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Resumen
Los niños son el grupo poblacional en el que más debe extremarse la fotoprotección. Son

muy sensibles a los efectos negativos derivados de una exposición solar excesiva, y no son
conscientes de este riesgo. Los niños desarrollan una actividad al aire libre mucho más im-
portante que los adultos, y la exposición a la radiación ultravioleta y las quemaduras durante
la infancia son un factor de riesgo fundamental para el desarrollo de cáncer cutáneo en la
edad adulta.

Es por tanto de vital importancia proteger al niño de los efectos nocivos de la radiación ul-
travioleta. Las medidas de fotoprotección incluyen las conductas de evitación solar, la protec-
ción con ropa, gorros y gafas solares, y el uso de cremas fotoprotectoras.

Las campañas de educación solar deben desarrollarse en los hospitales, en los colegios, y
en los medios de comunicación, de forma conjunta entre dermatólogos, pediatras, profesores
y responsables gubernamentales.

Palabras clave: Fotoprotección, Infancia, Fotoprotectores solares. 

Abstract
Children are the population group who most need photo protection. They are very sensi-

tive to the negative consequences of an excessive sun exposure, and they aren’t aware of the
risk. Children have much more open air activity than adults, and the exposure to ultraviolet
radiation and sun burns in childhood are a risk factor of the utmost importance in the develop-
ment of skin cancer in adulthood. 

It is therefore of vital relevance to protect the child from the deleterious effects of ultra-
violet radiation.

The photo protection measures include sun avoidance, protection with cloths, caps and
solar glasses, and the use of photo protection ointments.

Sun education campaigns should be implemented in hospitals, schools and communica-
tion media, and with dermatologists, pediatricians, teachers and political referents altogether.

Key words: Photo protection, Child, Sun protection ointments.
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Introducción
La mayoría de los efectos biológicos de

la luz solar sobre la piel humana se deben
a la radiación ultravioleta (UV), que se
divide en tres tipos en función de la lon-
gitud de onda de la radiación: ultraviole-
ta A, UVA (320-400 nm), que a su vez se
divide en UVA1 (340-400 nm) y UVA2
(320-340 nm); ultravioleta B, UVB (290-
320 nm); y ultravioleta C, UVC (270-290
nm).

Esta radiación es filtrada a través de
diversas capas atmosféricas, que permi-
ten el paso de un espectro de radiación
que oscila entre la radiación ultravioleta
B de 290 nm, y los infrarrojos lejanos
de 4.000 nm. La radiación UVC es fil-
trada por la capa de ozono en la estra-
tosfera, ya que es muy tóxica para los
seres vivos. 

Cuanto más alto esté el sol en el cielo,
mayor es la intensidad de la radiación
UV. Diversos factores modifican la canti-
dad de radiación solar que llega a la tie-
rra:

– La hora del día (la mayor radiación
tiene lugar entre las 11 y las 16 ho-
ras). 

– La estación del año (el verano es la
de mayor intensidad).

– La latitud geográfica (mayor radia-
ción cuanto más cerca del ecua-
dor). 

– La altitud (mayor radiación cuanto
mayor sea la altitud). 

– Las nubes y la polución disminuyen
la cantidad de radiación. 

Peculiaridades de la piel del neonato
En el momento del nacimiento la piel

no ha completado su desarrollo definiti-
vo y difiere en algunos parámetros de la
del adulto. Se produce un proceso de
maduración de la piel, que incluye un
descenso en el pH de la superficie cutá-
nea; un aumento de la descamación cu-
tánea, sobre todo a nivel facial; y un au-
mento de la hidratación del estrato
córneo.

La piel del neonato tiene una alta per-
fusión sanguínea, una gran hidratación
del estrado córneo que contribuye a au-
mentar la permeabilidad del mismo, y
una mayor superficie cutánea relativa, lo
que facilita la absorción de sustancias por
vía percutánea.

