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ADDENDUM 
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Martínez Galán.   Aceptado para su presentación en 7th International Melanoma 

Congress & 4th Meeting of Interdisciplinary Melanoma del 4 al 7 de Noviembre, en 

Sydney. 
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Joaquina Martínez Galán.  Aceptado para su presentación en 35th Congress of the 

European Society of Medical Oncology del 8 al 12 de octubre de 2010, en Milán. 
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Martínez Galán, Silvestre Martínez García, Vicente Crespo Erchiga, Vanesa Gutiérrez 

Calderón, Gema Durán Ogalla,  Juan José Bretón, Maysa Lemós Simosono, Maria José  

Bermejo Pérez, Manuel Benavides Orgaz. SEOM. XII Congreso Nacional SEOM. 

Barcelona 2009. pág 198. 

 

3. Impacto del diagnóstico de melanoma sobre la fotoprotección. E. Gómez, S. 

Martínez, A. Hiraldo, JM. Segura, E. Samaniego, T. Martín, A. Vera, L. Martínez, F. 

Fajardo, A. Crespo, A. Ojeda, A. Sanz, V. Crespo.  Reunión anual de la Sección 

Territorial Andaluza de la Academia Española de Dermatología y Venereología. Sevilla 

13 y 14 de marzo de 2009. 

 

4.  Melanoma gigante y depresión. J del Boz González, JM García, M. Gómez, I. 

Rivera, E. Samaniego, E. Gómez, A. Hiraldo, A. Vera. II Reunión nacional de 

Residentes de Dermatología. Madrid, 26 y 27 de Octubre de 2007. 
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1.1. Fotoprotección: Antecedentes históricos 

El prototipo de mujer del siglo XXI joven, delgada, bronceada, luciendo un traje 

de baño dista mucho del prototipo de dama del siglo XIX, pálida, vestida con ropas 

blancas, y protegiendo su piel con un sombrero, un velo y una sombrilla. Resulta difícil 

no cuestionarse en qué momento las costumbres sociales y el conocimiento médico 

dieron lugar a éste cambio. 

Durante el siglo XIX y principios del siglo XX, muchos individuos, 

fundamentalmente mujeres de clase social alta, evitaban la exposición solar excesiva. 

Con ello, pretendían impedir el bronceado y las quemaduras solares, que eran más 

propias de los campesinos de la época y estaban vinculadas a una clase social más baja. 

Las medidas de fotoprotección consistían en ropas, velos, sombreros, parasoles y 

cremas fotoprotectoras de fabricación casera a base de vaselina blanca, aceite de 

almendras, óxido de zinc, magnesio y bismuto
1
.
 
Aunque ya se enfatizaba que la 

prevención era el mejor método, había remedios para las quemaduras y léntigos solares. 

Las quemaduras eran tratadas con pepinos, fresas y aceite de almendras, lanolina, cera 

blanca y esperma de ballena. Las efélides y léntigos se blanqueaban gracias a productos 

químicos derivados del mercurio. Sin embargo, la moda del bronceado había empezado 

a instaurarse paulatinamente a finales de siglo en EEUU, alcanzando gran aceptación en 

1920. La popularidad del bronceado reflejaba un estilo de vida. Las vacaciones en el 

mar comienzan a ser disfrutadas por diferentes clases sociales, y se realizan deportes al 

aire libre, como bicicleta, tenis, golf o baños  en el mar o en piscina. Se empieza a 

percibir el bronceado como un signo de buena salud, llegando a instaurarse como una 

moda, convirtiéndose la palabra bronceado en sinónimo de atractivo. La moda y las 

industrias cosméticas crecen gracias a la tendencia del bronceado. El traje de baño se ve 

reducido a dos piezas en la mujer y un pantalón corto en el hombre.  

 En 1920 la exposición solar es ya ampliamente aceptada por el público y 

comienza a ser aceptada por el mundo médico. Se descubre que la radiación ultravioleta 

juega un papel en la síntesis de vitamina D, y previene el raquitismo
2
.
 
Además se le 

atribuyen diferentes efectos beneficiosos sobre la salud, mejorando la tonicidad 

muscular y cutánea, incrementando la actividad mental, activando la circulación e 

incluso curando la anemia.  
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 A pesar de que la existencia de la radiación ultravioleta era ya conocida desde 

1800, hasta 1890 no se descubre su utilidad en enfermedades dermatológicas, cuando 

Niels Finsen publica un caso de lupus vulgar tratado exitosamente con radiación 

ultravioleta, convirtiéndose en el padre de la fototerapia
3
. El uso de la fototerapia crece 

rápidamente y en 1937 Frank Krussen enumera en su libro 73 enfermedades 

dermatológicas y 176 no dermatológicas en las que la radiación ultravioleta muestra un 

efecto beneficioso. En ese momento diversas compañías comercializan lámparas no sólo 

con fines médicos, sino también de venta al público que desee un bronceado rápido y 

fácil. Pero miembros de la profesión médica critican el marketing agresivo de lámparas 

bronceadoras y recuerdan que su uso debe quedar limitado a fines terapéuticos
4
.
 
Al 

mismo tiempo que la exposición a luz ultravioleta cobra popularidad entre el mundo 

médico, aparecen las primeras publicaciones que relacionan la exposición solar y el 

cáncer de piel. Paul Gerson Unna es el primero que asocia la exposición solar a cambios 

precancerosos en la piel
5
. Más tarde, otros dermatólogos observan que las queratosis 

actínicas son más frecuentes en trabajadores del campo. Pero estas observaciones 

alcanzan poca relevancia fuera de la esfera dermatológica, a pesar de que son muchos 

los dermatólogos que se unen a la idea de que las radiaciones ultravioletas no son tan 

saludables. En 1930 la radiación ultravioleta se reconoce ya como un carcinógeno y así 

es publicado por la Journal of the American Medical Association. Se empiezan a 

instaurar medidas de fotoprotección, consistentes en evitar el sol de 10 am a 3 pm y 

proteger la cabeza con gorras o sombreros, y aparece un interés creciente por las cremas 

fotoprotectoras
6
.  

A través de las décadas, el mensaje de que la luz solar juega un importante papel 

en la carcinogénesis llega al público, pero resulta difícil modificar las clásicas creencias 

de que la persona bronceada parece más sana y atractiva
7
. En la actualidad, la 

comercialización de lámparas bronceadoras sigue aportando beneficios, mientras la 

incidencia y prevalencia de melanoma siguen aumentando a nivel mundial. 
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1.2. Melanoma y exposición solar 

El melanoma maligno cutáneo es una neoformación maligna originada en los 

melanocitos que constituye una importante causa de morbilidad y mortalidad a nivel 

mundial. De hecho, había sido ya descrito en el Corpus Hipocraticus como “un tumor 

negro fatal con metástasis”
 8

.  

 Su patogénesis es compleja, ya que son múltiples los factores genéticos y 

epigenéticos  implicados en su desarrollo y progresión
9
. Sin embargo, es bien sabido 

que la exposición solar es el factor de riesgo modificable más importante para su 

desarrollo. Se cree que, en la población caucásica, el 90% o más de estos tumores son 

resultado de la exposición solar ultravioleta
10

.
 
La evidencia de la relación con la 

exposición solar  es fuerte, consistente y reconocida en la comunidad científica y así lo 

demuestran multitud de estudios recogidos en la literatura científica. La exposición 

aguda o crónica a UVB (290-320 nm) produce un daño directo sobre el DNA,  que se ha 

podido reproducir experimentalmente en ratones sin pelo y en el pez híbrido 

xyphohorus
11-13

.
 
La investigación de la génesis del melanoma en ratones ha resultado 

compleja debido a las diferencias en la anatomía y fisiología del sistema de 

pigmentación entre hombre y ratón, por ello se han empleado múltiples modelos 

animales en las últimas décadas.  

Diferentes estudios epidemiológicos demuestran que el melanoma, a diferencia 

de otros tumores cutáneos, está asociado con una intensa exposición solar intermitente, 

con el uso de lámparas de bronceado y con las quemaduras solares en la infancia
14-16

. 
 

Estudios experimentales sugieren que  la radiación carcinógena más relevante podría ser 

la UVA, ya que es capaz de producir un daño oxidativo en las células
17-18

. La radiación 

solar UVA (320-400 nm) constituye aproximadamente el 90-95% de la radiación 

ultravioleta que llega a la superficie terrestre. Esta energía es pequeña, pero es capaz de 

profundizar más en la piel que la UVB. Se ha demostrado que la radiación UVA incluso 

absorbida semanalmente es capaz de crear especies reactivas de oxígeno que dañan el 

DNA de forma indirecta. Además las especies reactivas de oxígeno pueden dañar las 

células endoteliales, facilitando las metástasis. La radiación UVA induce la formación 

de metaloproteasas que incrementan la agresividad del cáncer de piel. De este modo la 

radiación UVA además de producir inflamación e inmunosupresión es capaz de inducir 

fotocarcinogénesis
19-21

. 
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A pesar de los avances científicos, la incidencia de este tumor está aumentando, 

alcanzando cifras alarmantes en diferentes partes del mundo
22-25

. Los factores 

implicados en este rápido incremento no están del todo claros, aunque dicho aumento 

podría ser explicado parcialmente por el cambio en los estilos de vida, cambios en la 

forma de vestir, tendencia a tomar el sol en vacaciones o en fin de semana, la 

longevidad, o la disminución de la capa de ozono
26-28

. 
 

En un metanálisis realizado por el Centro Internacional de Investigación en el 

Cáncer y por el Grupo de Trabajo de Luz Ultravioleta y Cáncer de Piel, llevado a cabo 

en 2007, se observó que un total de 19 estudios demostraban que el uso de máquinas 

artificiales para el bronceado se asociaba significativamente con el desarrollo de 

melanoma, y que de forma paralela el uso de estas máquinas está aumentando en la 

sociedad actual
29

. Por otro lado, diferentes estudios demuestran que la mayoría de los 

bañistas no tienen en cuenta las medidas de fotoprotección, y se muestran poco 

preocupados frente a los efectos de las quemaduras solares.
 

 

 

1.3. Otros factores de riesgo para el desarrollo de melanoma 

 El riesgo individual de desarrollar melanoma no viene sólo determinado por los 

factores medioambientales y conductas de riesgo detallados anteriormente. Existe una 

serie de factores que determinan una predisposición constitucional.  

La historia familiar de melanoma es un factor de riesgo independiente para el 

desarrollo de la enfermedad
30

, de este modo aquellos con un familiar de primer grado 

afecto presentan 1,7 veces más probabilidades de presentar un melanoma que los que no 

presentan este antecedente familiar
31

.  Además, entre individuos con un familiar de 

primer grado afecto, el riesgo aumenta hasta 20 veces si presentan otros dos factores de 

riesgo para desarrollo de melanoma
32

. Por ese motivo parece realmente importante 

modificar los hábitos de fotoprotección en ellos. La historia familiar de melanoma 

constituye uno de los factores de riesgo más importante, y se estima que 

aproximadamente el 10% de los casos de melanoma tienen un familiar de primer o 

segundo grado. Estudios epidemiológicos sugieren que el componente genético 
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estimado en el melanoma es del 18%
33-34

. La predisposición genética en los familiares 

es atribuida en parte a dos susceptibilidades genéticas diferentes: debidas a alteraciones 

en genes CDKN2A
35-36

 y en CDK4
37-39

. Se ha observado correlación entre las 

mutaciones en el CDKN2A en los miembros de las familias con síndrome del nevus 

displásico. 
 
 

Los pacientes con una historia personal de melanoma tienen mayor riesgo de 

desarrollar un segundo melanoma primario
40

, con un incremento de riesgo aproximado 

de 0,5% por año durante los cinco primeros años de seguimiento. Se ha observado que 

los pacientes con edades comprendidas entre los 15-39 y los 65-79 tienen especialmente 

una alta incidencia de desarrollo de segundo melanoma, lo que hace pensar que pueda 

haber otros factores implicados
41

.  

 La historia familiar o personal de nevus atípicos o displásicos supone un 

marcador de riesgo de melanoma en todos los continentes
42-44

. También la presencia de 

múltiples nevus no displásicos aumenta el riesgo de melanoma
45-46

.  Se ha sugerido que 

un número de nevus superior a 50 marca el incremento de mayor riesgo para melanoma. 

Los nevus congénitos gigantes o mayores de 20 centímetros tienen un riesgo estimado 

de malignización a lo largo de la vida de 5-20%, según las distintas series. El índice de 

malignización de nevus congénitos de menor tamaño no está aún bien definido, aunque 

se cree que el riesgo de melanoma sería similar al de los nevus adquiridos.
 
 

Los antecedentes de queratosis actínicas, carcinoma escamocelular o xeroderma 

pigmentosum constituyen factores de riesgo para melanoma ampliamente reconocidos 

en la literatura científica
47-48

. La inmunosupresión es otro factor de riesgo para el 

desarrollo de melanoma, existiendo un riesgo triple tras transplante de órganos sólidos. 

