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Cambios recientes en la incidencia y mortalidad del cáncer en España

M. Bernal1, G. J. Gómez1, F. J. Gómez2, M. Fraj 2, A. Royo2

Resumen

Introducción: Las estimaciones nacionales del riesgo de enfermedad por cáncer pueden permitir
estimar variaciones del riesgo de esta enfermedad.

Métodos: Realizamos un estudio epidemiológico observacional analítico de cohortes estratifica-
das realizado a partir de datos previos publicados en Globocan 2000 y en otras ediciones de tasas de
incidencia. Los datos para la Mortalidad fueron tomados de las estadísticas de mortalidad publicadas
en Zaragoza.

Resultados:Ha variado el riesgo de padecer cáncer en España respecto a las diferentes localiza-
ciones, siendo menor en mujeres que en hombres.

Conclusión: Los datos de cáncer podrían ser una guía para prevención de las actividades en Es-
paña. La diferencia temporal del riesgo en cáncer manifiesta una urgencia en medidas de control de
cáncer.
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Introducción

Es conocida la variación de la tendencia del cán-
cer en diferentes áreas geográficas y en diferentes
momentos temporales1-3. Aunque se conocen algu-
nas causas ambientales sobre las que se puede in-
fluir para descender la incidencia de esta enferme-
dad para la mayoría de las localizaciones del cáncer
se apuntan varios motivos ya que realmente es la in-
teracción de todas, las que modifiquen su aumento o
descenso en una población.

Paralelamente, es necesario conocer la tendencia
de cada localización a lo largo del tiempo y obser-
var como cambia su incidencia ya que esto presupo-
ne que geográficamente hablando, los factores de
riesgo ambientales y/o genéticos están influyendo
positiva o negativamente en la enfermedad.

También es interesante comprobar estos cambios
en la mortalidad aunque en este caso esté condicio-
nado por causas distintas, como son mejoras en la
prevención secundaria o en los tratamientos.

El objeto de este trabajo es analizar si en dos pe-
riodos diferentes de tiempo separados por 15 años
de intervalo, han supuesto riesgo para enfermar de
algún tipo de cáncer o no en la población, si el ries-
go de padecer cáncer es diferente en los años 1986
y 2000, debido a que más factores de riesgo hayan
actuado.

Material y métodos

Como material se utilizaron los casos incidentes
de cáncer en España, por sexo y localización que se
publicaron por la Agencia Internacional de Cáncer
(IARC) en el año 20004.

Los datos previos de incidencia los hemos obte-
nido de publicaciones de tasas de incidencia en
19865. Los de mortalidad se obtuvieron de las tasas
publicadas de mortalidad por cáncer en 19906. Se
utilizaron estas fuentes de datos como las únicas
disponibles para nuestro estudio, no existiendo
otras disponibles en la literatura científica que las
aportadas.

A partir de estos datos hemos considerados dos
cohortes geográficas y temporales cuyos niveles de
riesgo fueron distintos ya que los factores de riesgo
se modifican en una población y 15 años es tiempo
suficiente como para que estas modificaciones se
expresen en la colectividad.

De esta manera se constituyen dos cohortes por
diferentes niveles de exposición7 en base al tiempo
trascurrido. Estas se llaman cohortes estratificadas y
miden si existe diferencia en el riego de tener cán-
cer en el año 1985 respecto el año 2000. El valor de
la medición se hace con el cálculo del riesgo relati-
vo (RR) y con la fracción etiológica del riesgo en la
población expuesta (FER).
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Summary

Purpose: To study the different rates of cancer incidence and mortality risk observed in the
Spanish national estimates. 

Methods: The authors make an observational-analytical cohort study of cancer mortality using
death records and incidence rates published in Globocan 2000, and in the 1985 Saragossa mortality
records. The 95% confidence intervals (95% CI) were calculated.

Results: Cancer localization has changed in Spain as time passes. The overall cancer mortality
and incidence risk is lower in women than in men.