Efectos de la fotoexposición
Los efectos dañinos de la radiación UV

son acumulativos e irreversibles. Unos
efectos de la radiación solar son inmedia-
tos, como la aparición de eritema, pig-
mentación o quemaduras solares. Otros
efectos acontecen de forma tardía, como
el envejecimiento cutáneo o el aumento
de riesgo de carcinogénesis. 
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La radiación ultravioleta también es res-
ponsable de la aparición de trastornos de
fotosensibilidad y de la supresión del siste-
ma inmunológico, en el que participan
tanto los UVB como los UVA1. Existen va-
rias enfermedades que se agravan con la
exposición solar como el lupus, la porfiria
o el xeroderma pigmentoso, y que carac-
terísticamente afectan a los niños.

La exposición solar intensa durante las
dos primeras décadas de vida se ha rela-
cionado especialmente con el fotoenve-
jecimiento cutáneo y la formación de
cáncer de piel. El cáncer cutáneo es el ti-
po de cáncer más frecuente en el mundo
y el melanoma el que más rápidamente
está aumentando, según las últimas pu-
blicaciones de la Organización Mundial
de la Salud (OMS)2.

La radiación UV, y, de manera espe-
cial, la exposición temprana e intensa du-
rante la infancia es el principal factor de
riesgo para el cáncer de piel, especial-
mente el carcinoma basocelular, el carci-
noma espinocelular, y el melanoma3. Se
ha demostrado una intensa correlación
entre las quemaduras en la infancia y el
riesgo de melanoma4,5. También se ha
documentado una relación entre el me-
lanoma y la exposición intermitente a la
radiación solar, que a su vez se relaciona
significativamente con el aumento de las
quemaduras solares6.

Existe también una asociación entre la
exposición solar en la infancia y el núme-
ro de nevus melanocíticos adquiridos,
cuyo número elevado también se consi-
dera un factor de riesgo de melanoma.

La disminución de la exposición a la ra-
diación UV en la infancia podría poten-
cialmente disminuir de forma significati-
va la incidencia del cáncer de piel tanto
en la infancia como en la edad adulta.

La piel juega un papel fundamental en
la biosíntesis de vitamina D. Para que es-
ta función se produzca con normalidad
se necesitan dosis pequeñas de radiación
UV. La asociación de una dieta equilibra-
da y de una exposición solar mínima en
un país con abundante radiación solar
como España, es suficiente para cubrir las
necesidades en la infancia7.

Fotoprotección infantil
La fotoprotección incluye todas aque-

llas medidas que nos permiten proteger-
nos de las radiaciones solares. La necesi-
dad de protegerse de la radiación UV se
antoja como urgente, y debe comenzar
en la infancia. 

Aunque las medidas de fotoprotección
son aconsejables en todas las edades, es-
tas deben ser más intensas en la pobla-
ción infantil y juvenil, ya que los niños
son más susceptibles que los adultos a las
radiaciones UV. De hecho algunos traba-

Valdivielso Ramos M, y cols. Fotoprotección en la infancia

315

Revista Pediatría de Atención Primaria
Volumen XI. Número 42. Abril/junio 2009



jos establecen que entre un 50-80% del
daño inducido por la exposición solar
que un individuo recibe a lo largo de to-
da la vida se realiza durante la infancia y
la adolescencia8. 

Otra consideración importante en el
caso de los niños, es que mientras son
muy pequeños, son sus padres los que
tienen que responsabilizarse de su foto-
protección, y de fomentar estos hábitos
saludables en los niños con su propio
ejemplo. En un estudio llevado a cabo en
los Estados Unidos durante el verano de
1997, los autores demostraron que un
13% de los niños habían sufrido quema-
duras en la semana previa8.

