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El cáncer de piel en la provincia de Granada

ESTUDIOS CLÍNICOS Y DE LABORATORIO

INTRODUCCIÓN

El cáncer de piel es el grupo de neoplasias malignas
más frecuente en las poblaciones de piel blanca de todo
el mundo. En un gran número de países, en los que se
han seguido las tendencias temporales, se ha eviden-
ciado un aumento de su incidencia, atribuido, en parte,
a la disminución de la capa de ozono, pero también, y
de un modo sustantivo, a los cambios de los hábitos de
exposición al sol y del modo de vestirse (1, 2) .

Bajo la denominación cáncer de piel se incluyen un
conjunto de neoplasias malignas con características muy
diferentes, tanto por su origen como por sus factores
de riesgo y por su pronóstico. Cabe distinguir dos gran-
des grupos: el grupo melanoma maligno (MM) y el de
los que, por exclusión, reciben la denominación de cán-
cer cutáneo no melanoma (CCNM); este último grupo
incluye, fundamentalmente, los carcinomas espinoce-
lulares y basocelulares, siendo el resto de las neoplasias

incluidas en el (anexiales, sarcomas, etc.)  de muy baja
frecuencia (3, 4) .

Entre los factores de riesgo, en los tres tipos histo-
lógicos predominantes, el melanoma maligno, el car-
cinoma basocelular y el carcinoma espinocelular, los
resultados de múltiples estudios epidemiológicos han
mostrado su asociación con la radiación solar, princi-
palmente a la luz UVB, con longitudes de onda entre
290 y 320 nm. Ya en 1992, en uno de sus informes
sobre carcinógenos para los seres humanos, la Inter-

national Agency for Research on Cancer ( IARC), de la
OMS, aceptaba que existía suficiente evidencia cien-
tífica para poder considerar como cierto el papel de
las radiaciones solares (5) . También se han eviden-
ciado lesiones de la piel inducidas por la radiación
solar y mutaciones producidas por la luz solar, prin-
cipalmente en el CCNM (6) .

Las dosis y patrones de exposición a las radiaciones
solares presentan diferencias: tanto en el carcinoma
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basocelular como en el espinocelular existe un patrón
dosis respuesta ante la exposición a la luz solar; el
melanoma, sin  embargo, responde más a un patrón
de exposiciones intermitentes, intensas y de corta
duración. El carcinoma espinocelular se ha asociado
con un número elevado de horas de sol acumuladas
a lo largo de la vida y en relación con actividades labo-
rales al aire libre. En el carcinoma basocelular, sin
embargo, este efecto no se aprecia en los altos nive-
les de exposición y se ha relacionado con actividades
de ocio desarrolladas al aire libre. Igual que en el
melanoma, en el carcinoma basocelular se ha puesto
de manifiesto la influencia de la exposición intermi-
tente al sol y la aparición de quemaduras en edades
precoces; son pocos los estudios que asocian el mela-
noma con exposiciones laborales o de larga duración.
Pero si bien el papel de la radiacion ultravioleta es
determinante, también lo es el fenotipo, el color de
la piel, del pelo y de los ojos y la sensibilidad de la piel
frente a la exposición al sol (7-10) . Otros factores
como la inmunosupresión, la dieta o la presencia de
ciertos tipos de nevos o el virus del papiloma humano
también se han asociado más específicamente con
algunos tipos de cáncer cutáneo (4, 11) .

El MM, aun siendo mucho menos frecuente que el
CCNM, es responsable de la mayor parte de la mor-
talidad por cáncer de piel debido a su peor pronós-
tico (6) . Este hecho, unido al incremento de las tasas
de incidencia en un gran número de poblaciones de
todo el mundo, ha dado lugar a un creciente interés
por su estudio (12-14) . Los cánceres incluidos en el
grupo del CCNM se presentan, generalmente, en per-
sonas de edad más avanzada, y dado el buen pronós-
tico y fácil tratamiento de la mayor parte de los casos
se les ha restado importancia. Sin embargo, son cán-
ceres que debido al gran número de casos consumen
un importante volumen de recursos intra y extrahos-
pitalarios. Por otro lado son cánceres curables cuando
se tratan adecuadamente e igualmente son suscepti-
bles de prevención primaria (15, 16) .