Es bien conocido que el riesgo de melanoma es mayor en individuos de piel 

blanca, especialmente en rubios o pelirrojos que se queman con el sol y desarrollan 

efélides fácilmente
49-50

, sin embargo el melanoma puede aparecer en cualquier tipo de 

piel, incluyendo los fototipos más altos. 

Dado que estos factores constitucionales no son modificables, resulta 

especialmente importante insistir en estos pacientes en el desarrollo de hábitos 

saludables. 
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1.4. Campañas de fotoprotección en grupos de alto riesgo 

Durante la pasada década, se han lanzado numerosas campañas de salud pública 

sobre fotoprotección. Los programas de Prevención Primaria se han centrado en 

disminuir la exposición solar accidental o intencionada, frenar el uso de salones de 

bronceado, e incrementar el empleo de cremas protectoras solares, gorros y ropa 

protectora
51-54

. Los programas de detección precoz constituyen una forma de Prevención 

Secundaria y han servido para mejorar el conocimiento de la enfermedad en los 

participantes
55

. A pesar de los múltiples esfuerzos, según un interesante estudio llevado 

a cabo por el Dr. Herrera Ceballos et al, la incidencia de melanoma sigue aumentando, y 

el número de melanomas gruesos (>2mm) permanece constante
56

.
 

 Estudios recientes indican que existe un adecuado conocimiento respecto a la 

exposición solar por parte del público en general 
57-61

, sin embargo la relación con la 

conducta es poco
 
constante

62-66
. Se ha observado que para que la intervención

 
tenga 

éxito, es fundamental contar con un programa que invite a la
 

participación y 

proporcione información adecuada para cada grupo de
 

edad. Algunos programas 

importantes como Slip, Slop,
 
Slap 

67 
no llegaron a la población adolescente por no 

adecuar los mensajes a este grupo de edad
68

.  

En el caso de la autoexploración cutánea se consiguen mayores índices en 

pacientes que reciben información escrita y verbal de forma reiterada, especialmente 

cuando la información ha sido suministrada por un dermatólogo. Sin embargo, no todos 

los individuos tienen la oportunidad de ser entrenados en esta práctica por un 

especialista  y además en repetidas ocasiones. 
 

La correlación entre conducta y conocimiento sobre fotoprotección ha llegado 

incluso a ser paradójica a veces, y diferentes estudios han evidenciado que la exposición 

solar intencionada es más prolongada entre los usuarios de cremas fotoprotectoras, 

siendo entre ellos habitual la presencia de quemaduras solares
69-72

. 
 

Por tanto, las campañas de fotoprotección educan a la población sobre los 

peligros de la sobreexposición solar, pero pueden no traducirse en cambios adecuados 

en el comportamiento. Esto es particularmente alarmante en individuos de grupos de 

alto riesgo, en particular en los pacientes diagnosticados de melanoma, ya que presentan 
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mayor riesgo de desarrollar un segundo melanoma comparado con la población general, 

y más de un 8,2% de estos pacientes lo desarrollarán
41,73

.  

En un estudio llevado a cabo en pacientes con síndrome de nevus displásico se 

observó que presentaban un número elevado de horas de exposición solar a pesar de 

conocer los pacientes su situación de alto riesgo
74

. En familiares de primer grado de 

pacientes con melanoma se ha objetivado que menos de un tercio usan de forma 

rutinaria cremas de protección solar o ropas protectoras
75

, y en general demuestran una 

baja aceptación de las prácticas de fotoprotección
76

. Y, sorprendentemente, en un 

reciente estudio realizado entre jóvenes con nevus displásicos y que también tenían 

antecedentes familiares de melanoma se ha observado que prefieren estar bronceados, 

emplean cremas fotoprotectoras sólo en sus nevus y gracias a ello prolongan su 

exposición solar en las horas de mayor pico de radiación ultravioleta
77

.  

 Los resultados de estos estudios sugieren que los cambios en los hábitos de 

fotoprotección son modestos e incluso inadecuados en aquellos no afectados 

directamente por cáncer cutáneo
76,78

. Nos preguntamos entonces qué ocurre en aquellos 

directamente implicados y observamos que son pocos los datos existentes al respecto y 

la mayoría de los estudios se han realizado en pacientes con cáncer de piel no 

melanoma, siendo anecdóticos los trabajos que han evaluado la fotoprotección en 

pacientes con melanoma. En una amplia serie de pacientes australianos con cáncer 

cutáneo se observó que un 60% de ellos había comenzado a usar cremas fotoprotectoras 

tras el diagnóstico, pero tan sólo la mitad modificó sus hábitos en actividades al aire 

libre. En un reciente estudio canadiense realizado en 217 pacientes diagnosticados de  

melanoma llama la atención que un 27% aún opina que el bronceado es saludable y un 

21% continúa tomando el sol con frecuencia a pesar del diagnostico
79

. Igualmente se ha 

podido comprobar que un elevado número de estos pacientes realiza actividades al aire 

libre sin protección solar
80

.  

Estos hallazgos sorprenden, aunque son concordantes con los encontrados en 

otros tumores, por ejemplo la ausencia de abandono del hábito tabáquico tras un cáncer 

de pulmón o laringe. 
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1.5. Momentos para aprender: “Teachable moment” 

El llamado “teachable moment”  se refiere a un evento o transición en la vida 

que invita o inspira a una persona a hacer un cambio significativo en los hábitos de vida 

saludables. Estos eventos con frecuencia se relacionan con la salud personal y este 

hecho ha sido muy estudiado en el abandono del hábito tabáquico tras un infarto agudo 

de miocardio o cambio en hábitos de vida en los supervivientes de cáncer.  

De acuerdo a Mc Bride et al, el grado en que un evento  como el diagnóstico de 

cáncer es suficiente para modificar el comportamiento depende de la percepción 

personal del riesgo y de la angustia o distress que provoca
81

. En el caso de 

supervivientes de melanoma, se ha observado que los pacientes aumentan y mejoran el 

hábito de autoexploración cutánea tras el diagnóstico, pero es sorprendente que la 

fotoprotección no es mayor a pesar de que los pacientes reconocen que reciben amplios 

consejos médicos
82

.  

La escala de eventos de Horowitz fue creada en 1979 para estudiar pacientes en 

duelo, pero pronto se extendió su uso para evaluar el impacto psicológico de una gran 

variedad de traumas o eventos potencialmente estresantes, incluyendo terremotos, 

guerras, accidentes, enfermedades psiquiátricas y oncológicas. Recientemente se han 

evaluado las propiedades psicométricas de esta escala que lleva usándose más de tres 

décadas
83,84

. 
 
 

 

1.6. Teoría de la motivación 

Hedeker et al entrevistaron en 1999 a un amplio número de bañistas y 

encontraron que la mayoría de ellos expresaba poca preocupación hacia los efectos de 

las quemaduras solares, frente a una elevada confianza en su capacidad de protegerse 

por sí sólos del sol y una actitud positiva hacia el bronceado. Estas sorprendentes 

percepciones podrían ser las principales dianas sobre las que centrar los esfuerzos en la 

prevención del cáncer cutáneo
85

.
 
 

Aunque la educación ha sido la principal arma para luchar contra las prácticas 

negativas de fotoprotección, se ha mostrado como un arma insuficiente. Por ello, en la 
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actualidad se tiende a buscar intervenciones que no sólo eduquen, sino que motiven el 

cambio. Uno de los marcos más utilizados para el diseño de mensajes de prevención de 

la salud es la teoría de la motivación de la protección. Esta teoría sostiene que los 

individuos que se enfrentan a una información sobre la salud, participan en dos procesos 

cognitivos: primero la evaluación de la amenaza y después hacer frente a esa 

evaluación
86

. El cambio en los hábitos y actitudes tiene lugar cuando la amenaza es 

percibida como severa  y el individuo se considera vulnerable frente a ella. Estos 

componentes aumentan la probabilidad de una respuesta de adaptación, tales como la 

reducción de exposición solar o el empleo de fotoprotectores, mientras los premios 

asociados con la continuación de la exposición solar sin protección (por ejemplo 

bronceado) reducen la probabilidad del cambio. A priori, parece lógico pensar que los 

pacientes con antecedentes de melanoma deben percibir la amenaza como severa y 

deben sentirse vulnerables hacia ella, por lo que podríamos pensar que en ellos habrá un 

cambio favorable en los hábitos y actitudes de fotoprotección, sin embargo esto no 

siempre ocurre. 

La cultura que se ha venido implantado del bronceado como algo saludable y 

atractivo puede suponer el principal freno hacia el cambio en estos hábitos de 

fotoprotección en la población general
85,87

.
 
Pero poco se conoce hasta el momento sobre 

los factores que contribuyen a modificar dichos hábitos en los pacientes diagnosticados 

de melanoma. Una mejor comprensión de estos factores puede aportar información para 

realizar guías específicas de intervención.  
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2. HIPÓTESIS PLANTEADA 
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Con 3059 horas de sol al año, Málaga es la tercera ciudad española más soleada. 

Por ello, resulta especialmente importante evaluar los hábitos, conocimientos y 

actitudes de fotoprotección en los pacientes con melanoma en esta ciudad, tanto antes 

como después del diagnóstico. Hipotetizamos que tras el diagnóstico debe haber un 

cambio favorable en la fotoprotección. 

Además,  comprender las barreras hacia una fotoprotección óptima tiene 

potenciales y significativas implicaciones clínicas. Nos preguntamos qué variables 

clínicas, demográficas y psicológicas pueden contribuir a la modificación de hábitos de 

fotoprotección en estos pacientes afectados por melanoma. Planteamos la posibilidad de 

que, del mismo modo que en población general, el bronceado pueda constituir una 

barrera hacia la modificación favorable de los hábitos de fotoprotección. Planteamos la 

hipótesis de que los pacientes que hayan experimentado sentimientos de angustia o 

culpa tras el diagnóstico modifiquen sus hábitos en mayor medida que aquellos que no 

los experimentaron. Planteamos la posibilidad de que puedan existir diferencias en el 

cambio de hábitos según la edad, el sexo, el nivel de estudios, la agresividad terapéutica, 

o la localización visible del tumor. 
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3. OBJETIVOS 
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3.1.- Objetivo principal: 

Evaluar el impacto del diagnóstico de melanoma en los conocimientos, actitudes 

y hábitos sobre fotoprotección. 

 

3.2.- Objetivo secundario: 

 Analizar si la edad, el sexo, el nivel de estudios, la localización visible del 

tumor,  la agresividad terapéutica o el sentimiento de angustia o culpa influyen de forma 

positiva en el cambio de hábitos de fotoprotección; y analizar si la creencia cultural de 

que el bronceado es saludable influye de forma negativa en el cambio de hábitos de 

fotoprotección.  
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 
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4.1.-Objetivo principal 

 

4.1.1. Pacientes y criterios de inclusión 

El estudio fue llevado a cabo en el Hospital Regional Universitario Carlos Haya, 

en Málaga y dirigido por los Departamentos de Medicina y Dermatología, Histología y 

Anatomía Patológica de la Universidad de Málaga.  

Un cuestionario sobre fotoprotección fue distribuido entre aquellos pacientes que 

acudieron a sus visitas de  revisión entre los meses de Junio-Septiembre de 2008 y 2009 

en la Unidad de Melanoma de nuestro hospital. 

Los criterios de inclusión fueron a) haber transcurrido más de uno y menos de 

cinco años desde el diagnóstico de melanoma; b) edad de 18 a 70 años.  

La realización del cuestionario fue voluntaria y se llevó a cabo durante el tiempo 

de espera previo a la visita. Para asegurar en mayor medida la sinceridad de los 

pacientes en sus respuestas, las encuestas estaban codificadas con el mismo número en 

que estaban archivados en la base de datos del Registro de la Unidad de Melanoma de 

nuestro hospital, de forma que el paciente no debía dar su nombre. Por el mismo motivo 

las encuestas eran entregadas y recogidas por la auxiliar de la consulta. Gracias al 

código, podíamos extraer  información clínico-demográfica de los pacientes del 

Registro de la Unidad de Melanoma, realizado en Microsoft office Acces 2003. Se 

trabajó con una base de datos anónima que no contenía los nombres de los pacientes, ni 

sus números de historia clínica, tan sólo los códigos numéricos. 

El cuestionario fue administrado a un total de 195 pacientes que acudieron a 

revisión y cumplían los criterios de inclusión. El 100% de ellos completaron el 

cuestionario. 

 

 

4.1.- OBJETIVO PRINCIPAL 
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4.1.2. Cuestionario 

Un cuestionario modificado de 44 ítems, que había sido previamente usado con 

éxito para evaluar los conocimientos, actitudes y hábitos de fotoprotección entre 

pacientes con melanoma
79

, y aprobado por Mc Gill University Health Centre 

Institutional Review Board, fue traducido por un inglés nativo bilingüe y posteriormente 

se procedió a la retrotraducción.  