La FDA no recomienda la aplicación de
fotoprotectores en niños menores de 6
meses, evitando de esta forma hipotéti-
cos problemas de toxicidad secundarios a
la mayor absorción y superficie relativa
de la piel del neonato. Estos niños tam-
poco deben exponerse directamente al
sol sin ropas protectoras, ya que tienen
menor capacidad de producción de me-
lanina y de sudoración, por lo que son
especialmente susceptibles a las quema-
duras solares y al calor. También se reco-
mienda limitar las exposiciones solares en
niños por debajo de los 3 años de edad.

La fotoprotección exógena incluye to-
das aquellas medidas que podemos ins-
taurar de forma externa para proteger a

la piel de la agresión producida por las
radiaciones solares. Ya hemos señalado
que en el caso de los niños más peque-
ños son los padres quienes tienen que
preocuparse de realizar todas estas medi-
das de fotoprotección, y de ir afianzando
estas conductas con el paso del tiempo,
para que los niños las vayan desarrollan-
do de forma progresiva e ininterrumpida,
a medida que va aumentando su auto-
nomía.

La medida más importante consiste en
evitar o disminuir el tiempo en el que los
niños estén expuestos a la radiación so-
lar. Durante la infancia se realizan un
mayor número de actividades al aire li-
bre, por lo que con frecuencia se produ-
ce una exposición solar prolongada. Se
calcula que los niños reciben el triple de
radiación solar que los adultos. Debe
aconsejarse la disminución de las activi-
dades al aire libre en los períodos centra-
les del día, fomentar el uso de lugares
sombreados, o evitar la exposición solar
intencionada (incluyendo las cabinas de
bronceado) con el fin de conseguir un
bronceado perfecto. Las sombras y los
árboles reducen la radiación UV directa,
pero no la indirecta emitida por las su-
perficies circundantes, como el agua, la
arena o la nieve. 

Ya que casi la mitad del año los niños
lo pasan en las escuelas, es su responsa-
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bilidad fomentar el uso de las sombras,
proporcionar adecuadas sombras en los
patios de los colegios, y realizar las clases
de educación física al aire libre en los pe-
ríodos del día con menor radiación solar.
Se ha estimado en un 47% la exposición
solar diaria que reciben los niños mien-
tras se encuentran al aire libre en los des-
cansos en los colegios9. La regla de la
sombra puede ayudarnos a saber cuándo
debemos poner más empeño en evitar el
sol, ya que nos avisa de que el sol es más
intenso y las quemaduras más probables.
Esto ocurre cuando las sombras son más
cortas en relación a la altura del niño, y el
riesgo es menor cuando el tamaño de la
sombra sea mayor9,10.

Otra medida muy importante es la li-
mitación del uso intencional de la exposi-
ción a la radiación UV, ya sea al aire libre,
o en las cabinas de bronceado. Entre un
11-37% de los adolescentes estadouni-
denses han utilizado las cabinas de bron-
ceado9. Parece necesaria una regulación
más estricta del uso de las mismas por los
más jóvenes, mediante una legislación
oficial menos permisiva. También sería
interesante la disminución de la edad en
la que estos jóvenes pueden utilizar las
cabinas sin el consentimiento de sus pa-
dres.

Si vamos a estar expuestos al sol, es
conveniente cubrir la mayor parte del

cuerpo posible de las radiaciones solares,
mediante la utilización de ropa, sombre-
ros y gafas fotoprotectoras. El uso de go-
rras de protección es especialmente im-
portante en los niños. Las gafas de sol
protegen los ojos y las regiones periocu-
lares.

Existen tejidos especiales que llevan
materiales con protección solar. El factor

de protección ultravioleta (FPU) es la
medida de transmisión de UV a través
del tejido. Posiblemente en el futuro to-
das las ropas lleven su FPU en la etique-
ta, al igual que las cremas fotoprotecto-
ras llevan el FPS (factor de protección
solar)11. Se afecta por muchos factores,
como el tipo de material, el color, el pe-
so, la porosidad, el grosor, la elasticidad,
la hidratación y los procedimientos de
acabado de fábrica12-14. La protección es
mayor en los colores más oscuros, en los
tejidos tratados con detergentes que
contengan un absorbente de UV, cuanto
menores sean los espacios entre los hilos,
y cuanto mayor sea el peso y el grosor
del tejido. El nailon, la lana, la seda y el
poliéster tienen mayor factor de protec-
ción que el algodón, la viscosa, el rayón y
el lino14,15.