Conclusions:Regional data should guide cancer prevention and control activities in the different
parts of Spain. The disparity of regional risk of mortality, incidence and localization makes urgent to
improve regional cancer control measures.

Key words: Cancer risk. Incidence. Mortality.



Cálculos: Riesgo Relativo y Fracción etiológica
en la población expuesta.

A partir de las tasas de incidencia y de las de
mortalidad, hemos calculado el riesgo relativo tanto
en el caso de las tasas de incidencia (RR de tener
más o menos cáncer en función de los dos momen-
tos del tiempo considerados), como de las de morta-
lidad (RR de morir por cáncer). El RR se calcula
como el cociente entre la tasa de incidencia de en-
fermedad de los individuos expuestos dividido por
la tasa de incidencia de enfermedad en los indivi-
duos no expuestos, calculándose los limites de con-
fianza al 95% entre los que puede variar dicho ries-
go. 

El valor de un RR superior a 1 se debe de enten-
der como que en el momento actual hay tantas ve-
ces más riesgo que hace 15 años de padecer ese tipo
de cáncer. Sin embargo si el riesgo es inferior a 1
debemos entender que las condiciones poblaciona-
les han producido un efecto protector.

Fracción etiológica en la población expuesta:
Indica que el factor evaluado representa la parte

de porcentaje del total de factores etiológicos en la
población expuesta, también puede expresarse co-
mo medida preventiva ya que representa la propor-
ción de incidencia de enfermedad que se evitaría en-
tre la cohorte expuesta si se evitara la exposición al
factor de riesgo. En este caso estamos estudiando la
parte del riesgo que procede de factores ambientales
a los que están expuestos los habitantes de las po-
blaciones por el hecho de vivir en ellas.

Método: Se ha utilizado el método epidemiológi-
co analítico de cohortes estratificado por niveles de
comparación. Se ha utilizado para el cálculo el pa-
quete estadístico EPIDAT 3 utilizando el apartado
de estudios de cohortes y calculo de los riesgos.

No se trataría de un estudio descriptivo de series
temporales, sino que pretendemos establecer la
fuerza de asociación (riesgo relativo) entre dos mo-
mentos puntuales en el tiempo. Se trataría por tanto
de un estudio epidemiológico analítico que permite
establecer inferencias causales. 

Resultados

En el estudio realizado observamos dos aspectos
diferentes de la enfermedad. En el cálculo del riesgo
relativo respecto de la incidencia de la enfermedad

encontramos el riesgo de enfermar por cáncer en el
año 2000 cómo es respecto hace quince años. En el
estudio del riesgo relativo en mortalidad conocemos
cual es este en el año 2000 respecto años anteriores.
Es notable como han cambiado las cifras cuando es-
tudiamos cada localización del cáncer, de tal mane-
ra que podemos establecer tres categorías, tanto en
hombres como en mujeres.

Variaciones del RR respecto a la incidencia de la
enfermedad (Tabla I).

Características del riesgo relativo de cáncer en
mujeres. Se pueden observar los siguientes riesgos
relativos en mujeres: Existe menor riesgo en cáncer
de estomago e hígado. Existe mayor riesgo y esta-
dísticamente significativo, en las localizaciones de
piel (melanoma), colon y recto y vejiga. Hay que
destacar que en aquellas asociaciones cuyos limites
de confianza incluyen el 1, son asociaciones dudo-
sas, o cuando menos en algunos momentos un exis-
te tal asociación o es no estadísticamente significati-
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Mujeres Hombres

Localización RR 95% L.C. RR 95% L.C.

