aplicar filtros solares. Las cremas solares
deben aplicarse adecuadamente, en cantidad suficiente (2mg/cm?) y re-aplicarse cada 2
horas, tras el bafio o el secado con toalla. Los protectores solares no deben usarse para
prolongar la exposicién solar.

6) Los nifios deben protegerse muy especialmente. Durante la infancia y la adolescencia
ocurre mas del 50% de la exposicién solar de toda la vida. Los padres y tutores deben
asegurarse de que los nifios estén bien protegidos manteniéndolos resguardados a la
sombra y protegidos con camisetas, gorras, gafas de sol y cremas adecuadas a su tipo de
piel. Los bebes no deben exponerse directamente al sol.

7) Las personas de piel clara con escasa habilidad de bronceado y que sufren mas
frecuentemente quemaduras solares deben extremar las medidas de proteccion solar, asf
como aquellas con condiciones genéticas o constitucionales de riesgo de cancer de piel.

8) Estas medidas de proteccidn solar deben iniciarse cuando el UVI sea mayor de 3, y
extremarse cuando el UVI sea mayor de 7. No debe bajarse la guardia en dias nublados. El
agua del mar, la arena de playa y la nieve comportan un riesgo afiadido, debido a la
radiacién solar reflejada.
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Desde una perspectiva de salud global un aspecto importante en el que existe también consenso
es considerar la necesidad de mantener unos niveles adecuados de vitamina D. Puesto que el sol
es la principal fuente de vitamina D, las personas en riesgo de hipovitaminosis deberdn vigilar
sus niveles plasmaticos de 25 OH vitamina Ds, e incrementar su aporte a través de la
alimentacion o mediante suplementos dietéticos en caso necesario (NICE Guiadance 32; Sinclair
et al., 2009).

Del mismo modo, hay acuerdo en que las medidas de fotoproteccion que se empleen no deben
interferir en otros estilos de vida saludables, particularmente los habitos de fotoproteccion no
deben redundar en una reduccién de la actividad fisica, habida cuenta los enormes beneficios
para la salud que ello comporta (NICE Guiadance 32; Sinclair et al., 2009).

I |\ TERVENCIONES DE PREVENCION PRIMARIA DEL
CANCER DE PIEL

En las ultimas décadas, se han desarrollado un nimero creciente de intervenciones en el campo
de la prevencion primaria del cancer de piel con el objetivo de reducir la incidencia de la
exposicion solar en la salud. Saraiya y cols. revisan la literatura y clasifican las estrategias en
cuatro tipos (Saraiya et al., 2004):

1) Estrategias individuales: Estas incluyen aquellas intervenciones educativas dirigidas a
individuos o grupos de individuos con la intencion de mejorar sus conocimientos,
actitudes, habilidades y habitos de conductas para la prevencion del cancer de piel.
Habitualmente se desarrollan en un contexto institucional, como el escolar, sanitario o
recreativo. Las estrategias educativas son muy variadas, incluyendo carteles, folletos,
programas didacticos (ej. sesiones informativas, clases magistrales), actividades
interactivas (ej. juegos, programas multimedia) o talleres de habilidades (ej. role playing,
instrucciones técnicas para aplicacion de cremas). Pueden dirigirse a sujetos de
cualgquier edad, ocupacion o grupo de riesgo, y generalmente se realizan en
combinacion con otras estrategias.

2) Estrategias estructurales y politicas: Estas van orientadas a proveer un entorno
estructural que fomente la fotoprotecciéon de todas las personas de una poblacion
determinada (ej. un colegio, una comunidad de una localidad). Se trata de un método
pasivo, de proveer recursos de proteccion solar mas alld de la informacion, como
mediante la creacion de espacios de sombra, la administracion gratuita de cremas o la
instalacion de alertas del indice de UVI. Las politicas establecen normas formales vy
estandares que llevan a las organizaciones promover acciones, definir requerimientos
legales o restricciones en relacién a las medidas de proteccion solar. Las politicas
pueden estar restringidas a un dmbito concreto (ej. escolar) o afecta a multiples ambitos
si son adoptadas a nivel municipal o estatal.



3) Campafias en medios de comunicacién: Hacen referencia a medios de comunicacién, ya
sean impresos (ej. periddicos, folletos, carteles), radio, TV, o via internet. Los mensajes
pueden estar dirigidos a un grupo diana concreto, pero generalmente se dirigen a la
poblacion general. Su fortaleza reside en la posibilidad de alcanzar una gran audiencia, y
lo que buscan es alertar a la poblacion de los riesgos e informar sobre la agenda de
actividades en el marco de una determinada campafia de prevencién del cancer de piel.

4) Programas educativos e intervenciones comunitarias multicomponente: Estas estrategias
conocidas habitualmente como “programas” o “campafias”, combinan dos o mas
estrategias de las anteriores con la finalidad de integrar esfuerzos en un area geografica
determinada (ej. una ciudad, un estado, una provincia, un pais). Normalmente tienen
una tematica definida, un logotipo, un eslogan y una bateria de mensajes predefinidos.

Las intervenciones educativas y las politicas de fotoproteccion puestas en marcha en el ambito
de educacién primaria y en los escenarios turisticos son las que han evidenciado mejores
resultados, demostrado un impacto positivo en las conductas de fotoproteccion (Saraiya et al.,
2004). No obstante, existen grandes limitaciones metodoldgicas que dificulta establecer
conclusiones definitivas, entre ellas la falta de homogeneidad en el disefio de las investigaciones,
la ausencia de estandarizacién de los instrumentos de medida empleados y la disparidad de
criterios de evaluacién utilizados (Saraiya et al., 2004). Como ejemplo de ello, en un reciente
meta-andlisis, Rodrigues y cols. no encuentran suficientes evidencias que apoyen el desarrollo
de estrategias de fotoproteccion en espacios turisticos y de ocio, y resaltan la necesidad de
realizar nuevas investigaciones con mejor calidad de disefio e instrumentos de estudio validos y
fiables (Rodrigues et al., 2013).

Cabe mencionar algunos programas educativos que han demostrado una mejora en los
conocimientos, actitudes y habitos de fotoproteccién de los escolares que han participado de los
mismos, como SunSmart en Australia (Jones et al., 2008; Simeon et al., 2005), SunWise en EEUU
(Kyle et al., 2008) o SolSano en Espafia (Gilaberte-Calzada et al., 2002).

En el dmbito turistico y de ocio, destacan algunas intervenciones en piscinas (Glanz et al., 2000;
Geller et al., 2001; Glanz et al.,, 2002) y playas (Rossi et al., 1994,; Weinstock et al., 2000;
Weinstock et al., 2002; Mahler et al., 2003; Pagoto et al., 2003; Mahler et al., 2007; Pagoto et al,,
2010; Emmons et al., 2011). Frente a las intervenciones multicomponente (Glanz et al., 2000;
Glanz et al,, 2002; Weinstock et al., 2002; Pagoto et al., 2003; Emmons et al., 2011), emergen
nuevas propuestas de intervencion basadas en modelos tedricos del comportamiento, que
enfocan los mensajes a los efectos cosméticos del bronceado solar (Mahler et al., 2003; Mahler
et al., 2007) o que ofrecen alternativas como el bronceado sin sol (Pagoto et al., 2010), con
resultados prometedores a corto y largo plazo.
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El programa SunSmart, vigente hoy en dia en Australia y Nueva Zelanda, integra multiples
intervenciones de prevencion primaria y secundaria del cancer de piel en medios de
comunicacién, escuelas, lugares de trabajo y en espacios de ocio al aire libre. Tras mas de 20
afios en funcionamiento, han logrado reducir las quemaduras solares de la poblacion (Montague
et al., 2001; Livingston et al., 2003; Dobbinsson et al., 2008; Volkov et al., 2012; Makin et al,,
2013), y moderar el ritmo de crecimiento de la incidencia de melanoma, especialmente entre los
mas jovenes (Sinclair et al., 2009).

Se estima que SunSmart ha evitado 28.000 afios de vida ajustados por enfermedad (AVAD),
equivalente a 22.000 afios de vida salvados en el estado de Victoria desde 1988, y de continuar
en los proximos 20 afios se prevé que evitaria otros 120.000 AVAD. El ahorro econémico que ello
supondria, significa que por cada ddlar australiano que se invierta en la campafia, retornaran
2.30 ddlares (Shin et al., 2009).

En Europa, no existe una experiencia similar de alcance nacional en ningln pais, sin embargo en
las dos Ultimas décadas se viene desarrollando una estrategia comun de sensibilizacion sobre el
cancer de piel que promueve el autoexamen cutdneo vy el uso de medidas adecuadas de
fotoproteccién en la poblacién general, con la implicacién de especialistas en dermatologia que
ofrecen realizar un examen cutaneo gratuito a los grupos de riesgo, lo que ha logrado identificar
numerosas lesiones cancerosas y precancerosas (Conejo-Mir et al., 2005; Van der Leest et al.,
2011; Stratigos et al., 2012; Forsea et al.,, 2013,).

En Espafia, la campafia del Euromelanoma estd coordinada por la Academia Espafiola de
Dermatologia y Venereologia (AEDV). Se ha calculado el potencial impacto que la combinacién
de multiples estrategias de fotoproteccién, en diferentes dmbitos y grupos diana (trabajos al aire
libre, ocio al aire libre, nifios), proyectadas hasta 2050 podria reducir hasta un 31% los futuros
casos de melanoma, hasta un 35% de los nuevos casos de carcinoma basocelular, y hasta un
46% de los nuevos casos de carcinoma espinocelular (De Vries et al., 2012).



CONDUCTAS RELACIONADAS
| CON LA EXPOSICION SOLAR

B CONCEPTOS

Aunque podemos establecer matices, emplearemos de forma indiferente los términos de
conducta, comportamiento, hdbito y prdctica.

Desde un punto de vista conceptual, se distinguen dos categorias de conductas relacionadas con
la exposicion solar: las conductas de fotoexposicion y las conductas de fotoproteccién. Ambas
conductas responden a vectores diferentes de influencia, por lo que han de ser abordadas
separadamente (Branstrom et al., 2001).

Dentro de las conductas de fotoexposicion, las que han despertado mas interés son aquellas que
los sujetos eligen libre e intencionadamente, tales como los bafios de sol en la playa y el uso de
cabinas de bronceado artificial. Las practicas de exposicidon ocupacional o médica no tienen un
caracter deliberado, por lo que son menos susceptibles de intervencion. La exposiciéon solar
asociada a los deportes al aire libre puede no ser intencional aunque se trate de una actividad
recreativa.

En cuanto a las conductas de fotoproteccion, las practicas recomendadas por la OMS son muy
plurales e incluyen comportamientos tan diversos como evitar el mediodia, resguardarse a la
sombra, usar gafas de sol, sombrero, prendas de vestir de manga larga y aplicar cremas
fotoprotectoras. El uso de cremas fotoprotectoras, ha sido la prdactica de proteccion solar mas
estudiada en la literatura mundial (Stanton et al., 2004; Kasparian et al., 2009).

Las conductas relacionadas con la exposicion solar constituyen el foco central de las estrategias
de prevencién primaria del cancer de piel. Educar en habitos de vida saludable implica adquirir
conocimientos, asi como desarrollar actitudes y conductas apropiadas (Rossi et al., 1998).
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En las dltimas décadas, se han llevado a cabo numerosos estudios epidemioldgicos sobre las
conductas relacionadas con la exposicion solar en diversos grupos de poblacion y diferentes
areas geograficas (Kasparian et al., 2008; Keeney et al., 2009).

En general, la investigacion de las conductas relacionadas con la salud se puede llevar a cabo
mediante una doble aproximacién: observacidén directa (comportamientos observados) vy
conductas referidas (comportamientos referidos). La observacién directa, puede a su vez
realizarse in situ, en el mismo tiempo en que trascurre la conducta, o en diferido mediante
fotografias o videos. Del mismo modo, los comportamientos referidos pueden obtenerse
mediante diferentes procedimientos a través de entrevistas telefénicas, entrevistas cara a cara,
cumplimentacion de diarios o cumplimentacion de encuestas ya sea en formato papel o via on
line (escolar, laboral, sanitario, etc.) (Glanz et al., 2005).

Cada método tiene sus ventajas e inconvenientes. Asi por ejemplo, la observacién de la
conducta tiene como fortaleza su mayor objetividad, ademas de la posibilidad de abarcar a un
gran numero de individuos en un determinado escenario. Por el contrario, la informacion que
aporta es puntual, no necesariamente tiene que reflejar la conducta habitual, y consume tiempo
del observador. Ademas, cuando los individuos se saben observados pueden no actuar de forma
natural, pero no seria ético estudiar su conducta sin su expreso consentimiento. Por otra parte,
los comportamientos referidos tienen la ventaja de reflejar los habitos mantenidos en el tiempo,
aungue pueden estar sometidos a sesgos de deseabilidad social (Glanz et al., 2008).

En cuanto al procedimiento de recogida de la informacién, los cuestionarios de salud son los
instrumentos mas empleados en los estudios sobre las conductas relacionadas con la salud.
Tienen como ventaja que consumen poco tiempo, facilitando la obtencion de una gran cantidad
de informacién de un gran ndmero de personas. Sin embargo, estdn mas sujetos a diferentes
tipos de sesgos, tales como los posibles fallos de memoria, sesgos de entendimiento o de
deseabilidad social. Para que un cuestionario tenga validez cientifica, debe acreditar ciertas
propiedades de medicion, tales como la validez (capacidad del instrumento para medir lo que
pretende), fiabilidad (homogeneidad o consistencia interna de los items de la escala) y
reproductividad (estabilidad de las respuestas si la encuesta se repite en las mismas
condiciones). Para ello, los instrumentos han de ser testados antes de utilizarlos en
investigaciones epidemioldgicas. La metodologia de validacion de cuestionarios de la salud
implica la realizacion de serie secuencial de estudios con la finalidad de probar cada una de las
propiedades psicométricas (Carvajal et al., 2011; Ramada-Rodilla et al., 2013).

Otros métodos de estudio de las conductas referidas son las entrevistas semiestructuradas y los
diarios. La entrevistas consumen mas tiempo y requieren de personal experto, por lo que son
menos empleadas, pero pueden ser de utilidad cuando queremos obtener una informacién
cualitativamente mas precisa en un grupo mas reducido de personas (por ejemplo, en el proceso
de construcciéon de un cuestionario). Los diarios tienen como ventaja menos errores de
memoria, y ofrecen relatos mas detallados de la conducta, sin embargo son mas laboriosos de
analizar, por lo que suelen ser utilizados en investigaciones experimentales sobre el
comportamiento con un nimero pequefio de participantes (Glanz et al., 1997).



Respecto a las conductas relacionadas con la exposicién solar, los estudios se basan
normalmente en los comportamientos referidos (Glanz et al.,, 2008), y rara vez los
observados (Robbinson et al., 1998; Wright et al., 2001; O’'Riordan et al., 2006; Maddock et
al., 2007). Ocasionalmente, se han asociado técnicas para medir la intensidad de la
exposicion solar de los participantes mediante dosimetros UV (O’Riordan et al., 2008;
Petersen et al., 2013).

Las encuestas telefénicas son uno de los procedimientos mas empleados, junto a los
cuestionarios autocumplimentados. Los contenidos de dichos cuestionarios son variables.
Algunos han sido construidos en base a modelos tedricos del comportamiento, e incluyen
items de comportamientos, actitudes y conocimientos relacionados con la exposicién solar.
Otros por el contrario, exploran los comportamientos objetivos, ignorando los factores
psicoldgicos relativos a las conductas (ej. Dobbinson et al., 2008; Buller et al., 2011; Devos
etal., 2012).

Las quemaduras solares constituyen una variable critica en la prevencién del cancer de piel
(Shoveller et al., 2001), sin embargo algunos estudios sobre las conductas relacionadas con
la exposicion solar no las registran (ej. Kristjansson et al., 2004). Asimismo, llama la
atencion la variabilidad en la definicion del concepto de quemadura solar y el periodo de
tiempo al que hacen referencia. Hay autores que consideran sélo las quemaduras severas
con ampolla (Weinstock et al., 2000), otros incluyen las quemaduras dolorosas como
criterio (Brown et al., 2006; Buller et al., 2011; Holman et al., 2014; Fernandez-Morano et
al. 2014; De Troya-Martin et al., 2015). Algunos enfocan su analisis a las quemaduras
ocurridas antes de los 18 afios (Cercato et al., 2015), otros en cambio hacen referencia a las
ocurridas en el Ultimo verano (Ferndndez-Morano et al. 2014; De Troya-Martin et al.,
2015), en los ultimos 12 meses (ej. Branstrom et al., 2004; Branstrom et al., 2004), o en los
ultimos dos afios (Molgé et al., 2005).

Estos hechos ponen de manifiesto la necesidad de homogenizar los contenidos de los
cuestionarios, a fin de poder establecer andlisis comparativos. Recientemente, un grupo de
expertos ha consensuado un bateria de items para estudiar las conductas relacionadas con
la exposicidn solar, y han establecido criterios y estandares de calidad que han de cumplir
los instrumentos para su utilizaciéon en investigacién (Glanz et al., 2008). Se han formulado
items relativos a los habitos de exposicion solar, las qguemaduras solares y las practicas de
fotoproteccién. Falk y Anderson proponen ademds, un score que permita establecer
comparaciones cuantitativas en los habitos de exposicién solar (Falk et al., 2012). Sin
embargo, otras dimensiones de los cuestionarios como las actitudes y conocimientos en
torno al sol y al cancer de piel, no se han consensuado aun. En cualquier caso, sorprende
los escasos los cuestionarios empleados en las investigaciones epidemioldgicas que han
validado cientificamente sus propiedades psicométricas de medicién (ej. Branstrom et al.,
2002; De Troya-Martin et al., 2009), de lo que se deduce que es prioritario mejorar la
calidad de los instrumentos empleados en el estudio de las conductas relacionadas con la
exposicion solar.
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En la literatura encontramos una treintena de estudios que exploran la conducta de exposicion
solar en la playa (Kessling et al., 1987; Arthey et al., 1995; Hillhouse et al. 1996; Zitzer et al,,
1996; Newman et al., 1996; Brandberg et al., 1996; Clarke et al., 1997; Turrissi et al., 1998;
Robbinson et al., 1998; McCarthy et al., 1999; Jackson et al., 2000; Weinstock et al., 2000;
Wright et al., 2001; Bramstrom et al., 2001; Warthan et al., 2003; Ramirez et al., 2003; Devos
et al.,, 2003; Bramstrom et al., 2003; Molgé et al., 2005; Argyradou et al., 2005; O'Riordan et
al., 2006; Maddock et al., 2007; O'Riordan et al., 2008; Dobbinson et al., 2008,; Ingleaw et al.,
2010; Koster et al., 2011; Ferndndez-Morano et al.,, 2012; Devos et al.,, 2012; Volkov et al.,
2013; Reinau et al., 2014, Cercato et al., 2015; De Troya-Martin et al., 2015).

El término “sunbathing” se utiliza en la literatura anglosajona para aludir a la practica de bafios
en la playa con intencién de broncearse. Los bafios de sol en la playa comienzan a convertirse en
una conducta de riesgo para la salud a mediados de los 60 (Albert et al., 2002; Albert et al.,
2003). A principios del siglo pasado, tras la revolucién industrial la helioterapia comienza a
imponerse como forma de prevencién del raquitismo y para el tratamiento de numerosas
enfermedades como la tuberculosis, enfermedades de la piel y ciertos reumatismos. En esta
época, surgen los balnearios como estilo de vida saludable entre la burguesia adinerada. Sin
embargo, serd la disefiadora Coco Chanel quien ponga de moda el bronceado solar como
simbolo de belleza. Desde entonces, los bafios en la playa se popularizan y se desarrolla toda
una industria del turismo de sol y playa. Paralelamente, se comercializan las lamparas de
bronceado que han dado lugar a los actuales soldrium. La prevalencia de bafios de sol en la playa
se ha estudiado en paises del centro y el norte de Europa, con cifras que oscilan entre el 22% al
76% (Kasparian et al., 2009). Entre el 11% al 75% de las mujeres y el 6% al 44% de los hombres
usan actualmente los solarium. La mayoria de los bafiistas, toman el sol a mediodia coincidiendo
con el horario de méaxima irradiacion (Argyrodou et al., 2005; Devos et al., 2002; Devos et al.,
2012; Fernandez-Morano et al., 2014; De Troya-Martin et al., 2015), con un promedio de dos a
tres horas de exposicion solar (Zitzer et al., 1996; McArthy et al., 1999; O'Riordan et al., 2006;
O’Riordan et al.,, 2008; Molgd et al., 2005). Aproximadamente el 20 al 40% de los bafiistas
utilizan ademads ldmpara de bronceado artificial, estando expuestos a un doble riesgo (Ramirez
et al., 2003, O"Riordan et al., 2008; Devos et al., 2012).

Entre los factores relacionados con estas practicas de riesgo se ha observado que es mas comun
entre las mujeres, adolescentes y adultos jévenes, personas con fototipo Ill/ IV, mayor estatus
econdmico y nivel de estudios superior (Brandberg et al., 1998; Boldeman et al., 2001; Branstrom
et al,, 2003). En cuanto a los factores modificables, se ha encontrado que las actitudes
individuales frente al bronceado (gustar la piel morena, percibir el estar moreno como estar
mas atractiva o saludable), la percepcion del bronceado como una norma social, y la percepcion
del riesgo personal (vulnerabilidad frente a los efectos adversos de la exposicién solar)
resultan determinantes de los habitos de exposicidn solar intencional, y no asi los conocimientos
relativos al cancer de piel (Kessling et al., 1987; Arthey et al.,, 1995; Hillhousse et al., 1996;
Clarke etal., 1997; Turrisi et al., 1998; Jackson et al. 2000; Ingledae et al., 2010).



I  QUEMADURAS SOLARES (QS)

La quemadura solar es el resultado de una exposicidn solar excesiva y un factor clave de riesgo
para el desarrollo de cancer de piel.

La prevalencia de quemaduras solares varia considerablemente entre dreas geograficas y grupos
de poblacion desde un 12% a un 88%. Asi por ejemplo, en EEUU, en el afio 2003 de 207.776
adultos encuestados, el 39% refirié algun episodio de QS en el Ultimo afio (Brown et al., 2006). El
promedio de quemaduras solares registradas en 3 estados de EEUU fue del 34% (Buller et al.,
2011). Mas recientemente, un estudio de poblacion en el que participaron 24.970
estadounidenses, la tasa de quemaduras solares en el Ultimo afio alcanzé el 37.1% (Holman et
al.,, 2014). Segun el Center for Disease Control and Prevention, las quemaduras solares en
adultos aumentaron del 31.8% en 1999 a 33.7% en 2004 (CDC 2007). En 2010, el promedio de
guemaduras solares en adultos alcanzaba el 50.1%, y 65.6% en los de edades comprendidas
entre 18 a 29 afios (CDC 2012). En Europa, en un estudio via internet con participacion de 8.178
adultos (73% residentes europeos), el 50% refirié alguna quemadura solar en el dltimo afio
(Brénstrom et al., 2010). Los paises del norte de Europa son los que registran las tasas mas
elevadas de quemadura solar, 35% en Dinamarca (Koster et al.,, 2010) o 54% en Suecia
(Boldeman et al., 2001). En Espafia, en un estudio realizado en la comunidad de Madrid en el
que se reclutaron 2.007 participantes, tan sélo el 13% refirid alguna quemadura solar en el
ultimo afio (Galan 2010). En Australia y Nueva Zelanda, las tasas de quemadura solar son
inferiores a las observadas en Europa, afectando al 18% de los 6.779 encuestados entre 2010 a
2011 (Volkov et al., 2013).

En cuanto a los factores relacionados con las quemaduras solares, el género es motivo de
controversia, por cuanto algunas investigaciones describen una mayor prevalencia en hombres
(Saraiya et al., 2002; Galan et al., 2010; Buller et al., 2011; Reinau et al., 2011), otras en mujeres
(Boldeman et al., 2001; Koster et al., 2011), y otras no hallan diferencias (Geller et al., 2001;
Davis et al., 2002).

En cambio, todos los estudios coinciden en que la edad es un factor determinante del riesgo. Las
menores tasas de quemadura solar corresponden a los nifios menores de 10 afios (Hall et al.,
2001) y las mas elevadas a los adolescentes (Balk et al., 2011). En EEUU, un estudio de mas de
10.000 adolescentes de edades comprendidas entre los 12 a 18 afios, el 83% reportd algin
episodio de quemadura solar en el Ultimo verano, y el 36%, refirié 3 0 mas quemaduras solares
en dicho verano (Geller et al., 2002). Desde 1998 a 2004, apenas han disminuido del 72% al
69% coincidiendo con una discreta mejora en el uso de cremas que ha pasado del 31% al 39% en
ese mismo periodo (Cokkinides et al., 2006). Los estudios de poblaciéon llevados a cabo en
Europa, son consistentes con estos datos (Bramstrom et al., 2010). En Espafia, las tasas de
quemaduras solares reportadas en adolescentes varian desde 43% al 74% (Junquera et al., 1998;
Buendia-Eissman et al., 2013; Fernandez-Morano et al., 2014).
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Otros factores constitucionales como el color de la piel y el fototipo cutdneo presentan una
fuerte asociacion con el riesgo de quemadura solar, siendo éste muy superior en personas de
raza caucasica frente a los hispanos (Saraiya et al., 2002; Buller et al., 2011) y fototipos I/l frente
al resto de fototipos cutdneos (Davis et al., 2002; Geller et al., 2002; Buller et al., 2011; Holman
et al., 2014). También resulta significativa la correlacién positiva hallada entre las quemaduras
solares y el estatus econdmico, asi como el nivel de educacién (Brown et al., 2006; Buller et al,,
2011).

Los hdbitos de exposicion solar son determinantes del riesgo de quemadura. En un estudio
realizado en Dinamarca, el 45% de los 11.158 adultos entrevistados pasaron sus vacaciones en
un pais soleado, reportando un 49% de quemaduras solares, el doble que las referidas por
quienes no habian viajado a paises soleados (Koster et al.,, 2011). Las vacaciones en paises
caribefios comportan un mayor riesgo (Reinau et al., 2014). El riesgo de quemadura solar
aumenta también, con el nivel de indice UV (Dobbinson et al., 2008; Petersen et al., 2013), asi
como con el tiempo de exposicién solar con un 100% de riesgo a partir de 4.5 horas (McArthy et
al., 1999). Por el contrario, los habitos de fotoproteccion se asocian a un menor riesgo de
guemadura solar. La mayor proteccion la confiere evitar las horas centrales del dia, usar prendas
de vestir y ponerse a la sombra (Dobbinson et al., 2008; Koster et al., 2010; Reinau et al., 2014).

Sin embargo, en relacion al uso de cremas fotoprotectoras existe mucha controversia. Diversos
estudios epidemioldgicos sefialan que el uso de cremas se comporta como un predictor
paraddjico de quemadura solar (McArthy et al., 1999; Geller et al., 2002; Kristjanson et al.,
2004; Koster et al., 2010; Branstrom et al., 2010; Koster et al., 2011). Y lo atribuyen a su uso
como uUnica medida de proteccion solar, al empleo de cremas con un FPS inferior a 15, o a una
aplicacion irregular o incorrecta, en cuyo caso el riesgo se duplica (Branstrom et al., 2010).
Wright y cols. describen diversos mecanismos de fallo de las cremas fotoprotectoras en un
grupo de bafiistas, encontrando que la mayoria de los que se quemaron pese a usar cremas
acudian a la playa al mediodia, pasaban mads de 4 horas al dia, aplicaban el fotoprotector menos
sistematicamente (especialmente los varones), se bafiaban en el mar mas a menudo,
sobrestimaban el tiempo de proteccion que les conferia la crema y desconocian que debian re-
aplicarla tras cada inmersién (Wright et al., 2001).