El cuestionario constaba de un apartado sobre actitud y otro sobre 

comportamientos frente a la exposición solar pre y post- diagnóstico, y un último 

apartado de conocimientos sobre fotoprotección pre y post- diagnóstico. A este 

cuestionario se añadieron 2 preguntas elaboradas por psicólogos del Hospital Carlos 

Haya, para analizar los sentimientos de miedo y culpabilidad, basándose en la Escala de 

Impacto de Eventos de Horowitz (ver fig.1).  

Durante la fase de pilotaje, se comprobó la comprensibilidad de los diferentes 

ítems. 
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Figura 1. Cuestionario distribuido entre los pacientes diagnosticados de melanoma  

Código  

Antes del diagnóstico 

1.- ¿Creía que una persona bronceada parecía más sana?  

        - Sí 

        - No 

2.- ¿Cuál era su actitud frente a la exposición solar?  

         - Apreciar 

         - Evitar 

3*.- ¿Intentaba estar fuera del sol?  

        - Nunca 

        - A veces 

        - Con frecuencia 

        - Siempre 

4*.- ¿En verano, evitaba exponerse al sol de 12.00 a 16.00 horas?  

         - No 

          -Sí 

5*.- ¿Usaba sombreros y ropa protectora frente al sol?  

        - No 

        - Sí 
6*.- ¿Solía tomar el sol?  

       - Mucho        

        - Con frecuencia  

        - A veces  

        - Nunca 

7*.- ¿Usaba crema fotoprotectora?  

       - No 

       - A veces 

       -  Sí 

8*.- En caso afirmativo, ¿qué número de fotoprotector usaba?_____ 

9.- ¿Usaba fotoprotector con bronceador o color? 

       - Sí 

       - No 
10*.- ¿Renovaba la aplicación? 

       - No 

       - A veces 

       -  Sí 

11.- ¿Habitualmente  cómo tomaba el sol o acudía a la playa?  

        - Sólo 

        - Con niños  

        - Con adultos 

12*.- ¿Usaba crema protectora solar cuando salía más de media hora en un día soleado?                    

        - Nunca 

        - A veces 

        - Con frecuencia 

        - Siempre 

13*.- En caso afirmativo, ¿Qué número de fotoprotector usaba?_____ 

14*.- ¿Cómo lo aplicaba?  

       - Sólo en la cara 

       - En todas las áreas expuestas 

15.- ¿Usó alguna vez lámparas de bronceado? 

      -  Sí 

      - No 

16.- ¿Recibió en alguna ocasión consejos sobre cómo proteger su piel de la exposición solar? 

       - Sí 

       - No 

 

ANTES DEL DIAGNÓSTICO 
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17.- ¿En cuántas ocasiones? 

    - 1 

    - 2 

    - 3-4 

    - >4 

18.- ¿Quién le dio esos consejos?  

    - Familia-amigos 

     - Medios de comunicación 

     - Médicos  

     - Otros 

19.- ¿Ha visto información sobre protección solar en libros/ periódicos/ radio/ TV?  

    - Sí 

    - No 

20.-¿En cuántas ocasiones?  

    -1 

    -2 

   -3-4 

   ->4 

 

* Items incluidos en la escala de hábitos de fotoprotección 
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Figura 1(continuación). Cuestionario distribuido entre los pacientes diagnosticados 

de melanoma  

Después del diagnóstico 

21.- ¿Creía que una persona bronceada parecía más sana?  

        - Sí 

        - No 

22.- ¿Cuál era su actitud frente a la exposición solar?  

         - Apreciar 

         - Evitar 

23*.- ¿Intentaba estar fuera del sol?  

        - Nunca 

        - A veces 

        - Con frecuencia 

        - Siempre 

24*.- ¿En verano, evitaba exponerse al sol de 12.00 a 16.00 horas?  

         - No 

          -Sí 

25*.- ¿Usaba sombreros y ropa protectora frente al sol?  

        - No 

        - Sí 
26*.- ¿Solía tomar el sol?  

        - Mucho        

        - Con frecuencia  

        - A veces  

        - Nunca 

27*.- ¿Usaba crema fotoprotectora?  

       - No 

       - A veces 

       - Sí 

28*.- En caso afirmativo, ¿qué número de fotoprotector usaba?_____ 

29.- ¿Usaba fotoprotector con bronceador o color? 

       - No 

       - Sí 
30*.- ¿Renovaba la aplicación? 

       - No 

       - A veces 

       - Sí 

31.- ¿Habitualmente  cómo tomaba el sol o acudía a la playa?  

        - Sólo 

        - Con niños  

        - Con adultos 

32*.- ¿Usaba crema protectora solar cuando salía más de media hora en un día soleado?                    

        - Nunca 

        - A veces 

        - Con frecuencia 

        - Siempre 

33*.- En caso afirmativo, ¿Qué número de fotoprotector usaba?_____ 

34*.- ¿Cómo lo aplicaba?  

       - Sólo en la cara 

       - En todas las áreas expuestas 

35.- ¿Usó alguna vez lámparas de bronceado? 

      -  Sí 

      - No 

36.- ¿Recibió en alguna ocasión consejos sobre cómo proteger su piel de la exposición solar? 

       - Sí 

       - No 

 

DESPUÉS DEL DIAGNÓSTICO 
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37.- ¿En cuántas ocasiones? 

    - 1 

    - 2 

    - 3-4 

    - >4 

38.- ¿Quién le dio esos consejos?  

     - Familia-amigos 

     - Medios de comunicación 

     - Médicos  

     - Otros 

39.- ¿Ha visto información sobre protección solar en libros/ periódicos/ radio/ TV?  

     - Sí 

     - No 

40.-¿En cuántas ocasiones?  

     -1 

     -2 

     -3-4 

     ->4. 

41.- ¿Ha cambiado el diagnóstico de melanoma su actitud hacia el sol? 

    - Sí 

    - No 

42.- En caso afirmativo señale: 

    - Ya nunca tomo el sol 

    - Tomo menos sol que antes 

    - Tomo el mismo sol que antes   

    - Tomo más sol que antes 

43.- Tras el diagnóstico se encontró?  

    - No angustiado 

    - Algo angustiado 

    - Angustiado 

    - Extremadamente angustiado 

44.- ¿Se ha sentido responsable o ha tenido en algún momento sentimiento de culpa tras el diagnóstico 

de melanoma? Valórelo de 1 a 4, siendo el 1 nada y el 4 mucho 

     -1 

     -2 

     -3 

     -4 

 

 

* Items incluidos en la escala de hábitos de fotoprotección 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

36 

4.1.3. Análisis estadístico 

Con los datos obtenidos de la encuesta de 44 ítems junto a los datos clínicos y 

demográficos requeridos registrados en la base de datos (edad, sexo, edad al 

diagnóstico, nivel de estudios, tipo de exposición solar, fototipo según la escala de 

Fitzpatrick, localización del melanoma, índice de Breslow, ampliación de márgenes en 

un segundo acto quirúrgico, realización de ganglio centinela, uso de interferón) se 

construyó una nueva base de datos en el programa SPSS. 

Se compararon las respuestas obtenidas antes y después del diagnóstico de 

melanoma en cada uno de los ítems mediante la prueba de contraste no paramétrico de 

Wilcoxon para datos pareados. Se consideró significativa una p <0,05   para dos colas. 
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4.2.1. Escala de hábitos de fotoprotección 

Con el fin de analizar qué pacientes optimizaron sus hábitos de fotoprotección y 

analizar las variables predictoras de dicha modificación, se seleccionaron 10 ítems 

(antes/después) originales del cuestionario referidos a comportamientos de 

fotoprotección recomendados por la OMS 
88

 (detallados con* en la figura 1). Una vez 

pasado el cuestionario, se procedió a una validación de constructo de la nueva escala de 

10 ítems (antes/después)  mediante el análisis factorial de componentes principales, 

previo análisis de distribución de frecuencias y la correlación item-escala, incluyéndose 

en el estudio aquellos ítems con coeficiente de correlación de Pearson por encima de 

0,30. La adecuación del análisis factorial se comprobó mediante la medida de Kaiser- 

Meyer Olkin y la prueba de esfericidad de Barlett. Se consideraron aquellos ítems con 

comunalidades y saturaciones factoriales superiores a 0,50. La consistencia interna de 

los ítems de cada uno de los factores resultantes se exploró a partir del coeficiente alfa 

de Cronbach, considerándose valores de alfa relevantes los superiores a 0,70. Se valoró 

la estabilidad de los ítems administrando de nuevo el cuestionario a 30 pacientes 4 

semanas después (test-retest). 

Los diferentes ítems presentaban puntuaciones que oscilaban de 1-2 y 1-4, todas 

en la misma dirección. (Al ser nuestro objetivo comparar las puntuaciones totales 

obtenidas antes y después del diagnóstico en los mismos pacientes, no importa que los 

ítems tengan diferentes puntuaciones). 

La puntuación máxima global que se podía obtener era de 34 y la mínima de 7. 

Se dividió entonces a los pacientes en 3 categorías según su puntuación basal previa al 

diagnóstico: 

- Categoría I: 7-16 puntos 

- Categoría II: 17-25 puntos 

- Categoría III: Más de 25 puntos. 

4.2.-OBJETIVO SECUNDARIO 
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Y se consideró como criterio de optimización en la conducta de fotoprotección:  

- subir una categoría tras el diagnóstico, en caso de situarse inicialmente en la 

categoría I ó II  

- y mantenerse en la misma categoría tras el diagnóstico, en caso de situarse 

inicialmente en la categoría III. 

 

 4.2.2. Variables predictoras de optimización de conducta de fotoprotección 

Para evitar error debido a múltiples comparaciones, se seleccionaron tan sólo 9 

variables a estudiar: 

- Sexo (cualitativa dicotómica): Hombre/mujer 

- Edad (cualitativa ordinal): <35/35-50/50-65/>65 

- Nivel educativo (cualitativa ordinal): sin estudios/ estudios primarios/ estudios 

secundarios/estudios superiores 

- Localización del melanoma (cualitativa no dicotómica): cabeza y cuello/ tronco/ 

brazos/ piernas 

- Agresividad terapéutica (cualitativa dicotómica) sí/no, entendiendo ésta como la 

necesidad de ampliación de márgenes quirúrgicos en un segundo acto quirúrgico, la 

realización de ganglio centinela o el empleo de interferón 

- Hábitos de fotoprotección previos al diagnóstico de melanoma (cuantitativa): 

puntuación numérica obtenida en la escala de hábitos.  

- Percibir el bronceado como saludable antes del diagnóstico (cualitativa dicotómica): 

sí/no. 

- Sentimiento de angustia tras el diagnóstico de melanoma (cualitativa ordinal): 1-2/3-4. 

Se agruparon categorías ya que su distribución presentaba pocos casos en algunos 

niveles. 
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- Sentimiento de culpa tras el diagnóstico de melanoma (cualitativa ordinal): 1-2/3-4. Se 

agruparon categorías ya que su distribución presentaba pocos casos en algunos niveles. 

  

4.2.3. Análisis estadístico 

Para establecer si el sentimiento de miedo, culpa, la agresividad terapeútica, la 

localización visible del tumor, los hábitos previos al diagnóstico, concebir el bronceado 

como saludable, el sexo, la edad o el nivel de estudios eran variables predictoras del 

cambio de hábitos en la escala global (como variable cualitativa, optimización de la 

conducta/no optimización según se ha explicado anteriormente), en el contraste de 

hipótesis del modelo univariante se emplearon la t-student para muestras independientes 

y la chi-cuadrado, respectivamente, según si la variable a estudiar fuera cuanti o 

cualitativa.  

Para elaborar el modelo multivariante se utilizó la regresión logística dicotómica 

binaria, donde se incluyeron todas aquellas variables predictoras previamente descritas 

y se procedió a una eliminación hacia atrás (p de inclusión <0,05 y p de exclusión 

>0,10). 
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5. RESULTADOS 
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5.1.-Objetivo principal 

 

5.1.1. Características clínico - demográficas 

Las características clínico-demográficas de los pacientes que completaron el 

cuestionario se recogen en la Tabla 1. Un total de 123 mujeres (63%) y 72 hombres 

(36%) completaron el cuestionario. La media de edad al diagnóstico fue de 48 años.  