Nasofaringe 1.33 (0,3-1,9) 2.8 (1,4-4,1)
Esófago 1.5 (0,8-2,3) 1.2 (0,5-2,7)
Estómago 0.69 (0,08-1,2) 0.75 (0.05-1,78)
Colon y recto 2.20 (1,2-2,9) 2.78 (1,4-4,1)
Hígado 0.52 (0,07-1,2) 1.2 (0,5-2,7)
Páncreas 1.62 (0,8-2,5) 1.3 (0,5-2,7)
Laringe 1.66 (0,8-2,5) 0.82 (0.4-1,9)
Pulmón 1.5 (0,8-2,3) 1.63 (0,8-2,5)
Próstata – – 2.11 (1,2-2,9)
Testes – – 1.46 (0,8-2,3)
Melanoma 3.92 (2,6-5,2) 2.40 (1,2-3,8)
Mama 1.46 (0,8-2,3) – –
Cervix 1.24 (0,5-2,7) – –
Útero 1.38 (0,5-2,9) – –
Ovario 1.83 (0.4-1,9) – –
Riñón – – 1 ( 0.09-1,89)
Vejiga 2.18 (1,2-2,9) 2.32 (1,5-4,1)
Cerebro 1.08 ( 0.09-1,92) 0.92 (0,5-2,1)
Tiroides 2.41 (1,2-2,9) 3.4 (2,3-5,1)
Linfoma Hodgkin 2.12 (1,2-2,5) 0.88 (0.4-2,1)
Mieloma 1.84 (0,72-2,6) 2.13 (1,2-2,5)
Leucemia 1.62 (0,8-2,9) 5.17 (4,1-6,6)
Total 1.2 (0,5-2,7) 1.38 (0,6-2,7)

TABLA I

Riesgo relativo (RR) de enfermar en el año 2000
versus 1985



va, tal es el caso para el total de los canceres de mu-
jeres, y específicamente para las localizaciones en
nasofaringe, esófago, páncreas, laringe, pulmón,
mama, cervix, útero, ovario, tiroides Hogdkin, mie-
loma, leucemia. No se observa variación en el ries-
go relativo de padecer cáncer de Sistema Nervioso
Central.

Características del riesgo relativo de cáncer en
hombres. Existe mayor riesgo en las localizaciones
de nasofarige, colon y recto, próstata, piel (melano-
ma), vejiga, tiroides y leucemia. Para todos los can-
ceres conjuntamente considerados y por localizacio-
nes en esófago, hígado, páncreas, pulmón, testículo
y mieloma se puede decir que aunque las cifras del
riesgo relativo son superiores a 1 no son estadística-
mente significativas por tanto no hay una firmeza
estadística en la afirmación. Se observa una dismi-
nución del riesgo relativo en cáncer de estomago,
laringe, cerebro y Hogdkin. Existe igual riesgo en
cáncer de riñón.

Variaciones del RR respecto a la mortalidad por
cáncer (Tabla II).

Características del riesgo relativo de mortalidad
por cáncer en mujeres: Existe menor riesgo para la
totalidad de cáncer y específicamente para las loca-
lizaciones en esófago, estomago, hígado, mama, ce-
rebro, tiroides, Hogdkin. Existe igual riesgo para las
localizaciones de colon y recto y se ha observado
más riesgo en cáncer de páncreas, pulmón, melano-
ma, ovario, riñón, vejiga, linfomas no-Hogdkin,
mieloma y leucemia , siendo las localizaciones de
laringe y cervix las únicas que siendo mayor el ries-
go son además estadísticamente significativos

En hombres no se observa de una manera estadís-
ticamente significativa un aumento en el riesgo de
morir por cáncer. Se observa un ligero incremento
del RR de morir en la actualidad que en periodos
anteriores para la totalidad del cáncer al igual que
para las localizaciones de colon y recto, pulmón,
melanoma, riñón, y mieloma. Existe menor riesgo
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Mujeres Hombres

Localización RR 95% L.C. RR 95% L.C.