En cuanto a los factores psicoldgicos asociados con el riesgo de experimentar una quemadura
solar, vuelven a destacar las actitudes frente al bronceado. Unas actitudes mas positivas frente al
bronceado, se asocian a conductas de mayor riesgo y menores medidas de proteccion solar, y
por consiguiente un mayor riesgo de quemadura solar (Koster et al., 2010; Koster et al., 2011;
Holman et al., 2014). Este perfil suele ser mas comun entre los jévenes y las mujeres, quienes
estan mas presionados por las normas sociales de la cultura del bronceado y mas condicionados
por la imagen estética. Pese a conocer los riesgos de la exposicion solar, estas personas estan
dispuestas a una exposicion solar excesiva con tal de broncearse, hecho que se ha descrito con
el término de “disonancia cognitiva” (Kasparian et al., 2009).



I PRACTICAS DE PROTECCION SOLAR (PPS)

La prevalencia de habitos de proteccién solar registrada en los diferentes estudios
epidemiolégicos de la literatura es enormemente variable, en referencia al uso de cremas
(7-90%), sombreros (4-86%), prendas de vestir (4-70%), gafas de sol (16-62%) y sombras
(15-59%) (Kasparian et al., 2009).

En los Ultimos afios, se ha evidenciado una mejora en las practicas de fotoproteccion de la
poblacion general de Australia, EEUU, Israel y Europa (Robbinson et al., 1997; Tamir et al.,
2002; Stanton et al., 2004; McArthy et al., 2004; Peacy et al., 2006; Devos et al., 2012).
Australia es uno de los paises que muestra unos habitos mas consolidados. En un reciente
estudio realizado en Australia (Volkov et al., 2013) con participacion de 1.367 adolescentes
y 5,412 adultos, la prevalencia de practicas de proteccién solar referidas fue para el uso de
cremas con FPS>15 del 37% y 36%, respectivamente; gorras, 23% y 45%; camisetas de
manga larga, 11% y 19%; pantaldn largo, 28% y 44%; gafas de sol, 24% y 57%; y sombra,
21% vy 28%. El 21% de los adolescentes y el 44% de los adultos empleaban regularmente
dos 0 mas medidas de proteccién solar cuando realizaban actividades al aire libre. Adem3s,
en los Ultimos 7 aflos ambos grupos de poblacion han mejorado sus habitos de
fotoproteccién, reduciendo el tiempo de exposicién solar al mediodia.

En EEUU, la frecuencia de practicas de proteccidn solar halladas en adolescentes y adultos
fue del 39% y 30% para el uso de cremas con FPS>15, 5% y 14% para el uso de gorras, 22%
y 20% para el uso de camisetas de manga larga, y 21% y 31% para el uso de sombras.
(Buller et al., 2011)

En Espafia, en un estudio realizado en el afio 2007 en Madrid en el que participaron 2.007
adultos, la tasa de prevalencia de uso de cremas fue del 78% para las cremas, 60% para el
uso de gorras o camisetas y 60% para el uso de gafas de sol (Galan et al., 2010).

En general, las cremas son la medida de proteccién solar mds comun en todos los grupos
de poblacion, frente a los métodos fisicos como la sombra, sombrero o prendas de vestir.
Esta diferencia se hace mas patente en los baflistas. Asi por ejemplo, en una encuesta
llevada a cabo en Dinamarca, los habitos de fotoproteccion referidos por aquéllos que
habian viajado con motivo de las vacaciones de verano a un pais soleado fueron por orden
de frecuencia las cremas (92%), sombra (45%), prendas de ropa (32%) y gorra (18%) (Koster
et al.,, 2011).En otra investigacidn realizada en bafiistas de playa en Espafia, la frecuencia de
practicas de fotoproteccién hallada resulté consistente con el estudio previo: cremas
(81%), sombra (40%), gafas (29%), gorra (21%) y prendas de vestir (18%) (Cercato et al.,
2015). Cuando se observan directamente las conductas de los bafiistas en la playa, se
confirma la baja frecuencia de uso de medidas fisicas de proteccion solar, inferior en
cualquier caso al 30% (Maddock et al., 2007). Sin embargo, cabe resaltar la mejora
observada en los Ultimos afios en este grupo de riesgo, tanto en el horario de exposicién
solar como el resto de medidas de fotoproteccion, como evidencian un estudio
comparativo desarrollado en Bélgica durante los veranos de 2001 a 2010 (Devos 2003,
Devos 2012).
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En cuanto a los factores relacionados con las practicas de fotoproteccion, la edad tiene un
papel relevante. Los nifios de menos de 10 afios y los adultos de mds de 40 afios son los
gue emplean un mayor nuimero de medidas de proteccién solar; en cambio, los
adolescentes y jévenes adultos, muestran el peor nivel de fotoproteccion (Kasparian et al.,
2009).

En relacién al sexo, las mujeres tienen especial preferencia por las cremas fotoprotectoras,
gue aplican no sélo mas frecuentemente sino también de forma mas regular y en mas
circunstancias (Weinstock et al., 2000; Wright et al., 2001; Geller et al., 2002, Branstrom et
al., 2004; Molgd et al., 2005; Buller et al.,, 2011; Devos et al.,, 2003, Devos et al., 2012;
Cercato et al., 2015). Las mujeres hacen mas uso de la sombra (Devos et al., 2003, Devos et
al., 2012). Los hombres en cambio, prefieren protegerse con prendas de vestir y gorras (Lee
et al., 2005; Devos et al., 2003; Galan et al., 2010; Devos et al., 2012).

Otros factores como el color de piel clara, fototipos | y I, nivel econdmico mas elevado y
nivel de estudios superior también se han asociado a un mayor nimero de practicas de
proteccién solar (Kasparian et al., 2009).

En cuanto a los factores psicoldgicos, se han hallado factores motivadores de buenas
practicas tales como tener mejores conocimientos sobre los riesgos del sol y el cancer de
piel, actitudes mas favorables frente al uso de cremas fotoprotectoras, o una mayor
percepcion del riesgo personal (Arthey et al., 1995). También se han descrito factores
desmotivadores de buenas practicas como tener una actitud mads favorable al bronceado,
percibir el bronceado como norma social, tener una baja percepcién del riesgo personal
(invulnerabilidad frente a los efectos adversos de la exposicion solar), tener una baja
percepcién del control (actitud fatalista en torno al cadncer de piel), y expresar barreras en
relacién a las PPS (por ejemplo precio e incomodidad) (Branstréom et al. 2010; Coops et al.,
2014; Cercato et al., 2015).



B /ODELOS TEORICOS DEL COMPORTAMIENTO

El comportamiento de los individuos es extraordinariamente complejo. Diversos modelos
tedricos del comportamiento se han aplicado al campo de las conductas relacionadas con la
exposicion solar (Glanz et al., 2008), entre ellos, la teoria de la accién razonada, la teoria
del comportamiento planeado, el modelo transtedrico del comportamiento o el modelo de
las creencias en salud.

La teoria de la accién razonada de Fishbein y Azjen y la teoria del comportamiento planeado
de Azjen y Madden, consideran que el comportamiento humano puede predecirse en
funcién a una serie de variables como las actitudes personales, la percepcién de las normas
sociales y la percepcién del control sobre el comportamiento. Estas creencias
determinarian la intencidén de llevar a cabo un determinado comportamiento, y si existe el
suficiente grado de control, es esperable que la intencién se convierta en accién. Ejemplo
de aplicacion de esta teoria a los bafios de sol son los estudios realizados en adolescentes
(Hillhouse et al.,, 1997; Martin et al., 1999; Hillhouse et al., 2000; Azjen et al.,, 2002;),
mujeres (Jacksson et al., 2000) y adultos (Brénstrom et al., 2004).

El modelo de Prochaska contempla el cambio de comportamiento como un proceso
secuencial que transcurre en cinco fases secuenciales (precontemplativa, contemplativa,
preparacion, accion y mantenimiento). Dependiendo de la fase en la que se encuentre el
individuo (estado de cambio), recurrird a una u otra estrategia (proceso de cambio),
sopesara de forma diferente los pros y los contras (balance decisional), y tendrd una
percepcién distinta del control de la conducta (autoeficacia) (Prochaska et al., 1997,
Prochaska et al., 2001). Este modelo se ha empleado en el estudio de los bafios de sol,
como en los trabajo realizados por Branstrom y Kristjansson en adultos y adolescentes
(Branstrom et al., 2001; Kristjansson et al., 2003; Kristjansson et al., 2004).

El modelo de las creencias en salud de Janz y Becker, es uno de los mas ampliamente
utilizados para predecir los comportamientos relacionados con la salud (Glanz et al., 2008).
Los constructos sobre los que se cimienta son la percepcién del riesgo de la enfermedad,
gue incluye la percepcién de la gravedad y la susceptibilidad personal, la percepcion de los
beneficios que aportaria el cambio de conducta, y la percepcidon de las barreras que
suponen la puesta en marcha de la conducta. Ajustdndose a este modelo, diversos
investigadores (Branstrom et al., 2010; Coups et al., 2014; Cercato et al.,, 2015) han
estudiado las conductas de fotoproteccion en adultos.

Por ultimo, la teoria de las conductas alternativas propuesta por Jaccard en 1981, ha sido
aplicada al estudio de los bafios de sol en jovenes por Turrisi y cols. (Turrissi et al., 1998),
observandose que la exposicion solar con intencién de broncearse es en efecto el resultado
de un balance entre posibles alternativas, por lo que una percepcién favorable a las
alternativas podria reducir los hdbitos de bafios de sol en los jévenes.
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En general, se ha encontrado que las actitudes frente al sol y al bronceado desempefian un
papel determinante en las conductas de exposicion solar, en tanto que las conductas de
proteccién solar son influenciadas por actitudes frente al cédncer de piel y a la
fotoproteccién (Brandberg et al., 1998; Jackson et al. 2000; Weinstock et al., 2000;
Branstron et al., 2001; Kristjansson et al., 2003; Branstrom et al., 2004; Kristjansson et al.,
2004; Branstrom et al., 2010; Coups et al., 2014).

Los modelos tedricos de comportamiento son una herramienta de gran utilidad para el disefio
de las intervenciones sobre el comportamiento. Las intervenciones educativas que han
funcionado, son aquéllas que van dirigidas no sélo a mejorar los conocimientos en torno al
cancer de piel, sino a sensibilizar a los individuos de su riesgo personal, asi como modificar las
actitudes frente al bronceado y frente a la fotoproteccién (Arthey et al., 1995; Rossi et al., 1995).
Ejemplos de estrategias educativas en fotoprotecion basadas en modelos motivacionales de
conducta, son las técnicas de visualizacion del dafio solar que revelen la aparicién de manchas y
arrugas mediante iluminacion con luz de Wood o fotografias UV (Mahler et al., 2003; Mahler et
al., 2007; Enmons et al., 2010), o aquéllas basadas en alternativas de bronceado sin sol (Pagoto
et al., 2010), que han obtenido resultados prometedores a corto y largo plazo.



B |\/PLICACIONES EN EL DESARROLLO DE FUTURAS
INTERVENCIONES

Las campafias informativas sobre el cancer que se iniciaron en EEUU en la década de los 80,
lograron mejorar los conocimientos y el uso de cremas fotoprotectoras (35% en 1986 a
53% en 1996). Sin embargo, también se asociaron a un aumento en el uso de soldrium (2%
en 1986 a 6% en 1996) y de quemaduras solares (30% a 39%, respectivamente) (Robinson
et al., 1997). Por el contrario, la estrategia publicitaria emprendida en Australia en 1980 con el
eslogan Slip! (“slip on a shirt”) Slop! (“slop on some sunscreen”) Slap! (“slap on a hat”), ha
conseguido impactar no sélo en los conocimientos, sino también en las actitudes y en los habitos
de la poblacién, reduciendo las tasas de quemaduras solares de nifios, adolescentes y adultos
(Montague et al., 2001; Dobbinsson et al., 2008; Volkov et al., 2012; Makin et al., 2013).

Conocer la complejidad de las conductas y los factores que la determinan es fundamental
para disefiar estrategias eficaces sobre el comportamiento de los individuos. El estudio de
las conductas relacionadas con la exposicion solar debe ser el punto de partida de cualquier
intervencién educativa en prevencidon del cdncer de piel que se desarrolle en una
comunidad o en un grupo especifico de riesgo.

Estudio de hadbitos de fotoproteccion, conocimientos y actitudes frente al sol

O O C O O =S &+ S5 —

0

55






/

ICAcCion

[

Just

VOYIYIN 30
AvaISH3AINN






Segun la OMS, la exposicion excesiva a la RUV causé en el afio 2000 la pérdida de
aproximadamente 1,5 millones de AVAD (afios de vida ajustados por discapacidad) y 65.000
muertes prematuras por cancer de piel. En ese afio se registraron 200.000 casos de melanoma,
2,8 millones de casos de carcinoma de células escamosas y 10 millones de casos de carcinoma
de células basales en todo el mundo. Entre el 50% y 90% de los casos de cdncer de piel estd
causado por la RUV. Ademas, 18 millones de personas quedaron ciegas a causa de cataratas, de
las que hasta un 20% se pudieron deber a la RUV. Se estima que una reduccién del 1% en la capa
de ozono incrementaria en un 1-2% la mortalidad por melanoma y en un 0.6-0.8% la incidencia
de cataratas (World Health Organization. Skin Cancer). Para reducir la incidencia de cancer de
piel, la OMS recomienda evitar la exposicion solar a mediodia entre las 10 a.m. a las 4 p.m.;
consultar el UVI; usar sombra, prendas de vestir y cremas fotoprotectoras adecuadas; y evitar el
uso de cabinas de bronceado artificial (World Health Organization. Sun Protection).

Los bafios de sol en la playa se consideran una de las principales practicas de riesgo de cancer de
piel. Un patrdon de exposicion solar agudo e intermitente y la presencia de quemaduras solares,
comportan un riesgo incrementado de MMC y CBC (Rosso et al., 1996, Zanetti et al., 2006). Los
bafios de sol constituyen ademas, una de las practicas de riesgo mas estratégicas desde el punto
de vista de la prevencién primaria del cancer de piel, pues se trata de una conducta intencional y
deliberada, por lo que ha sido motivo de estudio en multiples investigaciones psicolégicas en las
Ultimas décadas (Arthey et al., 1995; ). Las directrices internacionales en fotoproteccidon
apuestan por el desarrollo de estrategias especificas, especialmente en el sector turistico
(Saraiya et al., 2004). Asimismo, recomiendan construir las estrategias en base a las necesidades
y peculiaridades de la poblacién diana a la que van dirigidas (NICE public health guiadance 32).



La Costa del Sol Occidental, comprendida entre los municipios de Estepona a Fuengirola, posee
unas caracteristicas geograficas, climatoldgicas y sociodemograficas favorecedoras del cancer de
piel. Con un litoral de 161 Km de costa y mas de 300 dias de sol al afio, es uno de los lugares de
referencia para el turista de sol y playa, asi como para el turista residencial extranjero.

Segun datos del Observatorio Turistico, en el afio 2011 se registraron 14 millones de
pernoctaciones en hoteles de playa en la provincia de Malaga (36 % de Andalucia y 6% de
Espafia). La poblacién censada asciende a 379.334 habitantes (Censo Municipal 2010), sin
embargo se estima que la poblacién flotante puede oscilar entre 600.000 a 1.000.000 en los
meses de verano. Mas del 15% de la poblacidn residencial es extranjera (hasta el 60% en algunos
de sus municipios), siendo los principales lugares de procedencia Gran Bretafia, Alemania y
paises escandinavos (Perea-Milla et al., 2007).

Durante los meses de verano, el nivel de radiacidn solar es muy elevado en la provincia de
Milaga, especialmente al mediodia cuando el UVI alcanza valores de 7 a 8 a diario (Aguilera et
al., 2004).



El Hospital Costa del Sol, centro hospitalario de referencia de esta area territorial de salud,
registra cada afio mdas de 600 intervenciones quirurgicas por CCNM. El coste hospitalario del
tratamiento quirdrgico del CCNM asciende a 680.000 euros al afio (Blazquez et al., 2010; Aguilar-
Bernier et al., 2014), como también el impacto en la calidad de vida de los sujetos afectos por la
enfermedad (De Troya-Martin et al., 2015). La incidencia hospitalaria de MMC alcanza los 70
casos anuales (Fernandez-Canedo et al., 2014). El 17% del CCNM y el 38% del MMC atendidos en
las consultas de dermatologia del Hospital Costa del Sol son extranjeros, reportando una
exposicion solar recreativa el 55% de los pacientes con CCNM vy el 71% de los pacientes con
MMC (Aguilar-Bernier et al., 2014; Fernandez-Canedo et al., 2014).

En el afio 2009, el Hospital Costa del Sol en coordinacién con el Distrito de Atencidn Primaria
pusieron en marcha un proyecto colaborativo, con el objetivo de promover habitos saludables
de fotoproteccién, impulsar el diagndstico precoz del cancer de piel y reducir la incidencia y los
costes sanitarios asociados al cancer de piel en esta comunidad. La Campafia de Fotoproteccion
y Prevencién del Cancer “Disfruta del sol sin dejarte la piel”, integra cinco lineas estratégicas de
actuacion; 1) educacidén en el ambito escolar; 2) formacién de profesionales sanitarios; 3)
intervenciones en espacios de riesgo; 4) estrategias en medios de comunicacion; y 5)
investigacion epidemioldgica (De Troya-Martin et al., 2014; Del Boz-Gonzélez et al., 2014).

Los bafiistas de playa constituyen una de las dianas clave en la prevencién del cancer de piel en
la Costa del Sol Occidental. Conocer sus habitos, actitudes y conocimientos en relacion a la
exposicion solar es el punto de partida necesario para el desarrollo de futuras estrategias
educativas dirigidas a este grupo de poblacién.
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B OBJETIVO GENERAL

Describir los habitos, actitudes y conocimientos relacionados con la exposicion solar en
los bafiistas de playa en la Costa del Sol Occidental.

I OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir diferencias entre sujetos segin su edad, sexo, estado civil, hijos, nivel de
estudios, lugar de residencia y constitucion de la piel.

Analizar los factores de riesgo de quemadura solar (enrojecimiento doloroso),
modificables (comportamientos, actitudes y conocimientos) y no modificables
(demogréficos y fenotipicos).

Identificar factores predictores de practicas de alto riesgo (al menos 1 hora al mediodia)
modificables (comportamientos, actitudes y conocimientos) y no modificables
(demograficos y fenotipicos).

Identificar factores predictores del uso de cremas fotoprotectoras (uso regular de
cremas FPS>15), modificables (actitudes y conocimientos) y no modificables
(demograficos y fenotipicos).

Identificar factores predictores de la conducta de fotoproteccion combinada (uso
regular de 3 o mas practicas de protecciéon solar), modificables (actitudes vy
conocimientos) y no modificables (demogréficos y fenotipicos).
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Hipotesis







Esperamos encontrar habitos de exposicion solar de riesgo y frecuentes episodios de
quemaduras solares en relacién a los bafios de sol en la playa.

Esperamos hallar peores comportamientos, actitudes y conocimientos en los grupos de
poblacion mas joven (menos de 30 afios) respecto a los de mayor edad. Asimismo,
esperamos encontrar mejores conocimientos y un uso mas frecuente de cremas de
fotoproteccién en las mujeres.

En relacion a la exposicion solar a mediodia (12.00 a 16.00 horas), esperamos hallar una
mavyor prevalencia de dicha practica en individuos con fototipos de piel mas alto (Ill-1V)
frente a los mas bajos (I-1l), en jovenes frente a mayores, y en turistas frente a
residentes habituales en el area de estudio.

En relacion a las quemaduras solares, es previsible encontrar mayor prevalencia entre
los bafiistas mas jovenes, los de fototipos mas bajos (I-11) y los turistas.

En relacion a las practicas de proteccidn solar, prevemos mejores conductas en aquellos
individuos con mejores actitudes y conocimientos frente a la fotoproteccién, en las
mujeres y en la poblacién de mayor edad (mas de 30 afios).
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B D510

Estudio transversal descriptivo basado en encuestas de salud sobre habitos, actitudes vy
conocimientos relacionados con la exposicion solar en la playa. La encuestacion se llevé a cabo
durante la Campafia de Fotoproteccion 2012. Las encuestas se administraron desde un
dispositivo de aula mdvil, instalado secuencialmente en cinco playas urbanas del municipio de
Marbella durante los meses de julio y agosto, de lunes a viernes en horario de 10.00 a 15.00h. El
aula maovil fue cedida por la Concejalia de Playas del Ayuntamiento de Marbella y estaba dotada
de terminales de ordenador y personal técnico de educacion para la salud, quienes ademas de
dar apoyo a los participantes para la cumplimentacion de encuestas, administrarian consejo en
fotoroteccién para la prevencion del cancer de piel. La localizacion del aula moévil fue anunciada
semanalmente a lo largo del verano en los medios de comunicacion locales, para facilitar el
reclutamiento de bafiistas.

B A VBITO Y POBLACION

El estudio se desarrolla en Marbella, la capital de la Costa del Sol Occidental. El municipio cuenta
con una poblacién censada de 138.679 habitantes segln el INE 2014, siendo el segundo mas
poblado de la provincia de Malaga y el octavo de Andalucia. Marbella cuenta con una
importante actividad turistica nacional e internacional.

De la poblacion marbelli de 2001, sélo un 26'2% habia nacido en el municipio, siendo la tasa de
extranjeros un 15'9%. Durante los meses de verano, con la llegada de turistas y de foraneos que
tienen su segunda residencia en el municipio, la poblacion de Marbella se incrementa hasta en
un 30%.

I "\ UESTRA

La muestra de estudio fue de conveniencia, dado que a todos los bafiistas que quisieron
participar se les dié la oportunidad. Los bafiistas que completaron la encuesta, lo hicieron de
forma voluntaria, siendo los Unicos requisitos para la participacion el tener 18 afios y entender el
idioma espafiol. Tras la cumplimentacion de las encuestas, los participantes recibieron consejo
sanitario, folletos y un obsequio en cremas fotoprotectoras. Todos los datos recogidos en este
estudio se registraron de forma andnima, siguiendo estrictamente las leyes y normas de
proteccién de datos en vigor en el ambito espafiol (Ley 41/2002 de 14 de noviembre; Ley
15/1999 de 15 de diciembre).




B CUSSTIONARIO

Se empled el “Cuestionario a pie de playa” sobre habitos, actitudes y conocimientos

relacionados con la exposicidn solar en la playa, que incluye los siguientes contenidos:

1.

Datos demogréficos (6 items): edad, sexo, estado civil, hijos menores de 12 afios nivel de
estudios, y condicién de turista o residente habitual.

Color de piel (1 item): color de la piel no expuesta al sol (4 categorias de respuesta)

Fototipo cutdneo (1 item): reaccion de la piel ante la exposicién solar. Fototipos de
Fitzpatrick (I-IV) (4 categorias de respuesta).

Habitos de exposicidn solar (HES) (3 items): nimero de dias (5 categorias de respuesta),
nuimero de horas al dia (4 categorias de respuesta) y nimero de horas al mediodia entre
las 12.00 a las 16.00 h (5 categorias de respuesta), que ha tomado el sol en la playa en el
uUltimo verano.

Uso de lamparas de bronceado artificial: nimero de sesiones de rayos UVA en el ultimo
verano (4 categorias de respuesta).

Quemaduras solares (QS) (1 item): numero de quemaduras solares referidas en el Ultimo
verano en la playa (5 categorias de respuesta). Se definié quemadura como presencia de
enrojecimiento doloroso tras la exposicion solar.

Practicas de proteccidn solar (PPS) (6 item): se registra la frecuencia de uso de seis
medidas de proteccion solar: evitar la exposicion solar a mediodia entre las 12.00 vy las
16.00 horas, el uso de sombrilla o ponerse a la sombra, el uso de sombrero o gorra, el
uso de ropa de manga larga, el uso de gafas de sol y la aplicacién de cremas
fotoprotectoras con un FPS>15. Las respuestas estan construidas mediante escala Likert
de 5 puntos (1 = nunca; 2 = casi nunca; 3 = a veces; 4 = casi siempre; and 5 = siempre).
Se consideran como respuesta “Negativa” las categorias “nunca”, “casi nunca” e “a
veces”, y respuesta “Positiva” las categorias “casi siempre” y “siempre”.

Actitudes (AA) (14 items): recoge las opiniones, creencias o sentimientos relacionados
con el sol, el bronceado, la fotoproteccion y las cremas fotoprotectoras. Las respuestas
estan construidas mediante escala Likert de 5 puntos (1 = totalmente en desacuerdo,
2=en desacuerdo, 3=indiferente, 4= de acuerdo, 5= muy de acuerdo). Se consideran
como respuesta “Negativa” las categorias “totalmente en desacuerdo”, “desacuerdo” e
“indiferente”, y respuesta “Positiva” las categorias “De acuerdo” y “Muy de acuerdo”; a
excepcién de los items de la dimension 4 (actitud frente a uso de cremas) donde se
invirtio dicho orden.

Conocimientos (CC) (7 items): se exploran los conocimientos basicos en torno a los
efectos del sol sobre la salud y las medidas claves de fotoproteccion para la prevencién
del cancer de piel. Las respuestas estan elaboradas de forma dicotémica (“verdadero” o
“falso”).



El cuestionario fue elaborado por un grupo de expertos, partiendo de los modelos tedricos de
comportamiento vigentes y los cuestionarios de salud empleados en investigaciones sobre las
conductas relacionadas con la exposicién solar (Hillhouse et al., 1996; Turrissi et al., 1998;
Weinstock et al., 2000; Branstrom et al., 2001; Brénstrom et al., 2004; Jacksson et al., 2000). El
instrumento ha sido testado con anterioridad en la poblaciéon diana, mostrando excelentes
propiedades de medicidon que acreditan la validez y fiabilidad del mismo. El analisis de los
componentes principales mostré valores de comunalidades y saturaciones superiores a 0.50, y
reveld la presencia de multiples dimensiones con valores de coeficiente alfa de Cronchach
superiores a 0.70. Los items de comportamientos y conocimientos mostraron coeficientes de
correlacion intraclase y delta superiores a 0.70. Los items del apartado de actitudes presentaron
valores aceptables de estabilidad (0.50-0,80) (De Troya-Martin et al., 2009). Un ulterior estudio,
ha confirmado también sensibilidad a los cambios de la escala (Fernandez-Morano et al., 2015).

I \//ARIABLES

Se consideraron como variables principales, las siguientes:

e HES: tiempo de exposicidn solar en la playa en el Ultimo verano, expresada en términos
de nimero de dias, nimero de horas al dia, y nimero de horas al medio dia. Para su
andlisis se dicotomizaron en 30 o menos dias frente a mas de 30 dias, 3 0 menos horas
al dia frente a mas de 3 horas al dia, y menos de una hora al mediodia frente a una o
mas horas al mediodia, respectivamente.

e QS: presentacion de QS en el dltimo verano, definida como enrojecimiento doloroso tras
la exposicion solar. Para su analisis se consideraron la ausencia frente a la presencia de
una o mas QS en el Ultimo verano.

e PPS: uso de cada una de las 6 PPS recomendadas (usa sombra/sombrilla, usa gafas de
sol, usa sombrero/gorra, usa ropa de manga larga, evita el mediodia y usa cremas
FPS>15). Para su evaluacion se categorizaron en nunca/casi nunca/a veces frente a
habitualmente/siempre. Ademas se establecié variable dicotdomica relativa a la
sumatoria de 3 o mas PPS de uso habitual o siempre.