Algunos autores han demostrado que
llevar ropas protectoras puede disminuir
el número de nevus melanocítico adqui-
rido16.
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Fotoprotectores 
Los fotoprotectores son aquellas sus-

tancias que absorben y filtran la radia-
ción UV (evitando su penetración hacia
epidermis y dermis), dispersan y reflejan
las radiaciones. Algunos fotoprotectores
actuales también tienen capacidad de
inactivar los radicales libres que se pro-
ducen, y, por lo tanto, de prevenir o de
reparar los daños inducidos por las radia-
ciones solares15. Su utilización es esencial,
ya que constituyen una medida funda-
mental de protección frente a la radia-
ción ultravioleta. Se ha demostrado que
tienen efectos positivos en disminuir los
signos del envejecimiento y la incidencia
del cáncer de piel17. 

Hay que potenciar el uso correcto del
fotoprotector en todos los períodos de
vida, pero en la infancia es aún más im-
portante. Es necesario que tanto pedia-
tras como dermatólogos colaboren de
manera conjunta en fomentar el uso de
fotoprotectores y de otras barreras de
protección solar. Parece que el grupo de
edad en el que con menor probabilidad
se emplean los fotoprotectores solares es
el de 17 a 24 años18. No hay diferencias
en los niños con respecto a los adultos en
cuanto a la penetración de los fotopro-
tectores tópicos, ni en la capacidad de
irritación de la piel frente a sustancias ex-
ternas. La gran diferencia en cuanto a la

aplicación de sustancias tópicas es por la
mayor proporción de superficie corporal
de los niños, por lo que la exposición sis-
témica a sustancias de aplicación tópica
es superior en los niños con respecto a
los adultos15. 

Son los padres los que deben facilitar el
uso de los fotoprotectores en los niños
más pequeños, y utilizarlos con generosi-
dad tanto en ellos como en sí mismos,
dando ejemplo de conductas fotoprotec-
toras. El uso de los fotoprotectores en los
niños no es el adecuado, y se ha demos-
trado que tan solo el 53% de los adultos
refieren que sus hijos siempre o con mu-
cha frecuencia se aplican el fotoprotector,
y un 44% que lo aplican repetidamente8,9.

Como medidas generales necesarias
para conseguir una mayor efectividad del
fotoprotector, destacaremos: 

– El fotoprotector debe aplicarse ge-
nerosamente de 15 a 30 minutos
antes de la exposición solar.

– Debe reaplicarse en zonas fotoex-
puestas cada 1-2 horas, o tras acti-
vidades físicas intensas que puedan
eliminarlo de la piel como nadar, su-
dar excesivamente, o limpiarse con
la toalla. La reaplicación del produc-
to incrementa de 2 a 3 veces la pro-
tección frente al sol9.

Esto último es necesario aunque el fil-
tro sea impermeable o resistente al agua
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(waterproof, water-resistant). Se define
como resistente al agua (water-resistant)
cuando el FPS se mantiene después de
40 minutos de inmersión en agua, e im-
permeable (waterproof) cuando es efec-
tivo después de una inmersión de 80 mi-
nutos3.