 

Tabla 1. Características clínico-demográficas de los pacientes  

 

Edad al diagnóstico (media+/-varianza años)                                                48 +/- 17  

Sexo n (%) Mujer                                   123 (63%) 

Hombre                                  72 (37%) 

Fototipo de Fitzpatrick  n (%) I                                                15 (8%) 

II                                          120 (61%) 

III                                           48 (25%)  

IV                                             12 (6%)  

Tipo de exposición solar  n (%) Intermitente                         144 (74%) 

Continua                                51 (26%) 

Localización  n (%) Cabeza, cuello, escote           54 (28%) 

Tronco                                   69 (35%) 

Miembro superior                  33 (17%) 

Miembro inferior                   39 (20%) 

Indice de Breslow  n (%) Menor de 1mm                    102 (52%) 

1mm ó mayor                        93 (48%) 

Agresividad terapéutica  n (%) No                                          93 (48%) 

Sí                                          102 (52%) 

Nivel de estudios  n (%) Sin estudios                           21 (11%) 

Estudios primarios                 55 (28%) 

Estudios secundarios             72 (37%) 

Estudios superiores                47 (24%) 

 

5.1.-OBJETIVO PRINCIPAL 
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Figura 2: Distribución por sexos 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Distribución por grupos de edad  

 

 

<35 a
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50-64 a 

> 64 a

26.2% 23.1% 

23.1% 27.7% 



 

 

43 

 

 

 

 

 

 

 

       Figura 4: Distribución según la escala de fototipos de Fitzpatrick 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5: Distribución según el tipo de exposición solar 
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Figura 6: Distribución según índice de Breslow 

 

 

 

                      

Figura 7: Distribución según el nivel de estudios 

 

<1mm
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  Figura 8: Distribución según localización 

 

Cabeza, cuello y escote: 2277..77%%  

Tronco 3355..44%%  
Brazos: 1166..99%%  

piernas: 2200%%  
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Figura 9: Distribución según la existencia o no de agresividad terapéutica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

47,7% 52,3% 



 

 

47 

5.1.2. Descripción global de los resultados del cuestionario de actitudes, 

comportamientos y conocimientos de fotoprotección 

Se encontraron diferencias significativas para todos los ítems estudiados antes y 

después del diagnóstico, salvo en el empleo de lámparas bronceadoras,  el uso de 

fotoprotectores con bronceador o color y la pregunta sobre la percepción del bronceado 

como  saludable (tablas 2 y 3). 

 

Tabla 2. Respuestas obtenidas en los ítems referidos a comportamiento frente al sol 

en pacientes con melanoma. 

Items del cuestionario Prediagnóstico 
n (%) 

Postdiagnóstico 
n (%) 

p  
(significación) 

1)Intenta estar fuera del sol (1-4)* 

- Nunca 

- A veces 

- Con frecuencia 

- Siempre 

 

60 (30.8%) 

69 (35.4%) 

60 (30.8%) 

6 (3.10%) 

 

6 (3.10%) 

21 (10.8%) 

108 (55.4%) 

60 (30.8%) 

0,000 

2)Evitar el sol de 12 a 16h (1-4)* 

- Nunca 

- A veces 

- Con frecuencia 

      -    Siempre 

 

93 (47.7%) 

30 (15.4%) 

48 (24.6%) 

24 (12.3%) 

 

39 (20%) 

9 (4.6%) 

30 (15.4%) 

117 (60%) 

0,000 

3)Uso de sombreros y ropa protectora (1-2)* 

     -    No 

     -    Sí 

 

81 (41.5%) 

114 (58.5%) 

 

18 (9.2%) 

177 (90.8%) 

0,000 

4) Suele tomar el sol (1-4)* 

- Siempre 

- Con frecuencia 

- A veces 

- Nunca 

 

21 (10.8%) 

84 (43.1%) 

60 (30.8%) 

30 (15.4%) 

 

6 (3.1%) 

18 (9.2%) 

105 (53.8%) 

66 (33.8%) 

0,000 

5) Uso de crema fotoprotectora(1-3)* 

- No 

- A veces 

- Sí 

 

66 (33.8%) 

45 (23.1%) 

84 (43.1%) 

 

15 (7.7%) 

9 (4.6%) 

171 (87.7%) 

0,000 

6)Numero de fotoprotector (1-4)* 

- Menor del 15 

- 15-29 

- 30-49 

- Más del 50 

 

60 (46.5%) 

42 (32.6%) 

21 (16.3%) 

6 (4.7%) 

 

6 (3.3%) 

24 (13.3%) 

24 (13.3%) 

126 (70%) 

0,000 

7)Renueva la aplicación  (1-3)* 

- No 

- A veces 

- Sí 

 

78 (60.5%) 

27 (20.9%) 

24 (18.6%) 

 

30 (16.7%) 

36 (20%) 

114 (63.3%) 

0,000 
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Tabla 2 (continuación). Respuestas obtenidas en los ítems referidos a 

comportamiento frente al sol en pacientes con melanoma. 

 

Items del cuestionario Prediagnóstico 
n (%) 

Postdiagnóstico 
n (%) 

p  
(significación) 

8)Uso de fotoprotector si pasea en un día 

soleado (1-4)* 

- Nunca 

- A veces 

- Con frecuencia 

- Siempre 

 

 

174 (89.2%) 

18 (9.2%) 

3 (1.5%) 

0 (0%) 

 

 

75 (38.5%) 

24 (12.3%) 

39 (20%) 

57 (29.2%) 

0,000 

9)Número de fotoprotector cuando pasea 

(1-4)* 

- Menor del 15 

- 15-29 

- 30-49 

- Más del 50 

 

 

12 (6.2%) 

6 (3.1%) 

0 (0%) 

3 (1.5%) 

 

 

3 (1.5%) 

9 (4.6%) 

9 (4.6%) 

99 (50.8%) 

0,000 

10)Aplicación de fotoprotector durante 

paseo (1-2)* 

- Cara 

- Todas las áreas 

 

 

18 (9.2%) 

3 (1.5%) 

 

 

63 (32.3%) 

57 (29.2%) 

0,000 

11)Lámparas de bronceado 

- Sí 

- No 

 

9 (4.6%) 

186 (95.4%) 

 

0 (0%) 

195 (100%) 

0.250 

12)Uso de fotoprotector con bronceador o 

productos para broncear 

- Sí 

- No 

 

 

 

42 (21.5%) 

153 (78.5%) 

 

 

 

21 (10.8%) 

174 (89.2%) 

0,090 

13)Va a la playa: 

- Sólo 

- Con adultos 

- Con niños                             

 

36 (18.5%) 

150 (76.9%) 

9 (4.6%) 

 

4 (2.1%) 

137 (70.2%) 

54 (27.7%) 

0,001 

 

 

*Items incluidos en la escala global de hábitos de fotoprotección 

Entre paréntesis figuran las posibles puntuaciones de los diferentes ítems. 
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Tabla 3. Respuestas obtenidas en los ítems referidos a recepción de consejo y 

actitudes de fotoprotección en los pacientes con melanoma.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Items del cuestionario Prediagnóstico 
n (%) 

Postdiagnóstico 
n (%) 

p  
(significación) 

Habían recibido consejo 

- Sí 

- No 

 

135 (69.2%) 

60 (30.8%) 

 

192 (98.5%) 

3 (1.5%) 

0,000 

Fuente de consejo 

-Familia-amigos 

-Medios de comunicación 

-Médicos 

-Varios 

 

18 (12.5%) 

66 (33.8%) 

18 (13.8%) 

33(16.9%) 

 

3(1.5%) 

15 (7.7%) 

168 (86.2%) 

6 (3.1%) 

0,008 

Cuántas veces había 

recibido los consejos 

- Uno 

- Dos 

- Tres –cuatro 

- Más de cuatro 

 

 

48 (24.6%) 

45 (23.1%) 

51 (26.2%) 

3 (1.5%) 

 

 

27 (13.8%) 

75(38.5%) 

60(30.8%) 

30(15.4%) 

0,001 

Creencia de que el 

bronceado parece saludable 

- Sí 

- No 

 

 

135 (69.2%) 

60 (30.8%) 

 

 

120 (61.5%) 

75 (38,5%) 

0,063 

Actitud ante la exposición 

solar 

- Apreciar 

- Evitar 

 

 

114 (58.5%) 

81 (41.5%) 

 

 

33(16.9%) 

162 (83.1%) 

0,000 
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5.1.3. Descripción de cada  uno de los ítems. 

a) Comportamientos de fotoprotección 

Considerando los comportamientos de fotoprotección (Tabla 2), la mayoría de 

los pacientes tras el diagnóstico permanecen fuera del sol, evitan el sol de 12 a 16 horas,  

emplean ropa protectora y usan crema fotoprotectora. Un 47% de pacientes antes del 

diagnóstico nunca evitaban la franja horaria más peligrosa para exponerse al sol, y tras 

el diagnóstico, un 20% de pacientes continúan sin modificar este hábito. Un 56% de 

pacientes reconocen no usar fotoprotector o hacerlo tan sólo a veces antes del 

diagnóstico, frente a un 87% que aseguran usarlo siempre tras el diagnóstico. De 

aquellos que usaban fotoprotector antes del diagnóstico, el 46.5% usaban un número de 

fotoprotector menor de 15, y tras el diagnóstico un 70% de pacientes emplean un 

fotoprotector mayor de 50. El número de pacientes que renovaban la aplicación del 

fotoprotector aumentó de 18% a 63%.  

Ante la pregunta sobre el uso de fotoprotector durante un paseo en un día 

soleado un 89% de pacientes contestó que nunca lo usaba antes del diagnóstico, pero 

después del diagnóstico un 38% de pacientes continúan sin usarlo nunca, y un 32% lo 

usa a veces o con frecuencia. Tan sólo el 29% de los pacientes tras el diagnóstico usa 

fotoprotector en todas las áreas fotoexpuestas en actividades al aire libre. 

Antes del diagnóstico, la mayoría de pacientes tomaba el sol sólo o con adultos, 

pero tras el diagnóstico tan sólo un 2% de pacientes toma el sol sólo y aumenta el 

número que lo hace acompañado de niños o de adultos. 

 

b) Conocimientos de fotoprotección 

El perfil de recepción de consejos sobre fotoprotección y actitudes en pacientes 

con melanoma se recoge en la Tabla 3.  Un sesenta y nueve por ciento de pacientes 

refieren haber recibido consejos de fotoprotección previo a su diagnóstico, y se 

incrementa a un 98% después del diagnóstico. 
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La fuente de consejo antes del diagnóstico provenía fundamentalmente de los 

medios de comunicación, pero tras el diagnóstico el consejo provenía principalmente 

del médico (13% prediagnóstico a 86% postdiagnóstico). 

 

c) Actitud frente a la exposición solar 

El número de pacientes que creen que el bronceado es saludable apenas se 

modifica después del diagnóstico (69% prediagnóstico, 61% postdiagnóstico). En 

cambio, sí disminuye el número de pacientes que aprecian la exposición solar (58% 

inicialmente frente a 16% después). 

  

d) Percepción del cambio de hábitos, angustia y culpa 

Los resultados obtenidos en las escalas de angustia y culpa se recogen en la tabla 

4. Se encontró un porcentaje bastante similar de pacientes con grados 1-2 y grados 3-4 

de angustia. Un 48% de pacientes refería no sentirse culpable en ningún momento tras 

el diagnóstico. La percepción del cambio por parte del paciente se recoge en la tabla 5. 

El 94% de los pacientes afirmaba haber modificado su actitud tras el diagnóstico. 

 

 

Tabla 4. Respuestas obtenidas en las escalas de angustia y culpa  

 

Items del cuestionario n (%) 

Tras el diagnóstico se encontró: 

- No angustiado 

- Algo angustiado 

- Bastante angustiado  

- Extremadamente angustiado 

 

81 (41.5%) 

12 (6.2%) 

90 (46.2%) 

12 (6.2%) 

Se ha sentido responsable o ha tenido sentimiento de culpa en 

algún momento. 

- Nada culpable 

- Algo culpable 

- Bastante culpable 

- Muy culpable 

 

 

95 (48.7%) 

18 (9.2%) 

79 (40. 5%) 

3 (1.5%) 
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Tabla 5. Percepción de cambio en la fotoprotección  

  

Items del cuestionario n (%) 

Cree que ha cambiado su actitud de fotoprotección tras el 

diagnóstico de melanoma: 

      -    Sí 

      -    No 

 

 

183 (93.8%) 

12 (6.2%) 

En qué modo ha cambiado: 

- Ya nunca tomo el sol 

- Tomo menos sol que antes 

- Tomo el mismo sol que antes 

- Tomo más sol que antes 

 

54 (27.7%) 

123 (63.1%) 

18 (9.2%) 

0 (0%) 
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5.2.- Objetivos secundarios 

5.2.1. Validación y reproducibilidad de la escala de hábitos de fotoprotección 

La selección de los 10 ítems evaluados antes y después del diagnóstico vino 

determinada por las recomendaciones de fotoprotección de la OMS, aportando validez 

de contenido a la escala (ver los itemes con* en la tabla 2).  