Se tomaron como variables secundarias, las siguientes:

e Variables sociodemogrificas: edad (variable continua, que se dicotomizd para su analisis
en las categorias de 30 afios 0 menos frente a mas de 30 afios), sexo (mujer/hombre),
nacionalidad (espafiola/extranjero), residencia habitual (residente/turista), nivel de
estudios (sin estudios o estudios primarios/estudios secundarios o superiores), estado
civil (soltero/casado/divorciado o viudo), hijos menores (si/no), color de piel (muy clara
o clara/aceitunada, morena o negra), fototipo (I-1V).

e Variables psicoldgicas (AA y CC): para su andlisis se dicotomizaron en funcién al grado de
acuerdo o desacuerdo en relacion a las 14 actitudes, y en funcion a la tasa de acierto o
error en relacién a los 7 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 invirtio
dicho orden. Se calcularon puntuaciones estandarizadas base 100 para las actitudes
agrupadas en las cuatro dimensiones (exposicién solar, bronceado, fotoproteccion,
cremas fotoprotectoras), y los conocimientos. También se establecié el punto de corte
en 75 puntos en estas puntuaciones en estandarizadas en base 100, como el umbral de
excelentes practicas, actitudes o conocimientos.



B 2 \ALISIS ESTADISTICO

Se realizé andlisis descriptivo utilizando medidas de centralizacion y dispersion (media vy
desviacidén estandar -DE-) para variables cuantitativas, y distribucion de frecuencias para las
cualitativas. Para evaluar diferencias en la distribucién de las variables relacionadas con las
caracteristicas sociodemograficas, habitos de exposicion y practicas de proteccion solar,
actitudes, y conocimientos frente al sexo, edad, residencia, nivel de estudios, estado civil, tener
nifios menos 12 afios, fototipo y presencia de quemadura solar, se utilizo el test de ji-cuadrado
con correccién de continuidad para variables dicotémicas, y el test de t-Student para variables
cuantitativas. Finalmente, se construyeron cuatro modelos de regresidn logistica multivariante
para valorar los factores predictores de riesgo de quemadura solar (una o mas quemaduras
solares en el Ultimo verano), la conducta de exposicidn solar en horario de maximo riesgo (una o
mas horas entre las 12.00 y las 16.00 horas del mediodia), el habito de aplicar cremas
fotoprotectoras con FPS>15 (usar cremas con FPS>15 habitualmente o siempre), y una variable
sumatoria de las practicas de proteccién solar (3 o mas practicas de proteccion solar
habitualmente o siempre). Se utilizé método por pasos hacia delante, valorando la odds ratio
(OR) con respectivos intervalos de confianza al 95% (IC95%), valorando el porcentaje de correcta
clasificacién pronosticado y la varianza explicada, a partir del R cuadrado de Nagelkerke. En los
diferentes analisis se establecio el nivel de significacién estadistica en p<0,05.
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Resultados







Un total de 1.079 bafiistas cumplimentaron el cuestionario en espafiol. De dichas encuestas, se
tuvieron en cuenta para el analisis 1.054 (97,7%), dado que en las 25 restantes no se habia
registrado la QS, variable fundamental en el presente estudio.

I DcSCRIPTIVA GENERAL

Del total de encuestados incluidos en el analisis, la edad media fue de 43,8 (DE: 18,7) afios, el
61,2% eran mujeres y el 86.1% de origen espafiol. Tan sélo 146 participantes extranjeros
completaron las encuestas en espafiol (13,9%), siendo los paises mds representados el Reino
Unido (24), Argentina (17), Colombia (15), Marruecos (11) y Francia (10). Respecto al lugar de
residencia, el 47,2% de la muestra eran turistas (o residentes temporales); el 74,3% poseian
estudios secundarios o superiores. Respecto al tipo de piel, el color de piel mas comun fue la piel
clara (41,3%), y los fototipos mas presentes el tipo 1l (34%) y tipo IV (30,2%). (Tabla 1)

Respecto a los HES, indicaron haber pasado 30 o mas dias en la playa en el ultimo verano el
19,1%; 3 o mas horas al dia, el 17,3%; y una o mas horas al mediodia, el 47,4%. Ademas, el
13.5% refirié haber hecho uso de ldmparas de bronceado artificial en el Ultimo verano. Respecto
a las QS en el verano previo, el 46.9% refirid al menos un episodio de QS, y hasta el 10.4% 3 o
mas veces en el mismo afio. En cuanto a las PPS, la mas utilizada fue el uso de crema
fotoprotectora, con un 68,1% de los casos que la usaban “habitualmente” o “siempre”, seguido
del uso de gafas de sol en un 66,1% y el uso de sombrilla o resguardarse en la sombra en un
60,5%. La PPS menos utilizada fue llevar manga larga — pantaldn largo (7,6%), seguida de evitar
el sol al mediodia (42,2%). El 61,3% de los encuestados refleja utilizar tres o mas PPS de forma
habitual. (Tabla 2)

En relacidn a las AA, las actitud mas comun en torno al sol fue “tomar el sol es saludable para mi
cuerpo” estando de acuerdo o muy de acuerdo el 65.5% de los participantes. La actitud mas
frecuente en torno al bronceado fue “cuando estoy moreno la ropa me sienta mejor” (61.7%). La
actitud mas presente sobre la fotoproteccion fue “merece la pena usar cremas de proteccion
solar para evitar problemas en un futuro” (91,4%), seguido de “merece la pena utilizar cremas
de protecciéon solar aunque no me ponga moreno/a” (82,1%). Hasta el 55.0% de los
participantes manifestaron barreras frente a las cremas de alta proteccién solar al expresar “me
desagradan las cremas de alta proteccion porque me resultan inestéticas”. En las valoraciones
de las puntuaciones medias estandarizada, la dimensién actitud frente a la proteccion solar
obtuvo la mayor puntuacion con una media de 86,1 (DE: 16,2), y un 85,6% de individuos con 75
0 mas puntos, seguida de la dimensidn actitud frente al bronceado con una media de 63,2 (DE:
18) con 37,1% con 75 o0 mas puntos, y la que obtuvo menor puntuacién fue la dimensioén actitud
frente a las cremas con 58,4 (DE: 24,4) con 36,3% con 75 o0 mas puntos. (Tabla 3)

De los 7 items sobre CC para el total de encuestados en 3 items la tasa de acierto superd el 90%.
El item con mayor tasa de acierto fue “el sol es la principal causa de cancer de piel” (96.7%). El
item con mayor tasa de error fue “si uso crema de pantalla total puedo exponerme al sol sin
riesgo” (38,5%). La puntuacién estandarizada de conocimientos de la poblacién valorado fue
86,4 (DE: 14,2), situandose el 76,9% de la poblacién en puntuacién de 75 o mas puntos. (Tabla 4)
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas del total de encuestados

Total [n=1054]
n %
Hombre 409 38,8
Mujer 645 61,2

Media-DE 43,8 18,7

Espafiol 908 86,1
Extranjero 146 13,9
Residente habitual 556 52,8
Turista (temporal) 498 47,2
Sin Estudios - Primaria 271 25,7
Secundaria - Superiores 783 74,3
Soltero 374 35,5

Casado 558 52,9
Divorciado-Viudo 122 11,6
No 820 77,8

Si 234 22,2

Muy clara 93 8,8

Clara 435 41,3

Aceitunada 255 24,2
Morena 266 25,2

Negra 5 0,5

| 143 13,6

Il 235 22,3

1 358 34,0

\% 318 30,2
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Tabla 2. Habitos de exposicion y practicas de proteccién solar del total de encuestados

Total [n=1054]

=]
X

30 0 menos dias 853 80,9

Mas 30 dias 201 19,1

3 0 menos horas 872 82,7

Mas de 3 horas 182 17,3

Menos de 1 hora 554 52,6

Una o mas horas 500 47,4

No 912 86,5

Si 142 13,5

Ninguna 560 53,1

Una o mas 494 46,9

Nunca - Casi nunca - A veces 414 39,5
Habitualmente - Siempre 635 60,5
Nunca - Casi nunca - A veces 356 33,9
Habitualmente - Siempre 693 66,1
Nunca - Casi nunca - A veces 581 55,4
Habitualmente - Siempre 468 44,6
Nunca - Casi nunca - A veces 969 92,4
Habitualmente - Siempre 80 7,6
Nunca - Casi nunca - A veces 606 57,8
Habitualmente - Siempre 443 42,2
Nunca - Casi nunca - A veces 335 31,9
Habitualmente - Siempre 714 68,1
Menos de 3 406 38,7

3 0mas 643 61,3
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Tabla 3. Actitudes frente a la exposicion solar del total de encuestados
Total [n=1054]

n %
DIMENSION 1: ACTITUD FRENTE AL SOL

Negativa 395 38,2
Positiva 639 61,8
Negativa 599 57,9
Positiva 435 42,1
Negativa 357 34,5
Positiva 677 65,5
Negativa 481 46,5
Positiva 553 53,5
Negativa 437 42,3
Positiva 597 57,7
Negativa 448 43,3
Positiva 586 56,7
Media - DE 60,9 17,9
<75 735 71,1
>=75 299 28,9

DIMENSION 2: ACTITUD FRENTE AL BRONCEADO

Negativa 396 38,3
Positiva 638 61,7
Negativa 500 48,4
Positiva 534 51,6
Negativa 564 54,5
Positiva 470 45,5
Media - DE 63,2 18,0
<75 650 62,9

>=75 384 37,1

DIMENSION 3: ACTITUD FRENTE A CONDUCTAS DE PROTECCION SOLAR

Negativa 89 8,6
Positiva 945 91,4
Negativa 185 17,9
Positiva 849 82,1
Negativa 405 39,2
Positiva 629 60,8
Media - DE 86,1 16,2
<75 149 14,4

>=75 885 85,6

DIMENSION 4: ACTITUD FRENTE A USO DE CREMAS

Negativa 513 49,6
Positiva 521 50,4
Negativa 569 55,0
Positiva 465 45,0
Media - DE 58,4 24,4
<75 659 63,7

>=75 375 36,3
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Tabla 4. Conocimientos sobre fotoproteccién del total de encuestados

Total [n=1054]

n %
Error 140 13,7
Acierto 885 86,3

Error 53 572
Acierto 972 94,8

Error 34 3,3
Acierto 991 96,7

Error 394 38,5
Acierto 630 61,5

Error 99 9,7
Acierto 926 90,3

Error 145 14,1
Acierto 880 85,9

Error 112 10,9
Acierto 913 89,1

Media - DE 86,4 14,2
<75 237 23,1
>=75 787 76,9
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B /\ALISIS SEGMENTADO POR SEXO

Al contrastar la distribucidén de las caracteristicas sociodemograficas en funcion del sexo, se
hallaron diferencias (p=0,047) para la variable estado civil, con mayor proporcién de divorciado-
viudo entre las mujeres (13,5%) que en los hombres (8,6%); igualmente se hallaron diferencias
(p<0,001) en el color de piel, con un 55,7% de las mujeres de piel muy clara o clara, frente al
41,3% de los hombres. (Tabla 5).

En relacion a los HES en la playa, no se hallaron desigualdades en funcion del género, pero si en
el uso de lamparas de bronceado (p<0,001) dado que el 18,4% de las mujeres referia utilizarlas
frente al 5,6% de los hombres.

En referencia a las QS en el verano previo, se hallaron diferencias (p=0,045), siendo la tasa de QS
de los hombres (50,9%) superior al de las mujeres (44,3%).

De las 6 PPS valoradas, en 2 de ellas se hallaron diferencias significativas a favor de un mayor uso
en las mujeres, concretamente en las gafas de sol (60% § vs 69,9% §, p=0,001), y las cremas
fotoprotectoras (52,1% # vs 78,2% %, p<0,001). En cambio, los hombres refirieron un uso
significativamente mayor de ropa (11,3% 1 vs 5,3% #, p=0,001). Finalmente, el 66,2% de las
mujeres reflejaron usar 3 o mas PPS de forma habitual, frente al 53,6% de los hombres, para un
valor de p<0,001. (Tabla 6)

La valoracién de las AA, mostrd diferencias significativas en 13 de los 14 items explorados.
Respecto a las actitudes frente al sol, las mujeres se mostraron frecuentemente positivas en
todos los items, obteniendo una puntuacion media de 62,6 (DE: 17,6) puntos y un 33,3% de
mujeres con 75 o mas puntos, frente a los 58,2 (DE: 18,1) puntos y un 22,1% de los hombres con
75 0 mas puntos. El mismo patrén se repitié en las actitudes frente al bronceado, con un
porcentaje de respuesta positiva superior en mujeres en los 3 items; y una puntuacion media de
65,6 (DE: 18,6) y 44,8% que superaban el umbral superior (=>75), frente a 59,4 (DE: 16,3) y
25,1% respectivamente en hombres. En cuanto a las actitudes frente a la proteccion solar,
también se contrastd diferencias significativas en la valoracion con la puntuacién media
estandarizada (X: 84,6; DE: 17 §# vs X: 87; DE: 15,6 #, p=0,019). Asimismo, las respuestas de
actitudes frente a las cremas fueron mas positiva entre las mujeres, siendo su puntuacion media
de 60,5 (DE: 24,6) con un 40,1% de superar umbral superior, frente a puntuacion media de 55,2
(DE: 23,8) y 30,3% de hombres que superaban umbral de 75 o mds puntos. (Tabla 7)

En la confrontacion de CC segln género, en 2 de los 6 items la tasa de acierto fue superior en las
mujeres, concretamente en los items “El sol es la principal causa de cancer de piel” (92,7% 1 vs
96,2% %, p=0,023), vy el item “Una vez que mi piel estd morena, no necesito utilizar protector
solar” (84,2% § vs 92,2% %, p<0,001). Igualmente, se encontraron diferencias en la puntuacion
media estandarizada (X: 84,9; DE: 15,5 § vs X: 87,4; DE: 13,3 ¢, p=0,019); y para el porcentaje
de individuos que superan el umbral de 75 o mas puntos (92,7% § vs 96,2% % , p=0,014). (Tabla
8)



Tabla 5 Caracteristicas sociodemograficas segmentado por sexo

Hombres [n=409] Mujeres [n=645] p
n % n %

Media-DE 44,3 19,1 43,5 18,5 0,525

Residente habitual 231 56,5 325 50,4

Turista (Temporal) 178 43,5 320 49,6 0,062
Espafiol 342 83,6 566 87,8 0072
Extranjero 67 16,4 79 12,2 !
Sin Estudios - Primaria 117 28,6 154 23,9 0101
Secundaria - Superiores 292 71,4 491 76,1 !
Soltero 147 35,9 227 35,2
Casado 227 55,5 331 51,3 0,047
Divorciado-Viudo 35 8,6 87 13,5
No 307 75,1 513 79,5
Si 102 24,9 132 20,5 0,104
Muy clara - Clara 169 41,3 359 55,7 <0.001
Aceitunada-Morena-Negra 240 58,7 286 44,3 !
| 57 13,9 86 13,3
I 78 19,1 157 24,3
1 150 36,7 208 32,2 0,201
v 124 30,3 194 30,1
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Tabla 6. Habitos de exposicion y practicas de proteccion solar segmentado por sexo

Hombres [n=409] Mujeres [n=645] p
n % n %
30 o menos dias 337 82,4 516 80,0 0376
Mas 30 dias 72 17,6 129 20,0 ’
3 0 menos horas 336 82,2 536 83,1 0754
Mas de 3 horas 73 17,8 109 16,9 ’
Menos de 1 hora 225 55,0 329 51,0 0278
Una o mas horas 184 45,0 316 49,0 ’
No 386 94,4 526 81,6
s 23 5,6 119 184 <0001
Ninguna 201 49,1 359 55,7 0045
Una o mas 208 50,9 286 44,3 ’
Nunca - Casi nunca - A veces 175 43,0 239 37,2 0072
Habitualmente - Siempre 232 57,0 403 62,8 ’
Nunca - Casi nunca - A veces 163 40,0 193 30,1 0001
Habitualmente - Siempre 244 60,0 449 69,9 !
Nunca - Casi nunca - A veces 215 52,8 366 57,0 0206
Habitualmente - Siempre 192 47,2 276 43,0 ’
Nunca - Casi nunca - A veces 361 88,7 608 94,7 0001
Habitualmente - Siempre 46 11,3 34 53 ’
Nunca - Casi nunca - A veces 238 58,5 368 57,3 076
Habitualmente - Siempre 169 41,5 274 42,7 !
Nunca - Casi nunca - A veces 195 47,9 140 21,8 <0.001
Habitualmente - Siempre 212 52,1 502 78,2 !
Menos de'3 189 46,4 217 33,8 <0,001
3 0mas 218 53,6 425 66,2
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Tabla 7. Actitudes frente a la exposicion solar segmentado por sexo

Hombres [n=409] Mujeres [n=645] p
n % n %
DIMENSION 1: ACTITUD FRENTE AL SOL
Negativa 171 42,4 224 35,5 003
Positiva 232 57,6 407 64,5 ’
Negativa 273 67,7 326 51,7
Posiiva 130 323 305  ag3 0001
Negativa 168 41,7 189
Positiva 235 58,3 442
Negativa 208 51,6 273
Positiva 195 48,4 358
Negativa 204 50,6 233
Positiva 199 49,4 398
Negativa 198 49,1 250 39,6 0,003
Positiva 205 50,9 381 60,4 !
Media - DE 58,2 18,1 62,6 17,6 <0,001
<75 314 77,9 421 66,7
>=75 89 21 210 333 <0001
DIMENSION 2: ACTITUD FRENTE AL BRONCEADO
Negativa 232 57,6 164 26,0
Positiva 171 42,4 467 74,0 <0,001
Negativa 220 54,6 280 44,4 0.002
Positiva 183 45,4 351 55,6 !
Negativa 245 60,8 319 50,6 0.002
Positiva 158 39,2 312 49,4 !
Media - DE 59,4 16,3 65,6 18,6 <0,001
<75 302 74,9 348 55,2
>=75 101 25,1 283 44,8 <0,001
DIMENSION 3: ACTITUD FRENTE A CONDUCTAS DE PROTECCION SOLAR
Negativa 48 11,9 41 6,5
Positiva 355 88,1 590 93,5 0,004
Neggt!va 86 21,3 99 15,7 0,026
Positiva 317 78,7 532 84,3
Negativa 145 36,0 260 41,2 0107
Positiva 258 64,0 371 58,8 !
Media - DE 84,6 17,0 87,0 15,6 0,019
<75 65 16,1 84 13,3
>=75 338 83,9 547 86,7 0,243
DIMENSION 4: ACTITUD FRENTE A USO DE CREMAS
Negativa 236 58,6 277 43,9
Positiva 167 414 354 561 0001
Negativa 238 59,1 331 52,5 0.044
Positiva 165 40,9 300 47,5 !
Media - DE 55,2 23,8 60,5 24,6 0,001
<75 281 69,7 378 59,9
>=75 122 30,3 253 40,1 0,002
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Tabla 8. Conocimientos sobre fotoproteccion segmentado por sexo

Hombres [n=409] Mujeres [n=645] p
n % n %

Error 54 13,5 86 13,7
Acierto 345 86,5 540 86,3

Error 29 7,3 24 3,8

Acierto 370 92,7 602 96,2 0,023

Error 19 4,8 15 2,4

Acierto 380 95,2 611 97,6 0.6

Error 159 39,8 235 37,6

Acierto 240 60,2 390 62,4 0,512

Error 41 10,3 58 9,3

Acierto 358 89,7 568 90,7 0,67

Error 57 14,3 88 14,1

Acierto 342 85,7 538 85,9 0,992

Error 63 15,8 49 7,8

Acierto 336 842 577 92,2 <0,001

Media - DE 84,9 15,5 87,4 13,3 0,009
<75 109 27,3 128 20,5
>=75 290 72,7 497 79,5 0,014
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I /A \ALISIS SEGMENTADO POR EDAD

Para la valoracién de posibles diferencias en funcién de la edad, se agruparon los individuos en
dos grupos, aquellos con 30 o menos afios o grupo de “jévenes” (27,7%), y los individuos con
mas de 30 afios o grupo de “mayores” (72,3%).

En la comparacion de ambos grupos respecto a las caracteristicas sociodemograficas, se hallaron
diferencias significativas para las variables de residencia (42,1% eran turistas entre jovenes y
49,2% en mayores, p=0,046); nivel de estudios (21,2% sin estudios o primarios entre jovenes y
27,4% en mayores, p=0,048); estado civil (91,4% de solteros entre jovenes y 14% en mayores,
p=0,046); hijos menores de 12 afios (7,2% de solteros tenian hijos y 28% en mayores, p<0,001);
color de piel (42,1% de piel clara o0 muy clara entre jovenes y 53,1% en mayores, p=0,002); y
fototipo (44,2% tipo | o Il entre jovenes y 32,7% en mayores, p=0,007). (Tabla 9).

En la comparativa entre grupos de edad en torno a los HES, en tres de los 4 items se hallaron
diferencias. Asi, el grupo de jévenes referian que en el dltimo verano habian estado el 24,3 %
mas de 30 dias, el 29,5% pasaban mas de 3 horas de sol al dia, y el 64% estaban una o mas horas
en franja central del dia, frente al 17,1%, 12,6% vy 41,1, respectivamente para grupo de mayores.

También se determinaron diferencias para la variable QS en verano previo, ya que el 71,2% de
los jovenes referian una o mas, frente al 37,5% de los mayores (p<0,001). Respecto, al uso de
las 6 PPS exploradas, en todas ellas se hallaron diferencias significativas a favor de su uso en
grupo de edad de mas de 30 afios, superando en un 20% las diferencias absolutas para el item
“Usa sombrero/gorra” (29,5% uso habitual o siempre en jovenes y 50,5% en mayores, p<0,001);
y en practica “Evita el mediodia” (23,6% practica habitual o siempre entre jovenes y 49,4% en
mayores, p<0,001). Respecto al uso habitual de 3 o mas PPS, se hallaron diferencias significativas
(p<0,001) entre el grupo de <=30 afios (39%) y mayores de 30 afios (69,9%). (Tabla 10)

En la comparacion de las AA segun el grupo de edad, en 11 de los 14 items se hallaron
diferencias entre grupos de edad. En la primera dimensién de actitud frente al sol, en los items
“Tomar el sol ayuda a prevenir problemas de salud”, “Tomar el sol es saludable para mi cuerpo”,
y “Tomar el sol mejora mi estado de danimo”, mostraron con mayor frecuencia una actitud
positiva los mayores respecto a los jovenes; frente a los items “Me gusta la sensacidon que
produce el sol en mi piel cuando estoy tumbada en la playa” y “Me gusta tomar el sol”, se hallé
una relacién inversa. En la segunda de las dimensiones relativa a la actitud frente al bronceado,
se constatd una actitud positiva mas comun en item “Cuando estoy moreno/a la ropa me sienta
mejor” en grupo de jovenes (67,8%) frente a los mayores (59,3%); y también para las
valoraciones con puntuacion estandarizada (X: 66,6; DE: 19,1 en jévenes vs X: 61,9; DE: 17,4 en
mavyores, p<0,001); y para el porcentaje de individuos que superaban el umbral superior de 75 o
mas puntos (45,2% en jovenes y 34% en mayores, p=0,001).



En la dimension de actitud frente a la proteccion solar, las respuestas de los tres items fueron
positivas mas frecuentemente en grupo de mayores. Ademas, la diferencia en la puntuacion
estandarizada fue también estadisticamente significativa (p<0,001), con una media de 89 (DE:
14,5) en grupo de mayores que en jévenes (X: 78,7; DE: 17,7); al igual que el porcentaje de
individuos que superaban el umbral superior de 75 0 mds puntos para dicha dimension (75% en
jovenes y 89,8% en mayores, p<0,001).

Para la cuarta dimension, actitud frente al uso de cremas, en ambos items valorados, se
determind una mayor actitud positiva en grupo de mayores. La puntuacién estandarizada media
fue de 53,7 (DE: 23,9) en grupo de jévenes, frente a 60,3 (DE: 24,4) en grupo de mayores
(p<0,001); y el porcentaje de individuos que superaban el umbral superior en dicha actitud, era
del 26,4% entre jovenes, y del 40,2% en mayores (p<0,001). (Tabla 11).

En cinco de los siete items de CC valorados, el grado de acierto fue superior entre muestra de
poblacion mayor. Ello se correlaciona con resultados obtenidos en puntuacion estandarizada
media, dado que entre grupo de jévenes se hallé una media de 82,1 (DE: 15,9) y de 88,1 (DE:
13,1) en grupo de mayores (p<0,001); al igual que en aquellos individuos que superan umbral
superior (65,2% en jévenes, frente al 81,5% en mayores, p<0,001). (Tabla 12

Tabla 9. Caracteristicas sociodemograficas segmentado por edad

Edad <=30 afios [n=292] Edad> 30 afios [n=762] p
n % n %
Sexo
Hombre 115 39,4 294 38,6 0866
Mujer 177 60,6 468 61,4 !
Residencia
Residente habitual 169 57,9 387 50,8 0046
Turista (Temporal) 123 42,1 375 49,2 ’
Nacionalidad
Espafiol 249 85,3 659 86,5 0683
Extranjero 43 14,7 103 13,5 ’
Nivel de estudios
Sin Estudios - Primaria 62 21,2 209 27,4 0048
Secundaria - Superiores 230 78,8 553 72,6 ’
Estado civil
Soltero 267 91,4 107 14,0
Casado 22 7,5 536 70,3 <0,001
Divorciado-Viudo 3 1,0 119 15,6
Hijos menores 12 afios
No 271 92,8 549 72,0
Si 21 7,2 213 28,0 <0,001
Color de piel
Muy clara - Clara 123 42,1 405 53,1 0.002
Aceitunada-Morena-Negra 169 57,9 357 46,9 !
Fototipo
| 50 17,1 93 12,2
Il 79 27,1 156 20,5
I 85 29,1 273 35,8 0,007

v 78 26,7 240 31,5



Tabla 10. Habitos de exposicion y practicas de proteccién solar segmentado por edad

Edad <=30 afios

[n=292] Edad > 30 afios [n=762] p
n % n %
30 o0 menos dias 221 75,7 632 82,9 0.009
Mas 30 dias 71 24,3 130 17,1 ’
3 0 menos horas 206 70,5 666 87,4 <0001
Més de 3 horas 86 29,5 96 12,6 !
Menos de 1 hora 105 36,0 449 58,9 <0001
Una o mas horas 187 64,0 313 41,1 !
No 252 86,3 660 86,6
Si 40 13,7 102 13,4 0,974
ngun}a 84 28,8 476 62,5 <0,001
Una o mas 208 71,2 286 37,5
Nunca - Casi nunca - A veces 152 52,1 262 34,6 <0.001
Habitualmente - Siempre 140 47,9 495 65,4 !
Nunca - Casi nunca - A veces 131 44,9 225 29,7 <0.001
Habitualmente - Siempre 161 55,1 532 70,3 !
Nunca - Casi nunca - A veces 206 70,5 375 49,5 <0001
Habitualmente - Siempre 86 29,5 382 50,5 !
Nunca - Casi nunca - A veces 283 96,9 686 90,6 0001
Habitualmente - Siempre 9 3,1 71 9,4 ’
Nunca - Casi nunca - A veces 223 76,4 383 50,6 <0001
Habitualmente - Siempre 69 23,6 374 49,4 !
Nunca - Casi nunca - A veces 132 45,2 203 26,8 <0001
Habitualmente - Siempre 160 54,8 554 73,2 !
Menos de'3 178 61,0 228 30,1 <0,001
3 0mas 114 39,0 529 69,9
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Tabla 11. Actitudes frente a la exposicion solar segmentado por edad

Edad <=30 afios Edad> 30 afios
[n=292] [n=762] p
n % n %
DIMENSION 1: ACTITUD FRENTE AL SOL

Negativa 150 51,4 245 33,0
Positiva 142 48,6 497 67,0 <0,001
Negativa 154 52,7 445 60,0 004
Positiva 138 47,3 297 40,0 !
Negativa 128 43,8 229 30,9
Positiva 164 56,2 513 69,1 <0,001
Negativa 126 43,2 355 47,8 0196
Positiva 166 56,8 387 52,2 !
Negativa 142 48,6 295 39,8 0011
Positiva 150 51,4 447 60,2 !
Negativa 99 33,9 349 47,0
Positiva 193 66,1 393 53,0 <0,001
Media - DE 61,0 17,6 60,9 18,1 0,942
<75 201 68,8 534 72,0
>=75 91 31,2 208 28,0 0,356

DIMENSION 2: ACTITUD FRENTE AL BRONCEADO

Negativa 94 32,2 302 40,7 0014
Positiva 198 67,8 440 59,3 !

