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Introducción

El cáncer de piel, melanoma y no-melanoma, presenta una
elevada incidencia en la mayoría de los países1-3.Los estu-
dios epidemiológicos, tanto los realizados en nuestro me-
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Resumen. Introducción. El cáncer de piel melanoma y no-melanoma es el tumor más prevalente y más fre-
cuente en el mundo, la exposición solar es el factor de riesgo más importante. La infancia y la adolescencia es
el periodo de la vida en el cual la exposición solar es mayor. La intervención para modificar hábitos ante el sol
es fundamental para la prevención del cáncer cutáneo.
Material y métodos. Realizamos un estudio cuasiexperimental sobre una población escolar de Granada capital de
11 y 12 años con un test previo a casos y controles, intervención con programa educativo a grupo de casos y test
posterior a ambos grupos. Muestreo aleatorio por conglomerados. Cuestionario autocumplimentado. Muestra de
628 adolescentes de colegios e institutos de Granada. Estadístico utilizado: Test de Mc Nemar y Wilcoxon.
Resultados. Tras la intervención, el grupo de casos mejoraba ampliamente los resultados tanto en conocimientos
sobre sol y piel (OR = 2,89), sol y medio ambiente (OR = 2,23) y sol y salud (OR = 1,4) como en actitudes y
conductas sanas con respecto al sol, (OR = 4,2), siendo esta diferencia estadísticamente significativa, frente al
grupo control.
Conclusiones. Antes de planificar una campaña de prevención primaria de cáncer de piel es necesario saber los
conocimientos y comportamientos de la población a la que se dirige. En segundo lugar se debe insistir en el ries-
go de la exposición solar intermitente aguda y en el uso de los diferentes medios de fotoprotección. Por último
hay que señalar que en el grupo de nuestro estudio ha disminuido la frecuencia de quemadura solar.

Palabras clave: prevención primaria, cáncer de piel, escolares, adolescentes.

EVALUATION OF A SCHOOL INTERVENTION PROGRAM TO MODIFY SUN EXPOSURE
BEHAVIOUR
Abstract. Introduction. Nonmelanoma skin cancer is the most prevalent and incident tumor in the world, being
sun exposure the most important risk factor. Childhood and adolescence are the periods where sun exposure is
greatest. An intervention to modify sun-related behaviours is essential for skin cancer prophylaxis. 
Material and methods. We carried out a quasi-experimental study on a school population of Granada with ages
ranging from 11-12 years. The control and study groups completed a questionnaire prior to the intervention
with educational program and thereafter. We performed a random conglomerate sampling of 628 teenagers.
Statistical analysis was carried out using the Mc Nemar and Wilcoxon tests. 
Results. After the intervention, the study group showed marked improvement in the results concerning
knowledge about sun exposure and skin (OR = 2.89), sun exposure and environment (OR = 2.23), and sun
exposure and health (OR = 1.4) as well as in attitudes and healthy behaviour regarding sun exposure
(OR = 4.2). This difference was statistically significant compared to the control group. 
Conclusions. 1. Before planning a campaign for primary prophylaxis of skin cancer it is necessary to know the
information and knowledge of the target population. 2. The risk of acute, intermittent sun exposure and the use
of different means of photoprotection should be stressed. 3. In our study group the rate of sun burn has
decreased.

Key words: primary prophylaxis, skin cancer, pupils, teenagers.



dio4,5 como en otros países6 ponen de manifiesto que la ex-
posición al sol es el principal factor de riesgo, modificable,
en individuos de raza blanca.

El aumento de la exposición solar viene determinado por
una serie de mapas sociales, modelos o condicionamientos
laborales, que ocasionan un efecto acumulativo que, según
las características individuales, determinará la aparición de
un cáncer cutáneo, sobre todo en pacientes de fototipo bajo.
En los últimos años, a los efectos carcinógenos del sol hay
que añadir los de las fuentes artificiales de rayos UV de uso
cada vez más frecuente. Aunque la exposición al sol se hace
a lo largo de toda la vida y su efecto es acumulativo, la expo-
sición solar durante la infancia tiene un papel clave en la
aparición del cáncer de piel. Los niños se exponen al sol tres
veces más que los adultos y antes de los 21 años se ha reci-
bido entre el 50 y el 80 % de la radiación solar total7. Por
todo ello, el cáncer de piel es un problema que puede pre-
venirse, si se toman medidas de fotoprotección y/o fotoedu-
cación adecuadas, nosotros consideramos a la primera como
el conjunto de medidas que permite limitar los daños cutá-
neos acumulativos inducidos por la radiación solar y a la se-
gunda aquellas que pretenden disminuir la exposición y evi-
tar o reducir sus efectos. Niños y adolescentes son el grupo
de edad donde más indicadas y eficaces son las campañas de
prevención primaria, no sólo por la especial trascendencia de
la exposición solar en esta etapa de la vida, sino porque es en
este momento donde los individuos son más susceptibles
para el cambio de actitudes y conductas y son más receptivos
a la información.

La provincia de Granada, situada en el sur de España,
con más de 700.000 habitantes presenta una importante
variabilidad geográfica, ya que si bien tiene 71 kilómetros
de costa en el mar Mediterráneo, casi la mitad de su su-
perficie está por encima de los 1.000 metros de altitud, lo
que facilita a sus habitantes el acceso a la práctica de los
diversos tipos de deportes, tanto esquí como deportes acuá-
ticos, durante la mayor parte del año, con más de 3.000 ho-
ras de insolación anuales. En el registro de cáncer de Gra-
nada, el melanoma presenta un aumento de su incidencia
con los años8 y el cáncer cutáneo no melanoma representa
el 20 % de todos los cánceres9.

En el presente estudio, nos hemos propuesto realizar y
evaluar un programa de intervención escolar para mejorar
conocimientos y modificar comportamientos erróneos ante
la exposición solar de los escolares de Granada (España),
basándonos en los resultados obtenidos en un estudio pre-
vio que nos puso de manifiesto los conocimientos, actitu-
des y conductas de estos adolescentes ante el sol10.