La validez de constructo (capacidad de los ítems de medir el concepto que se 

pretende) se evaluó mediante un análisis factorial exploratorio sobre componentes 

principales. Los 10 ítems fueron adecuados para el análisis factorial (valor de Kaiser-

Meyer-Olkin de 0,684 y con una p <0,001 en el test de esfericidad de Barlett). El 

análisis factorial de componentes principales permitió con rotación Varimax definir, en 

la escala de hábitos de fotoprotección, tres componentes que explican el 71% de la 

varianza (ver tabla 6). Estos tres componentes son:  

a) Medidas de fotoprotección física (ítems 1,2,3,4)  

b) Empleo de cremas fotoprotectoras en la exposición solar intencionada (ítems 5,6,7) 

c) Empleo de cremas fotoprotectoras en exposición solar no intencionada (ítems 8, 9,10)  

En el análisis de la consistencia interna se obtuvieron valores en el coeficiente 

alfa de Cronbach superiores a 0,70 (ver tabla 6). 

La estabilidad de los ítems en la prueba test-retest se valoró comparando la 

puntuación obtenida en cada ítem mediante T-student para muestras relacionadas, no 

encontrándose diferencias significativas entre las puntuaciones obtenidas en la primera 

evaluación y las puntuaciones obtenidas 4 semanas más tarde. La decisión de espaciar el 

test y el retest un período de aproximadamente un mes se debió a que debíamos elegir 

un tiempo suficientemente largo para que no existiera un aprendizaje de las preguntas 

por parte del paciente, y a la vez suficientemente corto para que no existiera un cambio 

de hábitos. 

 

5.2.-OBJETIVO SECUNDARIO 
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Tabla 6. Matriz de componentes rotados y análisis de consistencia interna de la 

escala de fotoprotección. Método de extracción: Análisis de componentes 

principales. 3 componentes extraídos 

 

Matriz factorial de componentes principales 

  

Comunalidades Alfa de                 Componentes 

Cronbach 1 2 3 

1.Intentar estar fuera del sol ,623 ,82 ,020 -,059 ,787 

2.Tomar el sol de 12-16h en verano ,514  ,204 -,032 ,687 

3.Uso de sombrero o ropa protectora ,530  -,076 ,108 ,559 

4.Suele tomar el sol ,650  -,169 ,519 ,594 

5.Uso fotoprotector cuando toma el sol ,830 ,74 ,905 ,091 ,049 

6.Número de Fotoprotector codificado  ,851  ,883 ,253 ,081 

7.Renueva la aplicación  ,642  ,700 ,377 -,098 

8.Uso crema protectora si sale más media hora día 

soleado 

,907            ,70 
,337 ,889 ,048 

9.Número de fotoprotector durante paseo codificado 

10.Cómo aplica fotoprotector durante el paseo 

,880 

,830 

 ,416 

,400 

,840 

,860 

,026 

,012 
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5.2.2. Descripción de los resultados obtenidos en la escala de hábitos de 

fotoprotección y la clasificación en categorías en base a la misma 

Los resultados obtenidos en la escala de hábitos de fotoprotección se detallan en 

el apartado 5.1.3.a y en la tabla 2. 

Atendiendo a las diferentes categorías de fotoprotección establecidas,  el 72% de 

los pacientes se situaban antes del diagnóstico en la categoría I con una fotoprotección 

deficiente, el 26% en la categoría II y tan sólo el 2% se situaba en la categoría III con 

una adecuada fotoprotección (Figura 10).  

 
  

 

 

 
 

 

                            

 
 

                                                                                                                                                                                           
Figura 10: Clasificación en Categorías I (deficiente), II (media) y III (óptima) antes y después del 

diagnóstico de melanoma. 

 

La puntuación media basal fue de 14 puntos y la final de 23 puntos (figura 11). 

En base a los criterios establecidos de optimización de la conducta de fotoprotección, el 

66% de los pacientes mejoró su conducta tras el diagnóstico (figura 12), permaneciendo 

un 16% en la categoría I, y situándose el resto repartido equitativamente  en las 

categorías II y III. 
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Figura 12: Gráfico que muestra el porcentaje de pacientes que optimizó su conducta                 

de fotoprotección tras el diagnóstico de melanoma, frente a los que no la optimizaron. 
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Figura 11: Gráfica que compara las puntuaciones medias basales (prediagnóstico) y finales 

(postdiagnóstico) y su rango. 
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5.2.3. Variables predictoras de optimización en los hábitos de fotoprotección 

a) Análisis univariante 

En el análisis univariante la probabilidad de presentar una “optimización de 

conducta” vino determinada por el sexo y los hábitos de fotoprotección previos al 

diagnóstico. 

 El cambio hacia hábitos favorables de fotoprotección tras el diagnóstico fue más 

probable en las mujeres (OR=3,5; IC 95% 1,1-11,2; p=0,034), como se puede ver en la 

figura 13. En el modelo de ANOVA de medidas repetidas, objetivamos que las mujeres 

obtenían puntuaciones medias finales más altas que los hombres, aunque ambos partían 

de una puntuación media basal similar (ver fig.14). La puntuación media final de 

hombres y mujeres distaba 5 puntos. En la tabla 7 se analizan detalladamente las 

respuestas obtenidas en la escala de hábitos de fotoprotección tras el diagnóstico según 

el sexo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 13: Optimización de la conducta de fotoprotección según el sexo. 
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Figura 14: Gráfica en la que se muestra el efecto interacción entre las 

variables tiempo y el sexo del paciente con respecto a las puntuaciones crudas 

obtenidas antes y después del diagnóstico de melanoma.  
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Tabla 7. Análisis de las respuestas obtenidas en la escala de fotoprotección tras el 

diagnóstico según el sexo  

 

TRAS EL DIAGNÓSTICO Mujeres 

n (%) 

Hombres 

n (%) 

p 

(significación) 
1)Intenta estar fuera del sol  

- Nunca 

- A veces 

- Con frecuencia 

- Siempre 

 

6 (4.9%) 

15 (12.2%) 

66 (53.7%) 

36 (29.3%) 

 

0 (0%) 

6 (8.3%) 

42 (58.3%) 

24 (33.3%) 

0,099 

2)Evitar el sol de 12 a 16h  

- Nunca 

- A veces 

- Con frecuencia 

      -     Siempre 

 

24 (19.5%) 

6 (4.9%) 

12 (9.8%) 

81 (67.8%) 

 

15 (20.8%) 

3 (4.2%) 

18 (25%) 

36 (50%) 

0.316 

3)Uso de sombreros y ropa protectora  

- No 

- Sí 

 

18(14.6%) 

105(85.4%) 

 

0 (0%) 

72 (100 %) 

0,001 

4) Suele tomar el sol  

- Siempre 

- Con frecuencia 

- A veces 

- Nunca 

 

0 (0%) 

12 (9.8%) 

66 (53.7%) 

45 (33.6%) 

 

6 (8.3%) 

6 (8.3%) 

39 (54.2%) 

21 (29.2%) 

0,035 

5) Uso de crema fotoprotectora 

- No 

- A veces 

- Sí 

 

0 (0%) 

3 (2.4%) 

120 (97.6%) 

 

15 (20.8%) 

6 (8.3%) 

51 (70.8%) 

0,000 

6)Numero de fotoprotector  

      -     Ninguno 

- Menor del 15 

- 15-29 

- 30-49 

- Más del 50 

 

0 (0%) 

3 (2.4%) 

9 (7.3%) 

9 (7.3%) 

102 (82.9%) 

 

15 (20.8%) 

3 (4.2%) 

15(20.8%) 

15 (20.8%) 

24 (33.3%) 

0,000 

7)Renueva la aplicación   

- No 

- A veces 

- Sí 

 

9 (7.3%) 

27 (22%) 

87 (70.7%) 

 

36 (50%) 

9 (12.5%) 

27(37.5%) 

0,000 

8)Uso de fotoprotector si pasea en un día 

soleado  

- Nunca 

- A veces 

- Con frecuencia 

- Siempre 

 

30 (24.4%) 

15(12.2%) 

27(22%) 

51(41.5%) 

 

45 (62.5%) 

9(12.5%) 

12(16.7%) 

6 (8.3%) 

0,000 

9)Número de fotoprotector cuando pasea  

      -      Ninguno 

- Menor del 15 

- 15-29 

- 30-49 

- Más del 50 

 

30 (24.4%) 

0(0%) 

6 (4.9%) 

3 (2.4%) 

84 (68.3%) 

 

45 (62.5%) 

3 (4.2%) 

3 (4.2%) 

6 (8.3%) 

15 (20.8%) 

0,000 

10)Aplicación de fotoprotector durante 

paseo  

      -      No lo aplica 

- Cara 

- Todas las áreas 

 

 

30 (24.4%) 

42 (34.1%) 

51 (41.5%) 

 

 

45 (62.5%) 

21 (29.2%) 

6(8.3%) 

0,000 

 

 



 

 

60 

En el análisis univariante, al comparar los hábitos de fotoprotección previos al 

diagnóstico, comprobamos que a menor puntuación basal existe más probabilidad de 

optimizar la conducta de fotoprotección (OR=0,8; IC 95% 0,70-0,95; p=0,009). La 

optimización de la conducta de fotoprotección según la categoría previa al diagnóstico 

se puede ver en la figura 15.  

 

 

 

 

 

 

Figura 15: Optimización de la conducta de fotoprotección según la categoría 

previa al diagnóstico. (Categoría I: fotoprotección deficiente; Categoría II: 

fotoprotección media; Categoría III: fotoprotección óptima) 
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No se detectaron diferencias significativas para la edad, agresividad terapéutica, 

localización tumoral,  o el sentimiento de angustia o culpa en el subgrupo de pacientes 

que optimizó la conducta respecto al que no la optimizó. Tampoco se objetivaron 

diferencias respecto a la creencia de que el bronceado es saludable (ver figs. 16-22). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 16: Optimización de la conducta de fotoprotección según la edad. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 17: Optimización de la conducta de fotoprotección según la 

agresividad terapéutica. 
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Figura 18: Optimización de la conducta de fotoprotección según el grado de 

angustia tras el diagnóstico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 19: Optimización de la conducta de fotoprotección según el grado de 

culpa tras el diagnóstico. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 20: Optimización de la conducta de fotoprotección según la 

percepción del bronceado. 
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Figura 21: Optimización de la conducta de fotoprotección según el nivel de 

estudios. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 22: Optimización de la conducta de fotoprotección según la 

localización del melanoma. 
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b) Análisis multivariante 

 

Para descartar la existencia de variables confundentes o de confusión que 

pudieran ocultar la presencia de otras variables significativas, se realizó un análisis 

multivariante exploratorio, en el que se incluyeron todas las variables, tal y como se 

detalla en la tabla 7, siendo exigentes en las p de inclusión y exclusión, dada la ausencia 

de literatura previa respecto a este tema.  

En el modelo de regresión logística dicotómica multivariante, la probabilidad de 

presentar una “optimización de conducta” vino finalmente determinada por las 

variables: sexo, hábitos de fotoprotección prediagnóstico, y sentimientos de culpa y 

angustia tras el diagnóstico.  

De este modo, observamos que el cambio favorable en hábitos de fotoprotección 

era cuatro veces más probable en las mujeres. (OR=3,96; IC 95% 1,92-8,14; p=0,000).  

Por otro lado, observamos que por cada unidad menor de puntuación obtenida en 

la escala prediagnóstico, la probabilidad de optimizar la conducta es de 1,26, de modo 

que a menor puntuación basal existía más probabilidad de optimizar la conducta de 

fotoprotección (OR=1,26; IC 95% 1,15- 1,38; p=0,000). Al comparar la puntuación 

basal o previa al diagnóstico, comprobamos que el subgrupo de pacientes que mejoró 

presentaba una puntación media basal menor que el subgrupo que no mejoró (13 puntos 

y 16 puntos, respectivamente). 

Los pacientes que referían sentirse angustiados tras el diagnóstico en grados 3-4 

presentaron 3 veces más probabilidades de optimizar su conducta (OR=3,2; IC 

95%=1,5-6,8; p=0,003). 

Los pacientes que experimentaron sentimiento de culpa tras el diagnóstico, 

presentaron 4 veces más probabilidades de optimizar su conducta (OR=3,9; 

IC95%=1,69-9,0; p=0,001).  