El factor de protección solar (FPS) es
un índice definido como el cociente del
tiempo de exposición de radiación UV
requerido para producir un eritema (do-
sis eritematógena mínima) en la piel pro-
tegida por el producto y sin él, a las 24
horas de la irradiación19. Se mide in vivo
según las recomendaciones de la FDA
aplicando 2 mg/cm2 sobre la piel de la
espalda, o 30 g en la totalidad del cuer-
po, 30 minutos antes de la irradiación.
Aunque en las mediciones se emplea esa
cantidad, en la práctica se emplea mucho
menos, entre 0,5-1,3 mg/cm2, por lo que
en las condiciones reales el FPS alcanza-
do es considerablemente menor que el
esperado, y en muchos casos correspon-
de al 20-50% del indicado en la etiqueta
del producto9. 

El FPS es una medida reconocida; so-
bre todo la protección frente a UVB, que
es la radiación responsable fundamental-
mente del eritema solar y de las quema-
duras. No hay un método estandarizado
para medir la eficacia del bloqueo frente
a UVA, aunque se utilizan varios test in

vivo e in vitro para medirlo, como el de
la pigmentación inmediata, el de la pig-
mentación persistente y/o el test del fac-
tor de protección20. Cuanto mayor capa-
cidad de absorción de la radiación UVA
tenga el producto, mayor prevención del
fotoenvejecimiento cutáneo aporta.

En la Unión Europea el método más
usado para la medición del FPS para la
radiación UVB es el COLIPA. La protec-
ción frente a la radiación UVB, como se
refleja en el FPS es la principal propiedad
que determina la potencia de un foto-
protector. El sistema de numeración de
los FPS no es lineal, en los factores bajos
de protección la actividad real del pro-
ducto se incrementa considerablemente,
y en los valores altos los aumentos de
FPS representan incrementos mínimos de
reducción. 

Tipos de fotoprotectores
Los fotoprotectores están formados

por la mezcla de unos principios activos y
de unos excipientes que vehiculizan di-
chas sustancias. Las formulaciones ac-
tuales incluyen cremas, geles, espráis, es-
pumas y lociones. Las diferencias entre
todas ellas determinan la permanencia
del producto en la piel, y, sobre todo, la
cosmética del producto. Las lociones y
los espráis son más sencillos de utilizar en
los niños, ya que permiten una aplicación
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más rápida. Para que el acto de aplicar la
crema se convierta en algo más diverti-
do, algunas casas comerciales incluyen
cremas de colores en sus formulaciones. 

Los principios activos se dividen en fil-
tros físicos o químicos, con importantes
peculiaridades entre ambos. 

Los fotoprotectores químicos u orgáni-

cos absorben la energía trasportada por
los fotones de las radiaciones UV, por lo
que pueden considerarse como cromófo-
ros exógenos15. Son muy variados y tie-
nen mecanismos de acción diferentes,
transformando en general la energía lu-
mínica en energía térmica. Algunos ab-
sorben sobre todo la radiación UVB como
el ácido paraaminobenzoico (PABA, cuyo
uso está limitado por las frecuentes reac-
ciones adversas cutáneas que producen),
los cinamatos, los salicilatos y el octocrile-
no. Otros absorben UVA como las ben-
zofenonas, las antralinas, la avobenzona
y el ácido tereftalideno-dialcanfor sulfóni-
co (Mexoryl SX). Algunos absorben am-
bas radiaciones como el Tinosorb M o Ti-
nosorb S (metoxifeniltriazina). En general
estos filtros son incoloros y cosmética-
mente muy aceptables, aunque presen-
tan un mayor riesgo de reacciones de
contacto que las pantallas minerales.