Material y métodos

La población de estudio fue la escolar, de entre 11 y
12 años, perteneciente al primer curso de Enseñanza Se-

cundaria Obligatoria de centros educativos de Granada ca-
pital. Trabajamos con 628 escolares, procedentes de diver-
sos colegios e institutos de Granada. Todos respondieron
un cuestionario que recoge datos personales, características
del fototipo y datos que nos informaron acerca de los cono-
cimientos y actitudes de los escolares ante el sol. El estu-
dio lo realizamos en tres fases. Primera fase: mes de mayo,
se pasa el primer cuestionario a toda la muestra. Tras anali-
zar los primeros resultados se termina de elaborar el pro-
grama de intervención escolar, para modificación de la
conducta, adaptándolo a las necesidades observadas en los
resultados de la encuesta. Segunda fase: meses de mayo y
junio, aplicación del programa sólo al grupo de casos. Ter-
cera fase: meses de septiembre y octubre, aplicación de la
segunda encuesta a toda la muestra y extracción de con-
clusiones.

Descripción del material

Cuestionario
Se emplea un cuestionario de autocumplimiento de res-
puestas múltiples. Consta de 3 partes; la primera referente
a datos generales. La segunda parte consta de 15 pregun-
tas de respuesta tipo verdadero/falso o sí/no, dirigidos a
evaluar los conocimientos de los alumnos (tabla 1). La ter-
cera parte consta de 15 preguntas de respuesta tipo verda-
dero/falso o sí/no, encaminadas a conocer el comporta-
miento de los escolares ante el sol (tabla 2).
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Tabla 1. Contenidos en las preguntas 
sobre conocimientos

Beneficio de la exposición solar 
(¿Es bueno tomar mucho sol? ¿Es bueno tomar 
el sol poco tiempo pero intensamente?)

Relación entre cáncer de piel y exposición solar

Diferencias entre el sol de la ciudad, playa 
y montaña

Significado del bronceado 
(¿El bronceado es signo de buena salud?)

Horario idóneo para tomar el sol 
(¿Cuál es la mejor hora para tomar el sol?)

Acción del sol en los diferentes fototipos cutáneos

Relación entre la radiación solar y los lunares

Riesgo de las exposiciones esporádicas 
vacacionales

Relación del sol con el envejecimiento cutáneo

Conocimientos acerca de la capa y agujero de ozono

Exposición solar en días nublados 
(¿Hay riesgo?)
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Tabla 2. Contenidos en las preguntas sobre actitudes 
y conductas

Experiencias de exposición solar en los últimos veranos

Uso de precauciones en la exposición solar

Frecuencia de quemaduras en los últimos veranos

Uso de gorra y/o camiseta en las exposiciones solares

Horario más frecuente de exposición solar

Uso de precauciones los días nublados

Uso de fotoprotectores

Opiniones sobre las opciones más adecuadas 
para tomar el sol

Opinión ante el bronceado

Uso de áreas de sombra entre las 11 a.m y las 17 p.m.

Hábito de recomendación a familiares y amigos acerca 
de la fotoprotección Figura 1.

Rompecabezas.

educación para la salud solar11-13, donde se postularon es-
trategias y programas, así como métodos para evaluar su
efectividad. Tras una revisión exhaustiva de la literatura
científica específica, diseñamos un estudio cuasiexperimen-
tal con pre y post intervención y con grupo control. Se con-
sideraron experiencias previas en población infantil para el
diseño del programa de intervención14-19. Para elaborar
nuestro propio cuestionario, tomamos como referencia los
empleados por la Skin Cancer Foundation20.

Se realizó un muestreo probabilístico por conglomerados
(centros educativos) sobre una población de escolares de pri-
mer curso de ESO (Enseñanza Secundaria Obligatoria) de
Granada. La muestra calculada para cada grupo de estudio
(casos y controles) fue de 213 alumnos, permitiendo detec-
tar una diferencia al final de la intervención entre ambos
grupos de 12 puntos porcentuales sobre el porcentaje de
aciertos en los bloques de conocimientos (concretamente un
59 % en el grupo de intervención y 47 % en el de control),
con un nivel de confianza del 95 % y una potencia del 80 %.
La muestra se incrementó hasta 628 alumnos (un 47%) para
contrarrestar las posibles pérdidas a lo largo del seguimien-
to. La muestra de conglomerados estuvo formada por 9 cen-
tros educativos seleccionados de manera aleatoria simple.

Para realizar la primera fase, una vez que los alumnos se
encontraban en el interior de las aulas, se les informó de
que se les iba a pasar una encuesta. Todas las encuestas las
recogió el mismo investigador/dermatólogo, que sólo se li-
mitó a dar instrucciones generales acerca de la cumplimen-
tación correcta del cuestionario, con la finalidad de que la
recogida de la información fuese homogénea y se realizaran
en las mismas condiciones en todos los colegios.

Considerábamos un buen nivel de conocimiento o un
buen comportamiento cuando los alumnos contestan

Variables

Las variables dependientes utilizadas han sido los siguien-
tes bloques de información y sus preguntas relacionadas:

– Bloque I: conocimientos acerca de Sol y piel.
– Bloque II: conocimientos acerca del sol y el medioam-

biente.
– Bloque III: conocimientos acerca del sol y la salud.
– Bloque IV: conductas y actitudes.

Las variables independientes han sido: sexo, fototipo,
tipo de colegio y residencia de vacaciones.

Materiales educativos utilizados 
en la intervención

Todos los materiales utilizados son originales, realizados
por nuestro grupo de investigación para tal fin, una serie de
diapositivas sobre el sol, su naturaleza, peligros y benefi-
cios, vídeo educativo, material de trabajo con juegos y rom-
pecabezas con temas acerca de comportamientos ante el sol
(fig. 1), folletos recordatorios con los «9 puntos clave del
pacto con el sol» (tabla 3), soluciones de los juegos y diver-
sas muestras de fotoprotectores para la explicación de los
mismos.