Negativa 134 45,9 366 49,3 0354
Positiva 158 54,1 376 50,7 !

Negativa 146 50,0 418 56,3 0076
Positiva 146 50,0 324 43,7 !

Media - DE 66,6 19,1 61,9 174 <0,001

<75 160 54,8 490 66,0
>=75 132 45,2 252 34,0 0,001

DIMENSION 3: ACTITUD FRENTE A CONDUCTAS DE PROTECCION SOLAR

Negativa 47 16,1 42 5,7
Positiva 245 83,9 700 943 <0001
Nega't!va 91 31,2 94 12,7 <0,001
Positiva 201 68,8 648 87,3
Nega't!va 171 58,6 234 31,5 <0,001
Positiva 121 41,4 508 68,5
Media - DE 78,7 17,7 89,0 14,5 <0,001
<75 73 25,0 76 10,2
>=75 219 75,0 666 ggg <0001

DIMENSION 4: ACTITUD FRENTE A USO DE CREMAS

Negativa 167 57,2 346 46,6 0,003
Positiva 125 42,8 396 53,4 !
Negativa 187 64,0 382 51,5
Positiva 105 36,0 360 48,5 <0,001
Media - DE 53,7 23,9 60,3 24,4 <0,001
<75 215 73,6 444 59,8
>=75 77 26,4 298 40,2 <0,001
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Tabla 12. Conocimientos sobre fotoproteccion segmentado por edad

Edad <=30 afios Edad> 30 afios
[n=292] [n=762]

o

>
ES
>
ES

Error 54 18,6 86
Acierto 236 81,4 649 88,3

[EnN
ol
~

0,005

Error 21 7,2 32 4,4

Acierto 269 92,8 703 95,6 0,085

Error 17 5,9 17 2,3

Acierto 273 94,1 718 97,7 0,008

Error 125 43,1 269 36,6

Acierto 165 56,9 465 63,4 0,066

Error 45 15,5 54 7,3

) <0,001
Acierto 245 84,5 681 92,7

Error 50 17,2 95 12,9

Acierto 240 82,8 640 87,1 0,092

Error 51 17,6 61 8,3

Acierto 239 82,4 674 917 <0001

Media - DE 82,1 15,9 881 13,1 <0,001
<75 101 34,8 136 18,5
>=75 189 65,2 598 81,5 <0,001
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I A \ALISIS SEGMENTADO POR LUGAR DE RESIDENCIA

En la comparacion de las caracteristicas sociodemograficas de la poblacidon clasificada como
residente habitual frente a clasificada como turistas (o residentes temporales), se hallaron
diferencias entre grupos para las variables de edad (X: 42,3; DE: 18,5 en residentes vs X: 45,5;
DE: 18,7 en turistas, p=0,005); nacionalidad (10,1% de extranjeros en grupo residentes, frente a
18,1% en turistas, p<0,001), nivel de estudios (31,1% sin estudios o primarios en grupo
residente, y 19,7% en turistas, p<0,001); estado civil (40,8% de solteros en grupo residente, y
29,5% en turistas, p<0,001); y color de piel (45,5% clara o muy clara en grupo residente, y 55,2%
en turistas, p=0,002). (Tabla 13)

En la evaluacién de contrastes en funcion del lugar de residencia, se hallaron diferencias
significativas en los HES, siendo mayor el porcentaje de residentes que refirieron bafios en la
playa mas de 30 dias en el Ultimo verano (22,7%) respecto a los turistas (15,1%) (p=0,002). Por el
contrario, respecto al nimero de horas de exposicion solar a mediodia, fueron los turistas
quieren reportaron mas frecuentemente este habito (53.4%) respecto a los residentes (42,1%)
(p<0,001). Igualmente, se hallé una frecuencia mayor de uso de ldamparas de bronceado entre
los turistas (18,1%), que entre los residentes (9,4%) (p<0,001).

Respecto a las PPS, se hallé que el habito “Evita el mediodia” fue mas frecuente entre los
residentes (47,7%) que en los turistas (36%) (p<0,001); siendo la relacion inversa en la practica
“Usa fotoprotector >=15", que manifestd el 61,3% de residentes frente al 75,7% de los turistas
(p<0,001). (Tabla 14)

En la valoracion de las AA comparadas en funcién al lugar de residencia, no se obtuvieron
diferencias algunas ni a nivel de items, ni en las puntuaciones estandarizadas obtenidas en las 4
dimensiones de estudio. (Tabla 15). Tampoco se hallaron diferencias cuando se compararon los
items y puntuacion estandarizada referidos a los CC. (Tabla 16)



Tabla 13. Caracteristicas sociodemograficas segmentado por residencia

Residente habitual Turista (temporal)
[n=556] [n=498] P
n % n %
Hombre 231 41,5 178 35,7 0062
Mujer 325 58,5 320 64,3 !

Media-DE 42,3 18,5 45,5 18,7 0,005
Espafiol 500 89,9 408 81,9
Extranjero 56 10,1 90 181 o001
Sin Estudios - Primaria 173 31,1 98 19,7 <0001
Secundaria - Superiores 383 68,9 400 80,3 !
Soltero 227 40,8 147 29,5
Casado 262 47,1 296 59,4 <0,001
Divorciado-Viudo 67 12,1 55 11,0
No 446 80,2 374 75,1
Si 110 19,8 124 24,9 0,055
Muy clara - Clara 253 45,5 275 55,2 0,002
Aceitunada-Morena-Negra 303 54,5 223 44,8 !
| 86 15,5 57 11,4
Il 130 23,4 105 21,1
11 177 31,8 181 36,3 0,132
I\ 163 29,3 155 31,1
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Tabla 14. Habitos de exposicidn y practicas de proteccién solar segmentado por residencia

Residente habitual Turista (temporal)
[n=556] [n=498] P
n % n %
30 o menos dias 430 77,3 423 84,9 0,002
Mas 30 dias 126 22,7 75 15,1 !
3 0 menos horas 430 77,3 423 84,9 0462
Més de 3 horas 126 22,7 75 15,1 !
Menos de 1 hora 322 57,9 232 46,6 <0001
Una o mas horas 234 42,1 266 53,4 ’
No 504 90,6 408 81,9
S 52 9,4 90 18,1 <0,001
Ninguna 289 52,0 271 54,4 0465
Una o mas 267 48,0 227 45,6 !
Nunca - Casi nunca - A veces 204 36,8 210 42,5 0,066
Habitualmente - Siempre 351 63,2 284 57,5 !
Nunca - Casi nunca - A veces 192 34,6 164 33,2 0681
Habitualmente - Siempre 363 65,4 330 66,8 !
Nunca - Casi nunca - A veces 313 56,4 268 54,3 0525
Habitualmente - Siempre 242 43,6 226 45,7 ’
Nunca - Casi nunca - A veces 515 92,8 454 91,9 067
Habitualmente - Siempre 40 7,2 40 8,1 ’
Nunca - Casi nunca - A veces 290 52,3 316 64,0 <0001
Habitualmente - Siempre 265 47,7 178 36,0 !
Nunca - Casi nunca - A veces 215 38,7 120 24,3 <0001
Habitualmente - Siempre 340 61,3 374 75,7 !
Menos de 3 225 40,5 181 36,6 0218
3 0mas 330 59,5 313 63,4 !
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Tabla 15. Actitudes frente a la exposicion solar segmentado por residencia

Residente habitual  Turista (temporal)
[n=556] [n=498]
n % n %
DIMENSION 1: ACTITUD FRENTE AL SOL

Negativa 197 35,9 198 40,7

Positiva 351 64,1 288 59,3 0,129

Negativa 320 58,4 279 57,4

Positiva 228 41,6 207 42,6 0,797

Negativa 179 32,7 178 36,6 0204
Positiva 369 67,3 308 63,4 !

Negativa 250 45,6 231 47,5 0581
Positiva 298 54,4 255 52,5 !

Negativa 228 41,6 209 43,0

Positiva 320 58,4 277 57,0 0,696

Negativa 236 43,1 212 43,6

Positiva 312 56,9 274 56,4 0,907

Media-DE 61,6 17,8 60,2 18,0 0,206
<75 377 68,8 358 73,7
>=75 171 31,2 128 26,3 0,098

DIMENSION 2: ACTITUD FRENTE AL BRONCEADO

Negativa 218 39,8 178 36,6 0328
Positiva 330 60,2 308 63,4 !
Negativa 271 49,5 229 47,1 0492
Positiva 277 50,5 257 52,9 !
Negativa 311 56,8 253 52,1 0147
Positiva 237 43,2 233 47,9 !

Media-DE 62,8 18,1 63,7 17,9 0,418
<75 350 63,9 300 61,7 0,518
>=75 198 36,1 186 38,3

DIMENSION 3: ACTITUD FRENTE A CONDUCTAS DE PROTECCION SOLAR

Negativa 47 8,6 42 8,6

Positiva 501 91,4 444 91,4 1,000

Negativa 107 19,5 78 16,0

Positiva 441 80,5 408 84,0 0,169

Negativa 218 39,8 187 38,5

Positiva 330 60,2 299 61,5 0,715

Media - DE 85,9 16,5 86,3 15,8 0,708
<75 74 13,5 75 15,4
>=75 474 86,5 411 84,6 0,428

DIMENSION 4: ACTITUD FRENTE A USO DE CREMAS

Negativa 280 51,1 233 47,9 0342
Positiva 268 48,9 253 52,1 !

Negativa 315 57,5 254 52,3 0105
Positiva 233 42,5 232 47,7 !

Media -DE 57,3 24,4 59,7 24,4 0,104
<75 360 65,7 299 61,5

>=75 188 34,3 187 38,5 0.184
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Tabla 16. Conocimientos sobre fotoproteccion segmentado por residencia

Residente habitual Turista (temporal)
[n=556] [n=498]

o

=
X
=
X

Error 75 13,8 65 13,5

Acierto 470 86,2 415 86,5 0,991

Error 27 5,0 26 5,4
Acierto 518 95,0 454 94,6

Error 16 2,9 18 3,8
Acierto 529 97,1 462 96,2

Error 213 39,2 181 37,7
Acierto 331 60,8 299 62,3

Error 59 10,8 40 8,3
Acierto 486 89,2 440 91,7

Error 85 15,6 60 12,5
Acierto 460 84,4 420 87,5

Error 64 11,7 48 10,0
Acierto 481 88,3 432 90,0

Media - DE 85,9 13,7 87,0 14,8 0,232
<75 435 78,4 392 79,4 0,757
>=75 120 21,6 102 20,6
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I \ALISIS SEGMENTADO POR NIVEL DE ESTUDIOS

En la evaluacion de la distribucion de las caracteristicas sociodemograficas en funcion del nivel
de estudios, se hallaron diferencias significativas en la edad (X: 48,8; DE: 21,1 sin estudios-
primarios -bajos- vs X: 42,1; DE: 17,5 secundarios-superiores -altos-, p<0,001); residencia (36,2%
son turistas en nivel bajo frente a 51,1% en nivel alto, p<0,001); estado civil (28,4% de solteros
en nivel bajo frente a 37,9% en nivel alto, p=0,007); y tener hijos menores de 12 afios (13,7%
tenian hijo entre individuos con nivel bajo, frente al 25,2% en nivel alto, p<0,001). (Tabla 17).

Comparando los HES en funcién del nivel de estudios, se hallaron diferencias significativas
respecto al numero de horas de exposicion solar al mediodia, siendo superior entre los
individuos con estudios secundarios o superiores (50.4%) que los que no tenian estudios o
estudios primarios (38,7%) (p=0,001). Igualmente, se hallé un habito de uso de ldamparas de
bronceado mayor entre los que poseian estudios superiores (16,1%) que entre lo que tenian
menor nivel de estudios (5,9%) (p<0,001). Respecto a las QS en el verano previo, también fueron
éstas mas frecuentes en los encuestados con mayor nivel de estudios (54.3%) que en los de
menor nivel (34,7%).

De las 6 PPS valoradas, se hallaron diferencias significativas (p=0,005) en el uso de sombra o
sombrilla, siendo ésta mas frecuente entre los encuestados con estudios superiores (69.7%) que
entre los de menor nivel de estudios (57,9%). (Tabla 18)

Al comparar las AA en funcién al nivel de estudios de los encuestados, se hallaron diferencias
significativas en la actitud frente al sol en el item “Tomar el sol ayuda a prevenir problemas de
salud”, con mayor frecuencia de repuestas positivas entre los de menor nivel de estudios
(69.2%) que entre los de mayor nivel (59.3%,) (p=0,005). En la actitud frente al bronceado,
fueron mas frecuentes las respuestas positivas en el grupo de individuos con nivel de secundaria
o superiores, tanto para el item “Cuando estoy moreno/a la ropa me sienta mejor”, como en “La
gente morena resulta mas atractiva”. En esta segunda dimension, también se hallaron
diferencias respecto a la puntuacién estandarizada, con una media de 60,6 (DE: 17,3) en grupo
con estudios bajos, frente a 64,1 (DE: 18,1) en grupo de estudios superiores (p=0,007). En la
actitud frente a la proteccion solar, no se hallaron diferencias significativas en ninguno de los
items ni en las puntuaciones estandarizadas. Respecto a la actitud frente las cremas, el item “Me
desagradan las cremas de alta proteccidon porque me resultan inestéticas”, mostrd diferencias
(p=0,048), con un porcentaje superior de individuos con actitudes negativas entre los de menor
nivel de estudios (60.5%) respecto a los de mayor nivel (53.2%). (Tabla 19)

En cuanto a la comparativa de los CC segin el nivel de estudios, se hallaron diferencias
significativas en dos items. Dichas diferencias fueron en los items: “Si uso crema de pantalla total
puedo exponerme al sol sin riesgos”, y “Una vez que mi piel estd morena, no necesito utilizar
protector solar”, con un 52,1% y 85,3% de acierto respectivo en grupo de encuestados sin
estudios o primarios, frente a un 64,7% y 90,4% en individuos con estudios secundarios o
superiores. Sin embargo no se hallaron diferencias significativas en las puntuaciones medias
estandarizadas (Tabla 20)
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Tabla 17. Caracteristicas sociodemograficas segmentado por nivel de estudios

Sin estudios - Primaria Secundaria-Superiores
[n=271] [n=783]
n % n %
Hombre 117 43,2 292 37,3 0101
Mujer 154 56,8 491 62,7 !

Media-DE 48,7 42,1

Residente habitual 173 63,8 383 48,9
) <0,001
Turista (Temporal) 98 400
Espafiol 239 88,2 669 85,4
Extranjero 32 114 0,304

Soltero 77 28,4 297 37,9

Casado 153 56,5 405 51,7 0,007
Divorciado-Viudo 41 15,1 81 10,3
No 234 86,3 586 74,8

i 37 13,7 197 25,2 <0,001

Muy clara - Clara 138 50,9 390 49,8 0806

Aceitunada-Morena-Negra 133 49,1 393 50,2 !

| 49 17,9 97 12,4
Il 61 22,3 174 22,2

11 76 27,7 282 36,0 0,057
[\ 88 32,1 230 29,4
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Tabla 18. Habitos de exposicidon y practicas de proteccién solar segmentado por nivel de estudios

Sin estudios-Primaria Secundaria-Superiores
[n=271] [n=783] P
n % n %
30 o menos dias 219 80,8 634 81,0 100
Mas 30 dias 52 19,2 149 19,0 !
3 0 menos horas 224 82,7 648 82,8 100
Més de 3 horas 47 17,3 135 17,2 !
Menos de 1 hora 166 61,3 388 49,6 0.001
Una o mas horas 105 38,7 395 50,4 ’
No 255 94,1 657 83,9
Si 16 5,9 126 16,1 <0,001
ngun}a 177 65,3 383 48,9 <0,001
Una o mas 94 34,7 400 51,1
Nunca - Casi nunca - A veces 86 32,1 328 42,0 0.005
Habitualmente - Siempre 182 67,9 453 58,0 ’
Nunca - Casi nunca - A veces 102 38,1 254 32,5 0115
Habitualmente - Siempre 166 61,9 527 67,5 ’
Nunca - Casi nunca - A veces 137 51,1 444 56,9 0119
Habitualmente - Siempre 131 48,9 337 43,1 ’
Nunca - Casi nunca - A veces 247 92,2 722 92,4 0987
Habitualmente - Siempre 21 7.8 59 7,6 ’
Nunca - Casi nunca - A veces 148 55,2 458 58,6 0365
Habitualmente - Siempre 120 44,8 323 41,4 !
Nunca - Casi nunca - A veces 97 36,2 238 30,4 0097
Habitualmente - Siempre 171 63,8 546 69,6 !
Menos de 3 109 40,7 297 38,0 0488
3 0mas 159 59,3 484 62,0 ’
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Tabla 19. Actitudes frente a la exposicion solar segmentado por nivel de estudios

Sin estudios - Secundaria-
Primaria [n=271]  Superiores [n=783] P
n % n %

DIMENSION 1: ACTITUD FRENTE AL SOL

Negativa 81 30,8 314 40,7 0,005
Positiva 182 69,2 457 59,3 ’
Negativa 151 57,4 448 58,1 0901
Positiva 112 42,6 323 41,9 ’
Negativa 80 30,4 277 35,9 0122
Positiva 183 69,6 494 64,1 ’
Negativa 120 45,6 361 46,8 0792
Positiva 143 54,4 410 53,2 !
Negativa 109 41,4 328 42,5 0811
Positiva 154 58,6 443 57,5 !
Negativa 116 44,1 332 43,1 0823
Positiva 147 55,9 439 56,9 !

Media-DE 61,4 17,7 60,7 18,0 0,669
<75 187 71,1 548 71,1 100
>=75 76 28,9 223 28,9 !

DIMENSION 2: ACTITUD FRENTE AL BRONCEADO

Negativa 119 45,2 277 35,9

Positiva 144 54,8 494 64,1 0,009
Negativa 145 55,1 355 46,0 0013

Positiva 118 44,9 416 54,0 !
Negativa 151 57,4 413 53,6 0312

Positiva 112 42,6 358 46,4 !

Media-DE 60,6 17,3 64,1 18,1 0,007
<75 177 67,3 473 61,3
>=75 86 32,7 298 38,7 0,099

DIMENSION 3: ACTITUD FRENTE A CONDUCTAS DE PROTECCION SOLAR

Negativa 24 9,1 65 8,4 0826
Positiva 239 90,9 706 91,6 !

Negativa 45 17,1 140 18,2 0772
Positiva 218 82,9 631 81,8 !

Negativa 99 37,6 306 39,7 0607
Positiva 164 62,4 465 60,3 !

Media - DE 86,3 15,6 86,0 16,4 0,775
<75 32 12,2 117 15,2
>=75 231 87,8 654 84,8 0.272

DIMENSION 4: ACTITUD FRENTE A USO DE CREMAS

Negativa 128 48,7 385 49,9 0777
Positiva 135 51,3 386 50,1 !

Negativa 159 60,5 410 53,2 0048
Positiva 104 39,5 361 46,8 !

Media-DE 57,5 23,6 58,7 24,7 0,486
<75 174 66,2 485 62,9

>=75 89 33,8 286 37,1 0,382
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Tabla 20. Conocimientos sobre fotoproteccion segmentado por nivel de estudios

Sin estudios - Primaria  Secundaria-Superiores
[n=271] [n=783]
n % n %

Error 43 16,7 97 12,6

Acierto 215 83,3 670 87,4 0,128

Error 10 3,9 43 5,6

Acierto 248 96,1 724 94,4 0,356

Error 6 2,3 28 3,7

Acierto 252 97,7 739 96,3 0,408

Error 123 47,9 271 35,3

Acierto 134 52,1 496 64,7 <0,001

Error 23 8,9 76 9,9

Acierto 235 91,1 691 90,1 0.73

Error 30 11,6 115 15,0

Acierto 228 88,4 652 85,0 0.21>

Error 38 14,7 74 9,6

Acierto 220 85,3 693 90,4 0,032

Media - DE 84,9 14,9 86,9 14,0 0,057
<75 68 26,5 169 22,0
>=75 189 73,5 598 78,0 0.171
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B /. \ALISIS SEGMENTADO POR ESTADO CIVIL

En la evaluacioén de la distribucidn de las caracteristicas sociodemograficas en funcion del estado
civil, se hallaron diferencias significativas en la edad (X: 25,9; DE: 11,9 en los solteros vs X: 53.6;
DE: 13,8 en el grupo de casados, divorciados, viudos -resto-, p<0,001); seguin el nivel de estudios
dado que en el grupo de solteros el 79,4% poseian estudios secundarios o superiores, frente al
71,5 en el resto de individuos, p=0,006; y finalmente, también se hallaron diferencias respecto a
la variable poseer hijos menores de 12 afios, dado que el 7% de solteros lo poseian, frente al
30,6% entre el resto de estados civiles, p<0,001. (Tabla 21).

Comparando los HES en funcién del estado civil, se hallaron diferencias significativas en el habito
de exponerse al sol mas de 3 horas al dia (25,7% en grupo de solteros, vs 12,6% en el resto de
estados civiles, p<0,001), y mas de una hora al mediodia (58,8% en grupo de solteros, vs 41,2%
en el resto de estados civiles, p<0,001), al igual que con la presencia de QS en el verano previo
(66% en grupo de solteros, vs 36,3% en el resto de estados civiles, p<0,001).

Respecto a las PPS, se hallaron diferencias significativas en los 6 items explorados, siendo
superior el uso de todas las medidas de proteccién entre el grupo de casados-divorciados-viudos
frente a los solteros, al igual que en relacién al uso de 3 0 mas PPS, siendo del 69.9% entre los
casados-divorciados-viudos frente al 45,7%, de los solteros. (Tabla 22)

En el andlisis de las AA segun estado civil, se hallaron diferencias significativas para los items de
actitud frente al sol “Tomar el sol ayuda a prevenir problemas de salud”, y “Tomar el sol es
saludable para mi cuerpo” a favor del grupo de casados-divorciados-viudos, mientras que las
diferencias fueron significativamente superiores para el grupo de solteros en los items “Me
gusta la sensacion que produce el sol en mi piel cuando estoy tumbada en la playa”, y “Me gusta
tomar el sol”. Respecto a la actitud frente al bronceado, se hall6 una media estandarizada
superior en el grupo de solteros, como un mayor porcentaje de individuos que igualaban o
superaban la puntuacion de 75 puntos. Respecto a la actitud frente a la proteccion solar, se
hallaron diferencias significativas en todos los items a favor del grupo de casados-divorciados-
viudos. En cambio, no se hallaron diferencias en la actitud frente a las cremas. (Tabla 23)

En el apartado de CC al realizar evaluacién segmentada segin el estado civil, se hallaron
diferencias significativas, con un mayor conocimiento en el grupo de casados-divorciados-viudos
frente a solteros en 4 de los 7 items evaluados. Igualmente, tanto la puntuacion media
estandarizada como el porcentaje de individuos que igualaban o superaban los 75 puntos, fue
superior en el grupo de casados-divorciados-viudos. (Tabla 24)



Tabla 21. Caracteristicas sociodemograficas segmentado por estado civil

Solteros [n=374] Casado-Divorciado-Viudo

[n=680]
n % n %
Hombre 147 39,3 262 38,5 0,856
Mujer 227 60,7 418 61,5 !

Media-DE 25,9 11,9 536 13,8
Residente habitual 227 60,7 329 48,4 <0001
Turista (Temporal) 147 39,3 351 51,6 !
Espafiol 318 85,0 590 86,8 0491
Extranjero 56 15,0 90 13,2 !
Sin Estudios - Primaria 77 20,6 194 28,5 0,006
Secundaria - Superiores 297 79,4 486 71,5 !
No 348 93,0 472 69,4
si 26 7,0 208 30,6 <0,001
Muy clara - Clara 175 46,8 353 51,9 0127
Aceitunada-Morena-Negra 199 53,2 327 48,1 !
| 67 17,9 76 11,2
Il 88 23,5 147 21,6
1 122 32,6 236 34,7 0,007
\% 97 25,9 221 32,5
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Tabla 22. Habitos de exposicion y practicas de proteccidn solar segmentado por estado civil

Casado-Divorciado-

Solteros [n=374] Viudo [n=680] p
n % n %
30 o menos dias 293 78,3 560 82,4 0133
Mas 30 dias 81 21,7 120 17,6 !
3 0 menos horas 278 74,3 594 87,4 <0001
Més de 3 horas 96 25,7 86 12,6 !
Menos de 1 hora 154 41,2 400 58,8 <0.001
Una o més horas 220 58,8 280 41,2 !
No 326 87,2 586 86,2
Si 48 12,8 94 13,8 0,722
ngurla 127 34,0 433 63,7 <0,001
Una o mas 247 66,0 247 36,3
Nunca - Casi nunca - A veces 183 48,9 231 34,2 <0001
Habitualmente - Siempre 191 51,1 444 65,8 !
Nunca - Casi nunca - A veces 163 43,6 193 28,6 <0001
Habitualmente - Siempre 211 56,4 482 71,4 !
Nunca - Casi nunca - A veces 259 69,3 322 47,7 <0001
Habitualmente - Siempre 115 30,7 353 52,3 !
Nunca - Casi nunca - A veces 355 94,9 614 91,0 0028
Habitualmente - Siempre 19 5,1 61 9,0 !
Nunca - Casi nunca - A veces 258 69,0 348 51,6 <0001
Habitualmente - Siempre 116 31,0 327 48,4 !
Nunca - Casi nunca - A veces 149 39,8 186 27,6 <0001
Habitualmente - Siempre 225 60,2 489 72,4 !
Menos der3 203 54,3 203 30,1 <0,001
3 0mas 171 45,7 472 69,9
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Tabla 23. Actitudes frente a la exposicion solar segmentado por estado civil

Casado-
Solteros [n=374] Divorciado-Viudo p
[n=680]
n % n %

DIMENSION 1: ACTITUD FRENTE AL SOL

Negativa 183 48,9 212 32,1

Positiva 191 51,1 448 67,9 <0,001

Negativa 201 53,7 398 60,3

Positiva 173 46,3 262 39,7 0,047

Negativa 159 42,5 198 30,0

Positiva 215 575 462 700 00!

Negativa 164 43,9 317 48,0

Positiva 210 56,1 343 52,0 0,219

Negativa 169 45,2 268 40,6

Positva 205 548 392 594 172

Negativa 142 38,0 306 46,4

Positiva 232 62,0 354 53,6 0,011

Media - DE 60,7 17,9 61,0 17,9 0,774
<75 261 69,8 474 71,8 054
>=75 113 30,2 186 28,2 !