Por todas estas circunstancias se ha considerado de
interés conocer la magnitud del cáncer cutáneo y las
características de las personas afectadas por la enfer-
medad en poblaciones específicas. El conocimiento de
la incidencia de cáncer en un ámbito específico
requiere la existencia de un registro de cáncer de pobla-

ción (17) . Como alternativa, en algunos países como
EE. UU. o Australia, donde el cáncer de piel alcanza
unas tasas muy elevadas, se han realizado encuestas
poblacionales orientadas a conocer la incidencia y la
prevalencia (18, 19) .

El objetivo de este estudio es conocer la incidencia
del cáncer de piel en la provincia de Granada en el
período 1990-1994, a través de la información exis-
tente en el Registro de Cáncer de Granada, y compa-
rar esta incidencia con otros registros de cáncer espa-
ñoles y del resto del mundo.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo incluyendo todos
los pacientes con cáncer de piel diagnosticados por
primera vez en el período 1990-1994 y residentes en
la provincia de Granada (casos incidentes) . Los datos
analizados proceden del Registro de Cáncer de Gra-
nada (RCG), que es un registro de cáncer de pobla-
ción cuyo ámbito es la provincia, con una población
de 800.000 habitantes (20) , representando el 51% las
mujeres y el 49% los hombres.

Se estudiaron 2.684 casos de cáncer de piel. Se
incluyeron como variables la edad, el sexo y el tipo his-
tológico, para el que se consideraron dos grupos: MM
y CCNM.

Para cada uno de estos grupos de tumores se estudió
el número de casos nuevos por edad y sexo, el porcen-
taje respecto al total de casos de cáncer y la incidencia
media anual en forma de tasas brutas y estandariza-
das por 100.000 habitantes. Se estudió igualmente la
distribución por tipos histológicos dentro de cada
grupo.

La datos se codificaron utilizando la Clasificación
Internacional de Enfermedades para Oncología, 2.a edi-
ción (CIE-O-2)  (21) , agrupando los CCNM en espi-
nocelulares, basocelulares y otros, y los MM en los cua-
tro principales tipos clinicohistológicos —extensión
superficial (MES) , léntigo maligno (MLM), nodular
(MN) y lentiginoso acro (MLA)—. En un quinto
grupo, bajo el término melanoma SAI y otros, se inclu-
yeron otros tipos tales como fusocelulares, amelanó-
ticos y aquellos en cuyo informe anatomopatológico
no existía ninguna otra especificación más que «mela-
noma» ( las siglas SAI se utilizan en la Clasificación
Internacional de Enfermedades para los casos en los
que no existe otra especificación, y proceden del latín
sine altero inscripcione). No se incluyeron en el estudio
los carcinomas y melanomas in situ.

La comparación de la incidencia en Granada con la
de otros registros españoles y del resto del mundo se hizo
a través de la información que contiene la publicación
Cancer Incidence in Five Continents, vol. VII, editada por la
IARC. Esta publicación incluye información correspon-
diente al período 1988-1992 de más de 150 registros
de cáncer de población de todo el mundo. En 30 de
estos registros no se incluye el CCNM (22) . 

RESULTADOS

En el período 1990-1994 el cáncer de piel en la pro-
vincia de Granada ocupó el primer lugar por orden
de frecuencia en ambos sexos, seguido por el de pul-
món y vejiga en hombres y el de mama y colon en
mujeres (Fig. 1) . El número total de cánceres cutáneos
del período fue de 2.684 (1.472 hombres y 1.212 muje-
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res) , lo que representa una incidencia media anual de
76 y 60,1 por 100.000, respectivamente. Esto significa
el 20% del total del cáncer en ambos sexos.

La incidencia media anual de CCNM en el período
estudiado fue más elevada en los hombres, con tasas
brutas de 72 y 54,7 por 100.000 hombres y mujeres,
respectivamente. Para el MM las tasas fueron de 4 por
100.000 en hombres y de 5,4 por 100.000 en mujeres
( tabla I) .

En el CCNM las tasas específicas por edad muestran
una pendiente que se acentúa a partir de los 45 años
en los hombres y de los 60 años en las mujeres (Fig. 2) .
El MM, sin  embargo, presenta una distribución más
homogénea en todas las edades. El CCNM, funda-
mentalmente el carcinoma espinocelular, se diagnos-
ticó en un porcentaje muy elevado de casos en el
grupo de 65 o más años en ambos sexos ( tabla II) .