Los fotoprotectores físicos, inorgáni-

cos o pantallas minerales, actúan como
una barrera física, absorbiendo y disper-

sando la radiación UV, así como la luz vi-
sible y los infrarrojos. Se consideran muy
seguros, y son los que se utilizan en aque-
llos fotoprotectores dirigidos de forma es-
pecífica a la infancia. Contienen peque-
ñas partículas de 180 a 250 nm de
dióxido de titanio, óxido de zinc, óxido de
hierro, óxido de magnesio, mica, talco,
caolín o calamina15. Estos minerales blo-
quean la radiación gracias a sus propieda-
des físicas de índice de refringencia, y el
tamaño y el espesor de las partículas. Es-
tos filtros no son irritantes ni sensibilizan-
tes, ya que se trata de polvos inertes, por
lo que se usan como primera elección en
pacientes con historia de alergia a los fo-
toprotectores. En particular el óxido de
zinc y el dióxido de titanio no penetran
más allá del estrato córneo, con lo que se
impide cualquier posibilidad de absorción
sistémica10. Al aplicarlos la piel se torna
blanquecina, por lo que no son muy
aceptados por los pacientes. La cosmética
de estos agentes se ha mejorado enorme-
mente con las nuevas formulaciones mi-
cronizadas, que han eliminado esa apa-
riencia de “pasta blanca” en la piel.

En algunos preparados se añaden
agentes antioxidantes, que actúan direc-
tamente en la piel alcanzando concentra-
ciones suficientes y eliminando los radi-
cales libres de oxígeno generados por la
radiación UV. Entre ellos destacan la vi-
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tamina C y E, los carotenoides, polifeno-
les del té verde, o los flavonoides21.

En general, en los niños más pequeños
se aboga fundamentalmente por la se-
guridad, y son preferidos los filtros físi-
cos, que garantizan una menor absor-
ción de ingredientes tóxicos, y de
aparición de reacciones irritativas o alér-
gicas. Los estudios clínicos realizados pa-
ra evaluar la absorción sistémica de los
productos químicos utilizados en los fo-
toprotectores de niños y de adultos, han
puesto de manifiesto unas tasas de pe-
netración similares en ambos grupos. Sin
embargo, parece prudente evitar aque-
llos productos que contengan PABA y
benzofenonas como la oxibenzona. No
parece que la piel de los niños sea más
susceptible a irritarse por la aplicación de
preparados tópicos que la de los adultos.

Resumiendo, los fotoprotectores deben
reunir unas características que incluyan:

– Amplio espectro.
– Fotoestabilidad.
– Alta sustantividad.
– Cosmética agradable.
– Aplicación fácil.
– No irritante.
– No manche.
– Precio aceptable.
En los últimos años se ha desarrollado

el uso de fotoprotectores sistémicos, que
se administran por vía oral. Teóricamente

tienen como ventajas la protección de la
totalidad de la piel, y que su validez no
está sujeta a la forma de aplicación. Entre
ellos destacaremos los β-carotenos, Poli-
podium leucotomos, combinaciones de
antioxidantes orales como la vitamina C
y E, y los polifenoles del té verde. Los es-
tudios aportan conclusiones contradicto-
rias en cuanto a su eficacia, y no hay es-
tudios de eficacia en niños.

Recomendaciones prácticas
Como ya hemos señalado, en los niños

menores de 6 meses debe evitarse la ex-
posición solar directa y, también, el uso
de los fotoprotectores.

En los niños mayores de 6 meses deben
aplicarse todas las medidas de fotopro-
tección. Las estrategias de fotoprotec-

ción de acuerdo con las guías nacionales
e internacionales incluyen:

– Evitar la exposición solar, especial-
mente entre las 11 y las 16 horas.

– Cubrirse con ropas y gorros ade-
cuados.

– Llevar gafas con protección solar.
– Uso de fotoprotectores.
– Protegerse también en días nubla-

dos, porque la radiación UV puede
atravesar las nubes.

– Protegerse del sol aunque la piel es-
té bronceada, porque puede que-
marse.
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En cuanto a las características de los

fotoprotectores:

– Deben tener un FPS mayor o igual a
25.

– Amplio espectro (deben cubrir la ra-
diación UVA y UVB).

– Resistentes al agua y al frotamiento.
– Texturas de buena cosmeticidad.
En cuanto a la aplicación de los foto-

protectores:

– Deben aplicarse generosamente
15-30 minutos antes de la exposi-
ción solar, para mejorar su perma-
nencia en la piel.