Descripción de la metodología

Para la realización de nuestro estudio hemos tomado como
referencia los puntos desarrollados en las sucesivas confe-
rencias para establecer unos criterios de consenso sobre



correctamente un número de preguntas superior a la mitad
más una, en cada uno de los bloques (tabla 4). Una vez
analizados los resultados obtenidos en esta primera fase,
diseñamos el programa de intervención, insistiendo en
aquellos puntos que habíamos observado más deficitarios.
También tuvimos en consideración la propuesta de puntos
prioritarios en la elaboración de campañas, desarrolladas
por la agenda nacional del cáncer de piel12 y por la Confe-
rencia de Sol Seguro13.

La segunda fase, desarrollo del programa, se realizó sólo
en el grupo intervención, en época prevacacional estival en
todos los centros, la intervención la exponen e introducen
dos investigadores/dermatólogos de nuestro equipo, nece-
sitando 3 días para llevarla a cabo en cada uno de los cen-
tros escolares. Se tomaron como orientativos en la cronolo-
gía de la intervención los trabajos de varios autores15,17,21-23.

En el primer día de la intervención se les explicaba me-
diante una charla de 30 minutos con diapositivas sobre la
naturaleza del sol, beneficios y peligros, así como los me-
dios que hay para protegerse del mismo. Concienciarlos
de que evitar el cáncer de piel depende de cómo actuemos
desde el principio. Especialmente insistimos en la influen-
cia de la exposición solar en el aspecto externo (manchas,
arrugas prematuras, etc.). Los mensajes que se transmitie-
ron fueron positivos y no alarmistas.

El segundo día se les pasaba un vídeo educativo, donde
se resaltaban los mensajes más importantes de la charla del
primer día y se ponían ejemplos prácticos del uso de medi-
das de protección solar. Así mismo, se les entregaba un
puzzle con una serie de dibujos sobre un personaje creado
por nosotros con distintos hábitos y conductas, para que
ellos mismos los recortaran agrupándolos en buenas y ma-
las (figs. 2 y 3). En el tercer día se realizaban trabajos en el
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Tabla 3. Puntos clave de pacto con el sol

1. Evita la exposición solar entre las 12 horas del mediodía
y las 5 horas de la tarde

2. Utiliza cremas con protección superior a 15, en gran
cantidad, en exposiciones solares (aplicándola cada
2 horas)

3. Haz uso de la sombra y utiliza gorra y camiseta 
en actividades recreativas con exposición solar

4. El sol también es peligroso los días nublados

5. Si tu piel y tus ojos son claros, debes tener especial
cuidado

6. Evita los aparatos de bronceado artificial

7. Recuerda que la nieve, el agua de la piscina o playa 
y la arena reflejan los rayos del sol y aumentan su daño

8. Recuerda: «¿Quemarme? No, gracias»

9. Recuerda: «No acumules horas de sol a lo largo 
de tu vida»

Tabla 4. Parámetros de puntuación para los bloques 
de preguntas

Bloque I. Conocimientos acerca del sol y la piel
(8 preguntas)
Conocimiento correcto más de 4 respuestas
correctas

Bloque II. Conocimientos acerca del sol 
y medioambiente (4 preguntas)
Conocimiento correcto más de 2 respuestas
correctas

Bloque III. Conocimientos acerca del sol y salud
(3 preguntas)
Conocimiento correcto más de una respuesta
correcta

Bloque IV. Conductas y actitudes ante el sol
(15 preguntas)
Conductas y actitudes adecuadas 
más de 8 respuestas correctas

Figura 2.

Trabajos de alumnos. 
Asociación 
de conductas
saludables.

Figura 3.

Trabajos de alumnos.
Asociación 
de conductas 
no saludables.



aula y exposición de los trabajos realizados por los alum-
nos (fig. 4): identificación del fototipo de cada uno de los
alumnos. Cómo protegerse del sol. Qué puede pasar si uno
se quema. Exposición de experiencias personales y qué han
aprendido. Se les daban las soluciones y un folleto recor-
datorio con 9 puntos clave de protección solar; se abría un
debate en el que los alumnos hacían preguntas, invitándo-
los a participar activamente en el mismo.

La tercera fase se realizó después de las vacaciones de ve-
rano, donde nuevamente se les pasa el mismo cuestiona-
rio, en condiciones idénticas a las de la primera fase, a to-
dos los alumnos de ambos grupos (casos y controles).

Metodología estadística

Se realizó inicialmente un análisis descriptivo univariante
para conocer las características sociodemográficas de la po-
blación de estudio, presentando estadísticos descriptivos
(medidas de posición central y de dispersión) y tablas de
frecuencias. El estudio de asociación entre las variables
cualitativas y el grupo de casos o control se llevó a cabo me-
diante tablas de contingencia, utilizando el estadístico de
ji cuadrado y el test exacto de Fisher (como prueba no pa-
ramétrica). En el caso de las variables cuantitativas se uti-
lizó el estadístico «t» de Student y la U de Mann Whitney
(como prueba no paramétrica). Este análisis se realizó an-
tes y después de la intervención. Para detectar los cambios
producidos antes y después de la intervención en ambos
grupos de estudio se utilizó el estadístico de Mc Nemar
(para variables cualitativas) y el de Wilcoxon (para variables
cuantitativas). Para medir las diferencias de mejora tras la
intervención entre el grupo de casos y el de control se ob-
tuvieron odds ratio (OR) con intervalos de confianza (IC) al
95 %. El nivel de significación utilizado en todo el análisis

fue del 95 %. Los programas utilizados fueron el Sample-
Power 2.0 (para el cálculo de la muestra), el EpiInfo 2000
(para la selección de los centros educativos) y el SPSS
12.0 (para el análisis estadístico).