DIMENSION 2: ACTITUD FRENTE AL BRONCEADO

Negativa 132 35,3 264 40,0

Positiva 242 64,7 396 60,0 0,153

Negativa 176 47,1 324 49,1

Positiva 198 52,9 336 50,9 0.573

Negativa 197 52,7 367 55,6

Positiva 177 47,3 293 44,4 0,398

Media - DE 64,8 19,9 62,3 16,8 0,041
<75 214 57,2 436 66,1
>=75 160 42,8 224 33,9 0,006

DIMENSION 3: ACTITUD FRENTE A CONDUCTAS DE PROTECCION SOLAR

Negativa 44 11,8 45 6,8

Positiva 330 88,2 615 93,2 0,009

Negativa 96 25,7 89 13,5

Positiva 278 743 571 ses 0%

Negativa 187 50,0 218 33,0

Positiva 187 500 442 670 0001

Media - DE 82,0 17,4 88,4 15,0  <0,001
<75 70 18,7 79 12,0
>=75 304 81,3 581 88,0 0,004

DIMENSION 4: ACTITUD FRENTE A USO DE CREMAS

Negativa 197 52,7 316 47,9

Positiva 177 47,3 344 52,1 0,16

Negativa 218 58,3 351 53,2

Positiva 156 41,7 309 46,8 0,128

Media - DE 56,7 25,0 59,4 24,0 0,086
<75 251 67,1 408 61,8

>=75 123 32,9 252 38,2 0,102
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Tabla 24. Conocimientos sobre fotoproteccion segmentado por estado civil

Casado-Divorciado-
Viudo [n=680]
n % n %

Solteros [n=374]

Error 65 17,5 75 11,5

Acierto 307 82,5 578 88,5 0.01

Error 23 6,2 30 4,6

Acierto 349 93,8 623 95,4 0,338

Error 19 5,1 15 2,3

Acierto 353 94,9 638 97,7 0,025

Error 152 40,9 242 37,1
Acierto 220 59,1 410 62,9

Error 53 14,2 46 7,0
Acierto 319 85,8 607

Error 67 18,0 78 11,9
Acierto 305 82,0 575 88,1

Error 53 14,2 59 9,0
Acierto 319 85,8 594 91,0

Media - DE 83,4 15,5 88,1 13,2 <0,001
<75 117 31,5 120 18,4 <0,001
>=75 255 68,5 532 81,6
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B 2 \ALISIS SEGMENTADO POR HIJOS MENORES DE 12 ANOS

En la evaluacion de la distribucion de las caracteristicas sociodemograficas en funcién de tener
hijos menores de 12 afios, se hallaron diferencias significativas respecto a la edad (X: 44,9; DE:
20,6 en individuos sin hijos menores de 12 afios, vs X: 40,1; DE: 8,7 en el grupo de individuos con
hijos menores de 12 afios, p<0,001).

También se hallaron diferencias para el nivel de estudios, con una mayor presencia de estudios
secundarios o superiores en el grupo con hijos (84,2%) que en el grupo grupo sin hijos menores
de 12 afios (71,5%). Finalmente, se observaron diferencias respecto al estado civil, dado que
estaban casados solo el 45% de individuos sin hijos menores, frente al 80,8% de individuos con
hijos (Tabla 25).

Respecto a los HES, aquellos individuos que tienen hijos menores de 12 afios refieren mas de 30
dias de bafios en la playa en el dltimo verano en un porcentaje inferior (13,7%), que los que no
los tienen (20,6%), mientras que refieren un uso superior de ldmparas de bronceado (20,9% vs
11,3%), y mayor frecuencia de QS en el dltimo verano (69,7% vs 57,9%).

En cuanto a las PPS, se hallaron diferencias significativas exclusivamente en la conducta de evitar
exposicion solar al mediodia, dado que el porcentaje de uso frecuente de dicha practica fue
inferior en grupo de individuos con hijos menores de 12 afios (36,3% vs 43,9%). (Tabla 26)

Al comparar sus AA, se hallaron diferencias significativas en la actitud frente al bronceado para
los items “Tomar el sol ayuda a prevenir problemas de salud”, y “Tomar el sol es saludable para
mi cuerpo”, siendo el porcentaje de individuos con una actitud positiva superior en el grupo sin
hijos menores. También se hallaron diferencias significativas para la puntuacién media
estandarizada de la actitud frente al bronceado (superior en el grupo sin hijos menores), y la
puntuacion media estandarizada de la actitud frente a la proteccién solar (superior en grupos
con hijos menores de 12 afios). (Tabla 27).

En el apartado de CC, al evaluar diferencias en funcién de la presencia de hijos menores de 12
afios, se hallé significacion estadistica en un solo item de los 7 que contiene dicho apartado,
aungue tanto en la puntuacion estandarizada media como en el punto de corte de 75, se
hallaron diferencias a favor de grupos con hijos menores. (Tabla 28)
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Tabla 25. Caracteristicas sociodemograficas segmentado por tener hijos menores de 12 afios

Si (hijos menores 12

No [n=820] afios) [n=234] P
n % n %
Hombre 307 37,4 102 43,6 0104
Mujer 513 62,6 132 56,4 !

Media-DE 44,9 20,6 40,1 8,7 <0,001
Residente habitual 446 54,4 110 47,0 0055
Turista (Temporal) 374 45,6 124 53,0 !

Espafiol 705 86,0 203 86,8

Extranjero 115 14,0 31 13,2 0,845
Sin Estudios - Primaria 234 28,5 37 15,8 <0001
Secundaria - Superiores 586 71,5 197 84,2 !
Soltero 348 42,4 26 11,1
Casado 369 45,0 189 80,8 <0,001
Divorciado-Viudo 103 12,6 19 8,1
Muy clara - Clara 419 51,1 109 46,6 0252
Aceitunada-Morena-Negra 401 48,9 125 53,4 !
| 110 13,4 33 14,1
Il 177 21,6 58 24,8
111 277 33,8 81 34,6 0,516
I\ 256 31,2 62 26,5
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Tabla 26. Habitos de exposicidon y practicas de proteccion solar

segmentado por tener hijos menores de 12 afios
Si (hijos menores 12

No [n=820] afios) [n=234]
n % n %
30 o menos dias 651 79,4 202 86,3 0022
Mas 30 dias 169 20,6 32 13,7 ’
3 0 menos horas 677 82,6 195 83,3 0859
Mas de 3 horas 143 17,4 39 16,7 ’
Menos de 1 hora 438 53,4 116 49,6 0335
Una o mas horas 382 46,6 118 50,4 ’
No 727 88,7 185 79,1
si 93 11,3 49 20,9 <0,001
Ninguna 453 55,2 107 45,7 0012
Una o més 367 44,8 127 54,3 !
Nunca - Casi nunca - A veces 343 42,1 71 30,3 0002
Habitualmente - Siempre 472 57,9 163 69,7 ’
Nunca - Casi nunca - A veces 287 35,2 69 29,5 0121
Habitualmente - Siempre 528 64,8 165 70,5 ’
Nunca - Casi nunca - A veces 445 54,6 136 58,1 0379
Habitualmente - Siempre 370 45,4 98 41,9 ’
Nunca - Casi nunca - A veces 756 92,8 213 91,0 0458
Habitualmente - Siempre 59 7,2 21 9,0 ’
Nunca - Casi nunca - A veces 457 56,1 149 63,7 0045
Habitualmente - Siempre 358 43,9 85 36,3 ’
Nunca - Casi nunca - A veces 272 33,4 63 26,9 0074
Habitualmente - Siempre 543 66,6 171 73,1 !
Menos de 3 317 38,9 89 38,0 0871
3 0mas 498 61,1 145 62,0 ’
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Tabla 27. Actitudes frente a la exposicion solar segmentado por tener hijos menores de 12 afios

B Si (hijos menores
No[n=820] 5 afos) [n=234]
n % n %
DIMENSION 1: ACTITUD FRENTE AL SOL

Negativa 290 36,1 105 45,7

Positiva 514 63,9 125 54,3 0,010

Negativa 460 57,2 139 60,4

Positiva 344 42,8 91 39,6 0,426

Negativa 264 32,8 93 40,4

Positiva 540 67,2 137 59,6 0,040

Negativa 367 45,6 114 49,6

Positiva 437 54,4 116 50,4 0,329

Negativa 330 41,0 107 46,5

Positiva 474 59,0 123 53,5 0,159

Negativa 337 41,9 111 48,3

Positiva 467 58,1 119 51,7 0,102

Media-DE 60,7 17,9 61,0 17,9 0,774
<75 563 70,0 172 74,8
>=75 241 30,0 58 25,2 0,187

DIMENSION 2: ACTITUD FRENTE AL BRONCEADO

Negativa 308 38,3 88 38,3

Positiva 496 61,7 142 61,7 1,000

Negativa 396 49,3 104 45,2

Positiva 408 50,7 126 54,8 0,315

Negativa 436 54,2 128 55,7

Positiva 368 45,8 102 44,3 0,759

Media - DE 64,8 19,9 62,3 16,8 0,041
<75 503 62,6 147 63,9
>=75 301 37,4 83 36,1 0.767

DIMENSION 3: ACTITUD FRENTE A CONDUCTAS DE PROTECCION SOLAR

Negativa 66 8,2 23 10,0

Positiva 738 91,8 207 90,0 0471

Negativa 144 17,9 41 17,8

Positiva 660 82,1 189 82,2 1,000

Negativa 317 39,4 88 38,3

Positiva 487 60,6 142 61,7 0.808

Media-DE 82,0 17,4 88,4 15,0  <0,001
<75 107 13,3 42 18,3
>=75 697 86,7 188 81,7 0.075

DIMENSION 4: ACTITUD FRENTE A USO DE CREMAS

Negativa 397 49,4 116 50,4

Positiva 407 50,6 114 49,6 0835

Negativa 452 56,2 117 50,9

Positiva 352 43,8 113 49,1 0173

Media-DE 56,7 25,0 594 24,0 0,086
<75 515 64,1 144 62,6

>=75 289 359 86 37,4 0,746
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Tabla 28. Conocimientos sobre fotoproteccion segmentado por tener hijos menores de 12 afios

Si (hijos menores
12 afios) [n=234]
n % n %

No [n=820]

Error 121 15,2 19 8,4

Acierto 677 84,8 208 91,6 0,012

Error 41 5,1 12 5,3

Acierto 757 94,9 215 94,7 1,000

Error 27 3,4 7 3,1

Acierto 771 96,6 220 96,9 0,990

Error 309 38,8 85 37,4

Acierto 488 61,2 142 62,6 0,776

Error 78 9,8 21 9,3

1
Acierto 720 90,2 206 90,7 0.914

Error 122 15,3 23 10,1

Acierto 676 84,7 204 89,9 0,063

Error 94 11,8 18 7,9

Acierto 704 88,2 209 92,1 0,129

Media - DE 85,8 15,6 88,4 12,8 0,019
<75 199 25,0 38 16,7

>=75 598 75,0 189 83,3 0,012
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B /A \ALISIS SEGMENTADO POR FOTOTIPO

En el analisis segmentado segun el fototipo, se hallaron diferencias respecto a las caracteristicas
sociodemograficas en la edad, dado que en el grupo de fototipo IlI-IV la media era superior (X:
41,3; DE: 19,2) que en el grupo de fototipo I-Il (X: 45,2; DE: 18,3). Igualmente, se hallaron
diferencias en la distribucién de fototipo segun el lugar de residencia del encuestado, dado que
el 49,7% de los fototipos IlI-IV eran turistas (o residentes temporales), frente al 42,9% de los
clasificados como fototipo I-Il. También se hallaron diferencias en la distribucion del estado civil
y el fototipo, ya que el 41% de los tipos I-Il eran solteros, frente al 32,4% en tipos llI-IV.
Finalmente, se halld asociacién significativa entre el color de piel y fototipo, dado que entre los
de piel muy clara o clara el 75,4% eran de fototipo I-Il, y el 35,9% de los tipos IlI-IV. (Tabla 29)

En relacién a los HES, los individuos con fototipo I-Il referian haber tenido una QS en el verano
previo en un 57,9%, frente al 40,7% de los individuos con fototipos IlI-IV (p=<0,001). Respecto a
las PPS, se hallaron diferencias significativas para el uso de sombrilla-sombra superior en
fototipos I-Il (65,7% vs 57,7%), mientras que se hallé una mayor proporcién de llevar manga
larga y/o pantaldn largo entre los fototipos HI-1V (8,9% vs 5,3%). (Tabla 30)

En la evaluacion de las AA y el fototipo, se hallaron diferencias en tres items de actitud frente al
sol, observandose un mayor porcentaje respuestas positivas para los fototipos llI-IV en los items

VT

“Tomar el sol me relaja”, “Tomar el sol mejora mi estado de animo” y “Me gusta tomar el sol”.
lgualmente, tanto la puntuacién media estandarizada como para el punto de corte de 75 de
dicha dimensidn, las puntuaciones de los individuos con fototipo IlI-IV fueron superiores a los del
grupo I-Il. Para la actitud frente al bronceado, se hallé una mayor tasa de respuestas positivas en
los fototipos -1V para los items “La gente morena resulta mas atractiva”, y “Estar moreno da un
aspecto mas juvenil y relajado”. Igualmente, fueron superiores para la puntuacién media
estandarizada de dicha dimension y para el porcentaje de individuos con puntuacion igual o
superior a 75 entre los fototipos llI-IV. Ni en la actitud frente a la proteccion solar, ni en la actitud
frente a las cremas se hallaron diferencias significativas en la distribucién de respuestas en

fototipos. (Tabla 31)

En el apartado de CC, se hallaron diferencias en el grado de acierto entre los fototipos dado que
en 3 de los 7 items, el acierto es superior entre los individuos pertenecientes a tipos IlI-1V. De la
misma forma, tanto en la puntuacién media estandarizada como el porcentaje de individuos con
puntuacion igual o superior a 75, los individuos con fototipo llI-IV tenian superior puntuacion.
(Tabla 32)



Tabla 29. Caracteristicas sociodemograficas segmentado por fototipo

Fototipo I-II Fototipo llI-IV
[n=378] [n=676]
n % n %

Hombre 135 35,7 274 40,5

Mujer 243 64,3 402 59,5 0,141

Media-DE 41,3 19,2 45,2 18,3 0,001

Residente habitual 216 57,1 340 50,3
Turista (Temporal) 162 42,9 336 49,7

Espafiol 336 88,9 572 84,6
Extranjero 42 11,1 104 15,4

Sin Estudios - Primaria 107 28,3 164 24,3
Secundaria - Superiores 271 71,7 512 75,7

Soltero 155 41,0 219 32,4
Casado 189 50,0 369 54,6 0,009
Divorciado-Viudo 34 9,0 88 13,0

No 287 75,9 533 78,8
Si 91 24,1 143 21,2

Muy clara - Clara 285 75,4 243 35,9
Aceitunada-Morena-Negra 93 24,6 433 64,1
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Tabla 30. Habitos de exposicidn y practicas de proteccién solar segmentado por fototipo

Fototipo I-II Fototipo llI-IV
[n=378] [n=676]
n % n %

30 o0 menos dias 318 84,1 535
Mas 30 dias 60 15,9 141 20,9

~
Lo
i

0,058

3 0 menos horas 324 85,7 548 81,1

Mds de 3 horas 54 14,3 128 18,9 0,067

Menos de 1 hora 209 55,3 345 51,0

Una o mas horas 169 44,7 331 49,0 0,207

No 331 87,6 581 85,9

Si 47 12,4 95 14,1 0,519

Ninguna 159 42,1 401 59,3

Una o mas 219 57,9 275 40,7 <0,001

Nunca - Casi nunca - A veces 129 34,3 285 42,3

Habitualmente - Siempre 247 65,7 388 57,7 0,013

Nunca - Casi nunca - A veces 123 32,7 233 34,6

Habitualmente - Siempre 253 67,3 440 65,4 0,577

Nunca - Casi nunca - A veces 222 59,0 359 53,3

Habitualmente - Siempre 154 41,0 314 46,7 0,086

Nunca - Casi nunca - A veces 356 94,7 613 91,1

Habitualmente - Siempre 20 53 60 8,9 0,047

Nunca - Casi nunca - A veces 207 55,1 399 59,3

Habitualmente - Siempre 169 44,9 274 40,7 0,205

Nunca - Casi nunca - A veces 120 31,9 215 31,9

Habitualmente - Siempre 256 68,1 458 68,1 1,000

Menos de 3 140 37,2 266 39,5

3omas 236 62,8 407 60,5 0,507
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Tabla 31. Actitudes frente a la exposicion solar segmentado por fototipo

Fototipo I-lI Fototipo IlI-IV
[n=378] [n=676]
n % n %
DIMENSION 1: ACTITUD FRENTE AL SOL

Negativa 150 40,3 245 37,0

Positiva 222 59,7 417 63,0 0,324

Negativa 225 60,5 374 56,5

Positiva 147 39,5 288 43,5 0.238

Negativa 141 37,9 216 32,6

Positiva 231 62,1 446 67,4 0,100

Negativa 190 51,1 291 44,0

Positiva 182 48,9 371 56,0 0,033

Negativa 180 48,4 257 38,8

Positiva 192 51,6 405 61,2 0,003

Negativa 180 48,4 268 40,5

Positiva 192 51,6 394 59,5 0,017

Media - DE 58,9 17,7 62,1 180 0,006
<75 283 76,1 452 68,3
>=75 89 23,9 210 31,7 0,010

DIMENSION 2: ACTITUD FRENTE AL BRONCEADO

Negativa 142 38,2 254 38,4

Positiva 230 61,8 408 61,6 1,000

Negativa 201 54,0 299 45,2

Positiva 171 46,0 363 54,8 0,008

Negativa 233 62,6 331 50,0

Positiva 139 37,4 331 50,0 <0,001

Media-DE 61,4 17,9 64,2 18,0 0,018
<75 253 68,0 397 60,0 0,012
>=75 119 32,0 265 40,0

DIMENSION 3: ACTITUD FRENTE A CONDUCTAS DE PROTECCION SOLAR

Negativa 37 9,9 52 7,9

Positiva 335 90,1 610 92,1 0,301

Negativa 72 19,4 113 17,1

Positiva 300 80,6 549 82,9 0,403

Negativa 141 37,9 264 39,9

Positiva 231 62,1 398 60,1 0,577

Media - DE 86,5 17,2 85,8 15,6 0,536
<75 59 15,9 90 13,6
>=75 313 84,1 572 86,4 0,366

DIMENSION 4: ACTITUD FRENTE A USO DE CREMAS

Negativa 186 50,0 327 49,4

Positiva 186 50,0 335 50,6 0.903

Negativa 220 59,1 349 52,7

Positiva 152 40,9 313 47,3 0,054

Media-DE 57,8 24,3 58,8 24,4 0,541
<75 252 67,7 407 61,5

>=75 120 32,3 255 38,5 0,052
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Tabla 32. Conocimientos sobre fotoproteccion segmentado por fototipo

Fototipo llI-IV

Fototipo I-Il [n=378] [n=676]

=
X
=
X

Error 75 20,3 65 9,9

Acierto 294 797 591 901 0001

Error 15 4,1 38 58

Acierto 354 95,9 618 94,2 0.293

Error 20 5,4 14 2,1

Acierto 349 94,6 642 97,9 0,008

Error 154 41,7 240 36,6

Acierto 215 58,3 415 63,4 0,123

Error 47 12,7 52 7,9

Acierto 322 87,3 604 92,1 0.017

Error 50 13,6 95 14,5

Acierto 319 86,4 561 85,5 0,751

Error 49 13,3 63 9,6

Acierto 320 86,7 593 90,4 0,088

Media - DE 84,1 15,6 87,7 13,3 <0,001
<75 100 27,1 137 20,9
>=75 269 72,9 518 79,1 0,030
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I A \ALISIS SEGMENTADO POR PRESENCIA DE QS

En la evaluacion de las caracteristicas sociodemogréficas segmentadas por quemadura solar en
el verano previo, se constatd una mayor presencia de QS entre los hombres (50,9%) que entre
las mujeres (44,3%) con un valor de p=0,045, al igual que se asocid con la edad (p<0,001), dado
que en el grupo con ausencia de QS la edad fue superior (X: 50,8; DE: 17,9) a la del grupo con
presencia de QS (X: 35,9; DE: 16,3).También se hallaron diferencias en funcién del nivel de
estudios, puesto que en grupo sin estudios o primarios el porcentaje con presencia de QS fue del
34,7% y del 51,1% en el grupo con estudios secundarios o superiores. Para el estado civil, el
grupo con mavyor presencia de QS fue el de solteros con un 66%, seguido del de casados (37,6%)
y el grupo de divorciados-viudos (30,3%) en ultima instancia. Igualmente, aquellos quienes
tenian un hijo menor de 12 afios, referian significativamente haber tenido una QS (54,3%) frente
a los que no tenian hijos menores (44,8%). Finalmente, tanto por el color de piel como en el
fototipo se hallaron diferencias significativas en la presencia de QS, siendo superior en el grupo
de piel clara-muy clara (51,3%) que entre los agrupados en piel aceitunada-morena-negra
(42,4%), y también mayor entre los de fototipo |-l (57,9%) que los fototipos IlI-1V (40,7%). (Tabla
33)

Respecto a los HES y su relacidon con las QS en verano previo, se constataron diferencias tanto en
el nimero de horas al dia (3 horas 0 mas) y horas a mediodia (1 hora o mas), como en el uso de
[dmparas de bronceado, siendo en dichos items la respuesta de exposicion superior en los
individuos que refirieron haber tenido al menos una QS en verano previo. Frente a ello, el uso de
todas las PPS fue superior en el grupo de individuos que no habian tenido una QS, siendo la
diferencia superior en las practicas “Evitar tomar el sol al mediodia” (52,8% de uso en grupo con
ausencia de QS y 30,3% con presencia), y para el uso de 3 o0 mas PPS (72,4% de uso en grupo con
ausencia de QS'y 48,8% con presencia). (Tabla 34)

En la comparacién entre las AS y presencia de QS en el verano previo, se hallaron diferencias
significativas de actitud frente al sol, dado el mayor porcentaje de respuestas positivas en el
grupo con ausencia de QS para los items “Tomar el sol ayuda a prevenir problemas de salud” y
“Tomar el sol es saludable para mi cuerpo”, invirtiéndose la relacion para el item “Me gusta
tomar el sol”, dado que se hallé mayor presencia de respuesta positiva en el grupo con
presencia de QS. Respecto a la actitud frente al bronceado, la tasa de respuestas positiva fue
significativamente superior para el grupo con presencia de QS en los items “Cuando estoy
moreno la ropa me sienta mejor”, y “La gente morena resulta mas atractiva”; al igual que en las
puntuaciones estandarizadas medias y el punto de corte 75, de dicha dimension. Respecto a la
actitud frente a la proteccion solar, en todos los items como los dos indicadores (media
estandarizada y % de puntuaciones superior o igual a 75) se hallé de forma significativa una
mavyor proporcion de respuestas positivas entre los individuos con ausencia de QS. En cuanto a
la actitud frente a las cremas, se hallaron diferencias significativas para el item “Las cremas de
proteccién solar me resultan desagradables”, con una actitud mas comun negativa en el grupo
de individuos que habian referido QS en verano previo, contrariamente a la puntuacién media
estandarizada. (Tabla 35). En la valoracién de los CC segmentado por presencia de QS, se hallo
una mayor tasa de acierto en tres de los siete items en el grupo con ausencia de QS, al igual que
una puntuacién estandarizada media y mayor porcentaje de individuos con 75 o mds puntos, en
dicho grupo. (Tabla 36)
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Tabla 33. Caracteristicas sociodemograficas segmentado por presencia de quemadura solar

Ausencia [n=560] Presencia [n=494] p
n % n %
Hombre 201 49,1 208 50,9 0,045
Mujer 359 55,7 286 44,3 !
Media-DE 50,8 17,9 35,9 16,3 <0,001
Residente habitual 289 52,0 267 48,0 0465
Turista (Temporal) 271 54,4 227 45,6 !
Espafiol 480 52,9 428 47,1 073
Extranjero 80 54,8 66 45,2 ’
Sin Estudios - Primaria 177 65,3 94 34,7 <0.001
Secundaria - Superiores 383 48,9 400 51,1 ’
Soltero 127 34,0 247 66,0
Casado 348 62,4 210 37,6 <0,001
Divorciado-Viudo 85 69,7 37 30,3
No 453 55,2 367 44,8
Si 107 45,7 127 54,3 0,012
Muy clara - Clara 257 48,7 271 51,3 0,004
Aceitunada-Morena-Negra 303 57,6 223 42,4 !
-1l 159 42,1 219 57,9
v 401 59,3 275 40,7 <0,001

Nota: Los porcentajes calculados por filas
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Tabla 34. Habitos de exposicion y practicas de proteccidn solar

segmentado por presencia de quemadura solar

Ausencia [n=560] Presencia [n=494] p
n % n %
30 0 menos dias 461 82,3 392 79,4 0252
Méas 30 dias 99 17,7 102 20,6 !
3 0 menos horas 485 86,6 387 78,3 0,001
Mds de 3 horas 75 13,4 107 21,7 !
Menos de 1 hora 362 64,6 192 38,9 <0001
Una o mas horas 198 35,4 302 61,1 ’
No 499 89,1 413 83,6
Si 61 10,9 81 16,4 0,012
Nunca - Casi nunca - A veces 201 36,1 213 43,3 0.020
Habitualmente - Siempre 356 63,9 279 56,7 !
Nunca - Casi nunca - A veces 151 27,1 205 41,7 <0001
Habitualmente - Siempre 406 72,9 287 58,3 ’
Nunca - Casi nunca - A veces 259 46,5 322 65,4 <0001
Habitualmente - Siempre 298 53,5 170 34,6 ’
Nunca - Casi nunca - A veces 501 89,9 468 95,1 0.002
Habitualmente - Siempre 56 10,1 24 49 !
Nunca - Casi nunca - A veces 263 47,2 343 69,7 <0001
Habitualmente - Siempre 294 52,8 149 30,3 ’
Nunca - Casi nunca - A veces 144 25,9 191 38,8 <0001
Habitualmente - Siempre 413 74,1 301 61,2 ’
Menos de 3 154 27,6 252 51,2
3omés 403 72,4 240 agg <0001
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Tabla 35. Actitudes frente a la exposicion solar segmentado por presencia de quemadura solar
Presencia

[n=494] P
n % n %

Ausencia [n=560]

DIMENSION 1: ACTITUD FRENTE AL SOL

Negativa 165 30,3 230 46,9

Positiva 379 69,7 260 53,1 <0,001
Negativa 318 58,5 281 57,3 0766

Positiva 226 41,5 209 42,7 !
Negativa 156 28,7 201 41,0

Positiva 388 71,3 289 59,0 <0,001
Negativa 262 48,2 219 44,7 0292

Positiva 282 51,8 271 55,3 !
Negativa 224 41,2 213 435 0.495

Positiva 320 58,8 277 56,5 !
Negativa 257 47,2 191 39,0 0,009

Positiva 287 52,8 299 61,0 !

Media - DE 61,5 17,8 60,3 18,0 0,292
<75 386 71,0 349 71,2
>=75 158 25,0 141 28,8 0,979

DIMENSION 2: ACTITUD FRENTE AL BRONCEADO

Negativa 232 42,6 164 33,5 0.003
Positiva 312 57,4 326 66,5 !

Negativa 288 52,9 212 433 0.002
Positiva 256 47,1 278 56,7 !

Negativa 307 56,4 257 52,4 0222
Positiva 237 43,6 233 47,6 !

Media-DE 61,4 17,4 65,2 184 0,001
<75 363 66,7 287 58,6
>=75 181 33,3 203 414 0,008

DIMENSION 3: ACTITUD FRENTE A CONDUCTAS DE PROTECCION SOLAR

Negativa 36 6,6 53 10,8

Positiva 508 93,4 437 89,2 0,022
Nega't!va 71 13,1 114 23,3 <0,001
Positiva 473 86,9 376 76,7
Negativa 186 34,2 219 44,7 0001
Positiva 358 65,8 271 55,3 !

Media-DE 882 146 83,7 175 <0,001
<75 55 10,1 94 192
>=75 489 89,9 396 sog 0001

DIMENSION 4: ACTITUD FRENTE A USO DE CREMAS

Negativa 249 458 264 539 0011
Positiva 295 54,2 226 46,1 !

Negativa 293 539 276 56,3 0463
Positiva 251 46,1 214 43,7 !