– Reaplicarlos en las zonas fotoex-
puestas de 15 a 30 minutos des-
pués de comenzada la exposición
solar, y posteriormente cada 2 ho-
ras y/o al bañarse, frotarse con la
toalla, o sudar excesivamente.

– Antes de usarlos conviene agitarlos
bien para mezclar las partículas.

– Aplicar suficiente protector.
– Aplicarlo en todas las zonas ex-

puestas al sol, incluidos los pabello-
nes auriculares, hombros y cara
posterior de rodillas y piernas. Te-
ner cuidado con la aplicación cerca
de los ojos, ya que puede provocar
escozor.

Diversos estudios han demostrado di-
ferencias entre la eficacia teórica de un
fotoprotector (la medida en el laborato-

rio) con la real. Esto puede ocurrir por di-
ferencias en la cantidad, modo de aplica-
ción, variabilidad del espectro de radia-
ción UV dependiendo de la hora o la
latitud, y/o por la evolución fotoquímica
de los filtros en el transcurso de la expo-
sición solar15.

Educación solar
Todos los dermatólogos sabemos

qué importante es la fotoprotección
para prevenir la formación de cáncer
cutáneo. Sin embargo, llama la aten-
ción la escasa información que posee la
población general, a pesar de las múlti-
ples campañas informativas. La impor-
tancia de la divulgación en la comuni-
dad de los conocimientos sobre las
medidas fotoprotectoras, y la promo-
ción de la fotoprotección solar en los
niños y sus padres es parte de una es-
trategia global que persigue la obten-
ción de cambios de comportamiento
positivos frente al sol, y la disminución
de la incidencia del cáncer cutáneo en
el futuro. Debe favorecerse el uso no
solo de las cremas fotoprotectoras, si-
no de todos aquellos métodos que re-
ducen la exposición solar.

La actuación sinérgica de dermatólo-
gos y pediatras es esencial en esta labor
educacional, conjuntamente con las es-
cuelas y los programas comunitarios, so-
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bre todo en aquellos países más solea-
dos, como es el caso de España22.

Se han desarrollado múltiples campa-
ñas educacionales en diferentes países,
incluida España, destinadas a la adquisi-
ción de hábitos solares saludables, y a la
ampliación del conocimiento de los efec-
tos nocivos de la radiación UV en la po-
blación infantil22-24. Es importante que la
información se presente de forma positi-
va, de manera que se permita a las per-
sonas disfrutar del sol con seguridad, pe-
ro siendo al mismo tiempo conscientes
de la necesidad de evitar la sobreexposi-
ción. La mayoría de estas intervenciones
tiene como dianas a los niños. Se ha su-
gerido que las edades de 9 a 12 años son
los años críticos, donde los niños comien-
zan a ser independientes de sus padres
en la protección solar, y por lo tanto,
cuando sus comportamientos de foto-
protección comienzan a fallar25. 

Todas las prácticas sanas que evitan o
minimizan la exposición solar, que favo-

recen el uso de ropa protectora, gorros,
gafas y cremas fotoprotectoras, que evi-
tan la formación de quemaduras solares,
o que disminuyen el uso de las cabinas
de bronceado, deben comenzarse lo an-
tes posible en los niños, para que en es-
tos se convierta en algo rutinario. Está
demostrado que cuanto menor es la
edad en la que se adquieren los compor-
tamientos saludables, con mayor proba-
bilidad se perpetúan en la edad adulta23.

Es fundamental realizar campañas de
educación sobre los comportamientos
frente al sol en los hospitales, de forma
conjunta entre pediatras y dermatólogos,
y en las escuelas, donde tanto profesores
como médicos puedan facilitar el acceso
a la información a los más jóvenes. Los
responsables de la salud pública deberían
colaborar también en hacer llegar este
mensaje, mediante campañas divulgati-
vas en los medios de comunicación, insis-
tiendo en que la protección solar es un
problema de salud pública.
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