Resultados

La edad osciló entre 11 y 16 años (X: 12,6 [± 0,63]), si bien la
población de estudio está formada por alumnos de entre 11 y
12 años, la muestra obtenida incluye también edades supe-
riores (repetidores), con 367 varones (58,4%) y 261 mujeres
(41,6 %). La mayoría de los alumnos eran de raza blanca
(98,2 %), 9 de etnia gitana (1,43 %) y 2 de raza negra
(0,31%). Un total de 352 (85,8%) escolares presentan fototi-
po alto (ojos y pelo oscuro) frente a 58 (14,1%) con fototipo
bajo. Más de la mitad de la muestra (55,6) reside durante sus
vacaciones en la playa y un 21,3% en el campo (tabla 5).

En la primera encuesta más del 60 % (577) de los alum-
nos contestan satisfactoriamente el 80 % de las preguntas
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Figura 4. Trabajos
de alumnos.

Tabla 5. Características de la población de estudio

Variable/Categorías Estadístico

Edad Rango = [11-16]*
Media = 12,6 
(ET = 0,63)

Sexo
Hombre 58,4 %
Mujer 41,6 %

Raza
Blanca 98,2 %
Etnia gitana 1,43 %
Negra 0,31 %

Color de ojos
Marrón 68,4 %
Verde 19,3 %
Azul 7,6 %
Negro 3,5 %
Gris 0,5 %

Color de pelo
Marrón 60 %
Negro 21,2 %
Rubio 17,7 %
Pelirrojo 1,1 %

Fototipo
Alto (pelo y ojos oscuros) 85,8 %
Bajo (pelo y ojos claros) 14,1 %

Residencia vacaciones
Litoral 55,6 %
Campo 21,3 %
Viajando 12,3 %
Ciudad 7 %
No sabe/no contesta 3,8 %

*La muestra incluye edades superiores a 12 años, por incluir algunos
repetidores. ET: error estadístico.



sobre conocimientos, lo que contrasta con las conductas y
actitudes, donde más del 60 % de los encuestados contestan
erróneamente, lo que se traduce en el uso de unas actitu-
des y conductas no saludables respecto a la exposición solar.
Destacando fundamentalmente la presencia de quemadu-
ra solar en el último verano, no tomar precauciones los
días nublados y la no utilización de filtros solares, desta-
cando un 14,6 % que no sabían qué era un fotoprotector.
Situación descrita ampliamente en la primera parte de
nuestro estudio10. Entre el grupo de casos y de controles no
se obtuvieron diferencias de conocimientos ni de actitudes
antes de la intervención. En septiembre, después de la fase
de intervención, se realizó la segunda encuesta, observando
que más del 70 % de los alumnos del grupo de casos obtie-
nen una puntuación buena (más del 80 % de respuestas
correctas) en conocimientos respecto al 60 % del grupo
control, pero es en el estudio de actitudes y conductas don-
de se observa un sorprendente resultado: el 77 % de los
alumnos del grupo de intervención consigue unos resulta-
dos buenos, frente al 23 % de los controles. En la tabla 6 se
muestran los resultados obtenidos después del programa

para las preguntas de conocimientos y actitudes, compa-
rando el grupo de casos con el de control, observándose
mayores porcentajes de respuestas correctas, tanto en cono-
cimientos como en actitudes, en el grupo de casos frente al
de control, siendo mayor la diferencia en actitudes y con-
ductas (tablas 6, 7 y 8).
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Tabla 6. Resultados después del programa en grupo 
de casos y control

Bloques de Variable* Porcentaje de 
información respuesta correcta

Casos Controles

Conocimientos Pregunta n.º 3b 81,7 % 72,9 %

Pregunta n.º 4c 76,6 % 63,2 %

Pregunta n.º 5d 90,2 % 69,4 %

Pregunta n.º 7b 91,4 % 85,51 %

Pregunta n.º 8c 64,7 % 53,8 %

Pregunta n.º 10a 91,4 % 86,5 %

Pregunta n.º 11d 91,7 % 71,8 %

Actitudes Pregunta n.º 2c 72,6 % 57,7 %

Pregunta n.º 6d 58,6 % 34,7 %

Pregunta n.º 8d 52,1 % 39,2 %

Pregunta n.º 9d 79,9 % 54,2 %

Pregunta n.º 11d 11,9 % 3,8 %

Pregunta n.º 12d 64,5 % 42,7 %

Pregunta n.º 13a 59,4 % 56,3 %

Pregunta n.º 14c 74,1 % 63,5 %

Pregunta n.º 15d 68 % 46,5 %

*Ver tablas 7 y 8 para relación de preguntas.
ap � 0,1; bp � 0,05; cp � 0,01; dp � 0,001.
No se muestran aquellas variables con p > 0,1.

Tabla 7. Preguntas relativas a conocimientos 
con las respuestas más significativas 
después de la intervención

N.º 3. ¿Crees que el sol de la playa o de la sierra es mejor
que el de la ciudad porque te pones moreno?

N.º 4. El bronceado constante o frecuente de la piel es
signo de buena salud

N.º 5. ¿Cuál es la mejor hora para estar expuesto al sol?

N.º 7. El sol puede influir en los lunares de la piel

N.º 8. Las personas que sólo toman el sol en vacaciones
no tienen que tomar ninguna precaución

N.º 10. Las personas de piel oscura y ojos oscuros 
tienen más riesgo de cáncer de piel

N.º 11. Mucho sol envejece la piel

Tabla 8. Preguntas relativas a actitudes y conductas 
con las respuestas más significativas 
después de la intervención

N.º 2. ¿Has tomado precauciones respecto al sol 
cuando has estado al aire libre?

N.º 3. ¿A qué horas has tomado el sol este verano?

N.º 8. ¿Has tomado precauciones los días nublados 
este verano?

N.º 9. ¿Has usado fotoprotector este verano?