Media - DE 60,3 24,1 56,4 24,6 0,010
<75 335 61,6 324 66,1

>=75 209 384 166 33,9 0,147
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Tabla 36. Conocimientos sobre fotoproteccion segmentado por presencia de quemadura solar

Ausencia [n=560] Presencia [n=494] p
n % n %

Error 58 10,7 82 16,9

Acierto 482 89,3 403 83,1 0,005

Error 24 4,4 29 6,0

Acierto 516 95,6 456 94,0 0,334

Error 15 2,8 19 3,9

Acierto 525 97,2 466 96,1 0,399

Error 199 36,9 195 40,3

Acierto 341 63,1 289 59,7 0.287

Error 38 7,0 61 12,6

Acierto 502 93,0 424 87,4 0,004

Error 60 11,1 85 17,5

Acierto 480 88,9 400 82,5 0,004

Error 42 7,8 70 14,4

Acierto 498 92,2 415 85,6 0,001

Media - DE 88,5 12,2 84,1 15,9 <0,001
<75 88 16,3 149 30,8

>=75 452 837 335 6o 0001
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B /\ALISIS DE REGRESION LOGISTICA MULTIVARIANTE
RESPECTO A QS EN EL ULTIMO VERANO

En la valoracion de los factores relacionados con la QS en el verano previo, a través de un
modelo de regresion logistica multivariante, se identificaron con un mayor riesgo de QS en el
género masculino con OR de 1,45 (IC95%: 1,06-1,99), mientras que la edad se ajustd como un
factor protector dado una OR de 0,96 (IC95%: 0,95-0, 96).

También en el modelo ajustado, se identificd el nivel de estudios como una variable de interés,
dado que los individuos con estudios secundarios o superiores tienen una OR para la QS de 1,78
(1C95%: 1,25-2,52); al igual que el color de piel (OR para pieles muy claras o claras de 1,50;
IC95%: 1,07-2,12), y el fototipo, siendo los tipos I, II, y Ill frente a IV de mayor riesgo de tener
una QS en verano previo.

De los HES se incluyd el referente a las horas de exposicion solar a mediodia, con una OR de 2,07
(1C95%: 1,50-2,85) para la categoria de una hora o mas de exposicion en dicha franja.

Tres fueron las PPS, en las que su ausencia (o uso irregular) indicaban un mayor riesgo de QS,
concretamente el uso de gafas de sol, evitar el mediodia y el uso de cremas fotoprotectoras
(>=15). Finalmente, se halld una relacidon positiva entre la dimensién de actitud frente al
bronceado vy el riesgo de QS, y en sentido negativo para los CC, esto es, a mayor nivel de
conocimientos menor riesgo de QS. El modelo pronosticé el 74,4% de los eventos, con un R
cuadrado de Nagelkerke de 0,381. (Tabla 37)



Tabla 37. Analisis regresion logistica multivariante

respecto asociacion presencia quemadura solar verano previo

Variables en la ecuacion

Mujer
Hombre

Sin Estudios - Primaria
Secundaria - Superiores

Aceitunada-Morena-Negra
Muy clara - Clara

‘<

Menos de una hora
1 hora o mas

Nunca - Casi nunca - A veces
Habitualmente - Siempre

Nunca - Casi nunca - A veces
Habitualmente - Siempre

Nunca - Casi hunca - A veces
Habitualmente - Siempre

n=1.024

Perdidas=30
%pronosticado=74,4%

R cuadrado de Nagelkerke=0,381

0,37
-0,04

0,58

0,41
1,50

1,15
1,23

0,73

0,34

0,32

0,38

0,01
-0,01

p

0,02
<0,01

<0,01

0,02
<0,01

<0,01
<0,01

<0,01

0,04

0,06

0,03

0,04
<0,01

Odds Ratio

1,00
1,45
0,96

1,00
1,78

1,00
1,50

4,49
3,15
3,42
1,00

1,00
2,07

1,41
1,00

1,38
1,00

1,46
1,00
1,01
0,99

IC 95%
Inferior  Superior
1,06 1,99
0,95 0,96
1,25 2,52
1,07 2,12
2,61 7,71
2,02 4,93
2,32 5,04
1,50 2,85
1,02 1,95
0,99 1,92
1,03 2,07
1,00 1,02
0,98 0,99
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I A \ALISIS DE REGRESION LOGISTICA MULTIVARIANTE
RESPECTO A HES + 1 HORA AL MEDIODIA

En el modelo de regresion logistica multivariante para el habito de una o mas horas de
exposicion solar a mediodia, se hallé que el grupo de los que eran turistas tenian una OR de 1,50
(IC95%: 1,11-2,02).Entre los HES, tanto los que usaban ldmparas de bronceado (OR: 2,60; 1C95%:
1,65-4,11), como los que estaban mas de 30 dias al sol por término medio en el verano previo
(OR: 1,64; 1C95%: 1,11-2,44), los que tomaban mas de 3 horas el sol al dia (OR: 5,77; 1C95%:
3,56-9,36), y aquellos que presentaban una QS en el verano previo (OR: 1,96; 1C95%: 1,46-2,63),
eran predictores de exposicion de alto riesgo en horas centrales del dia.

Respecto a las PPS, tanto el uso irregular o ausente de sombrilla o sombra (OR: 1,37; IC95%:
1,01-1,86), como evitar el mediodia (OR: 3,50; 1C95%: 2,59-4,74) fueron predictores de
exposicion solar de riesgo en horas centrales del dia. Finalmente, también se ajustaron en el
modelo en sentido positivo la dimensidn actitud frente al sol, y en sentido negativo (protector) la
actitud frente a la proteccion solar. El modelo pronostico correctamente el 74,5% de los eventos
con un R cuadrado de Nagelkerke de 0,386. (Tabla 38)

Tabla 38. Analisis regresion logistica multivariante

respecto asociacion mas de 1 hora exposicion a mediodia

IC 95%
Variables en la ecuacién B p Odds Ratio  Inferior ~ Superior
Residencia
Residente habitual 1,00
Turista (Temporal) 0,40 0,01 1,50 1,11 2,02
Uso ldamparas bronceado
No 1,00
Si 0,96 <0,01 2,60 1,65 4,11
HES: Dias en ultimo verano
30 o menos 1,00
>30 dias 0,50 0,01 1,64 1,11 2,44
HES: Horas al dia
3 0 menos horas 1,00
Mas de 3 horas 1,75 <0,01 5,77 3,56 9,36
Quemaduras solares
Ninguna 1,00
Una o mas 0,67 <0,01 1,96 1,46 2,63
PPS: Usa Sombrilla/sombra
Nunca - Casi nunca - A veces 0,32 0,04 1,37 1,01 1,86
Habitualmente - Siempre 1,00
PPS: Evita el mediodia
Nunca - Casi nunca - A veces 1,25 <0,01 3,50 2,59 4,74
Habitualmente - Siempre 1,00
Actitud frente al Sol (0-100) 0,01 0,02 1,01 1,00 1,02
Actitud frente a Proteccion Solar (0-100) -0,01 <0,01 0,99 0,98 0,99
Conocimientos (0-100) -0,02 <0,01 0,99 0,98 0,99
n=1.024
Perdidas=30

%pronosticado=74,5%
R cuadrado de Nagelkerke=0,386



I ANALISIS DE REGRESION LOGISTICA MULTIVARIANTE
RESPECTO AL USO DE CREMAS FPS>15

El tercer modelo de regresién logistica multivariante evalué la asociacion respecto al uso
frecuente (habitual o siempre) de cremas de fotoproteccion solar (FPS>=15). En dicho modelo,
se ajustaron dos variables sociodemograficas, concretamente el género, dado que en las
mujeres se determind un uso mas frecuente (OR: 3,07; 1C95%: 2,26-4,18), y los turistas (OR:
1,91; 1C95%: 1,41-2,59).

Por otro lado, fueron cuatro las PPS que se incluyeron en el modelo, existiendo una relacion
positiva entre el uso de sombrilla-sombra, gafas de sol, sombrero-gorra, y evitar la exposicion al
sol al mediodia. Finalmente, se halld una relacién en sentido negativo del uso de cremas vy la
actitud frente al sol, mientras que la relacion fue positiva tanto para la actitud frente a las
cremas, como para los conocimientos. El modelo pronosticé correctamente el 73,9% de los
eventos, con un R cuadrado de Nagelkerke de 0,400. (Tabla 39)

Tabla 39. Analisis regresion logistica multivariante

respecto asociacion a uso de cremas de fotoprotectoras

1IC95%
Variables en la ecuacion B p Odds Ratio Inferior  Superior
Hombre 1,00
Mujer 1,12 <0,01 3,07 2,26 4,18
Residente habitual 1,00
Turista (Temporal) 0,65 <0,01 1,91 1,41 2,59
Nunca - Casi nunca - A veces 1,00
Habitualmente - Siempre 0,59  <0,01 1,81 1,33 2,45
Nunca - Casi nunca - A veces 1,00
Habitualmente - Siempre 0,83  <0,01 2,30 1,67 3,17
Nunca - Casi nunca - A veces 1,00
Habitualmente - Siempre 0,54  <0,01 1,71 1,24 2,36
Nunca - Casi nunca - A veces 1,00
Habitualmente - Siempre 0,63  <0,01 1,87 1,36 2,58
-0,02  <0,01 0,98 0,98 0,99
0,01 <0,01 1,01 1,01 1,02
-0,01 <0,01 0,99 0,98 0,99
n=1.024
Perdidas=30

%pronosticado=73,9%
R cuadrado de Nagelkerke=0,400
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I A \ALISIS DE REGRESION LOGISTICA MULTIVARIANTE
RESPECTO AL USO DE 3 O + PPS

Finalmente, en el dUltimo modelo de regresion logistica se valord el uso frecuente de 3 0 mas
PPS. Se hallé un uso superior para las mujeres (OR: 1,67; 1C95%:1,25-2,24), y también un
incremento respecto a la edad (OR: 1,02; 1C95%:1,01-1,03). Igualmente, se hallé un uso
frecuente de 3 0 mds PPS entre los sujetos que referian tomar el sol menos de 1 hora en horas
centrales del dia (OR: 1,94; 1C95%:1,45-2,61), y entre los que no se habian quemado en el
verano previo (OR: 1,66; 1C95%:1,22-2,26). Tanto en la actitud frente a la proteccion solar (OR:
1,04; 1C95%:1,03-1,05), como en los conocimientos (OR: 1,02; 1C95%:1,01-1,03) se hallé una
relacion en sentido positivo con el uso frecuente de 3 o mas PPS. El modelo pronosticd
correctamente el 72,9% de los eventos, con un R cuadrado de Nagelkerke de 0,288. (Tabla 40)

Tabla 40. Analisis regresion logistica multivariante respecto asociacion a uso 3 o mas PPS

IC95%
Variables en la ecuacién B p Odds Ratio  Inferior  Superior
Sexo
Hombre 1,00
Mujer 0,52 <0,01 1,67 1,25 2,24
Edad 0,02 <0,01 1,02 1,01 1,03
HES: Horas de sol a mediodia
Menosde 1 hora 0,67 <0,01 1,94 1,45 2,61
Una o mas horas 1,00
Quemaduras solares
Ninguna 0,51 <0,01 1,66 1,22 2,26
Una o mas 1,00
Actitud frente a Proteccion Solar (0-100) 0,04 <0,01 1,04 1,03 1,05
Conocimientos (0-100) 0,02 <0,01 1,02 1,01 1,03
n=1.024
Perdidas=30

%pronosticado=72,9%
R cuadrado de Nagelkerke=0,288



Grdfico 1. HES: Dias de exposicion solar en verano.
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Grdfico 2. HES: Horas de exposicion solar al dia.
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Grdfico 3. HES: Horas de exposicion solar al mediodia.
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Grdfico 4. Quemaduras solares en el dltimo verano.
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Grdfico 5. PPS: Uso de sombrilla.
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Grdfico 6. PPS: Uso de gafas de sol.
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Grdfico 7. PPS: Uso de gorras o sombreros.
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Grdfico 8. PPS: Uso de camiseta de manga larga o pantalén largo.
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Grdfico 9. PPS: Evitar las de horas centrales del dia.
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Grdfico 10. PPS: Uso de cremas FPS>15.
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Grdfico 11. PPS: Uso de 3 0 mds PPS.
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Grdfico 12. Actitudes frente al sol.
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Grdfico 13. Actitudes frente al bronceado.
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Grdfico 14. Actitudes frente a la fotoproteccion.
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Grdfico 15. Actitudes frente a las cremas fotoprotectoras.
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Grdfico 16. Conocimientos relacionados con la exposicion solar.
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Discusion







El presente estudio, se enmarca en la estrategia de investigacion de la Campafia de
Fotoproteccidén iniciada en 2009 en la Costa del Sol Occidental. En él se describen los habitos,
actitudes y conocimientos relacionados con la exposicion solar de los bafiistas de playa,
identificdandose diferentes perfiles de conducta y grupos de riesgo. Los resultados de esta
investigacion revelan aspectos novedosos sobre las conductas de exposicion solar en la playa, de
gran interés para el disefio de futuras intervenciones educativas orientadas a la prevencion del
cancer de piel en este grupo especifico de riesgo.

La exposicién solar en la playa es una de las dianas clave de las intervenciones de prevencion
primaria del cancer de piel. En la Costa de Sol Occidental, la conducta de exposicion solar en la
playa ha sido objeto de estudio en diferentes grupos de poblacion con anterioridad, tales como
los adolescentes (Fernandez-Morano et al., 2014) o los profesionales sanitarios (De Troya-Martin
et al.,, 2015). Sin embargo, en esta ocasién hemos accedido para su investigacion al propio
escenario de riesgo, como recomiendan otros investigadores (Zitzer et al., 1996; Robbinson et
al., 1998; McCarthy et al., 1999; Weinstock et al., 2000; Wright et al., 2001; Ramirez et al., 2003;
O’Riordan et al., 2006; Maddock et al., 2007; O'Riordan et al., 2008; Devos et al., 2012; Petersen
et al., 2013; Cercato et al., 2015). Esto nos ha permitido reclutar no sélo a residentes de la zona,
sino también a los turistas que eligen como destino para sus vacaciones la Costa del Sol
Occidental. En Espafia, sélo se ha realizado otro estudio de estas caracteristicas en Valencia,
publicado recientemente en la literatura (Cercato et al., 2015). Una de las principales fortalezas
de nuestro trabajo, es el instrumento de investigacién empleado. En efecto, el “Cuestionario a
pie de playa”, se trata de una escala especifica sobre hdbitos, actitudes y conocimientos
relacionados con la exposicion solar en la playa. El cuestionario fue elaborado por un grupo de
expertos, partiendo de las teorias vigentes sobre los comportamientos relacionados con la
exposicion solar y los instrumentos empleados en la literatura cientifica (Hillhouse et al., 1996;
Turrissi et al., 1998; Weinstock et al., 2000; Branstrom et al., 2001; Branstrom et al., 2004;
Jacksson et al.,, 2000). El cuestionario ha sido testado en la poblaciéon diana, mostrando
excelentes propiedades psicométricas que acreditan la validez y fiabilidad (homogeneidad y
estabilidad) del mismo. El analisis de los componentes principales mostré valores de
comunalidades y saturaciones superiores a 0.50 y reveld la presencia de multiples dimensiones
con valores de coeficiente alfa de Cronchach superiores a 0.70. Los items de comportamientos y
conocimientos mostraron coeficientes de correlacién intraclase y delta superiores a 0.70. Los
items del apartado de actitudes presentaron valores aceptables de estabilidad (0.50-0,80) (De
Troya-Martin et al., 2009). Un ulterior estudio, ha confirmado también una sensibilidad a los
cambios de la escala (Fernandez-Morano et al.,, 2015). El instrumento cumple todos los
requisitos recomendados en las guias internacionales sobre validacion de instrumentos de
medida subjetiva de la salud (Carvajal., 2011; Ramada-Rodilla., 2013), hecho que apoya la validez
interna de nuestros resultados, como también el elevado tamafio muestral, la potencia
estadistica de nuestros andlisis y el poder predictivo de los modelos de regresidon logistica
realizados. Sélo tres estudios previos han reclutado un ndmero de bafiistas similar (Zitzer et al.,
1996; Weinstock et al., 2000; Maddock et al., 2007).



Hdbitos, actitudes y conocimientos de los bafiistas

Nuestros resultados revelan hallazgos relacionados con las conductas de exposicién solar de
gran interés para el desarrollo de intervenciones sobre el comportamiento en este grupo diana.
Nuestros bafiistas presentaron HES similares a los descritos en otras areas geograficas.

La mayoria practican bafios de sol en la playa 1-15 dias al afio en los meses de verano, con un
promedio de 1-3 horas de exposicién solar al dia. Aproximadamente la mitad, refiere al menos
una hora al mediodia. El nimero de horas promedio descritas en otras investigaciones
relacionadas es de 2-4 horas al dia (Zitzer et al., 1996; McArthy et al., 1999; Weinstock et al.,
2000; Devos et al., 2003; O’Riordan 2006, O’Riordan 2006), siendo la norma la exposicion solar a
mediodia de los bafiistas en las playas (Weinstock et al., 2000; Argyradou et al., 2005).

Weinstock y cols. en un estudio realizado en Hawaii informaron que el 70% de los bafiistas toma
el sol mas de una hora en horario de maxima irradiacién (entre las 10 a.m. a las 4 p.m.)
(Weinstock et al., 2000). Molgd y cols., comunicaron que el 37% de los turistas de hoteles de
playa en Chile refieren tomar el sol mds de 2 horas en esa misma franja horaria (Molgd 2005 et
al., 2005).

En un estudio llevado a cabo en la Facultad de Medicina de Malaga sobre el nivel de irradiacién
solar a lo largo del afio durante el periodo de 1997 a 2001, se obtuvieron cifras muy elevadas de
radiacién UVA y UVB desde mediados de junio a mediados de julio, particularmente a medio dia,
cuando la relacion entre las bandas espectrales UVB/UVA presentan también su valor maximo
(Aguilera et al., 2004). El UVI, alcanzé valores de 7 a 8 durante los meses estivales en la capital
malaguefia. En estas condiciones, experimentar una quemadura solar no sélo resulta mas
probable sino que ademads requiere menor tiempo, pudiendo ocurrir incluso en fototipos
resistentes en menos de una hora. Por ejemplo en Méjico, donde el UVI al medio dia en verano
alcanza valores de 9-11, se estima que el tiempo de exposicion solar necesario para sufrir una
guemadura solar en un dia de verano es de 21 a 33 minutos para un fototipo Ill, y de 22 a 42
minutos para un fototipo IV (Castanedo et al., 2012). Petersen y cols. calcularon la dosis de
irradiacion que recibe un bafiista por término medio en un dia de playa, siendo ésta 9.4 veces
superior a las dosis estandar eritematica (DEE) (Petersen et al., 2013). O'Riordan y cols. hallaron
una dosis promedio de 10.4 veces las dosis minima eritematica (DEM) (O'Riordan et al., 2008).

No es de extrafar por tanto, la elevada prevalencia de QS presentada por nuestros bafiistas. En
efecto, casi la mitad de los mismos (47%), reportd al menos una QS en el Ultimo verano. Este
dato es similar al reportado en un estudio de turistas daneses durante sus vacaciones en paises
soleados (49%) (Koster et al., 2011).



No obstante, el porcentaje de QS varia dependiendo del criterio de definicién utilizado por los
investigadores. Asi por ejemplo, en un estudio realizado en Suiza (Reinau et al., 2014), el 44% de
turistas de sol y playa refieren QS, pero sélo 29% quemaduras dolorosas. Weinstock y cols.
describen una tasa del QS del 11% entre los bafiistas de Rhode Island, correspondiendo éstas a
guemaduras severas con ampolla (Weinstock et al., 2000). Las QS registradas en bafiistas de
Valencia es del 12%, si bien los autores no precisan su definicién (Cercato et al., 2015).

El criterio recomendado por el consenso de expertos para el estudio de las QS es el de
“enrojecimiento doloroso de la piel tras la exposicidn solar” (Glanz et al., 2008), que es el que
hemos empleado en nuestro estudio. En cualquier caso, es posible que en la realidad las QS sean
mas frecuentes que las referidas por los bafiistas. O'Riordan compara las QS referidas por los
bafiistas y las registradas mediante observacion directa, y encuentra que estas Ultimas son
significativamente superiores (O’Riordan et al., 2008, O'Riordan et al., 2006). Este hallazgo es
concordante con la descripcién de Petersen y cols., que constata QS en el 100% de los 25
bafistas daneses observados durante una estancia de una semana en las Islas Canarias,
(Petersen et al., 2013).

Las QS a lo largo de toda la vida comportan un riesgo incrementado de cdncer de piel,
particularmente CBC y MMC. Los bafiistas, ademas de mejorar sus habitos de exposicion solar,
deben realizarse examenes periddicos de la piel, especialmente si tienen otros factores
personales o familiares de riesgo. En una intervencion realizada en verano del 2010 en bafiistas
de la playa en la Costa del Sol, se detectaron numerosos casos sospechosos de CBC y MMC,
junto a un elevado porcentaje de queratosis actinicas, por encima de las esperadas en la
poblacion general (De Troya-Martin et al., 2014).

Mas del 10% de nuestros bafiistas refirieron haber usado ldmparas de bronceado artificial,
frecuencia similar a la comunicada por Cercato y cols. en bafiistas en Valencia (18%) (Cercato et
al., 2015), o por Reinau y cols. en Suiza (Reinau et al., 2014). Otros investigadores describen
porcentajes superiores al 40% en bafiistas estadounidenses (Ramirez et al., 2003), y del 38% en
las bafiistas femeninas belgas (Devos et al., 2012). El principal motivo de uso de cabinas de
bronceado en estos sujetos suele ser preparar la piel para la exposicion solar en la playa (Reinau
et al., 2014). Esta idea estd fuertemente arraigada en la poblacion, y constituye un grave error
de concepto. El factor protector que ofrece el bronceado inducido artificialmente por la
radiacién UVA es minimo (tan sélo 1.4) y sin embargo, puede generar en el sujeto la sensacion
de falsa proteccion. Contrariamente a lo que se piensa, esta practica afiade riesgos de cancer de
piel a la exposicién solar de la playa, sobre todo en relacion al MMC (Lazovich et al., 2010).



El estudio de las PPS, reveld que el uso de cremas con FPS>15 es |la conducta de proteccién solar
mas comun de nuestros bafiistas (68%). Otros estudios recientes reportan una prevalencia de
uso de cremas fotoprotectoras similares, entre el 60% al 90% (Molgo et al., 2005; Devos et al.,
2012; Reinau et al., 2014; Cercato et al., 2015). En cambio, la frecuencia descrita en estudios
mas antiguos es inferior, en torno al 50% o menos en la misma poblacion diana (Zitzer et al.,
1996; Weinstock et al., 2000; Devos et al., 2003). De cualquier manera, las cremas no son la
mejor medida de proteccién solar.

Para garantizar una proteccion solar adecuada, las cremas deben poseer un amplio espectro y
un FPS igual o mayor a 15. Ademas, han de aplicarse en la cantidad idénea (2 mg/cm?) y de
forma regular por toda la superficie de piel. Sin embargo, la cantidad que habitualmente
aplican los usuarios es de 0.5 mg/cm?, es decir, una cuarta parte de la recomendada
(Bench-Thomsen et al.,, 1992; Ou-Yang et al, 2012), y con frecuencia la extienden
irregularmente, sobre todo los hombres (Wright et al., 2001). Las cremas han de aplicarse
media hora antes de la exposicién solar y re-aplicarlas a menudo, sobre todo tras cada
bafio. En cambio, como constatan Cercato y cols., mas del 80% de los bafiistas las aplican
en la playa, y mas del 50% no las re-aplican adecuadamente (Cercato et al., 2015).

Las cremas fotoprotectoras no deben usarse para incrementar la exposicién solar o para
exponerse en horas de maxima irradiacién, como se describe a menudo. Un uso
inadecuado de las cremas se ha relacionado con un mayor riesgo de quemaduras solares en
algunos estudios (McArthy et al., 1999; Geller et al., 2002; Kristjanson et al., 2004; Koster et
al., 2010; Branstrom et al., 2010; Koster et al., 2011).

Junto a las limitaciones como medida de prevencién de las quemaduras solares, las cremas
fotoprotectoras suscitan, aun hoy en dia, diversas controversias sobre su eficacia en relacién a la
prevencién del cancer de piel, sdlo demostrada en las queratosis actinicas y el CEC (Naylor et
al., 1995; Thompson et al., 1996; Green et al., 1999), pero no en el CBC ni en el MMC; como
también en torno a su seguridad (Godar et al.,, 2009). Por este motivo, las actuales
recomendaciones se basan en el empleo de medidas horarias y fisicas de fotoproteccién como
primera linea de proteccion solar (Greinert et al., 2015).



La segunda PPS en frecuencia entre los bafiistas de la Costa del Sol fue el uso de gafas de sol
(66%), superior a la descrita por Cercato y cols. en playas de Valencia (Cercato et al., 2015). Las
gafas de sol son un elemento clave de fotoproteccidn, no sélo para el globo ocular sino también
para los parpados y la piel de la region periorbitaria. En términos generales, se recomienda que
las gafas sean homologadas (categorias 2, 3y 4) y tengan un factor de proteccion ocular (eye sun
protection factor, FPE) superior a 10. Australia fue el primer pais en crear estandares de calidad
para las gafas de sol en 1971 (AS-NZS 1067). Estos estdndares han sido adoptados con
posterioridad en Europa y EEUU.

Para garantizar una proteccion o6ptima, se recomienda que las gafas tengan un disefio
envolvente con la finalidad de bloguear la radiacién solar refleja, que a medio dia puede llegar a
ser muy lesiva para el aparato ocular. Por otro lado, a diferencia de la piel, cuando el sol se
encuentra mas bajo es cuando puede incidir mas directamente sobre el aparato ocular, por lo
que los momentos mas peligrosos del dia son el amanecer y atardecer, en los que ademas al ser
la luz visible mds tenue el parpado se relaja y deja mds desprotegido el globo ocular. Por ello, es
aconsejable usar gafas de sol durante todo el dia y no sélo en horas centrales del dia (Behar-
Cohen et al.,, 2014).

La tercera medida mas comidnmente reportada por nuestros bafiistas fue el uso de sombrillas
(60%). Otros estudios encuentran una escasa prevalencia de uso de sombra en la playa (Zitzer et
al., 1996; Weinstock et al., 2000; Devos et al., 2003; Maddock et al., 2007; Devos et al., 2012;
Reinau et al., 2014; Cercato et al., 2015).

La sombra bloquea la RUV en un 50-90%, dependiendo de las caracteristicas de la misma. La
mejor, es la que ofrecen los arboles, sin embargo el drea de sombra que ofrece una sombrilla de
playa es muy limitada, y ademads va cambiando a lo largo del dia con la posicion del sol. La
sombrilla protege de la radiacién solar directa, pero no de la refleja. Recordemos que el agua de
mar refleja hasta el 25% de la radiacion solar y la arena hasta un 15%. Una persona de piel clara
sentada a la sombra en la playa en un dia de soleado de verano puede quemarse en menos de
una hora (Narayanan et al., 2010).

El uso de gorras fue referido por menos de la mitad de nuestros bafiistas (44%), aunque esta
frecuencia es superior a la comunicada por Cercato y cols. en playas valencianas (21%) (Cercato
y cols. 2015).



Las gorras y sombreros son una excelente medida de proteccion solar del polo cefdlico, lugar
mas frecuente de asiento del CCNM. Los mas recomendados son los de ala ancha o los de estilo
legionario, estos Ultimos provistos de faldones laterales y posterior. Un sombrero de ala ancha
(>7.5 cm) provee un FPS de 7 para la nariz, 3 para las mejillas, 5 para el cuello y 2 para el
menton. Un sombrero de ala intermedia (2.5-7.5 cm) provee un FPS de 3 para la nariz, 2 para
mejillas y cuello, y ninguno para el mentdn, mientras que uno de ala estrecha (<2.5cm) provee
FPS de 1.5 para la nariz, y practicamente nula proteccién para las mejillas y el cuello.
(Kullavanijaya et al., 2005). Ademas de proteger la piel, los sombreros son una medida
extraordinaria de proteccién del globo ocular en combinacion con las gafas.

Evitar el sol en horas centrales del dia es sin duda la mejor medida de proteccién solar (Greinert
et al., 2015), en cambio esta recomendacién fue adoptada por menos de la mitad de nuestros
bafiistas (42%), como es habitual en otros estudios llevados a cabo en este grupo de riesgo
(Zitzer et al., 1996; Robbison et al., 1998; Maddock et al., 2007; Devos et al., 2003; Devos et al.,
2012; Cercato el al., 2015).