Cavidad oral – – 0.67 (0,08-1,2)
Esófago 0.61 (0,08-1,2) 1.03 (0,08-1,4)
Estómago 0.71 (0,04-1,1) 0.67 (0,08-1,2)
Colon y recto 1.07 (0,08-1,4) 1.44 (0.07-1,9)
Hígado 0.55 (0,08-1,2) 0.94 (0.07-1,8)
Páncreas 1.20 (0.07-1,8) 1.11 (0.07-1,8)
Laringe 3.33 (1,9-5.3) 0.82 (0,04-0,9)
Pulmón 1.5 (0,8-2,3) 1.26 (0,8-2,3)
Próstata – – 1.09 (0,7-2.1)
Testes – – 0.76 (0,08-1,2)
Melanoma 1.57 (0,8-2,3) 1.42 (0,9-2,3)
Mama 0.79 (0,08-1,2) – –
Cervix 3.14 (1,8-5,2) – –
Útero 0.55 (0,08-1,2) – –
Ovario 1.28 (0,5-2,7) – –
Riñón 1.29 (0,5-2,7) 1.23 (0,5-2,7)
Vejiga 1.16 (0,8-2,3) 1.14 (0,8-2,3)
Cerebro 0.99 (0,08-1,4) 0.89 (0,02-0,9)
Tiroides 0.88 (0,1-1,2) 1.05 (0,05-1,06)
No Hodgkin 1.55 (0,8-2,3) 1.5 (0,8-2,3)
Linfoma Hodgkin 0.75 (0,07-1,2) 0.41 (0,04-1,2)
Mieloma 1.38 (0,8-2,3) 1.64 (0,8-2,3)
Leucemia 1.37 (0,8-2,3) 1.08 (0,8-2,3)
Total 0.95 (0,08-1,4) 1,17 (0,5-2,7)

TABLA II

Riesgo relativo (RR) de morir en el año 2000
versus 1985

Mujeres Hombres

Localización FER % FER %

Nasofaringe 24.8 64.28
Esófago 33.3 16.6
Estómago -44.8 -33.3
Colon y recto 54.5 64.02
Hígado -92.3 16.6
Páncreas 61.8 23.07
Laringe 39.7 -21.95
Pulmón 33.3 38.65
Próstata – 52.6
Testes – 31.5
Melanoma 74.9 58.33
Mama 31.5 –
Cervix 19.35 –
Útero 27.5 –
Ovario 45.36 –
Riñón 0 0
Vejiga 54.13 56.89
Cerebro 7.41 -8.69
Tiroides 58.5 70.58
Linfoma Hodgkin 52,8 -13,6
Mieloma 45.65 53.05
Leucemia 38.27 80.65
Total 16.67 27.53

TABLA III

Fraccion etiología en la población expuesta (FER)

FER: Porcentaje de riesgo evitable si se corrigieran los factores de ries-
go en la población.



en cáncer de cavidad oral, estomago, hígado, larin-
ge, testículo, cerebro y Hogdkin. Existe igual riesgo
en las localizaciones de esófago, páncreas, próstata,
vejiga, tiroides, leucemia.

Respecto a la Fracción etiológica en expuestos
(Tabla III) se puede observar como es el melanoma
en mujeres el que aparece con la cifra mas elevada y
significa que las condiciones ambientales que actú-
an en el año 2000 sobre los individuos, representan
un 74,9% de riesgo en mujeres que lo que represen-
taron en el año 1986. En el caso de los hombres se-
rian un 58,33%.

Es de señalar también los canceres de colon y
recto que tienen un FER de 54,5% y 64,03% respec-
tivamente lo que nos indica igualmente un incre-
mento en el año 2000 respecto al año 1986 de ries-
go para esos canceres debido igualmente a los fac-
tores ambientales. 

Es evidente el descenso del riesgo en un porcen-
taje de 44% en mujeres y de 33% en hombres en es-
tos periodos de tiempo considerados. 

Discusión

Es importante conocer que los factores que afec-
tan a toda la población pueden influir decisivamente
en el incremento o descenso de una enfermedad con
tanta repercusión social y grave como es el cáncer.
El hecho lo demuestra y realmente lo que estamos
viendo a lo largo de los años es el cambio de esta
enfermedad en función de sus localizaciones.en el
organismo. Otra cuestión bien distinta es el trata-
miento efectivo para algunos canceres y de poca su-
pervivencia para otros lo que condiciona elevada
mortalidad.