N.º 11. ¿En cuál de estas situaciones has utilizado
fotoprotector?: a) sólo en la playa los días de sol;
b) siempre en la playa; c) cuando realizo actividades
al aire libre, excursiones en montaña, deportes, etc.
y d) nunca

N.º 12. Indica cuál de estas opciones has considerado 
más correcta para protegerte del sol: a) usar
fotoprotector con factor bajo; b) ir vestido para
taparme con la ropa; c) evitar el sol y ponerme 
a la sombra; d) darme un baño para refrescarme 
y seguir divirtiéndome; e) ir al médico; f) cuidar 
la dieta y g) usar fotoprotector con un número alto 
de factor de protección

N.º 13. Me siento más saludable cuando tengo 
un gran bronceado

N.º 14. He intentado evitar el sol cuando este es 
más caluroso (entre las 11 a.m. y las 16 p.m.)

N.º 15. ¿Has recomendado a tus amigos/as que usen
fotoprotector alguna vez?



En el estudio por bloques temáticos se corroboran los
mismos resultados, presentando a continuación estimacio-
nes de las OR, utilizando como categoría de referencia el
grupo de control (tabla 9).

– Bloque I: conocimientos sobre el sol y la piel. Observa-
mos que los alumnos que han recibido el programa me-
joran considerablemente sus conocimientos sobre el sol
y la piel (OR = 2,89; IC 95 % = 1,2-6,9).

– Bloque II: conocimientos acerca del sol y medioambien-
te. Observamos que aunque los dos grupos mejoran, hay
diferencias significativas a favor del grupo de casos.

Los que han participado en el programa educativo alcan-
zan un nivel de conocimientos, significativamente superior
al de los alumnos que no han participado. (OR = 2,23;
IC 95 % = 1,53-3,23).

– Bloque III: conocimientos acerca del sol y la salud. Exis-
ten diferencias significativas (p = 0,0015) para casos en
el estudio de antes y después, y no significativas en el
grupo control (p = 0,9230). Los alumnos que no reciben
el programa no demuestran conocimientos correctos res-
pecto a la relación sol y salud. Situación no observable en
los alumnos participantes del programa (OR = 1,4;
IC 95 % = 0,73-2,65).

– Bloque IV: conductas y actitudes. Aunque todos los
alumnos mejoran sus comportamientos, sólo aquellos
que han participado en el programa educativo consiguen
cambiar y mejorar sus actitudes y conductas respecto al
sol de una forma considerable. Con grandes diferencias
estadísticamente significativas frente al grupo control
(OR = 4,2; IC 95 % = 2,7-6,4).

Respecto a los resultados de la intervención según sexo
(tabla 10), en la primera fase del estudio, son las mujeres las
que mejores resultados obtienen frente a los varones, las ni-
ñas tienen más conocimientos que los niños, llegando a
constituir un factor protector el hecho de ser mujer. Pero
tras la intervención, la puntuación de los varones aumenta
tanto que iguala a la de las mujeres e incluso las supera en el
bloque de comportamientos. Desapareciendo el factor pro-
tector del sexo femenino, es ahora el pertenecer al grupo in-
tervención lo que constituye un factor protector frente al
grupo control. Al comparar los bloques entre sexos, com-
probamos que en la primera encuesta no hay diferencias
significativas entre casos y controles, lo que demuestra que
la muestra es homogénea. Tras el programa de intervención
se observa que las diferencias entre sexos en el grupo con-
trol se mantienen, mientras que en el grupo intervención las
diferencias entre sexos prácticamente desaparecen. En con-
troles estas diferencias se observan en todos los bloques y
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Tabla 9. Estimaciones de odds ratio (OR) para el grupo de intervención respecto al de control*

Bloques temáticos Grupo de intervención Grupo de control
OR

IC 95 %

Antes Después Antes Después Mínimo Máximo

Bloque I 92,4 % 97,5 % 92,4 % 93,1 % 2,89 1,2 6,9

Bloque II 51 % 78,8 % 51,4 % 62,5 % 2,23 1,53 3,23

Bloque III 88,5 % 93,9 % 90,3 % 91,7 % 1,4 0,73 2,65

Bloque IV 55,4 % 88,1 % 56,9 % 63,9 % 4,2 2,7 6,4

*Porcentaje de puntuaciones correctas según los parámetros de puntuación para cada bloque.
IC 95 %: Intervalo de confianza del 95 %.

OR

Tabla 10. Resultados de la intervención según sexo*

Bloques temáticos Grupo de intervención Grupo de control

Antes Después Antes Después

Niños Niñas Niños Niñas Niños Niñas Niños Niñas

Bloque I 86,8 % 100 % 96,9 % 98,3 % 90,4 % 95,5 % 91 % 96,4 %

Bloque II 49,1 % 53,8 % 78,6 % 79 % 47,8 % 57,3 % 59 % 68,2 %

Bloque III 85,5 % 92,4 % 91,8 % 96,6 % 88,8 % 92,7 % 90,4 % 93,6 %

Bloque IV 51,6 % 60,5 % 89,3 % 86,6 % 50,6 % 67,3 % 60,7 % 69,1 %

*Porcentaje de puntuaciones correctas según los parámetros de puntuación para cada bloque.



llegan a ser significativas, a favor de las mujeres, en los blo-
ques III y IV (p = 0,021, y p = 0,02 respectivamente). En
los bloques I y II, aunque hay importantes diferencias a fa-
vor de las mujeres, no llegan a ser estadísticamente signifi-
cativas. En el grupo de casos, se repite esa misma situación,
pero solamente en el bloque I hay diferencias significativas
(a favor de las mujeres). Después de la intervención, en el
grupo control se mantienen las diferencias entre sexos,
siempre a favor de las mujeres que demuestran mejores co-
nocimientos y comportamientos que los hombres. En el
grupo intervención cambian bastante las cosas, observán-
dose que las diferencias entre los sexos se acortan conside-
rablemente. No obstante las diferencias estadísticamente
significativas continúan a favor de las mujeres en el bloque I
(p = 0,001) y en el bloque III (p = 0,004). La categoría re-
ferencial para los bloques frente al sexo han sido las niñas.