A distancia, la medida de proteccidn solar menos comun entre nuestros bafiistas fue el uso de
ropa (7%), inferior a la descrita por Cercato y cols. en bafiistas de Valencia (18%), quizas debido
al criterio empleado en nuestro estudio respecto al uso de camisetas de manga larga o pantalon
largo. La proteccidén solar de las prendas de vestir depende del tipo de tejido, pero sobre todo
del disefio de las mismas, aconsejandose camisetas que al menos cubran los hombros vy
pantalones al menos hasta las rodillas. Se considera que un tejido con un valor de FPU de 15
provee una buena proteccion solar, sin embargo la Australian/New Zeland Standard y el Comité
Européen de Normalisation recomiendan un FPU>40 que bloquea mas del 97% de la RUV
(Kullavanijaya 2005). La mayoria de los tejidos empleados en la confeccion de ropa de verano
tienen un buen FPU (Aguilera et al., 2014). Sin embargo, la tipica camiseta de algoddn blanco de
verano tiene un FPU de 5-9 si el tejido estd seco, pero si se moja el FPU baja a 3-4 (Gambrichler
et al., 2001).Estudios basados en la observacidon directa de la conducta de los bafiistas confirman
el escaso uso de gorras y camisetas en la playa, inferior al 30% (Robbison et al., 1998; Maddock
et al., 2007).



La mayoria de nuestros bafiistas presentaron un uso regular de tres o mds medidas de
proteccion solar (60%). La frecuencia de PPS en bafiistas de la Costa del Sol se ha incrementado
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respecto a afios previos. Durante el estudio de validacién del “Cuestionario a pie de playa”,
los bafistas refirieron usar cremas en 39% de los casos, precauciones horarias en 20%,
sombra en el 33%, gafas en el 32%, gorras en el 23% y ropa en el 22% (De Troya-Martin et
al., 2009). Es posible que las campafias de prevencion del cancer de piel locales vy
nacionales hayan influido en esta mejora. Esta tendencia también se ha observado en un
estudio longitudinal llevado a cabo en playas de Bélgica durante los veranos de 2001 a 2010
(Devos et al.,, 2012), y concuerda con la tendencia mundial en EEUU, Europa, Israel y
Australia (Robbison et al., 1997; Tamir et al., 2002; Peacy et al., 2006; Keeney et al., 2009;

Volkov et al., 2013).

Por otro lado, si comparamos las PPS en la playa de los reclutados a pie de playa con los de otros
grupos de poblacién estudiados en la Costa del Sol Occidental, los primeros presentan mejores
PPS que los estudiantes adolescentes (cremas: 47%, sombrilla: 35%, gafas de sol: 33%, horario:
28%, gorra: 7%, ropa: 1%) (Fernandez-Morano et al.,, 2014). En cambio, son peores que las
reportadas por los profesionales sanitarios de la misma drea (cremas: 84%, gafas de sol: 72%,
sombrilla: 68%, horario: 60%, gorra: 40%, ropa: 8%) (De Troya-Martin et al., 2015).

En cuanto a las actitudes relacionadas con la exposicion solar, hemos constatado que los
bafiistas muestran ideas confrontadas, ya que la mayoria presenta opiniones favorables en torno
al sol y al bronceado, pero también se muestran proclives a la fotoproteccién. Asi por ejemplo,
entre nuestros bafiistas una actitud comdn fue “Tomar el sol es saludable para mi cuerpo”
presente en mas del 65%, o “Cuando estoy moreno/a la ropa me sienta mejor” en el 61%. Sin
embargo, el 91% de los bafiistas pensaban que “Merece la pena usar cremas de proteccidn solar
para evitar problemas en un futuro”, e incluso un 82% opinaron que “Merece la pena usar
cremas de proteccion solar aungue no me ponga moreno/a”, pese a que el 50% mostraron
barreras como “las cremas de proteccion solar me resultan desagradables” o que “Me
desagradan las cremas de alta proteccion porque me resultan inestéticas”. Ademas, el 60%
refirio “Cuando voy a la playa estoy mas a gusto a la sombra”.

Estos pensamientos contradictorios son comunes a otros bafiistas (Weinstock et al., 2000,
Cercato et al., 2015) y en general, a toda la poblacion (Brandberg et al., 1998; Turrisi et al.,
1999; Jackson et al., 2000; Branstrom et al., 2001), y pueden ser un buen reflejo de los cambios
en las actitudes sociales y cientificas del ultimo siglo, que han pasado de encumbrar al sol como
fuente de salud y belleza, a convertirlo en el responsable de la epidemia mundial de cancer de
piel (Albert et al., 2002; Albert et al., 2003).



Unas actitudes mas positivas frente al sol y al bronceado, constituyen una de las principales
barreras para la adquisicion de unos habitos saludables de exposicidon solar. Por el contrario,
unas actitudes mas favorables a la fotoproteccién son la clave para el desarrollo de buenas
practicas de proteccion solar (Brandberg et al., 1998; Jackson et al., 2000; Weinstock et al.,
2000; Branstron et al., 2001; Kristjansson et al., 2003; Branstrom et al., 2004; Kristjansson
et al., 2004; Branstrom et al., 2010; Coups et al., 2014).

En cuanto a los conocimientos relacionados con la exposicion solar, la mayoria de nuestros
bafiistas estaban alertados de los riesgos y presentan un buen nivel de conocimientos (77% de
los encuestados obtuvo una puntuacion igual o superior a 75 en el apartado de conocimientos
del cuestionario y una puntuacién media de 86 sobre 100). Este hecho es comun a otros bafiistas
de otras areas geograficas (Zitzer et al., 1996; Molgo et al., 2005; Argyradou et al., 2005; Reinau
et al., 2014; Cercato et al., 2015), y probablemente se deba a las campafias de concienciacion
puestas en marcha en las Ultimas décadas en diferentes partes del mundo (Keeney et al., 2009).
En Espafia, desde hace mds de una década se celebra cada afio la campafia del Euromelanoma,
con la finalidad de alertar a la poblacidén de los riesgos de exposicidn solar y promover el
autoexamen cutdneo para la deteccién precoz del cdncer de piel (Conejo-Mir et al., 2005). En la
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Costa del Sol, la Campafia de Fotoproteccidn y Prevencion del Cancer de Piel “Disfruta del sol sin
dejarte la piel”, organizada por el Hospital Costa del Sol desde el afio 2009, promueve
estrategias de promocién de la fotoproteccidén en diferentes dmbitos y escenarios (escolar,
sanitario, turistico, deportivo, cultural, medios de comunicacion y redes sociales) (De Troya-

Martin et al., 2014, Del Boz-Gonzalez et al., 2014).

Entre nuestros bafiistas, los items de conocimientos con mayor porcentaje de acierto fueron “El
sol produce manchas en la piel” (96%) y “El sol es la principal causa de cédncer de piel” (94%). Por
el contrario, el item que registré una mayor tasa de error fue “Si uso crema de pantalla total
puedo exponerme al sol sin riesgo”, que fallaron hasta el 38% de nuestros sujetos. Este error
puede ser consecuencia de los mensajes emitidos en las campafias publicitarias de marcas
comerciales de fotoprotectores, que para atraer la atencion del publico objetivo garantizan un
bronceado solar seguro. Por este motivo, recientemente la Comisién Europea para la
Fotoproteccion ha cambiado la normativa del etiquetado de los fotoprotectores,
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desaconsejando el uso de nomenclaturas como “pantalla total”, por ser engafiosas para el

usuario y poder generar una falsa sensacion de invulnerabilidad (Gilaberte et al., 2003). .



Diferencias en los hdbitos, actitudes y conocimientos de los bafiistas

Hemos hallado importantes contrastes en los habitos, actitudes y conocimientos de los bafistas
en funcién a su edad, sexo, lugar de residencia, nivel de estudios, estado civil, hijos menores de
12 afios y fototipo cutédneo, algunos de ellos no reportados en la literatura.

En cuanto a la edad, se encontraron diferencias significativas en relacion a los HES, QS, PPS, AAy
CC en los bafistas menores de 30 afios frente a los de mayor edad. Los mas jévenes revelaron
un mayor tiempo de exposicidén solar en la playa (nimero de dias, horas al dia y horas a
mediodia) y prevalencia de QS (71% vs 37%, p<0.001). En la literatura mundial, las tasas mas
elevadas de QS se han registrado en adolescentes y adultos jévenes (Boldeman et al., 2001;
Davis et al., 2002; Saraiya et al., 2002; Dobbinson et al., 2008; Koster et al., 2010; Branstrom et
al., 2010; Buller et al., 2011; Buendia-Eisman et al.,, 2013; Holman et al., 2014; Fernandez-
Morano et al., 2014).

Algunos autores, describen una relacion curvilinea entre las quemaduras solares y la edad, con
un pico maximo entre los 15 a 25 afios, y decreciendo por debajo de los 10 afios de edad y por
encima de los 40 afios (Boldeman et al., 2001; Davis et al., 2002; Saraiya et al., 2002; Brown et
al., 2006; Dobbinson et al., 2008; Koster et al., 2010; Galanet al., 2010; Branstrom et al., 2010;
Buller et al., 2011; Holman et al., 2014; Reinauet al., 2014,).

Nuestros bafiistas mas jovenes presentaron un nivel de proteccidn solar significativamente
menor que los de mayor edad (39% vs 70%, usaron 3 o mds practicas de proteccidn solar,
p<0.001). Todas las PPS exploradas en nuestro estudio fueron menos frecuentes entre los
bafiistas de menos de 30 aflos que entre los de mayor edad. La PPS mds comun entre los
primeros, fue el uso de gafas de sol y no el uso de cremas, frente a los segundos. En cambio, en
ambos grupos, las recomendaciones menos empleadas fueron evitar el mediodia y el uso de
ropa de manga larga. Estos hallazgos son similares a los descritos en otros estudios en nuestro
pafs (Junquera et al., 1998; Buendia-Eisman et al., 2013; Ferndndez-Morano et al., 2014), y en
otros paises de Europa, EEUU y Australia (Cokkinides et al., 2001; Geller et al., 2002; Alberg et
al., 2002; Saridi et al., 2009).



Por otro lado, los jévenes mostraron actitudes mas positivas frente al bronceado, actitudes
menos favorables a la fotoproteccién y mayores barrearas frente al uso de cremas
fotoprotectoras que los mds mayores, como también han descrito otros investigadores
(Brandberg et al., 1998; Branstrom et al., 2001; Cokkinides et al., 2001; Alberg et al., 2002;
Fernandez-Morano et al., 2014). Asimismo, los mas jovenes evidenciaron menos conocimientos
sobre el sol y el cancer de piel que los mayores. Los jévenes constituyen uno de los mayores
retos en fotoprotecciéon. Ademas de presentar conductas mas arriesgadas, tienen menos
conocimientos y actitudes mas orientadas a la fotoexposicion. Las motivaciones diferentes que
se traducen de las actitudes confrontadas entre jovenes y mayores, ponen en relieve la
necesidad de disefiar estrategias y mensajes distintos a cada grupo de edad con la finalidad de
promover la fotoproteccion.

En relacion al sexo, nuestras bafiistas femeninas refirieron un uso mas frecuente de ldmparas de
bronceado artificial que los hombres (18% vs 5%, p>0.001), como han reportado con
anterioridad (Devos et al., 2003; Diffey 2003; Devos et al., 2012; Nielsen et al., 2012). Sin
embargo, evidenciaron menos QS que aquéllos (44% vs 51%, p<0.05), coincidiendo con los
hallazgos de numerosos estudios de la literatura (Weinstock et al., 2000; Saraiya et al., 2002;
Galan et al., 2010; Buller et al,, 2011; Reinau et al., 2011).

No obstante, otros autores reportan tasas de quemaduras solares superiores en mujeres
(Boldeman et al., 2001; Koster et al., 2011), o no hallan diferencias significativas entre ambos
sexos (Geller et al., 2001; Davis et al., 2002). Nuestras bafiistas femeninas mostraron con mayor
frecuencia que los hombres, un uso regular de 3 0 mas PPS (66% vs 53%, p<0.001), al igual que
otros estudios previos (Kasparian et al., 2009; Buller et al., 2011; Devos et al., 2012; Lee et al,,
2015).

Entre las mujeres, la PPS mds comun fue el uso de cremas (78%), en tanto que entre los
hombres lo fueron las gafas de sol (60%). El uso de gorras y ropa fue mas frecuente en los
varones que las mujeres. La preferencia del uso de cremas fotoprotectoras por el sexo femenino
es bien conocida (Campbel et al., 1994; Stender et al., 1996; Weinstock et al., 2000; Devos et al.,
2003; Devos et al., 2012; Reinau et al., 2014), como también la de los hombres por las gorras y
las prendas de vestir como medida de proteccién solar (Devos et al., 2003; Koster et al., 2010;
Devos et al., 2012; Lee et al., 2015).

Ademas, se hallaron diferencias de género en cuanto a las actitudes y los conocimientos. Las
mujeres mostraron actitudes mas positivas frente al sol y al bronceado, pero también frente a la
fotoproteccién y menos barreras que los hombres en relacion al uso de cremas. Asimismo,
presentaron un mejor nivel de conocimientos que los hombres.

Las profundas diferencias de género en relacién a los habitos, las actitudes y los conocimientos,
llevan a algunos autores a plantearse la necesidad de disefiar estrategias educativas especificas
para mujeres y hombres (Haluza et al., 2015).



Entre turistas y residentes observamos diferencias significativas en cuanto al tiempo de
exposicion solar en la playa, uso de ldmparas de bronceado artificial y practicas de
fotoproteccién, hallazgos que no han sido descritos hasta la fecha en la literatura. Los turistas
refirieron tomar el sol menos dias al afio, si bien se expusieron mds horas a mediodia que los
residentes del lugar (53% vs 42% mads de 1 hora a mediodia, p<0.001). Ademds, usaron mas a
menudo ldmparas de bronceado artificial (18% vs 9%, p<0.001). Aunque emplearon mas
frecuentemente cremas de fotoproteccién (75% vs 61%, p<0.001), evitaron menos a menudo el
mediodia (36% vs 47%, p<0.001), por lo que globalmente no hubo diferencias significativas en el
nivel de fotoproteccién global (3 o mas précticas de proteccion solar), ni en las tasas de QS
referidas.

Tampoco se apreciaron diferencias llamativas en cuanto a las actitudes o a los conocimientos
relacionados con la exposicién solar. Estos hallazgos son muy relevantes, dadas las implicaciones
gue tienen para el turismo de sol y playa. Las agencias de viaje o de la industria hotelera podrian
tener un papel de liderazgo clave, y contrarrestar la corriente de demonizacién del turismo de
sol y playa, que comienza a ser patente en medios de comunicacion (Diaz 2015) y en la literatura
cientifica contemporanea (Brénstrom et al., 2010; Petersen et al., 2013).

En relacion al nivel de estudios, los bafiistas con estudios superiores mostraron una mayor
exposicion solar a mediodia (50% vs 38% mas de 1 hora a mediodia, p<0.001), asi como uso mas
frecuente de ldmparas de bronceado artificial (16% vs 6%, p<0.001) y mayor prevalencia de QS
(51% vs 34%, p<0.001). Una correlacion positiva entre el nivel de estudios y la frecuencia de
guemaduras solares ha sido comunicada por otros investigadores (Brown et al., 2006). Entre
nuestros bafiistas, refirieron menor uso de sombrillas los individuos de estudios superiores (58%
vs 68%, p<0.005). Estos hallazgos son concordantes con las actitudes marcadamente mds
favorables al bronceado que mostraron los sujetos con estudios superiores. Sin embargo,
contrariamente a lo que cabria esperar, no se evidenciaron diferencias en el nivel de
conocimientos relacionados con la exposicion solar entre ambos grupos.

En nuestro pais, a diferencia de Australia o Nueva Zelanda, la fotoproteccion no forma parte de
la formacidn curricular de los escolares. La informacién sobre el cancer de piel llega a nuestra
poblacion a través de los medios de comunicacion, lo que puede justificar que el nivel
académico no marque diferencias en los conocimientos especificos de esta area, como si hemos
observado en relacion a la edad o al género de los bafistas. Un aspecto de mejora importante
en este sentido, seria la incorporacion de la fotoproteccion a los planes y programas educativos
de habitos de vida saludable de nuestros escolares, como se ha comenzado a realizar con éxito
en algunas Comunidades Auténomas del pais en educacion primaria (Gilaberte-Calzada et al,,
2002).



Sin embargo, la educacion en fotoproteccion debe prolongarse hasta la adolescencia, dado el
riesgo que comporta la exposicion solar a esta edad (Buendia-Eisman et al.,, 2007; Buendia-
Eisman et al, 2013; Fernandez-Morano et al.,, 2014). Asimismo, las conductas de riesgo
observadas en jévenes universitarios, nos llevan a pensar que puede ser estratégico realizar
campafias de sensibilizacion en las universidades. El empleo de nuevas tecnologias web puede
ser una herramienta educativa de gran utilidad entre los mas jévenes (Buendia-Eisman et al,,
2013, Buller et al., 2015).

En cuanto al estado civil, las diferencias evidenciadas entre los solteros respecto a los no solteros
(casados, viudos o divorciados) fueron superponibles a las halladas entre los grupos de edad
menos o igual a 30 afios y mayor de 30 afios. De hecho la edad media de los solteros fue de 30
afios, frente a la del grupo de los no solteros de 53 afios. Asi, los primeros refirieron jornadas
mas prolongadas en la playa, mayor tiempo de exposicién solar a mediodia y tasas de
quemadura solar mas elevadas que los segundos (66% vs 36%, p<0.001). Del mismo modo, todas
las practicas de fotoproteccién exploradas fueron menos frecuentes entre los solteros, y el nivel
global de fotoproteccion fue significativamente inferior a los no solteros (45% vs 70%, p<0.001).
Finalmente, los solteros presentaron actitudes mas favorables al bronceado y menos favorables
a la fotoproteccién, asi como un nivel de conocimientos menor. Estos hallazgos, tampoco habian
sido descritos con anterioridad en la literatura.

Respecto a la variable hijos menores de 12 afios, tres hallazgos llamaron nuestra atencion, tales
como su correlacién con un uso mas frecuente de ldmparas de bronceado artificial, una menor
tendencia a evitar el mediodia y una mayor prevalencia de quemaduras solares en este grupo.

Las actitudes fueron ambivalentes, mostrandose mdas favorables frente al bronceado, pero
también frente a la fotoproteccion, aunque evidenciaron mejores conocimientos que el grupo
de bafiistas sin hijos. Estos hallazgos tienen gran relevancia, pues los padres son los educadores
naturales de sus hijos, a los que trasmiten no sdélo sus conocimientos sino también sus actitudes
y modelos de conducta. En efecto, se ha confirmado una asociacién estrecha entre los habitos,
actitudes y conocimientos de los padres y las practicas de fotoproteccion de sus hijos (Stanton et
al., 2004; Gefeler et al., 2014).

Estudios basados en la observacién directa de bafistas, han descrito una correlacion positiva
entre los comportamientos de los padres e hijos en la playa (Robbinson et al., 1998; O'Riordan
et al., 2000). Por este motivo, es necesario advertir a los padres de la influencia que sus
conductas tienen en la educacion de sus hijos, asi como el riesgo que suponen las quemaduras
solares a edades precoces de la vida. El consejo sanitario en fotoproteccién, es una estrategia
necesaria y eficaz que deberia introducirse en el dmbito sanitario de paises como el nuestro
(Balch et al., 2011).



Los contrastes por fototipo cutdneo, pusieron de manifiesto como cabria esperar, unas tasas de
QS significativamente mas altas en los fototipos | y II, frente a los fototipos Il y IV (58% vs 40%,
p<0.005). Sin embargo, nos sorprendié no encontrar diferencias significativas ni en sus HES ni en
el nivel global de fotoproteccién (3 o mas PPS).

Si bien los fototipos mas vulnerables mostraban una tendencia mayor a usar sombirilla, el uso de
ropa fue menor entre éstos. Los individuos de fototipos mas claros evidenciaron actitudes
menos positivas frente al sol y al bronceado, lo que posiblemente se relacione con la experiencia
la guemadura solar o una mayor percepcién del riesgo como han explicado otros autores
(Arthey et al., 1997; Hall et al., 1997, Branstrom et al., 2004).

Finalmente, los bafiistas con fototipos | y Il mostraron menor nivel de conocimientos. Al igual
que los mas joévenes, las personas con fototipos claros constituyen un gran reto en
fotoproteccién. Es importante concienciarles de que han de extremar las precauciones por
encima de los sujetos con fototipos altos, especialmente en lo que respecta al horario y al uso de
ropa de proteccién solar.



Factores de riesgo de quemadura solar en la playa

Las quemaduras solares constituyen la variable mds importante desde el punto de vista de la
prevencion del cancer de piel, sobre todo en relacién a los bafios de sol en la playa. Nuestro
estudio ha revelado diversos factores predictores de riesgo de quemadura solar en funcién a la
edad, sexo, nivel de estudios, color de piel, fototipo cutdneo, tiempo de exposicion solar,
practicas de fotoproteccion, actitudes y conocimientos de los bafiistas.

En conjunto, nuestros hallazgos son consistentes con los obtenidos por Shoveller y cols. en un
modelo de prediccion sobre la frecuencia y severidad de quemaduras solares en la poblaciéon
adulta canadiense (Shoveller et al., 2011).

Entre nuestros bafiistas, los varones, los menores de 30 afios, los que tienen estudios
secundarios o superiores, los solteros y los que tienen hijos menores de 12 afios, asociaron un
mavyor riesgo de quemadura solar. Sin embargo, sélo el sexo, la edad y el nivel de estudios se
comportaron como predictores independientes de riesgo en el andlisis multivariante.

En cuanto a los rasgos fenotipicos, el color de la piel mads clara y los fototipos cutaneos mas bajos
se asociaron a un riesgo incrementado de quemadura solar, y ambos factores se comportaron
como factores independientes de riesgo en el andlisis multivariante. De todos ellos, la edad fue
el predictor de riesgo mas potente de quemadura solar entre nuestros bafiistas.

El fototipo | presentd un riesgo cuatro veces superior al fototipo IV, y los fototipos Il y Il un
riesgo tres veces superior. Hallazgos similares han sido descritos con anterioridad en la literatura
(Davis et al., 2002; Geller et al., 2002; Emmett et al., 2008; Koster et al., 2010; Branstrom et al.,
2010; Koster et al., 2011; Buller et al., 2011; Holman et al., 2014).

Estos factores no modificables, son excelentes marcadores de riesgo e identifican a los
individuos mas vulnerables, y por tanto son prioritarios desde el punto de vista educativo. Sin
embargo, también hemos encontrado factores de riesgo modificables, relativos a los
comportamientos, las actitudes y los conocimientos de los nuestros bafiistas. Estos hallazgos
tienen especial relevancia, pues son susceptibles de mejorar mediante estrategias educativas
apropiadas.

El tiempo de exposicion solar es el factor de riesgo de QS mas importante en relacion a la
conducta. Tomar el sol mds de tres horas al dia, incrementa significativamente el riesgo de QS.
Pero sobre todo, tomar el sol al menos una hora al mediodia, que duplica el riesgo, siendo un
factor predictor independiente. Otros investigadores han encontrado que el tiempo de
exposicion solar es una variable critica de riesgo de quemadura solar. McArthy y cols. describen
una relacion lineal entre ambas variables, con un 100% de quemaduras solares a partir de las 4.5
horas de permanencia en la playa (McArthy et al., 1999). Ademas, se ha hallado un riesgo de
guemadura solar acumulativo asociado al nimero de dias de estancia en playa (Petersen et al,,
2013). Tras una semana en las Islas Canarias, todos los bafiistas constataron alguna QS en alguna
parte del cuerpo, independientemente de las medidas de proteccion solar reportadas, siendo la
caray los hombros, los lugares mas frecuentes de asiento (Petersen et al., 2013).



Por tanto, para prevenir las quemaduras solares, el mensaje clave que hemos de trasladar a los
bafiistas es reducir el tiempo de exposicién solar, tanto en ndmero de horas al dia como
particularmente el tiempo al mediodia, que no debe exceder de una hora en ningln caso.

Los turistas y los sujetos con nivel de estudios superiores pueden ser los mas resistentes a
cambiar este habito, dada su tendencia presentar conductas mas arriesgadas de exposicién
solar. Por otro lado, esta recomendacion es imperativa para las personas de fototipos mas
claros, asi como para los mas jévenes, debido al riesgo que comportan las QS en estos grupos de
bafiistas.

Evitar los bafios en la playa no nos parece el mensaje a trasladar a la poblacién general frente a
otros investigadores (Brdnstrom et al., 2010; Petersen et al., 2013). Los bafios en la playa tienen
enormes beneficios, por los efectos terapéuticos del sol (Wacker et al., 2013) y del agua del mar
(Luccheta et al., 2007).

Curiosamente, el empleo de ldamparas de bronceado artificial se asocid a un mayor riesgo de QS
entre nuestros bafiistas, aunque no se traté de un predictor independiente como la conducta de
exposicion solar al mediodia. Como hemos comentado con anterioridad, el nivel de proteccion
solar que ofrece el bronceado artificial es minimo, menor incluso que el bronceado natural. Sin
embargo el concepto de que el uso de cabinas UVA previene de las quemadura solares estd
bastante arraigado en la poblacién, lo que puede conducir a una falsa sensacion de seguridad y a
bajar el nivel de precaucion en la playa, como también se ha descrito entre los que usan cremas
fotoprotectoras (McArthy et al., 1999; Geller et al., 2002; Kristjanson et al., 2004; Koster et
al., 2010; Branstrom et al., 2010; Koster et al., 2011). No sélo no previene las quemaduras
solares, sino que el bronceado artificial afiade riesgos a los ya generados por las exposicion
solar en la playa, sobre todo en lo que respecta al MMC (Lazovich et al., 2010).



Por ello, los bafiistas de playa habran de ser informados del riesgo que comporta esta
prdctica, particularmente los sujetos que muestran mayor preferencia por las [dmparas de
bronceado (mujeres, turistas, sujetos con estudios superiores e hijos pequefios). Ciertas
intervenciones educativas basadas en alternativas al bronceado solar pueden ser de
utilidad en estos colectivos. En este sentido, han dado buenos resultados el uso de cremas
autobronceadoras, incluyendo mensajes motivadores, instrucciones de uso y muestras gratuitas
a los bafiistas (Pagoto et al., 2009; Pagoto et al., 2010; Cokkinides et al., 2010).

Unas PPS deficientes o irregulares se asociaron a una mayor frecuencia de QS en nuestros
bafiistas. Algunos estudios epidemiolégicos reportan resultados paraddjicos entre el empleo de
cremas fotoprotectoras y las QS (McArthy et al., 1999; Geller et al., 2002; Kristjanson et al.,
2004; Koster et al., 2010; Branstrom et al., 2010; Koster et al., 2011; Heckman et al., 2012).
Nosotros en cambio, hemos comprobado que el uso habitual de cremas con FPS>15 se
asocia a un menor riesgo de QS. Este hecho ha sido también descrito por Branstrém y cols.,
guien constata que es el uso irregular de cremas o bien el empleo de cremas inadecuadas
(FPS<15), lo que determina un riesgo incrementado de QS (Branstrom et al., 2010).

Asi pues, pensamos que las cremas FPS>15, si son una medida de proteccion solar de primera
linea entre los bafiistas de playa, tanto por su efecto protector como por la aceptacién de la que
goza entre los sujetos. Las intervenciones educativas dirigidas a esta poblacién de riesgo,
deberdn fomentar un uso adecuado de las cremas, entrenando a los bafiistas en la seleccion del
fotoprotector adecuado y su aplicacion en la cantidad correcta, desde media hora antes de la
exposicion solar, renovandola cada dos horas y tras cada bafio (IARC 2001).