Podemos observar que el cáncer tiene en el mo-
mento actual mas riesgo de afectar a las mujeres
que hace quince años, pero que la mortalidad gene-
ral de ellas ha disminuido. Estas características se
observan en todos los países desarrollados. En cam-
bio en los hombres tanto el riesgo de incrementar
sus canceres como el de morir por ellos sigue una
tendencia ascendente8-10 y con un riesgo de morir in-
crementado.

La tendencia de enfermar por algunos canceres
como melanoma cuya tendencia ascendente ha sido
comentada por varios autores coincide con nuestro
estudio tanto en el riesgo de enfermar como en el de

morir.y esto ocurre en el momento actual tanto en
hombres como en mujeres11, 12. Es, por tanto, uno
sobre los que llamar la atención en nuestra sociedad
y a nuestros médicos en extremar la prevención pri-
maria y secundaria necesaria en este cáncer.

En nuestro país continúa el grave problema del
cáncer de pulmón tanto en hombres como en muje-
res y en ambos en riesgo notable en cuanto a la inci-
dencia. Es evidente que todavía no se han hecho
efectivas las medidas restrictivas del tabaco que de-
terminaran la inexorable disminución de esta enfer-
medad y por tanto de su mortalidad también. Es cu-
rioso encontrar como ha descendido el riesgo de
mortalidad en el cáncer de laringe en hombres, qui-
zás porque fue tradicionalmente uno de los mas fre-
cuentes y de los que las medidas de prevención se-
cundaria han permitido mejores tratamientos preco-
ces13-15. Sin embargo estamos observando un incre-
mento de riesgo en mujeres quizás porque hasta ha-
ce poco tiempo no era frecuente el cáncer de laringe
en mujeres y estamos asistiendo en el momento ac-
tual a una eclosión de los mismos16.

Los cánceres digestivos ve el declinar del cáncer
de estomago coincidiendo con lo que ocurre en to-
dos los países17, 18. Pero ocurre lo contrario en el
cáncer de colon y recto. En nuestro país se observa
un riesgo evidente en hombres y mujeres en el mo-
mento actual tanto de la incidencia como de la mor-
talidad. Hay que señalar que en algunos países exis-
ten programas de diagnostico precoz de estos cance-
res y están haciendo declinar el riesgo tanto de inci-
dencia por actuar sobre lesiones precancerosas co-
mo de mortalidad al encontrase con canceres menos
extendidos. Creemos que seria una buena practica
ponerla en marcha en nuestro entorno dado el eleva-
do riesgo que hemos encontrado19-23.

Hay algunos canceres como el de tiroides en el
que el riesgo de padecerlo en el momento actual es
mayor que en épocas anteriores, o quizás el diag-
nostico es mayor, sin embargo el riesgo de morir
por esta enfermedad ha disminuido drásticamente
en los últimos quince años24. En esta línea podemos
encontrar igualmente el cáncer de mama en mujeres
y el de testículos y próstata en hombres cuyo riesgo
de padecer la enfermedad es mas elevado pero el
riesgo de morir por ella ha disminuido. Esto mismo
ha encontrado en otros países25-28.

Nos extraña el elevado riesgo de mortalidad del
cáncer de cuello de útero. Aunque también existe
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mayor RR de en el momento actual de que aparezca
la enfermedad que hace 15 años, las técnicas de de-
tección precoz que se han realizado se supone que
han permitido disminuir tanto el riesgo de inciden-
cia de cáncer como de mortalidad. No lo demues-
tran así nuestros resultados por lo que tendremos
que seguir controlando este aspecto con el fin de
confirmar que esta pasando respecto al cáncer de
cuello de útero29.

Especial mención merece los riesgos encontrados
en cáncer de vejiga. Se conoce una tendencia ascen-
dente en esta localización especialmente en los paí-
ses mediterráneos y el nuestro participa en la misma
línea30. Otra vez mas tendremos que apelar a la pre-
vención primaria y como principal objetivo la res-
tricción tabáquica para evitar la enfermedad.

Desde el punto de vista epidemiológico hemos de
insistir una vez mas en la prevención primaria y se-
cundaria de los canceres así como el seguimiento.
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