En cuanto al tipo histológico, la mayor frecuencia
dentro del CCNM, tanto en hombres como en muje-
res, correspondió al carcinoma basocelular, con tasas
brutas de 51,6 y 40,6 por 100.000 hombres y mujeres,

respectivamente (Fig. 3) . Dentro de los MM el tipo
más frecuente fue el MES, que supone más de un ter-
cio de todos los melanomas en ambos sexos, seguido
por el MN (Fig. 4) .

Entre los 120 registros que incluyen el CCNM, la
incidencia más alta del mundo se observa en la pobla-
ción de origen europeo de Harare (Zimbabwe), y den-
tro de Europa, en Ginebra (Suiza) ; entre los registros
españoles, las tasas más elevadas, tanto en hombres
como en mujeres, corresponden al registro de cáncer
de Mallorca, que ocupa el quinto lugar a nivel mun-
dial, y las más bajas, al de Zaragoza (Fig. 5) . Granada
se sitúa en los puestos 37 y 38, hombres y mujeres, res-
pectivamente, para este tipo de cáncer.

Para el MM las tasas más elevadas se encuentran en
los registros australianos y neozelandeses, y dentro de
Europa, en Noruega y Tirol (Austria) . Los registros
españoles ocupan una situación intermedia-baja en el
contexto mundial, siendo las tasas más altas las de
Mallorca en hombres y las de Murcia en mujeres, y las
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FIG. 1.—Incidencia de cáncer en Granada (1990-1994). Localizacio-
nes más frecuentes por sexo. Fuente: Registro de Cáncer de Gra-

nada.

TABLA I: INCIDENCIA DE CÁNCER EN LA PROVINCIA 
DE GRANADA (1990-1994)

Hombres Mujeres

N.° casos T. T. N.° casos T. T.
(%) bruta estand. (%) bruta estand.

Melanoma 77 (1) 4,0 3,3 109 (2) 5,4 4,1
CCNM 1.395 (18) 72,0 50,7 1.103 (20) 54,7 31,3

Total cáncer 7.961 (100) 410,6 291,9 5.641 (100) 279,6 177,6

Número de casos, porcentaje respecto al total de cáncer,
tasas brutas y tasas estandarizadas (población mundial)
por 100.000 habitantes.
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FIG. 2.—Incidencia de cáncer de piel en Granada (1990-1994). Tasas
específicas por grupos de edad. Fuente: Registro de Cáncer de Gra-

nada.



más bajas las de Albacete en ambos sexos (Fig. 6) . Gra-
nada se sitúa en la posición 107 para los hombres y
en la 97 para las mujeres.

DISCUSIÓN

El cáncer de piel fue, como se puede apreciar por
los datos presentados, el más importante entre los cán-
ceres en la provincia de Granada si se expresa en tér-
minos de magnitud. Durante el período de estudio se
registró una media anual de 550 casos nuevos en la
provincia, cifra que representa el 20% del total de
casos y que aproximadamente duplica la de los cán-
ceres más frecuentes, el de pulmón en hombres y el
de mama en mujeres. Esto es debido a que tanto el
cáncer de mama como el de pulmón afectan casi
exclusivamente a las mujeres en el primer caso y a los
hombres en el segundo, mientras que para el cáncer
de piel, aunque las tasas son más altas en los hombres,
en las mujeres son también elevadas (20) . Esta fre-
cuencia relativa es coincidente con la observada en
otros registros de cáncer españoles; por ejemplo, en
Murcia representó el 21% y en Mallorca el 27%.

Las diferencias en la distribución del cáncer cutá-
neo según la edad, el sexo y el tipo histológico se expli-
carían por la influencia de los distintos patrones de
exposición a la luz solar. Así, la incidencia es más ele-

vada en los hombres, siendo la razón de tasas hom-
bre/ mujer de 1,6 para el CCNM, probablemente aso-
ciada a una mayor exposición habitual al sol en los
hombres, entre otros, por motivos laborales. Sin
embargo, para el MM esta razón fue más próxima a
la unidad (0,8)  en consonancia con una exposición
al sol de tipo esporádico, más similar en ambos sexos.
También las tasas específicas por edad sugieren la
misma explicación de los distintos patrones de expo-
sición al sol que se han relacionado con el MM y el
CCNM. Para este último las tasas aumentan progresi-
vamente con la edad; esta tendencia se inicia antes en
los hombres, presentando también una mayor pen-
diente, lo que subraya la importancia del patrón dosis
respuesta frente a las radiaciones solares descrito para
el CCNM donde, además, el efecto acumulativo que
en distintos estudios se ha evidenciado para los car-
cinomas espinocelulares se expresa en la elevada fre-
cuencia relativa de los casos en pacientes mayores de
65 años.