Los jovenes y los varones tienen en comun, un menor uso de cremas fotoprotectoras y mayores
barreras psicoldgicas frente a las mismas. Ambos suelen tener una piel mas grasa; los varones
ademas, presentan mas dareas cubiertas de vello lo que puede ser motivo del rechazo que
manifiestan. A través de talleres educativos, estos bafiistas pueden aprender a identificar
diferentes texturas de cremas y elegir la mds adecuada a su tipo de piel. Esta estrategia se ha
probado en adolescentes con muy buena aceptaciéon (Fernandez Morano et al., 2015).

No obstante, la utilizaciéon de tres o mas PPS fue la conducta que menos riesgo de QS presentd
entre nuestros bafiistas. El uso de ropa es una de las medidas que previene mas eficazmente las
guemaduras solares, por lo que se recomienda especialmente a los mas jévenes y a las personas
con fototipos mas claros (Dobbinson et al., 2008; Koster et al., 2010, Reinau 2014). Sin embargo,
son precisamente éstas, las que muestran menos tendencia a emplearla, al igual que las
mujeres.



Si bien lograr un mayor uso de sombrillas o de gorras puede ser mas factible entre los bafiistas,
el empleo de trajes de bafio con disefio hasta codos y rodillas, es poco realista en el momento
actual en nuestro pais. Otros paises como Australia, se hallan mds avanzados en este campo. Al
igual que en aquel entorno, seran necesarios esfuerzos integrales desde otros dmbitos sociales
para cambiar estos habitos, ademas de normativas especificas de fotoproteccién en la playa. Los
jovenes y las mujeres, mas condicionados por las presiones sociales, podrian beneficiarse de
estrategias publicitarias especificas con la implicacion de marcas en la creacion de productos de
moda para la playa (gorras, trajes de bafio, gafas de sol), con difusion a través de los medios
adecuados a cada publico objetivo (ej. revistas impresas o paginas web y redes sociales) (Lynch
et al., 2006).

En cuanto a los aspectos intangibles de la conducta, hemos hallado datos relevantes relativos a
las actitudes y conocimientos de los bafiistas, y su asociacion con el riesgo de QS, algunos de
ellos no descritos con anterioridad en la literatura. En este sentido, fueron mas proclives a
experimentar una quemadura solar los bafiistas con actitudes mas positivas frente al bronceado,
comportandose éste como un factor predictor independiente.

Las actitudes han sido objeto de numerosas investigaciones sobre la conducta relacionadas con
la exposicion solar (Kessling et al., 1987, Arthey et al., 1995; Hillhousse et al., 1996; Clarke et al.,
1997; Turrisi et al., 1998; Jackson et al., 2000; Weinstock et al., 2000; Branstrom et al., 2001;
Cokkinides et al., 2001,; Purdue et al., 2002; Geller et al., 2002; Alberg et al., 2002; Brénstréom et
al., 2004; Ingledaeet al., 2010; Copus et al., 2014; Cercato et al., 2015). Branstrom vy cols.
hallaron también que la actitud “I look better when tanned” es predictiva de riesgo de QS en la
poblacion sueca. La intencién de broncearse también ha demostrado ser un importante factor
de riesgo de QS entre los daneses que viajan a paises soleados en vacaciones (Koster et al.,
2011).

Por tanto, las actitudes frente al bronceado son una diana clave desde el punto de vista
educativo en bafiistas de playa. Ciertas técnicas de sensibilizacion basadas en la visualizacion de
los signos de fotoenvejecimiento, como la iluminacién del rostro con luz de Wood o fotografia
digital con luz UV, acompafiadas de informacién de retorno personalizada (“biofeedback”)
llevadas a cabo a pie de playa en la poblacién de riesgo, han demostrado su eficacia en
investigaciones previas y podrian servir de modelo para futuras intervenciones en la Costa del
Sol Occidental y otras zonas turisticas del pais (Mahler et al.,, 2003; Mahler et al., 2007,
Emmons et al., 2011).

itu , i uti i

Las actitudes frente al sol, tomadas globalmente no parecieron repercutir en el riesgo de
guemadura solar, sin embargo algunas afirmaciones como “Tomar el sol ayuda a prevenir
problemas de salud” o “Tomar el sol es saludable” se comportaron como factores protectores,
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frente a otras como “Me gusta tomar el sol” que se asociaron a un riesgo incrementado de

cancer de piel.



Esta discrepancia revela la existencia de diferentes motivaciones detrds de estas actitudes, y
podemos inferir que las primeras estan relacionadas con la busqueda de mejorar la salud, frente
a la segunda que estaria mas relacionada con la intencién de broncearse, dado el
comportamiento similar que presenta a las actitudes de bronceado. Consistentemente, las
primeras fueron mas propias de personas de edad mas avanzada, en tanto que las segundas
fueron mas comunes entre los jévenes, las mujeres y fototipos mas resistentes, es decir aquellos
que buscan mads activamente broncearse al sol (Fernandez-Morano et al., 2014; Brandberg et al.,
1998; Jacksonet al.,, 2000). Este hallazgo tiene relevancia, pues se ha demostrado que las
personas cuyas conductas tienen motivaciones de salud responden mejor a los mensajes
educativos enfocados a la salud, en tanto que aquéllas con motivaciones estéticas responden
mejor a los mensajes enfocados a la apariencia fisica (Cornelis et al., 2014).

Finalmente, hemos hallado una vinculacion significativa entre los conocimientos de los sujetos y
el riesgo de QS. Los conocimientos tuvieron un efecto protector respecto a las QS entre nuestros
bafiistas, especialmente ciertos items como “Las cremas de proteccién solar evitan el
envejecimiento de la piel producida por la radiacion solar”, “Evitar el sol entre las 12.00 a 16.00h
es la manera mas eficaz de protegerse del sol”, “Reducir la exposicion solar antes de los 18 afios
disminuye el riesgo de cancer de piel”, y “Una vez que mi piel estd morena, no necesito utilizar
protector solar”.

En la literatura, existen sobradas evidencias sobre la relacién entre los conocimientos y las PPS,
sobretodo con el uso de cremas fotoprotectoras, sin embargo la mayoria de los estudios no
encuentran asociacion entre los conocimientos y los HES o las QS, que incluso presentan una
correlacion contradictoriamente positiva (Robbinson et al., 1998; Peacy et al., 2006).

Estos hallazgos contrastan con los nuestros lo que nos lleva a pensar, al igual que otros
investigadores, que es posible que los resultados de la literatura estén sesgados, en buena parte
debido a la metodologia empleada en la exploracién de los conocimientos relacionados con la
exposicion solar. Por ejemplo, de las 34 publicaciones compiladas en una reciente revision
sistematica, tan solo 7 estudios acreditaron la consistencia interna del cuestionario utilizado.
Sélo estos estudios hallaron una relaciéon positiva entre ambos constructos (Day et al., 2014).

Segun lo dicho, mejorar los conocimientos sobre el sol y el cancer de piel de los bafiistas de
playa podria ayudar a reducir las quemaduras solares en este grupo diana. Diversas estrategias,
como la administracién de folletos educativos, la instalacion de carteles informativos en las
playas, o incluso dispositivos de alerta del UVI forman parte de algunas ideas llevadas a cabo en
playas de otros lugares del mundo (Rossi et al., 1005; Weinstock et al., 2000).

Algunos agentes pueden desempefiar un papel clave a pie de playa, tales como los socorristas de
playa, los hamaqueros de los chiringuitos, o el personal de los hoteles de playa, facilitando
consejo en fotoproteccion y siendo modelos de comportamiento para los bafiistas. Estas
estrategias, sin duda alguna, constituyen un refuerzo in situ de los mensajes trasmitidos a través
de los medios de comunicacion y el consejo sanitario, que suelen promoverse en los meses
estivales en prevencion del cancer de piel, cada vez con mas fuerza en nuestro pais.



Perfiles de conductas relacionadas con la exposicion solar

Por ultimo, hemos logrado identificar factores predictores de la conducta de mayor riesgo
(tomar el sol al menos una hora al mediodia) y de buenas practicas de fotoproteccién (uso
habitual de cremas con FPS>15 y uso de tres o mas practicas de proteccion solar), y definir tres
perfiles de bafiistas muy diferentes desde el punto de vista educativo.

El analisis de los factores predictores de la conducta de exposicién solar “Tomar el sol mas de 1
hora a mediodia” definid un perfil de bafiista buscador de sol, al que se corresponden mas a
menudo los turistas, los que toman el sol mas de 30 dias en verano, mas de 3 horas al dia, usan
mas a menudo ldmparas de bronceado artificial, presentan mas quemaduras, tienden a no usar
regularmente sombrilla ni evitar el mediodia, muestran actitudes mas positivas frente al sol, son
menos favorables a la fotoproteccién, y tienen menos conocimientos sobre el sol y el cancer de
piel. La consistencia que muestran las actitudes y comportamientos de este perfil de bafiistas,
les convierte en sujetos mas resistentes al cambio. Weinstock y cols. describen un 50% de
bafiistas en una fase precontemplativa respecto al uso de practicas fotoproteccion (Weinstock et
al., 2000).

Las intervenciones sobre este grupo de bafiistas han de ir dirigidas a crear un balance decisional
entre pros y contras, para avanzar hacia una etapa contemplativa (Kristjansson et al., 2003). Una
mejora en los conocimientos sobre el cancer de piel, segin nuestro modelo de prediccion,
reduciria la conducta de riesgo. Asimismo, un cambio en las actitudes frente al sol y a la
fotoproteccién, pueden ser un logro importante en este grupo de bafistas. Algunas estrategias
multicomponente basadas en el modelo transtedrico del comportamiento han demostrado
eficacia en bafiistas de playa (Weinstock et al., 202; Pagoto et al., 2003).

El estudio de los factores predictores de la conducta “Usar regularmente cremas fotoprotectoras
FPS>15”, definid un segundo perfil de badista usuario habitual de cremas de alta proteccion solar
entre los bafiistas de playa. Este grupo constituye mas de las dos terceras partes de nuestros
bafiistas, y a él corresponden predominantemente las mujeres, los turistas, los bafiistas que usan
a menudo otras medidas de proteccion solar (sombrillas, gafas de sol, sombreros, evitar el
mediodia), los que muestran una actitud mas positiva frente a las cremas y aquéllos con mejores
conocimientos sobre el cancer de piel.

Frente a nuestros resultados, otros estudios han encontrado que un nivel de estudios
superior y que los fototipos cutdaneos mas susceptibles (I y Il), son factores determinantes
del uso de cremas fotoprotectoras (Wright et al., 2001; Geller et al., 2002; Weinstock et al.,
2000; Devos et al., 2003; Branstrom et al.,, 2004; Molgé et al., 2005; Buller et al., 2011;
Devos et al., 2012; Cercato et al., 2015).



Unos mejores conocimientos y actitudes mas favorables a la fotoproteccién se han
relacionado con un mayor uso de cremas fotoprotectoras con anterioridad a nuestro
estudio, tanto en la poblacidon general (Cokkinides et al., 2001; Branstrom et al., 2004;
Coups et al., 2014), como especificamente en bafiistas de playa (Cercato et al., 2015).

Sorprende en cambio, que unas actitudes mas positivas frente al bronceado también se
hayan asociado a un mayor uso de cremas fotoprotectoras (Branstrom et al.,, 2004),
hallazgo que no hemos constado entre nuestros bafiistas. En cualquier caso, los usuarios de
cremas fotoprotectoras presentan mejores conocimientos, actitudes y practicas de
proteccién solar en general, por lo que son sujetos de mas facil abordaje desde el punto de
vista educativo. Recordemos que mas del 60% de los bafiistas que refirieron en nuestro estudio
guemaduras solares, eran usuarios habituales de cremas con FPS>15. Por este motivo, es
fundamental educarles en un correcto uso de las cremas, para que las apliquen en la cantidad
adecuada y de la forma correcta, asi como fomentar otras practicas de fotoproteccion tales
como las horarias y las fisicas.

Mediante técnicas de iluminacién con luz UV, se puede visualizar la distribucién del
fotoprotector en la piel, por lo que puede emplearse como estrategia de concienciacion en los
usuarios de cremas fotoprotectoras. Otras técnicas utilizadas en el laboratorio para determinar
la cantidad de fotoprotector aplicada en una zona de piel mediante hisopaje vy
espectrofotometria (O'Riordan et al., 2006), pueden ser mds complicadas de llevar a la playa. Sin
embargo, las pulseras solares son recursos Utiles para recordar a los bafiistas la re-aplicacién de
las cremas fotoprotectoras durante su exposicién solar en la playa, si bien su eficacia no ha sido
testada previamente.

Por ultimo el analisis de los factores predictores de la conducta “Usar habitualmente 3 o mas
practicas de proteccion solar”, reveld un perfil de bafista usuario de buenas prdcticas. A este
grupo corresponden mas a menudo las mujeres, las personas de edad mas avanzada, los
bafiistas que toman menos horas de sol a mediodia, los que refieren menos quemaduras,
aquéllos que presentan actitudes mas favorables a la fotoproteccidn, y mejores conocimientos
sobre el sol y el cancer de piel.

El empleo de 3 0 mas PPS ha sido una variable escasamente utilizada en la literatura (Kasparian
et al., 2009), siendo en cambio el objetivo de las recomendaciones en fotoproteccion de todas
las guias internacionales. Otros estudios relacionan mejores PPS con el color de piel mas
claro, los fototipo | o Il, un nivel de estudios superior y aspectos psicolégicos tales como
tener una mayor percepcién del riesgo, unas actitudes mas positivas a la fotoproteccion y
mejores conocimientos sobre el cancer de piel (Hall et al., 1997; Weinstock et al., 2000;
Purdue 2002; Branstrom et al., 2004)



Las personas que tienden a protegerse de forma integral, ya estan sensibilizados, por lo
gue no necesitan que les recordemos los riesgos del sol. Los bafistas mdas concienciados,
pueden ser buenos aliados, si se les facilitan los conocimientos y herramientas adecuadas, para
ejercer un papel como agentes sociales en su entorno familiar.

Encontramos indicados en estos casos, la organizacion de talleres educativos con informacién
avanzada sobre Ultimas novedades en fotoproteccion y la administracién folletos educativos,
muestras de cremas y otros productos fotoprotectores (De Troya-Martin et al., 2014).

En resumen, nuestros resultados confirman el riesgo que comporta la exposicién solar en la
playa y evidencian dreas clave de mejora en los habitos, actitudes y conocimientos de los
bafiistas.

Se han identificado diferencias significativas entre los sujetos, especialmente en relacién a la
edad y al sexo, que ponen de manifiesto la necesidad de disefiar estrategias educativas distintas.

Algunos factores sociodemograficos y fenotipicos han resultado determinantes en relacion al
riesgo de experimentar quemaduras solares en la playa, tales como la edad (menor de 30 afios),
sexo (masculino), nivel de estudios (superiores), color de piel (clara o muy clara) y fototipo
cutdneo (l'y ).

El tiempo de exposicion solar (al menos 1 hora al mediodia) y el uso irregular de medidas de
fotoproteccién (cremas fotoprotectoras, gafas de sol y evitar el mediodia), fueron las conductas
mas vinculadas a las quemaduras solares.

Las actitudes frente al bronceado fueron determinantes de riesgo de quemadura solar. Por el
contrario, los conocimientos se comportaron como factores protectores o preventivos de las
quemaduras solares.

Por ultimo, hemos identificado tres perfiles de conducta con implicaciones muy diferentes desde
el punto de vista educativo. Un perfil “buscador de sol”, caracterizado por conductas de
fotoexposicidn extrema y actitudes muy positivas frente al sol, mas resistente al cambio. Un
perfil “usuario habitual de cremas fotoprotectoras FPS>15", con mejores actitudes y conductas
mas favorables a la fotoproteccién, de mas facil abordaje. y un tercer perfil de bafiista “modelo
de buenas practicas”, que muestra las mejores actitudes y practicas en fotoproteccion integral.

La playa se revela como un escenario idéneo para reclutar e intervenir sobre la poblacién diana,
si bien serdn necesarios esfuerzos desde otros ambitos (sanitario, educativo, turistico, medios)
para conseguir cambiar los habitos de exposicidn solar de los bafiistas de playa y reducir el riesgo
de céncer de piel asociado a esta practica recreativa, tan relevante en la Costa del Sol
Occidental, como en general en nuestro pais.



Limitaciones
Hemos de contemplar las siguientes limitaciones de nuestro estudio.

En primer lugar, el disefio de corte trasversal no nos permite establecer relaciones de
causalidad, para los cual serian necesarios estudios experimentales que comportan mayor
dificultad en este escenario.

En segundo lugar, debemos tener en cuenta un posible sesgo de seleccion, que afecta sobre
todo a la poblacién no reclutada mas que a los no respondedores, ya que la tasa de respuesta
fue del 98%. :

No hemos incluido menores de 18 afios ni extranjeros que no hablaran espafiol.

e la investigacién se desarrolla en los meses de verano, por lo que los residentes
temporales que regresen a sus paises de origen en el periodo estival no estan
representados.

e El trabajo de campo se realizd en horario de mafiana los dias de diario, por los que
aquellos bafiistas que vayan a la playa sélo por la tarde o sélo los fines de semana han
podido quedar excluidos.

e El reclutamiento de participantes se realizd en playas urbanas familiares, existiendo
otras mas salvajes o nudistas no exploradas. Hemos contado como es habitual, con una
menor participacion de bafiistas mas jévenes frente a los de edad mas madura (27%
frente a 83%).

En tercer lugar, nuestro estudio se desarrolla en el dmbito geografico de la Costa del Sol por lo
que la extrapolacion de resultados a otros bafiistas de otras areas territoriales del pais o de otros
paises debera comprobarse en futuros estudios. No obstante, el elevado tamafio muestral y el
caracter multicultural de los participantes minimiza la posibilidad de este tipo de sesgo.



Por ultimo, cabe mencionar algunas limitaciones relativas al procedimiento de estudio de la
conducta:

e Al igual que otros estudios basados en cuestionarios, hemos de considerar los sesgos
condicionados por un factor de deseabilidad social en las respuestas de los entrevistados,
problemas de interpretacion del texto o errores de memoria de los sujetos. Sin embargo,
estudios previos han confirmado una buena correlacion entre los comportamientos
referidos y los observados en los bafiistas de playa (O'Riordan et al., 2008; O’Riordan et al.,
2009). Por otro lado, nuestro instrumento ha sido testado en una investigacion previa,
demostrado excelentes propiedades de medicidon que garantizan su validez, fiabilidad-
homogeneidad vy fiabilidad-estabilidad (De Troya-Martin et al., 2009), con el rigor que exigen
las guias internacionales sobre de validacion de instrumentos de medida subjetiva de la
salud (Carvajal et al.,, 2011; Ramada-Rodilla et al., 2013). No obstante, seria interesante
completar la informacién obtenida a través de cuestionarios con métodos de observacién
directa de la conducta, asi como mediante técnicas de medicidén objetivas que permitan
cuantificar la exposicidn solar o la aplicacion de fotoprotectores en los bafiistas, como han
realizado otros investigadores (O'Riordan et al., 2006; O'Riordan et al., 2008.; Petersen et
al., 2011).

e Algunos aspectos de las conductas relacionadas con la exposicion solar no han sido
explorados en nuestro estudio, y pudieran ser objeto de futuras investigaciones. Por
ejemplo, respecto a las practicas de fotoproteccidon, hemos estudiado la frecuencia de uso
de las cremas fotoprotectoras, pero no si su aplicacion fue adecuada, como han abordado
otros estudios (Devos et al., 2012; Cercato et al., 2015).

e En cuanto a las variables psicoldgicas, no hemos determinado las actitudes de los bafiistas
frente a otras practicas de proteccion solar diferentes a las cremas, ni otras dimensiones
intangibles de la conducta como las motivaciones subyacentes, la percepcion del riesgo
personal o la percepcion de las normas sociales, asi como la fase de estado de las conductas,
lo que si han hecho otros autores (Weinstock et al., 2000; Branstrom et al., 2001; Branstréom
et al., 2004; Kristjansson et al., 2004; Branstréom et al., 2006; Ingledew et al., 2010; Coops
et al.,, 2014, Cercato et al,, 2015; Ch'ng et al,, 2014).

e En cuanto los conocimientos, el andlisis de nuevos contenidos nos permitird identificar
nuevas areas de mejora y orientar mas adecuadamente los contenidos de las intervenciones
educativas (Day et al., 2014; Day et al., 2015).






Conclusiones







Los bafiistas de playa muestran unos hdabitos de exposicién solar arriesgados y practicas

inadecuadas de fotoproteccién. La elevada prevalencia de quemaduras solares les convierte en
un grupo de alto riesgo de cancer de piel.

Los mas jévenes presentan peores conductas, actitudes y conocimientos relacionados con la
exposicion solar que los bafistas de edad mas madura. Las mujeres muestran mejores

conocimientos y practicas de proteccion solar. En cambio, refieren actitudes de fotoexposicién y
fotoproteccién mas disonantes.

Los bafiistas con fototipos mas claros no muestran mas precauciones que los de fototipos mas
oscuros, presentando episodios mas frecuentes de quemadura solar.

Los turistas y los bafiistas con estudios superiores presentan conductas mas arriesgadas de

fotopexposicidn, puesto que ademds de exponerse al sol mds tiempo en horas centrales del dia,
usan mas a menudo ldmparas de bronceado artificial.

Ser mas joven, varon, tener estudios superiores y un fototipo cutaneo mas claro, comporta un

riesgo mas elevado de quemadura solar en la playa. Estos deben ser los sujetos prioritarios de
las intervenciones de fotoproteccién.

Prolongar la exposicion solar al medio dia es el factor modificable de riesgo mas importante de
quemadura solar. Tener unas actitudes mas positivas frente al bronceado incrementa el riesgo
de quemadura solar. Por el contrario, unos mejores conocimientos en fotoproteccién tienen un
efecto protector.

El uso irregular de cremas fotoprotectoras comporta un riesgo incrementado de quemadura
solar. Los bafiistas que experimentan menos quemaduras solares suelen usar tres o mas

practicas de proteccion solar. Mejores conocimientos y actitudes en torno a la fotoproteccion se
traducen en mejoras practicas de fotoproteccion.
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Futuros estudios







Nuestros resultados revelan nuevos hallazgos sobre las conductas relacionadas con la
exposicion solar de los bafistas de playa, que habran de ser confirmados en otras
poblaciones de otras areas geograficas de nuestro pais.

Los bafios de sol se han revelado como una practica de alto riesgo de cancer de piel.
Seran necesarios futuros estudios que confirmen esta sospecha y determinen la
prevalencia de cdncer de piel en este grupo de poblacion.

Quedan numerosos interrogantes sin contestar en relacién a los comportamientos,
actitudes y conocimientos relacionados con la exposicion solar no explorados en este
estudio. Tampoco hemos analizado otros aspectos relevantes en fotoproteccion como el
papel fotoprotector del pelo, o de los antioxidantes orales en los bafiistas, que habran
de ser objeto de futuras investigaciones.

Del estudio se deducen numerosas propuestas para el disefio de futuras intervenciones
sobre el comportamiento en la poblacion diana. Su eficacia y el coste-beneficio deberan
ser probadas en futuras investigaciones experimentales, antes de incorporarlas en los
programas de prevencion del cancer de piel en la comunidad.

Por dltimo, seran necesarios futuros esfuerzos con la finalidad de disefiar mejores
instrumentos, validarlos cientificamente y adaptarlos a diferentes lenguas. Esto ultimo
facilitaria la realizacion de estudios multicéntricos y el andlisis comparativo entre
poblaciones de ambitos culturales y geograficos diferentes.
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Anexo:
Cuestionario

a pie de playa
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DATOS DEMOGRAFICOS

HOMBRE
MUJER
EDAD
| |
ESTADO CIVIL
Soltero
Casado /a o conviviendo en pareja
Viudo /a

Separado/a o divorciado/a

HIJOS MENORES DE 12 ANOS
N

NO

PAIS DE NACIMIENTO

TIEMPO DE RESIDENCIA EN LA COSTA DEL SOL

Residencia habitual (todo el afio)
Residencia temporal (2 -12 meses)
Turista (0-2 meses)

Sin estudios

Estudios primarios (Primaria, Elemental, EGB, ESO)

Estudios secundarios (Bachiller Superior, Formacién Profesional)
Estudios superiores (Diplomatura, Licenciatura, Master)

COLOR DE PIEL

éCual de los siguientes enunciados define mejor el color de tu piel?

Muy clara
Clara
Aceitunada
Morena

FOTOTIPO CUTANEO
¢Cual de los siguientes enunciados describe mejor la reaccion de su piel la primera vez que se expone al

sol en verano, durante una hora, al mediodia?

(quemadura solar = enrojecimiento doloroso de la piel)

Tengo una quemadura dolorosa al dia siguiente y no me pongo moreno al cabo de 1 semana
Tengo una quemadura dolorosa al dia siguiente y un bronceado suave al cabo de 1 semana
Tengo una quemadura suave al dia siguiente y un bronceado moderado al cabo de 1 semana
No me quemo al dia siguiente y tengo un buen bronceado al cabo de 1 semana




HABITOS DE EXPOSICION SOLAR

En relacion al dltimo verano: Sefiale con una X

¢Cuantos dias por término medio ha tomado el sol en la playa?:

Ningun dia
1-5 dias
6-15 dias
16-30 dias
> 30 dias

¢Cuantas horas al dia suele tomar el sol en la playa?:

Menos de 30 min
De 30 mina 1 hora
De 1 a 3 horas
Mas de 3 horas

¢Cuantas horas al dia suele tomar el sol entre las 12 a las 16 horas?:

Ninguna

Menos de 1 hora
De 1 a2 horas
De 2 a 4 horas
De 4 a 6 horas

LAMPARAS DE BRONCEADO ARTIFICIAL

En relacion al verano pasado, écudntas sesiones de rayos UVA ha tomado?:

Ninguna
1-5

6-10
11-20

> 20

QUEMADURAS SOLARES

Durante el verano pasado, ¢cuantas veces se quemo la piel (enrojecimiento y dolor) tomando el sol?

Ninguna
1-2

3-5

6-10

Mas de 10

PRACTICAS DE PROTECCION SOLAR
Cuando usted va a la playa: (Sefiale con una X)

‘ Siempre Habitualmente A veces Casi nunca ‘ Nunca

Usa sombrilla

Usa gafas de sol

Usa sombrero/ gorra

Lleva manga larga o pantaldn largo
Evita el medio dia

Usa crema FPS>=15




ACTITUDES

Sefiale con una X si estd Muy de acuerdo, De acuerdo, Indiferente, En desacuerdo o Totalmente en desacuerdo con
los siguientes enunciados:

ENUNCIADOS

Muy de . En Totalmente en
De acuerdo Indiferente
acuerdo desacuerdo desacuerdo

Cuando estoy moreno/a la ropa me sienta mejor

Tomar el sol ayuda a prevenir problemas de salud

Me gusta la sensacion que produce el sol en mi piel
cuando estoy tumbada en la playa

Las cremas de proteccion solar alta me resultan
desagradables

Merece la pena utilizar cremas de proteccidn solar
aungue No me ponga moreno/a

La gente morena resulta mas atractiva

Tomar el sol es saludable para mi cuerpo

Tomar el sol me relaja

CONOCIMIENTOS SOBRE LA EXPOSICION SOLAR

Conteste sefialando verdadero o falso con una X en las siguientes afirmaciones:

ENUNCIADOS VERDADERO FALSO

Las cremas de proteccion solar evitan el envejecimiento de la piel producido por la radiacién solar.

El sol es la principal causa de cancer de piel.

El sol produce manchas en la piel.

Si uso crema de pantalla total puedo exponerme al sol sin riesgo.

Evitar el sol entre las horas centrales del dia es la manera mas eficaz de proteger la piel del sol.

Reducir la exposicién solar antes de los 18 afios disminuye el riesgo de cédncer de piel en un 80%.

Una vez que mi piel estd morena, no necesito utilizar protector solar.
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