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Resumen: Por todos es bien conocida la relación existente entre la exposición al sol y 
la aparición de melanoma. Pero son menos conocidos aquellos trabajos que postulan 
la disminución de la mortalidad de algunos tipos de cánceres (colon, próstata y ovario), 
debida a la exposición a los rayos solares de los pacientes que padecen estos tumores. 
Publicaciones científicas encontradas sobre el tema, hacen referencia a la realidad de 
países del norte de Europa, EEUU o Australia, observándose la ausencia de estudios 
similares en el entorno geográfico español. El objetivo de nuestro trabajo es 
comprobar si se cumple en la población española la relación exposición al sol y 
disminución de la mortalidad en algunos tipos de cáncer, así como el aumento de la 
mortalidad por melanoma y su relación con la exposición al sol. 
 
Palabras clave: Sol-Efectos patológicos. Melanoma. Próstata-Tumores. Colon-Tumores. 
Ovarios-Tumores 
 
Abstract:  For all well known the relationship between sun exposure and 
melanoma. But less known works that posit a reduction in mortality of some cancers 
(colon, prostate and ovary), due to the exposure to sunlight in patients suffering from 
these tumors. Publications found on this topic, refer to the reality of the northern 
countries of Europe, USA and Australia, observed the absence of similar studies in the 
Spanish geographical environment. The aim of our study is to test if observed in the 
Spanish population ratio decreased sun exposure and mortality in some types of 
cancer, as well as increased mortality from melanoma and its relation to sun exposure. 
 
Keywords: Sun-pathological effects. Melanoma. Prostate tumors. Ovarian tumors. 
Colorectal tumors. 
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INTRODUCCIÓN 
 
 

Una neoplasia o tumor, es una neoformación hística resultante de la 
proliferación exagerada de elementos celulares de un tejido organizado, con 
tendencias a persistir y crecer de forma ilimitada. Si el tumor es localizado, 
generalmente encapsulado, no infiltra espacios adyacentes ni produce metástasis, se 
le considera benigno. Si no cumple estos requisitos, es considerado maligno. 

 
Definimos cáncer como «un crecimiento excesivo y descoordinado de las células 

de un tejido, que se hace autónomo respecto a los estímulos reguladores normales»(1). 
Esa proliferación de células anormales tiene la capacidad de invadir y destruir otros 
tejidos y puede originarse a partir de cualquier tipo de célula, en cualquier tejido 
corporal. No es una enfermedad única, sino una familia de enfermedades que pueden 
ser diferenciadas por su morfología, localización, comportamiento clínico y funcional y 
su respuesta al tratamiento. 

 
Es una enfermedad genética, resultado de las alteraciones que presentan las 

células cancerosas en genes relacionados con el control del ciclo celular. El origen de 
estas mutaciones es, la mayor parte de las veces ambiental, es decir, factores como la 
dieta, el consumo de tabaco y alcohol o los contaminantes, entre muchos otros, 
influyen en su aparición y desarrollo, sin olvidar el origen infeccioso que pueden tener 
otros. La identificación y control de estos componentes ambientales es una de las 
pocas armas con las que contamos para su prevención. 

 
La etiología de otra parte importante de tumores es desconocida, lo que confiere 

una extraordinaria importancia a la investigación etiológica, presentando nuevos retos 
para la comunidad científica como son el descubrimiento de los factores de riesgo que 
presentan una asociación débil con la enfermedad, pero pueden ser muy prevalentes 
en la población o la cuantificación e importancia de la susceptibilidad individual en el 
proceso de carcinogénesis. Por supuesto, de nada servirá todo este trabajo científico si 
no se garantiza una transferencia rápida de los hallazgos científicos en beneficio de la 
prevención, diagnóstico y tratamiento del cáncer. 
 
 

ESTADO DE LA CUESTIÓN 
 
 

Diferentes estudios epidemiológicos señalan la exposición a radiación 
ultravioleta(2) como el factor medioambiental más importante, relacionado con la 
aparición de melanoma(3). 
 
La relación etiológica entre exposición excesiva a la luz solar y melanoma, se basa en(1): 
 

 El melanoma es una patología predominante en la raza blanca. 



Reduca (Enfermería, Fisioterapia y Podología) 

Serie Trabajos Fin de Master. 3 (2): 197-235, 2011 
                                             ISSN: 1989-5305 

199 

 Se ha verificado correlación entre latitud e incidencia de la enfermedad en 
poblaciones de raza blanca. 
 

 La exposición intensa y puntual al sol, se asocia con la aparición de la 
enfermedad. 