No se detectaron diferencias significativas para la edad, nivel educativo, 

agresividad terapéutica o localización tumoral en el subgrupo de pacientes que optimizó 

la conducta respecto al que no la optimizó. Tampoco se objetivaron diferencias respecto 

a la creencia de que el bronceado es saludable (ver tabla 8).  
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Tabla 8. Variables predictoras de la optimización de la conducta que resultaron 

significativas en el modelo de regresión logística dicotómica multivariante  
 

Variable Tipo de variable  OR IC95% p 

Sexo 

(Hombre/mujer) 

Cualitativa dicotómica 3,96 1,92-8,14 0,000 

Puntuación basal Cuantitativa 1,26 1,15-1,38 0,000 

Angustia (1-2/3-4) Cualitativa dicotómica 3,18 1,49-6,75 0,003 

Culpa (1-2/3-4) Cualitativa dicotómica 3,89 1,69-8,96 0,001 

 
En el modelo, que se analizó “hacia atrás” (p de inclusión <0,05 y p de exclusión >0,10) se incluyeron las 

siguientes variables: edad, sexo, nivel educativo, localización del melanoma, agresividad terapeútica, 

puntuación inicial o previa al diagnóstico, angustia, culpa, percibir el bronceado como saludable. 
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67 

- Objetivo principal 

En la pasada década, han sido muchas las campañas de fotoprotección que se 

han impartido en todo el mundo con el fin de promocionar hábitos saludables y prevenir 

el cáncer cutáneo no melanoma y melanoma
54,67,89-95

.
 
Con objeto de promocionar las 

conductas saludables de fotoprotección, las campañas han tenido lugar en diferentes 

ámbitos, incluyendo escuelas, lugares de trabajo, piscinas y recientemente se han 

llevado a cabo incluso a través de  mensajes a móviles para mejorar la adherencia al uso 

de cremas fotoprotectoras
96

. 
 
 

Sin embargo, diferentes estudios demuestran que la mejora en el conocimiento 

no lleva necesariamente consigo una mejora en las actitudes y los hábitos en la 

población general
97-100

. De hecho, a pesar de que un 69% de los pacientes incluidos en 

nuestro estudio referían haber recibido consejos antes del diagnóstico (y este porcentaje 

es más alto que en otras series
79

), el 72% de ellos presentaba conductas de 

fotoprotección deficientes antes del diagnóstico. 

Los mensajes de prevención son interiorizados en mayor medida en los sujetos 

enfermos respecto a la población general. Así, el abandono del hábito tabáquico tras un 

infarto agudo de miocardio
101-108

 o en supervivientes de un cáncer de pulmón o laringe 

109-116 
ha sido ampliamente documentado. Sin embargo, hasta la fecha son anecdóticos 

los trabajos que pretenden analizar los hábitos de fotoprotección en pacientes tras el 

diagnóstico de melanoma
79,80,82,117,118

. Además, los pocos estudios existentes emplean 

metodología muy diversa, aunque todos obtienen resultados bastante concordantes (ver 

tablas 9 y 10). 

Tabla 9. Medidas fotoprotectoras recomendadas por la OMS evaluadas en los 

diferentes estudios que han analizado la fotoprotección tras el diagnóstico de  

melanoma. (+: sí evaluada; -: no evaluada) 

Autores Estar en la 

sombra 

Uso de gafas 

de sol 

Uso de 

sombrero 

Uso de ropa Evitar horas 

centrales del 

día 

Uso de 

crema 

protectora 

Manne et al + + + + - + 

Meyer et al - - + + + + 

Freiman et al + - + + + + 

Lee et al - - + + - + 

Mujumdar et al + - + + - + 

6.1.- Impacto del diagnóstico de melanoma sobre la fotoprotección 
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Tabla 10. Comparativa de los diferentes estudios que han evaluado la 

fotoprotección tras el diagnóstico de melanoma 

Autores, año Región Número de 

participantes 

con 

melanoma 

 

Aspectos 

evaluados 

Factores 

asociados a los 

hábitos 

fotoprotección 

 Variables 

psicológicas 

Resultados 

Freiman et al, 

2004 

Canadá 217 Conocimientos, 

actitudes y hábitos 

de fotoprotección 

antes y después 

del diagnóstico 

No evaluados Percepción 

del 

bronceado  

El diagnóstico de 

melanoma lleva 

consigo un 

incremento de 

los 

conocimientos de 

fotoprotección y 

una mejora en 

los hábitos, pero 

la fotoprotección 

en las 

actividades al 

aire libre es 

deficiente 

 

Manne et al,  

2006 

Filadelfia 229 Conocimientos, 

hábitos de 

fotoprotección y  

autoexploración 

cutánea tras el 

diagnóstico 

Sexo, edad, 

acceso a la 

Sanidad, 

recomendación 

médica, 

conocimientos, 

factores 

psicológicos 

 

Distress, 

Percepción 

del riesgo 

Mejoría más 

llamativa en 

autoexploración 

cutánea que en 

fotoprotección. 

 

Meyer et al, 

2007 

Francia 143 Conocimientos y 

hábitos de 

fotoprotección 

tras el diagnóstico 

No diferencias 

significativas en 

los diferentes 

grupos de edad, 

fototipo o 

actividades al aire 

libre 

No evaluadas Los pacientes 

limitan la 

exposición solar 

y usan ropas 

protectoras, pero 

las medidas de 

fotoprotección 

no son del todo 

adecuadas 

 

Lee et al,   

2007 

Canadá 35 Conocimientos, 

actitudes y hábitos 

de fotoprotección 

tras el diagnóstico 

No evaluados Percepción 

del 

bronceado 

Los pacientes 

usan más ropas y 

cremas 

protectoras  que 

los controles, 

pero descuidan la 

fotoprotección en 

actividades al 

aire libre 

Mujumdar et 

al, 2009 

New York 115 Hábitos de 

fotoprotección y 

autoexploración 

tras el diagnóstico 

Edad y sexo Percepción 

del riesgo 

Los índices de 

fotoprotección y  

autoexploración 

cutánea son 

comparables, 

pero no 

superiores a la 

población 

general. El uso 

de crema 

fotoprotectora sí 

es superior a la 

población 

general 
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Hasta el momento tan sólo un estudio ha comparado los conocimientos, 

actitudes y hábitos de fotoprotección en los pacientes antes y después del diagnóstico de 

melanoma
79

, el resto ha analizado exclusivamente lo que ocurre tras el diagnóstico o ha 

comparado con controles sanos la fotoprotección en los pacientes con melanoma. 

Nosotros creemos que resulta especialmente interesante evaluar el cambio y la 

optimización de la conducta en los pacientes, para tener así la oportunidad de  analizar 

los factores que pueden condicionar ese cambio, factores que hasta ahora no habían sido 

estudiados.
 

Los pacientes diagnosticados de melanoma son conocedores del potencial riesgo 

de desarrollar un segundo melanoma, lo que debería representar un motor hacia cambios 

positivos en las conductas de fotoprotección. Y los resultados inicialmente son 

alentadores, ya que hasta el 94% de nuestros pacientes reconocen un cambio de actitud 

en este aspecto, y en el estudio llevado a cabo por Freiman et al, el 87% de los pacientes 

referían haber modificado su conducta tras el diagnóstico
79

. A diferencia de estos 

autores, nosotros añadimos una puntuación global gracias a la cual objetivamos que tan 

sólo un 66% de nuestros pacientes optimizaron su conducta de fotoprotección tras el 

diagnóstico. Como médicos, nuestra meta debería ser que el 100% de nuestros pacientes 

presente conductas de fotoprotección saludables. Por ello deberemos hacer una lectura 

crítica de los resultados y fijarnos fundamentalmente en aquellos pacientes que no 

modificaron sus hábitos. 

Es preocupante que tras el diagnóstico un 38.5% de pacientes nunca use 

fotoprotector en un día soleado, y de aquellos que lo usan más de la mitad tan sólo lo 

aplique en la cara y no en el resto de áreas fotoexpuestas, como pueden ser el escote o 

los brazos. La fotoprotección durante la exposición solar no intencionada se ha 

posicionado como una asignatura pendiente tanto en pacientes con melanoma como en 

pacientes de alto riesgo y también en pacientes con antecedentes de cáncer de piel no 

melanoma
79.80,118

. Lee et al estudiaron 35 pacientes con melanoma y 35 controles sanos, 

compararon sus hábitos de fotoprotección, y observaron que el número de quemaduras 

solares era similar en ambos grupos, atribuyéndolo al elevado número de actividades al 

aire libre sin fotoprotección en ambos grupos y a que más del 50% de los pacientes no 

había recibido pautas de fotoprotección por parte de su médico
80

. Freiman et al tampoco 

consiguen altas tasas de adherencia al uso de fotoprotector en pacientes con melanoma 
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cuando pasean más de media hora en un día soleado, y de los pocos pacientes que lo 

emplean la mayoría tan sólo lo aplican en la cara, siendo estos resultados concordantes 

con los obtenidos por nosotros
79

. Meyer et al llevaron a cabo un estudio en pacientes 

con cáncer de piel melanoma y no melanoma y observaron que las medidas de 

fotoprotección no eran suficientemente adecuadas
118

.  Un 47% de los sujetos estudiados 

no usaba o usaba raramente cremas fotoprotectoras, sin embargo eran más cumplidores 

en evitar la exposición en horas centrales del día y en el empleo de ropa protectora. 

Además estos estudios ponen de manifiesto que los hábitos de fotoprotección después 

del diagnóstico no son constantes, ya que un amplio porcentaje de pacientes contesta “a 

veces” o “con frecuencia” a las preguntas referidas a los comportamientos en 

fotoprotección
79,117,118

. 

Nos preocupa que un 20% de nuestros pacientes continúe exponiéndose al sol en 

la franja horaria de 12-16 horas, y que un 37% no renueve la aplicación del 

fotoprotector, disminuyendo así la eficacia del producto. La atmósfera habitualmente 

absorbe el 100% de la radiación UVC, el 90% de los rayos UVB y cantidades 

insignificantes de la radiación UVA. A mediodía la radiación que llega al suelo es un 

90% UVA y un 10% UVB, siendo esta última mucho más activa biológicamente (600-

1000 veces más eritematógena que la UVA). La intensidad de la radiación ultravioleta 

que llega a la tierra está pues determinada por el ángulo del sol, la latitud, la hora del 

día, la estación, las nubes y la capa de ozono. La intensidad de la radiación UVB 

disminuye gradualmente a partir del mediodía, pero la intensidad de los rayos UVA está 

menos influenciada por la hora.   

Es llamativo que se mantengan estas conductas deficientes de fotoprotección a 

pesar de que el 98% de los pacientes de nuestra serie refieren haber sido informados 

sobre los cuidados frente al sol tras el diagnóstico. Está claro que aunque el 

conocimiento es esencial no es suficiente. Uno de los principios básicos en la ciencia 

que estudia el comportamiento humano es que los resultados tangibles inmediatos (x ej. 

el bronceado) tienen mayor influencia que los resultados teóricos a largo plazo (x ej. el 

cáncer cutáneo)
 119

.
 
En los pacientes diagnosticados de melanoma el resultado teórico se 

convierte ya en algo tangible, quizá por ello el porcentaje de pacientes que modifica sus 

hábitos es mayor que en la población general. Además en estudios previos se ha 

observado que el consejo médico tiene mayor impacto que las campañas de 
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fotoprotección
97,118,120

.
 
En la población general, los individuos que exhiben una elevada 

adherencia a los comportamientos de fotoprotección, incluyendo el empleo de 

fotoprotectores y el uso de ropa fotoprotectora, habitualmente han sido aconsejados por 

un médico.  En nuestra serie, el 69% de los pacientes había recibido consejos de 

fotoprotección antes del diagnóstico de melanoma, y la mayoría de ellos refería que la 

fuente de consejo era radio o televisión o prensa, teniendo oportunidad de recibir dichos 

consejos en repetidas ocasiones. En cambio, tras el diagnóstico el 98% de los pacientes 

recibió pautas de fotoprotección, en la mayoría a través de su médico, y esta 

información fue recordada en diferentes visitas. El porcentaje de información entre 

nuestros pacientes contrasta claramente con los obtenidos en otras series, donde las 

cifras rondan el 50% tras el diagnóstico de melanoma
80

 o incluso no alcanzan el 30% en 

pacientes con cáncer de piel no melanoma
118

. 

En el estudio que presentamos, el número de pacientes que opinan que el 

bronceado es saludable apenas se modifica después del diagnóstico,  y esto contrasta 

claramente con otras series en las que este porcentaje disminuye de forma 

significativa
79,80

.
 