Según la titularidad del centro educativo (tabla 11), en
general, en la primera fase los que parten de una peor base
son los colegios públicos y los concertados, siendo los co-
legios privados los que obtienen mejores resultados. Al
pasar el segundo cuestionario, el comportamiento y los re-
sultados del grupo control se mantienen como se ha venido
describiendo hasta ahora: mejoran respecto al principio,
pero no lo hacen de forma significativa, y siempre en me-
nor proporción que el grupo intervención. En el grupo de

intervención los colegios públicos y concertados recogen
ahora los mejores resultados en todos los bloques.

En cuanto a la residencia de vacaciones (tabla 12), en
ambos grupos (casos y controles) se observa que los alum-
nos que veranean en la playa son más conscientes de los
riesgos de la exposición solar que aquellos que pasan sus va-
caciones en otros lugares. No obstante, después de realizar
el programa de intervención el grupo que lo ha recibido y
que veranea en la playa mejora considerablemente sus co-
nocimientos y actitudes ante la exposición solar, frente al
grupo control o a los alumnos del grupo de casos que vera-
nea en la montaña o el campo.

Por último, con el fin de aproximarnos al fototipo de los
alumnos, hemos recodificado esta variable en cuatro cate-
gorías: pelo y ojos claros, pelo y ojos oscuros, pelo claro y
ojos oscuros, pelo oscuro y ojos claros. Para el análisis de los
efectos del programa sólo se consideraron las dos primeras
categorías (fototipo bajo y alto, respectivamente) por ser las
que más diferencias nos podían aportar. Así pues, antes
del programa no se observaron diferencias estadísticamen-
te significativas de conocimientos y actitudes entre el gru-
po de controles y el de casos, tanto para fototipos altos
como para bajos; aunque sí se observaron mayores pun-
tuaciones de conocimientos y actitudes en fototipos bajos
que en altos (el 60,3 % de los niños con fototipo bajo tiene
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Tabla 11. Resultados de la intervención según la titularidad del centro educativo*

Bloques temáticos Grupo de intervención Grupo de control

Antes Después Antes Después

Púb Conc Priv Púb Conc Priv Púb Conc Priv Púb Conc Priv

Bloque I 93,8 % 90,3 % 97,9 % 98,5 % 98,8 % 91,7 % 86,6 % 93,7 % 95,7 % 95,5 % 93,7 % 87 %

Bloque II 38,5 % 52,7 % 62,5 % 62,9 % 82,4 % 79,2 % 44,8 % 57,1 % 39,1 % 44,8 % 70,3 % 58,7 %

Bloque III 89,2 % 87,9 % 89,6 % 93,8 % 95,2 % 89,6 % 88,1 % 90,9 % 91,3 % 91 % 92 % 91,3 %

Bloque IV 52,3 % 55,8 % 58,3 % 80 % 90,9 % 89,6 % 40,3 % 68,6 % 37 % 59,7 % 70,9 % 43,5 %

*Porcentaje de puntuaciones correctas según los parámetros de puntuación para cada bloque.
Púb: público; Conc: concertados; Priv: privados.

Tabla 12. Resultados de la intervención según residencia de vacaciones*

Bloques temáticos Grupo de intervención Grupo de control

Antes Después Antes Después

Playa/costa Otros Playa/costa Otros Playa/costa Otros Playa/costa Otros

Bloque I 94 % 90,2 % 98,2 % 96,4 % 92,4 % 92,3 % 93,1 % 93 %

Bloque II 49,4 % 53,6 % 74,7 % 84,8 % 51 % 51,7 % 57,9 % 67,1 %

Bloque III 87,3 % 90,2 % 93,4 % 94,6 % 88,3 % 92,3 % 91,7 % 91,6 %

Bloque IV 52,4 % 59,8 % 86,1 % 91,1 % 53,8 % 60,1 % 64,8 % 62,9 %

*Porcentaje de puntuaciones correctas según los parámetros de puntuación para cada bloque.



una puntuación buena en el bloque de conductas y actitu-
des, frente al 54 % de los de fototipo alto). Tras la interven-
ción, en el grupo de casos tienden a igualarse el porcentaje
de respuestas correctas entre fototipos altos y bajos, situa-
ción no observable en el grupo control (tabla 13).

Discusión

Al igual que en nuestro estudio, la mayoría de los progra-
mas de educación para la salud dirigidos a niños y adoles-
centes han elegido la escuela como la vía más apropiada
para su realización24-28. Nosotros hemos aplicado un estudio
pre y post intervención con controles, por ser el de mayor ri-
gor científico21,22,29,30. En este diseño se comprueban cono-
cimientos y comportamientos autorreferidos antes y des-
pués de la intervención. En nuestro estudio el pertenecer a
un grupo u otro estaba definido por el hecho de pertenecer
a una clase A u otra B, asignación que hace la dirección del
colegio en orden alfabético, lo que no implica diferencias de
ningún tipo. La interpretación de resultados buscará los
efectos que se han conseguido y lo que hubiera pasado si di-
cho programa no se hubiese aplicado (grupo control).

Otras experiencias similares han utilizado este tipo de
diseño y también con resultados parecidos21-23,25,26,29,30-32.

Nosotros creemos que es fundamental para que la inter-
vención tenga éxito, contar con un programa que invite a la
participación y con información adecuada para cada tipo de
edad. Algunos programas importantes como Slip, Slop,
Slap33, no llegaron a la población adolescente por no ade-
cuar los mensajes a este grupo de edad34.