En cuanto al tipo histológico, la mayor frecuencia
del CCNM, que supone el 90% de todo el cáncer de
piel, así como el predominio del carcinoma basoce-
lular dentro del grupo de los CCNM, es similar a lo
descrito en otras series (4, 23) . En este sentido hay
datos que refuerzan la teoría de la mayor influencia
de las dosis acumuladas en el carcinoma espinocelu-
lar, ya que, aunque en casi todos los países la razón
carcinoma basocelular/ carcinoma espinocelular es
muy superior a 1, a medida que se avanza geográfi-
camente hacia latitudes decrecientes y cuyas pobla-
ciones, por tanto, están más expuestas habitualmente
a las radiaciones solares esta razón disminuye debido
al aumento del carcinoma espinocelular (24) . En la
distribución del MM por tipos clinicohistológicos des-
taca la mayor frecuencia del MES en ambos sexos,
coincidente con lo encontrado en otras series (6, 25) .
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TABLA II: DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DEL CÁNCER
DE PIEL POR GRUPOS DE EDAD. GRANADA, 1990-1994

Edad Melanoma C. basocelular C. espinocelular(años)

40-44 27 6 2
45-64 36 34 18
65+ 37 60 80

Total 100 100 100
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FIG. 3.—Tipos de cáncer de piel. Granada (1990-1994). Fuente: Regis-
tro de Cáncer de Granada.
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FIG. 4.—Tipos de melanomas. Granada (1990-1994). Fuente: Regis-
tro de Cáncer de Granada. MES: melanoma de extensión superfi-
cial. MN: melanoma nodular. MLM: melanoma léntigo maligno.
MLA: melanoma lentiginoso acral. SAI: melanoma (sin otra especi-

ficación).



Las variaciones en la incidencia observadas en dife-
rentes áreas geográficas han puesto de manifiesto la
asociación positiva con la exposición a la luz solar y
la relación inversa con la pigmentación cutánea de la
población (5) . Así, las diferencias en la incidencia se
establecen no solamente para distintas áreas con
mayor o menor número de horas anuales de sol, sino
también para las distintas etnias dentro de una misma
población, y esto sucede tanto para el MM como para
el CCNM. Para las mujeres, las tasas de incidencia de
MM más elevadas de todo el mundo se observan en
Nueva Zelanda, pero únicamente en la población no
maorí que es, en general, de origen anglosajón, siendo
en esta población las tasas nueve veces superiores a las
de las mujeres de origen maorí. Del mismo modo, el
CCNM presenta las tasas más elevadas en la población

de origen europeo de Harare (Zimbabwe) , 80 veces
superiores a las de la población de origen africano
para las mujeres (22) .

Los datos que se presentan en este artículo proce-
den de un registro de cáncer de población, cuyo obje-
tivo básico es conocer la incidencia del cáncer en el
área geográfica en que se ubica (17) , lo que permite
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conocer el riesgo de la población para desarrollar la
enfermedad, por ello es esencial que «todos» los casos
de cáncer residentes en el área de referencia se
encuentren registrados. Esto supone para los registros
de cáncer un importante trabajo de búsqueda de los
casos incidentes en todas aquellas fuentes de infor-
mación, públicas y privadas, donde los casos hayan
podido ser diagnosticados y/ o tratados. Para el con-
junto de los cánceres, el porcentaje de los casos que
no están incluidos en el registro, es decir, el subre-
gistro, va disminuyendo a medida que el registro es
más antiguo y se va consolidando, cubriendo mejor sus
fuentes de información; por otro lado, existen indi-
cadores que permiten hacer una estimación, aunque
sea grosera, del posible subregistro (26) . Sin embargo,
el cáncer de piel presenta peculiaridades que hacen
el registro de los casos más dificultoso que en otros
tipos de cáncer (27) .