Pero en nuestros pacientes esto no constituyó una barrera para 

modificar de forma favorable los hábitos de fotoprotección. El bronceado es sin duda un 

aspecto importante para los pacientes con melanoma, y en nuestra serie este hecho se 

pone de manifiesto, ya que todos los ítems estudiados cambiaron significativamente 

antes y después del diagnóstico, salvo aquellos referidos al bronceado, incluyendo el 

uso de cremas autobronceadoras, lámparas de bronceado o la percepción del bronceado 

como algo saludable. Además la intención de bronceado va implícita en la pregunta que 

hace referencia a si acudían sólos o acompañados a la playa. En este sentido, antes del 

diagnóstico la mayoría de los pacientes iban sólos o acompañados de adultos, pero tras 

el diagnóstico acuden con niños o con adultos. Estudios previos han demostrado que las 

normas o creencias de la gente que nos rodea influyen en nuestros comportamientos 

frente al sol. Tener amigos que usan crema fotoprotectora se relaciona con el uso de 

crema, y tener amigos que toman el sol se asocia con una mayor tendencia a exponerse 

al sol. Sin embargo, tras el diagnóstico de melanoma los pacientes modifican su actitud, 

y no sólo eso, sino que también se ha visto que los familiares o amigos de pacientes con 

melanoma mejoran sus hábitos de fotoprotección tras el diagnóstico, aunque en menor 

medida que los pacientes
76

. Nosotros hemos tenido oportunidad de realizar un 

micropilotaje en familiares de primer grado de pacientes con melanoma y hemos 
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observado que los familiares modifican favorablemente sus hábitos cuando el paciente 

es menor de 50 años, pero a partir de esa edad la probabilidad de optimizar la conducta 

disminuye significativamente. Probablemente este cambio en los hábitos se debe a la 

percepción del riesgo, produciendo el evento un impacto mayor cuando ocurre en una 

persona más joven.  

A pesar de la importancia del bronceado, el 63% de los pacientes con melanoma 

confesó que tomaba menos el sol tras el diagnóstico, y un 27% aseguraba no exponerse 

nunca. En cambio, el 9% de los pacientes confesó que no había modificado la 

exposición solar intencionada tras el diagnóstico. Estos porcentajes en principio podrían 

ser interpretados como un éxito, aunque no deben ser valorados aisladamente, ya que 

esta pregunta hace referencia a la exposición solar intencionada, pero no tiene en cuenta 

la exposición solar no intencionada.  

Un apartado en el que claramente queda mucho por mejorar es en el previo al 

diagnóstico. Un 48% de pacientes nunca evitaba la franja horaria de 12 a 16 horas, un 

34% nunca usaba crema fotoprotectora y un 46% de los que la usaban aplicaban 

fotoprotectores menores de 15. Además, un 60% no renovaba la aplicación. Y un 89% 

nunca aplicó fotoprotector si estaban al aire libre en un día soleado. Estos datos son 

concordantes con los obtenidos en otros estudios en la población general, sin embargo 

hasta la fecha tan sólo Freiman et al han comparado los comportamientos de 

fotoprotección en los pacientes con melanoma antes y después del diagnóstico
79

.  Los 

resultados obtenidos por Freiman y los expuestos en este trabajo nos llevan a resaltar la 

importancia de las campañas de fotoprotección en la población general y en especial en 

los grupos de alto riesgo, en los que habrá que buscar nuevas estrategias de actuación 

para mejorar las prácticas frente al sol.  

En diferentes estudios se ha observado que los familiares de primer grado de 

pacientes con melanoma mejoran sus hábitos, pero tan sólo un tercio de ellos usa 

cremas fotoprotectoras rutinariamente, y sólo unos pocos permanecen a la sombra o 

usan ropas protectoras de forma habitual
75

. A pesar de la información recibida, en 

ocasiones, repetidas veces, los pacientes de alto riesgo no evitan actividades peligrosas 

frente al sol, debido a su persistente actitud positiva hacia el bronceado y sentirse más 

atractivos cuando su piel está dorada por el sol
79

. 



 

 

73 

Aunque el uso de fotoprotectores está reconocido como una estrategia 

preventiva frente a quemaduras solares y cáncer cutáneo, diferentes estudios estiman 

que tan sólo el 20% de la población estadounidense los aplica regularmente
100

. Por otro 

lado,  la adherencia a tratamientos orales usados en enfermedades crónicas es del 

50%
121

, 
 
  sin embargo la media de adherencia a tratamientos tópicos oscila entre el 20 y 

30%
122-125

. Es de imaginar que cuando la aplicación no tiene fines terapéuticos, sino 

preventivos, el porcentaje será aún menor. Las barreras para el empleo habitual de 

cremas fotoprotectoras incluyen olvido, textura excesivamente grasa, dificultad de 

aplicación y el deseo de estar bronceado. Pero hasta el momento estos aspectos no han 

sido evaluados en los pacientes tras el diagnóstico de melanoma. Mientras tanto se sigue 

trabajando en busca del fotoprotector ideal, un filtro de densidad neutra que bloquee 

efectivamente la radiación UVA y UVB, no alergénico, no fototóxico, cosméticamente 

aceptable  y no demasiado caro. 

Una parte integral de la estrategia para reducir el fotoenvejecimiento es el 

empleo de fotoprotectores. Las cremas fotoprotectoras se comercializan desde hace más 

de 70 años, pero ha sido en los últimos treinta años cuando esta industria ha crecido 

exponencialmente, gracias a su introducción en productos cosméticos. Probablemente el 

mensaje de prevención de fotoenvejecimiento cutáneo tenga mayor impacto en la 

población general que el mensaje de prevención de cáncer cutáneo. 

Motivar a la gente hacia el uso inmediato de medidas preventivas de problemas a 

largo plazo parece una perspectiva difícil de alcanzar, especialmente cuando el 

bronceado sigue de moda. Muchas personas continúan ignorando las consecuencias del 

exceso de exposición solar a pesar de las intensivas campañas de educación. 

En la población general se están diseñando nuevas estrategias de prevención 

basadas en la Teoría de la Motivación (fig. 23), mediante la exposición de imágenes de 

cáncer cutáneo o pieles fotoenvejecidas. Se ha visto que mensajes breves pueden 

persuadir a muchas personas, alterando las intenciones de protección solar, cuyo mayor 

impacto es la creación de una disposición al cambio. Estos modelos consideran la 

preparación personal al cambio y han demostrado ser efectivos en los trastornos de la 

alimentación o en el abandono del hábito tabáquico. Para que los componentes de la 

intervención sean adecuados deben depender de las dianas individuales de preparación 

al cambio.  
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Figura 23: Teoría de la Motivación en fotoprotección 
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La adopción de nuevos comportamientos es un proceso gradual que sigue el 

Modelo Transteórico
86

, en el que se han conceptualizado cinco estadios para el cambio  

(ver fig. 24). Estos estadios son:  

- precontemplación,  

- contemplación,  

- preparación,  

- acción  

- y mantenimiento 

 

 

 

 

 

Figura 24: Esquema que muestra los estadios del Modelo Transteórico de 

disponibilidad al cambio. 
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En el estadio de precontemplación el paciente no está interesado en cambiar y no 

tiene intención de cambiar en un  futuro próximo.  

En el estadio de contemplación pasa a un punto en el que se plantea la 

posibilidad de cambio, por una mayor conciencia de que existe un problema y empieza 

a definir planes en un cierto periodo de tiempo (por ejemplo seis o doce meses). 

En el estadio de preparación el individuo ha decidido tomar medidas muy 

pronto (habitualmente 30 días) y ha decidido empezar haciendo un pequeño gesto 

relacionado con el proceso de cambio, como no fumar durante un día.  

En el estadio de acción ha conseguido cambiar su comportamiento 

satisfactoriamente. El individuo modifica sus comportamientos, experiencias o medio 

ambiente para superar su problema. Este estadio requiere un tiempo considerable y un 

compromiso enérgico. 

En el estadio de mantenimiento ha adoptado satisfactoriamente un 

comportamiento más saludable durante un período de tiempo variable (por ejemplo seis 

a doce meses). En él, el individuo debe luchar por evitar la recaída y mantener la 

ganancia conseguida. 

La evaluación de los pros y contras por parte del paciente es otro de los 

componentes claves de este modelo. 

La mayoría de los pacientes modifican su comportamiento siguiendo este 

esquema secuencial, aunque hay excepciones. Algunos lo consiguen en períodos de 

tiempo muy cortos pero no llegan a alcanzar el estadio de mantenimiento. 

Se ha comprobado que en la población general la estrategia más efectiva para 

modificar favorablemente los hábitos de fotoprotección es aquella que combina una 

percepción de amenaza junto a unos recursos apropiados para el afrontamiento
86

 (fig. 

25).  En cambio, en los pacientes con melanoma las estrategias deberían centrarse más 

en el segundo paso dando una adecuada información para afrontar la amenaza, pero en 

la actualidad no existen programas específicos para estos pacientes. De ahí la 

importancia de encontrar las barreras hacia una fotoprotección óptima en este grupo de 
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población y poder diseñar programas educacionales específicos, así como estrategias 

preventivas adecuadas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 25: Para pasar del estadio de precontemplación al de contemplación 

es necesario evaluar la amenaza y evaluar el afrontamiento. 
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La  combinación de un comportamiento pasado y la intención futura de llevar a 

cabo prácticas saludables es importante cuando se consideran cambios en el 

comportamiento de fotoprotección, más aún cuando se desean evaluar los factores que 

pueden condicionar dicho cambio. Sin embargo la mayoría de las escalas usadas en 

pacientes con melanoma se centran sólo en los comportamientos tras el diagnóstico, sin 

evaluar los previos, a excepción de la escala empleada por Freiman
79

. Por ello en este 

estudio nos encargamos de evaluar la validez y reproducibilidad de la escala empleada 

por estos autores  en español, referida a los hábitos de fotoprotección. Los cuestionarios 

son el método habitual de investigación de las conductas relacionadas con la salud, y 

constituyen una herramienta de gran utilidad para la realización de estudios de 

población, así como para la evaluación de intervenciones educativas. Sin embargo, antes 

de su utilización es imprescindible que hayan acreditado sus propiedades de medición 

(validez, fiabilidad y sensibilidad al cambio). Este instrumento nos ha permitido evaluar 

satisfactoriamente los factores que influyen en la decisión de cambio de hábitos frente al 

sol en nuestros pacientes. Este cuestionario ofrece información de gran interés para la 

elaboración de estrategias educativas específicas en los pacientes con melanoma y podrá 

ser empleado también en pacientes con cáncer de piel no melanoma o en pacientes de 

alto riesgo. 

Es interesante el hecho de que los pacientes que optimizaron su conducta en este 

estudio presentaron puntuaciones iniciales menores, quizá por ser ellos más conscientes 

de la causalidad melanoma-sobreexposición solar. Podríamos afirmar que en estos 

pacientes se ha conseguido la percepción del riesgo que buscan las nuevas estrategias 

basadas en la Teoría de la Motivación, y probablemente por ello el sentimiento de culpa 

en estos pacientes también influyó de forma positiva en la optimización de los hábitos 

de fotoprotección. Este es el primer estudio de fotoprotección en el que este sentimiento 

ha sido evaluado. La culpa es un sentimiento que difícilmente el entrevistado reconoce y 

para el cual existen múltiples mecanismos psicopatológicos de defensa. A pesar de que 

tan sólo un el 50% de los pacientes refirió haber experimentado este sentimiento tras el 

diagnóstico, se demostró una influencia significativa del mismo en la optimización de la 

conducta de fotoprotección.  

6.2.-Factores que influyen en la optimización de la conducta 
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También por primera vez en este estudio se evalúa la influencia de los hábitos 

previos al diagnóstico sobre los hábitos adquiridos tras conocer el diagnóstico de 

melanoma. Es interesante observar que los pacientes que modificaron su conducta 

presentaban hábitos muy deficientes (categoría I), en cambio la gran mayoría de los 

sujetos que presentaban unos hábitos no del todo correctos (categoría II) permanecieron 

en la misma categoría, y por tanto no optimizaron sus hábitos. Probablemente estos 

individuos sobrevaloren sus prácticas de fotoprotección y crean que son suficientemente 

adecuadas, y éste sea el motivo por el que no las modifiquen tras el diagnóstico. En 

cambio aquellos que no cumplían adecuadamente ninguno de los ítems de 

fotoprotección recomendados por la OMS son más conscientes de la necesidad de 

cambio de sus hábitos y tienden a adoptar conductas más saludables. Algo similar 

ocurre en los fumadores persistentes tras un infarto agudo de miocardio, observándose 

que aquellos pacientes que consiguen abandonar el hábito tabáquico fuman un número 

de cigarros al día mayor que los que no consiguen abandonarlo
104

, a pesar de que los 

fumadores más severos presentan también un síndrome de abstinencia más severo. Esta 

paradoja podría ser explicada por una menor percepción del riesgo en los que fuman 

menos y por tanto un menor sentimiento de necesidad de cambio. 

Por otro lado aquellos que presentaban unos hábitos de fotoprotección no del 

todo adecuados podían perpetuar su conducta por no sentirse vulnerables a los peligros 

de la exposición solar, ya que al interpretar sus hábitos como suficientemente correctos 

no consideran que su cáncer de piel pueda deberse al sol. 