La media de edad (12 años) de nuestros alumnos es si-
milar a la de otros estudios realizados en Inglaterra17, Nue-
va Zelanda35 y Estados Unidos26,36. Nosotros elegimos este
curso (1.º de ESO) por ser el que menos pérdidas nos po-
dría ocasionar, ya que el curso anterior y posterior tenían
el riesgo de perder gran parte del alumnado en la segunda
encuesta al cambiar de ciclo escolar y posiblemente tam-
bién de colegio.

En nuestro trabajo hemos observado que los niños con
fototipo bajo tienen un mejor nivel de conocimientos y
mejores comportamientos que los de fototipo alto, coinci-
diendo con otros estudios13,37-39. Quizás sea debido a que
las propias experiencias solares de los individuos con foto-
tipos bajos hacen que estén más sensibilizados y por ello se
protegen más y mejor. Sin embargo, en un estudio realiza-
do en Gran Bretaña, se observó que tener una piel que se
bronceaba con dificultad (fototipo bajo), se asociaba con
quemaduras solares40. En nuestra muestra predominan los
fototipos altos, a diferencia de otros estudios17,18,21. Lógico
por otra parte teniendo en cuenta el fenotipo predomi-
nante en la población andaluza. El efecto positivo de nues-
tro programa se observa al mejorar las puntuaciones de
conocimientos y actitudes tanto en fototipos altos como fo-
totipos bajos, desapareciendo las diferencias con las que
partíamos antes de la intervención.

Cuando analizamos los resultados obtenidos en la pri-
mera encuesta, nuestros datos coinciden con numerosos es-
tudios18,21,36,41-44 que han indicado que los niños y adoles-
centes, a pesar del buen nivel de conocimientos, son
relativamente poco conscientes de los riesgos de la exposi-
ción solar, presentan tendencias casi obsesivas por conse-
guir el bronceado y describen una gran falta de protección
frente a la luz ultravioleta tanto solar como artificial. Estu-
dios recientes indican que existe un buen conocimiento
respecto a la exposición solar por parte del público en ge-
neral45-48, sin embargo la relación con la conducta es poco
constante41,42,45,49,50. Esta situación se observa también al es-
tudiar la población infantil y adolescente, así otro trabajo42

encontró que un 70 % de su muestra de adolescentes no
utilizaba ningún tipo de protección solar y los conocimien-
tos respecto al cáncer cutáneo no se asociaban a mayor pro-
tección solar. Coincidimos plenamente con los resultados
obtenidos en la mayoría de los estudios, especialmente en
la disociación entre grado de conocimientos y conductas
adoptadas. Otros estudios realizados en nuestro país51,52

no son totalmente comparables, ya que las muestras pre-
sentan edades muy inferiores52 o muy superiores51, además,
se realizan en el norte de España donde hay un número de
horas solares anuales menor que en Andalucía y fototipos
distintos; no obstante, también puso de manifiesto el mejor
nivel de conocimientos en niñas respecto a niños51 y una
mejoría de conocimientos y comportamientos tras la in-
tervención52.

Cuando realizamos la segunda encuesta, observamos
una gran mejoría tanto en conocimientos como en com-
portamientos en el grupo de casos, lo que nos indica que
la intervención ha sido efectiva, consiguiendo aumentar
conocimientos y modificar los comportamientos no salu-
dables respecto a la exposición solar. Igual ha ocurrido en
otros programas17,21,23,25,31,32,38,44,52-58. Aunque también hay
que constatar otros trabajos que afirman que ambos grupos
mejoran, sin diferencias25,59,60, o incluso que los cambios
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Tabla 13. Resultados de la intervención según el fototipo*

Casos Controles

Fototipo Fototipo Fototipo Fototipo
bajo alto bajo alto

Bloque I 100 % 96,6 % 92,3 % 94,3 %

Bloque II 75 % 79 % 65,4 % 60,2 %

Bloque III 90,6 % 93,8 % 92,3 % 90,3 %

Bloque IV 81,3 % 88,6 % 84,6 % 60,8 %

*Porcentaje de puntuaciones correctas según los parámetros 
de puntuación para cada bloque.



de comportamiento no se han conseguido tras la aplicación
del programa33,36,43,61.

Curiosamente, nosotros hemos observado que en nues-
tro trabajo, el grupo control también mejora sus conoci-
mientos y comportamientos en la segunda encuesta, posi-
blemente debido a cambios relacionados intrínsecamente al
paso del tiempo transcurrido entre la primera y segunda
encuesta, lo que se conoce como efecto maduración, aun-
que pueden existir otros factores, como el simple hecho de
verse examinado, que suponen un estímulo para investigar
sobre el tema. La misma situación, anteriormente plantea-
da, puede hacer que los alumnos adopten o afirmen tener
comportamientos diferentes por el simple hecho de sen-
tirse observados por el investigador, fenómeno que se co-
noce como «efecto Hawthorne». Durante la realización del
programa es posible que los alumnos se interesen por el
tema. El pre-test por sí mismo no pudo facilitar conoci-
mientos, opinión que también corroboran otros estu-
dios26,62, por lo que la posibilidad de que el cuestionario
influyera en los conocimientos se ha desechado; lo que sí
ha podido ocasionar el pre-test en los alumnos es motivar-
los para investigar en relación con la protección solar. Aún
así, sin haber pasado el pre-test, el hecho de haber educado
a sus compañeros de clase y a ellos no, les llevaría a pregun-
tarles cosas acerca de la protección solar. Investigamos y
descartamos que se hubiesen realizado en la ciudad otras
campañas de prevención del cáncer de piel en ese periodo y
que pudiera influir en la mejoría de los controles.

Creemos que la mejoría del grupo control se debe a la
suma de varios factores, como lo reflejan algunos estu-
dios63. Las pérdidas sufridas durante la investigación son
un fenómeno difícil de controlar, por lo que nosotros es-
cogimos la muestra que menos pérdidas nos podía ocasio-
nar (1.º de ESO). Aún así, tuvimos un total de 62 pérdidas,
comprobando que no eran significativas y que no altera-
ban el resultado del análisis descriptivo ni estadístico, a di-
ferencia de otros estudios que sí se han visto afectados por
las pérdidas17,60.