En el conjunto de los tumores cutáneos el MM no
presenta problemas especiales y se considera que el
subregistro, si existe, puede ser mínimo por ser un
cáncer que afecta a personas jóvenes y precisa un tra-
tamiento que, en general, requiere hospitalización (28).
El CCNM, sin  embargo, plantea mayores problemas
para la identificación y registro de todos los casos por
ser en ocasiones pequeñas lesiones tratadas en el
medio ambulatorio y de las que a veces no se realiza
el diagnóstico histológico. Por otro lado, cuando se
trata de personas de edad avanzada y de tumores con
pocos síntomas, el enfermo puede no acudir nunca a
una consulta, lo que igualmente daría lugar a una
subestimación de la incidencia real. 

Éste es el motivo por el que en algunos registros de
cáncer no se incluye el CCNM en las estadísticas de
incidencia. En la publicación Cancer Incidence in Five

Continents, vol. VII, los registros de cáncer de Norteamé-
rica y de Oceanía no aportan datos sobre CCNM. En
el resto de los registros se incluye este tipo de cáncer
o, en algunos casos, exclusivamente el carcinoma espi-
nocelular (29) . En España de los nueve registros que
constan en la publicación, tres de ellos únicamente
registran el MM, por lo que en la comparación de la
incidencia de Granada con la de otros registros éstos
se encuentran excluidos.

El RCG desde su inicio en 1985 consideró perti-
nente su inclusión por la importancia que se atribuyó
a este cáncer y por existir en esta provincia una escuela
dermatológica con gran tradición en el diagnóstico y
tratamiento de este tipo de tumores (30) .

A través de los datos que se presentan en este artículo
se puede apreciar que el cáncer cutáneo es el más fre-
cuente en la población de Granada y que, en su con-
junto, afecta principalmente a una población de edad
avanzada, por lo que en el futuro, debido al previsi-
ble envejecimiento de la población, el número de
casos de cáncer de piel aumentará. Sin embargo, con-

trariamente a lo que sucede con otros tipos de cán-
cer, las medidas de prevención primaria son fácil-
mente aplicables y pasan por la educación de la pobla-
ción. El factor de riesgo más importante es la radia-
ción UV; por tanto, la introducción de medidas
orientadas a la protección frente a la acción nociva de
la radiación solar contribuiría a la disminución de la
incidencia de este cáncer. Entre estas medidas se ha
señalado de un modo especial el evitar la exposición
en las horas en torno al mediodía, reducir las exposi-
ciones intensas y protegerse con ropa adecuada (2, 3) .
La utilización de cremas protectoras de factor alto,
según los resultados de distintos estudios, ha tenido
un efecto positivo sobre las queratosis solares, pero no
existe la misma evidencia para la prevención del cán-
cer, motivo por el que la recomendación de su uso
debe hacerse con prudencia (31-33) . Estas normas de
prevención primaria deberían ir especialmente orien-
tadas a los niños y a las personas en las que por su feno-
tipo, o por su profesión, o por haber tenido previamente
otro cáncer de este tipo la acción de las radiaciones
UV pueda provocar un mayor riesgo de desarrollar un
cáncer de piel.
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Abstract.—Skin cancer is the most common group
of malignant neoplasms in  white skin populations
around the world, with an increasing incidence 
in recent years. The purpose of this study was to know
its incidence in  the province of Granada and 
to compare it with  other areas in  Spain and the rest
of the world.

Data of the Cancer Registry of Granada for the 
1990-1994 period as well as the publication Cancer

Incidence in Five Continents, vol. VII, were used,
studying separately the malignant melanoma (MM)
and the nonmelanoma skin cancer (NMSC).

Analysis was made on 2,684 skin cancer cases, which
was the most frequent malignant tumor in  Granada
in the period of study. The crude incidence rates 
for NMSC were higher in  men (72 per 100,000 
in  men, 54.7 per 100,000 in  women)  and in  older
people. MM showed little difference betwen sexes 
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(4 per 100,000 in  men, 5.4 per 100,000 in  women)
and a more homogeneous age distribution. 
Between the 150 cancer registries around the world
considered, Granada had a relatively high incidence
for NMSC and a medium-low incidence for MM.

Buendía Eisman A, Rodríguez Sánchez M, Sánchez Pérez MJ,

Ortega del Olmo R, Serrano Ortega S, Martínez García C. Skin

cancer in the province of Granada. Actas Dermosifiliogr 2000;91:

435-441.

Key words: Skin cancer. Cancer registries.
Epidemiology.
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