En diferentes estudios se ha comprobado que la presencia de quemaduras solares 

entre sujetos con hábitos de fotoprotección incompletos es más alta que entre los que no 

emplean ningún tipo de medida, ya que los primeros se sienten falsamente protegidos al 

usar una crema fotoprotectora aunque pasen largas horas sin sombrilla, ropa, ni gafas de 

sol y desafiando al sol de mediodía. Estos individuos no perciben la amenaza como 

severa, a pesar de lo peligroso de sus actos
72

, y además repiten este comportamiento en 

sus hijos. Paradójicamente se ha comprobado que las quemaduras solares son más 

frecuentes cuanto más alto es el número de fotoprotector, de un lado debido al aumento 

del tiempo de exposición y de otro lado porque los fotoprotectores de potencia elevada 

se emplean en sujetos más susceptibles, con fototipos más bajos y mayor predisposición 

a quemaduras. Sin embargo en la exposición solar no intencionada el empleo de cremas 
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fotoprotectoras no prolonga el tiempo de exposición. Estos interesantes resultados tan 

sólo han sido evaluados en la población general
126-131

, pero sería interesante analizar si 

estas inquietantes conductas también se repiten en los pacientes con melanoma. En 

nuestros pacientes el empleo de fotoprotectores fue uno de los ítems que se modificó en 

mayor medida tras el diagnóstico de melanoma, modificándose el resto en menor grado, 

aunque a diferencia de la población general en ellos no aumento la exposición solar. La 

mayoría de los pacientes que usaban fotoprotectores solares en la exposición solar 

intencionada antes del diagnóstico no experimentaron sentimientos de culpa tras el 

diagnóstico, a pesar de que el resto de sus hábitos de fotoprotección fueran deficientes. 

La fotoprotección debe ser entendida como un conjunto de hábitos y ese mensaje 

debe llegar a la población. Se ha propuesto que la explicación a la paradoja de que el 

empleo de cremas fotoprotectoras aumente el tiempo de exposición solar pueda deberse 

a los anuncios que proponen el empleo de fotoprotectores como un medio de 

“bronceado seguro”. En individuos con múltiples nevus displásicos se ha observado que 

se muestran tranquilos durante la exposición solar al aplicar crema fotoprotectora 

exclusivamente en los nevus, y también ellos prolongan la exposición solar durante las 

horas de pico de radiación UV gracias a este hábito que consideran saludable
77

. 

Otro dato a tener en cuenta en los pacientes analizados en este estudio es que las 

mujeres  optimizaron su conducta tres veces más que los hombres y estos resultados son 

consistentes con los obtenidos en estudios previos en supervivientes de melanoma
82

 y 

en familiares de pacientes con melanoma
132

.  Incluso se ha observado en campañas de 

fotoprotección realizadas en la edad infantil, adoptando las niñas comportamientos más 

saludables y mayor grado de conocimientos que los niños
54,133-137

.  Además en nuestro 

estudio, las mujeres obtuvieron puntuaciones finales más altas que los hombres, aunque 

ambos partían de una puntuación prediagnóstico similar. Observamos que las mujeres 

optimizaron más su conducta en el apartado de uso de cremas fotoprotectoras durante el 

paseo, ya que un 62% de hombres tras el diagnóstico nunca usa crema fotoprotectora 

durante el paseo, frente a un 24 % de mujeres. Este apartado nos parece de especial 

interés teniendo en cuenta que estos pacientes viven en la Costa del Sol, área geográfica 

con un elevado número de horas de sol al año, y por tanto una elevada probabilidad de 

exposición solar no intencionada.  



 

 

81 

En la exposición intencionada al sol, los hombres preferían emplear ropa 

protectora, mientras las mujeres eran más cumplidoras en el uso de cremas 

fotoprotectoras, siendo más cuidadosas en renovar la aplicación y en el empleo de 

fotoprotectores de potencia adecuada (50+). En cambio, no hubo grandes diferencias 

entre hombres y mujeres en evitar la exposición solar en las horas centrales del día. 

Estos resultados no nos sorprenden, ya que el empleo de cremas fotoprotectoras en 

hombres es una de las asignaturas pendientes en las campañas de fotoprotección. Ellos 

encuentran más barreras para aplicación de las mismas, por una mayor dificultad debido 

al vello, por encontrar los excipientes más grasos, o por interpretar que la aplicación de 

cremas va ligada a una actitud más femenina. 

En relación a los pacientes que experimentaron elevados grados de angustia (3-

4), se observa que tienden más a intentar estar fuera del sol, son más cumplidores en la 

renovación del fotoprotector en las exposiciones intencionadas, y en las no 

intencionadas aplican fotoprotectores 50+ tanto en cara como en otras áreas 

fotoexpuestas. Si recordamos las bases de la Teoría de la Motivación
6
,
 
en estos 

pacientes la percepción de la amenaza se traduce en el sentimiento de angustia tras el 

diagnóstico, percibiendo la amenaza como algo real o tangible. Posteriormente estos 

pacientes afrontan esa amenaza con los recursos que tienen a su alcance y en materia de 

fotoprotección la afrontarían gracias a las medidas detalladas anteriormente, aunque sin 

duda los mecanismos de afrontamiento son mucho más complejos y abarcarán aspectos 

mucho más allá de la fotoprotección. Nuestros resultados apoyan la teoría de Mc Bride 

et al de que el grado en que un evento como el diagnóstico de cáncer es suficiente para 

modificar el comportamiento depende de la percepción personal del riesgo y de la 

angustia o distress que provoca. La percepción de riesgo de cáncer cutáneo se ha 

asociado con una mayor frecuencia de autoexploración cutánea y una mayor 

fotoprotección en individuos de alto riesgo
75,138,139

. Sin embargo el sentimiento de 

angustia entre pacientes de alto riesgo o con melanoma no ha sido ampliamente 

estudiado. 

Hasta el momento, los pocos estudios existentes sobre fotoprotección en 

pacientes con melanoma han  propuesto el bronceado como la principal barrera hacia 

una fotoprotección adecuada 
79,80

, aunque ninguno ha analizado la influencia que puede 

tener dicho factor en el cambio de hábitos de fotoprotección en estos pacientes. Pero 
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según los resultados obtenidos en nuestro estudio, en el análisis multifactorial, la 

creencia de que el bronceado es saludable no supuso un freno hacia la adquisición de 

hábitos de fotoprotección adecuados. 

La agresividad terapéutica se ha contemplado en otros estudios referidos a la 

adquisición de hábitos saludables tras una enfermedad. Así, en los pacientes sometidos 

a una angioplastia tras un infarto agudo de miocardio se ha observado un mayor 

abandono del hábito tabáquico que en los que no se vieron sometidos a este 

procedimiento
104

. Sin embargo la influencia de la agresividad terapéutica sobre la 

fotoprotección en los pacientes con melanoma no ha sido evaluada previamente en la 

literatura, aunque sí se ha analizado la influencia del índice de Breslow, sin detectarse 

diferencias significativas en el comportamiento frente al sol en los pacientes con 

melanomas finos respecto a los que presentaban melanomas gruesos
117

. En los pacientes 

evaluados en el estudio que presentamos la agresividad terapéutica no influyó en la 

optimización de la conducta. 

En cuanto a la edad, en estudios previos se ha observado que los pacientes 

mayores de 60 años presentan hábitos de fotoprotección más constantes tras el 

diagnóstico de melanoma
104

, aunque no se ha analizado si la edad influye en la 

diferencia de hábitos antes/después del diagnóstico. Este mismo estudio
104

 no detecta 

diferencias significativas respecto a la localización del melanoma o el nivel de estudios, 

siendo estos resultados concordantes con los obtenidos en nuestro trabajo. 

Nuestros resultados pueden ser incluidos dentro del Modelo Transteórico de 

cambios del comportamiento, tal como ilustra la figura 26. Los pacientes que presentan 

una mayor disponibilidad hacia la adopción de de hábitos de fotoprotección tras el 

diagnóstico de melanoma son aquellos que han experimentado sentimientos de angustia 

o culpa, o presentaban previamente hábitos de fotoprotección muy deficientes. Además 

las mujeres poseen una mayor facilidad para optimizar su conducta. Este modelo 

conductual, que entiende la adopción de hábitos saludables como proceso, ha sido 

aplicado en un amplio espectro de cambios de conducta: disminución de prácticas de 

riesgo para la infección por el virus de la inmunodeficiencia humana, el ejercicio físico, 

la adopción de una dieta saludable o el abandono del hábito tabáquico. Este modelo no 

sólo permite predecir los cambios de conducta, sino que también permite adecuar las 

recomendaciones preventivas, haciéndolas más efectivas. En la etapa de contemplación 
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y en la medida en que el individuo es más consciente de los riesgos y de la necesidad de 

cambio, la información sobre los riesgos de salud no aporta demasiado y puede 

aumentar innecesariamente la angustia. En cambio, es muy importante en esta fase  

enseñar las habilidades necesarias para el cambio, ayudando al paciente a desarrollar un 

plan de cambio y entregando material educativo adecuado. 

 

 

 

Figura 26: Factores que influyen en el paso de estadio de precontemplación a 

contemplación en la fotoprotección 
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Entre las limitaciones de este estudio, debemos decir que es posible que los 

pacientes contesten lo que es deseable socialmente y sobreestimen de este modo sus 

hábitos de fotoprotección. 

En el momento de iniciar este trabajo no existía ningún cuestionario sobre 

fotoprotección validado en español, por lo que se procedió a la validación del 

cuestionario referido a hábitos o comportamientos de fotoprotección. Durante la 

elaboración de este proyecto, los Doctores de Troya et al han publicado un cuestionario 

de fotoprotección validado en español que sin duda constituirá una buena herramienta 

para futuros estudios que, como el nuestro, evalúen cambios en hábitos, actitudes o 

conocimientos de fotoprotección en pacientes de alto riesgo
140

. Pero en el momento 

actual, no existe una escala en español considerada y aceptada como gold-standard para 

la medición del cambio de hábitos de fotoprotección en pacientes con melanoma, y por 

ello no se pudo examinar la validez de criterio de nuestra escala, aunque si pudimos 

compararla con otra escala canadiense. 

Con 3059 horas de sol al año, Málaga es la tercera ciudad española más soleada. 

Por este motivo en la escala de hábitos de fotoprotección se le ha concedido mayor 

protagonismo al empleo de fotoprotectores que a las medidas físicas, ya que este 

cuestionario se ha llevado a cabo entre pacientes que viven en una ciudad costera y 

creemos que se le debe prestar especial importancia a la exposición solar no 

intencionada  (paseo, u otras actividades al aire libre) en las que el paciente 

frecuentemente no es consciente de que también debe protegerse. En este tipo de 

exposición solar no intencionada, es más frecuente que el paciente emplee protección 

física, ya que va vestido, pero con frecuencia se descuida el empleo de cremas 

fotoprotectoras y teníamos un gran interés en analizar este aspecto. 

El estudio se llevó a cabo en pacientes con reciente diagnóstico para evitar el 

sesgo de memoria, pero en el futuro, podríamos plantear repetir este estudio en los 

mismos pacientes pasados unos años y ver si los hábitos de fotoprotección se relajan 

con el tiempo.  

6.3.- Limitaciones y futuros proyectos 



 

 

85 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

7. CONCLUSIONES 
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Tras el análisis de los resultados obtenidos en nuestro estudio hemos llegado a 

las siguientes conclusiones: 

 

- Conclusiones referidas al objetivo principal: 

1º) El diagnóstico de melanoma lleva consigo un aumento en los conocimientos y un 

cambio favorable en los hábitos y actitudes de fotoprotección. A pesar de ello, las 

medidas adoptadas no son lo suficientemente adecuadas.  

2º) La fotoprotección durante la exposición solar no intencionada y la regularidad en los 

hábitos durante la exposición solar intencionada son asignaturas pendientes en estos 

pacientes tras el diagnóstico que obligan a diseñar programas educacionales específicos 

en las Unidades de Melanoma. 

3º) Las deficientes prácticas de fotoprotección observadas en los pacientes antes del 

diagnóstico apoyan la teoría de la implicación de la exposición solar en la génesis de 

este tumor y ponen de manifiesto que los dermatólogos debemos continuar 

esforzándonos por promover la fotoprotección en la población general y en especial en 

pacientes de alto riesgo. 

 

 - Conclusiones referidas a los objetivos secundarios: 

1º) Presentamos la primera escala en español que evalúa comportamientos de 

fotoprotección en pacientes antes y después del diagnóstico de melanoma con garantías 

de validez y reproducibilidad.  

 2º) Según nuestros resultados, el sexo, los hábitos de fotoprotección previos y los 

sentimientos de angustia y culpa tras el diagnóstico influyen en la optimización de 

hábitos de fotoprotección en los pacientes con melanoma. Estos hallazgos tienen 

implicaciones clínicas, particularmente en términos de intervenciones que permitan 

mejorar las prácticas de protección solar entre los pacientes con melanoma.  Dado que 

los factores constitucionales no son modificables, resulta especialmente importante 

insistir en estos pacientes en el desarrollo de hábitos saludables. Nuestros resultados nos 

orientan y nos indican qué pacientes requerirán una mayor atención para adoptar 

prácticas adecuadas de fotoprotección. 
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