En nuestro estudio las niñas tienen mejores conocimien-
tos y comportamientos que los niños, al igual que en otros
estudios17,28,38,42,64, si bien después de la intervención estas
diferencias tienden a igualarse, con resultados similares a
otras experiencias17,23,44. Otros autores afirman que son los
chicos los más aventajados38,39, o bien que no hay diferen-
cias respecto al sexo23,26,44.

Realmente nosotros confirmamos el éxito de nuestro
programa cuando realizamos y discutimos algunos puntos
concretos:

– Los alumnos que realizan el programa demuestran un
mayor conocimiento de los peligros del sol, como tam-
bién se ha demostrado en otras experiencias30,38,44,53,55,60,65.
Según algunos autores66, la principal razón por la que los
adolescentes toman el sol es por conseguir un bronceado

para embellecerse. Nosotros hemos observado que los
alumnos que han recibido el programa acaban conside-
rando que el bronceado constante no es signo de buena
salud, a diferencia de los alumnos del grupo control, quie-
nes continúan considerándolo como algo saludable. Esto
se observa también en otros estudios26,55.

– Los adolescentes suelen estar expuestos al sol durante las
horas de máxima irradiación solar, bien de forma in-
consciente (juegos, recreos del colegio, excursiones, etc.)
o bien de forma consciente buscando el bronceado67.
Los alumnos que participan en nuestro programa son
conscientes del riesgo de la exposición solar entre las
12:00 y las 18:00 horas y del riesgo de la exposición in-
termitente aguda, así como del reconocimiento de su fo-
totipo; esta última apreciación se ha observado también
en numerosas campañas que han tenido éxito23,26,37,53.

– Antes del programa los escolares piensan que el cáncer
de piel es algo lejano y que sólo afecta a las personas ma-
yores; después del programa siguen pensando lo mis-
mo, es decir, los alumnos, aunque conscientes del peligro
del sol para todas las edades, consideran al cáncer de piel
como algo exclusivo de personas mayores. Por tanto, las
advertencias al respecto pueden no ser convincentes para
los adolescentes, con una vida por delante y donde el
atractivo físico y el interés por el aspecto externo son
factores de motivación lo suficientemente importantes
como para que intenten broncearse e ignoren las adver-
tencias relativas al cáncer cutáneo, que sólo se ve como
algo muy lejano18,24,68.

Según esto, la estrategia podría ser insistir menos en el
riesgo de cáncer y resaltar los efectos nocivos de la exposi-
ción solar, relacionados con el aspecto físico. Algunos tra-
bajos en este sentido han tenido cierto éxito67,69.

En la primera encuesta, pudimos observar, al igual que
en otros estudios16,23, que muchos de los alumnos (43 %) no
saben que los días nublados son peligrosos, sin ser cons-
cientes del riesgo. Pero hemos comprobado que el grupo
que recibió el curso ha demostrado conocer los riesgos de la
radiación UV en los días nublados, al igual que afirman ha-
berlo llevado a la práctica.

En nuestro trabajo, los alumnos que han recibido el pro-
grama demuestran un mejor uso de las medidas de protec-
ción, situación observada también en otras experiencias
con resultados similares17,23,25,26,30,57,58,60,70. Después de la in-
tervención hemos observado una disminución de la inci-
dencia de la quemadura solar en toda la muestra, si bien
mucho más evidente en el grupo que recibió el programa,
igual ocurrió en algunas campañas americanas14,26, austra-
lianas71 y españolas52.

No hemos encontrado diferencias atribuibles al tipo de
centro escolar, situación observada también en otros traba-
jos23, pero sí que han aparecido diferencias en cuanto al lugar
de vacaciones, observando que aquellas personas que se des-
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plazan a otros lugares distintos de la playa no son conscien-
tes de la excesiva exposición solar y tienden a protegerse me-
nos. Esta tendencia se ha observado en otros estudios17,42.

Quizá la nueva valoración de los alumnos que han recibi-
do nuestro programa completaría nuestro trabajo y sentaría
las bases definitivas para la elaboración de nuevos proyectos.
Nuestro estudio no está exento de limitaciones, su evalua-
ción se realiza muy poco tiempo después de su realización,
entre nuestros proyectos se contempla una nueva evaluación
de estos alumnos. El modelo de intervención utilizado sin
participación directa de los profesores quizá no sea el más
adecuado para una continuidad año tras año y sobre todo en
poblaciones amplias, pero entre nuestros objetivos busca-
mos verificar la efectividad de la intervención escolar y sen-
tar las bases para estudios más amplios. Consideramos que
la puesta en marcha de programas de prevención de los ries-
gos de la exposición solar son estrictamente necesarios
como primer nivel de prevención del cáncer de piel. Estos
programas si bien tienen una gran importancia en los ado-
lescentes, no deben hacernos olvidar otros grupos especial-
mente susceptibles para la prevención primaria: padres,
monitores deportivos y profesores72. Las campañas deben
diseñarse, impartirse y controlarse por un equipo multidis-
ciplinario, donde el dermatólogo es una pieza clave.

Conclusiones

1. Antes de planificar una campaña es preciso conocer el
grado de conocimientos y comportamientos de la pobla-
ción a la que va dirigida.

2. Los programas de prevención primaria del cáncer de
piel deben ir encaminados a consolidar conocimientos y
a cambiar conductas, insistiendo especialmente en el
riesgo de la exposición solar intermitente y en el uso de
las diferentes medidas de fotoprotección.

3. La intervención escolar es válida. Los alumnos que reci-
ben el programa mejoran sus comportamientos.

4. El grupo de nuestro estudio que ha recibido el programa
ha disminuido la quemadura solar en el último verano
como primer paso en el control de la incidencia del cán-
cer de piel.
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