 
Como acabamos de ver, la incidencia de este tipo de cáncer de piel, varía según 

altitud y latitud geográfica(4), de manera que podemos encontrar mayor incidencia de 
casos en lugares cercanos al ecuador y con una altitud elevada(5), ya que la atmósfera 
filtra menos radiación ultravioleta (cada 1000 metros de altitud, el nivel de radiación 
aumenta de un 10 a un 12%). Incluso en días cubiertos, la radiación ultravioleta 
emitida por el sol, puede ser alta debido a la dispersión de la radiación por las 
moléculas agua y partículas finas en suspensión(6). Algunos estudios demuestran que la 
distribución geográfica de diferentes tipos de cáncer, está inversamente relacionada 
con la radiación solar(7). Berwick(8), concluyó que la exposición al sol de pacientes con 
melanoma, estaba asociada a una mayor supervivencia y que no era probablemente 
debida a la detección precoz, sino a los efectos protectores otorgados por la vitamina 
D. 

 
Hay estudios ecológicos que asocian la mayor o menor mortalidad de los 

pacientes con cáncer, con las regiones más o menos soleadas, como es el caso del 
realizado en nuestro país por Santos Arontes(9), en el que se estudia la relación entre 
sol y cáncer de próstata, llegando a la conclusión que «la mortalidad asociada al cáncer 
de próstata es significativamente superior en las regiones con menor exposición 
solar». 

 
Hay que tener en cuenta que el riesgo de padecer melanoma maligno, es mayor 

en pieles menos pigmentadas(10), en las edades tempranas de la vida, en exposiciones 
intermitentes, es decir, cuando la exposición no se lleva a cabo de forma diaria, sino en 
momentos puntuales(11), como son las vacaciones o los fines de semana(1) y en 
personas con historial de quemaduras solares(12). 

 
Otro factor que puede influir en su aparición, es el empleo de fuentes artificiales 

de rayos ultravioleta(13), tan de moda en los últimos tiempos, no solo entre la 
población femenina. Esta práctica hace que, además de la población adulta, muchos 
adolescentes tengan acceso, por poco dinero, a una fuente de potencial riesgo 
cancerígeno. Bien es cierto que solamente en 6 trabajos científicos(14) se han 
encontrado una asociación positiva entre melanoma y fuentes artificiales de rayos 
ultravioleta, aunque el riesgo era bajo. 

 
No está claro que el uso de cremas y aceites solares diseñados para evitar los 

efectos agudos del sol, prevenga el melanoma, ya que puede crear una falsa sensación 
de protección, aumentando el tiempo de exposición(1). 
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Por otro lado, conocemos que el 90% de los requisitos totales de vitamina D se 
forman en la piel a través de la acción del sol. El déficit de esta vitamina influye 
negativamente en la evolución de ciertas enfermedades(15) cardiovasculares, del 
aparato locomotor, autoinmunes y en algunos tipos de cáncer(16) . Varios estudios 
ecológicos, de casos-control y cohortes realizados, relacionan indirectamente la 
disminución de la mortalidad de algunos tipos de cáncer con el aumento de la 
exposición al sol(17) (“cáncer de colon, recto, ovario, próstata, estómago, vejiga, 
esófago, riñón, torácico, pulmonar, páncreas, útero, linfoma no-Hodgkin y 
mieloma”)(7). 

 
La relación entre cáncer de colon y exposición solar, y por ende, niveles de 

vitamina D, fue estudiada por Giovannucci(18). Este autor describió que niveles altos de 
vitamina D disminuía el riesgo de padecer cáncer de colon. Pero no debemos obviar 
que entre los factores etiológicos conocidos están la predisposición genética y los 
factores dietéticos. La forma de cáncer colorrectal más frecuente es el de tipo 
esporádico (90%) existiendo casos con componentes hereditarios: la poliposis 
adenomatosa familiar (0,01%) y el cáncer colorrectal hereditario no-polipósico (5-
10%)(19). Se estima que los factores hereditarios están presentes en un 10-15% de los 
casos. Otros factores de riesgo descritos son el mayor consumo de carne y grasas 
animales y menor consumo de fibra. Se han referido como factores protectores el 
consumo de vegetales, fruta, fibra, calcio y aspirina(19). Aunque los resultados no son 
muy consistentes, se ha informado del consumo de alcohol, y en concreto del consumo 
de cerveza, como posible factor de riesgo(20). 

 
La etiología y los agentes que promueven la progresión hacia un tumor 

clínicamente manifiesto de próstata, se desconocen, habiéndose propuesto diferentes 
factores de riesgo, entre los que se encuentran determinados patrones hormonales, 
antecedentes familiares, y la dieta(21). Luscombe(22) en su trabajo de investigación 
realizado en 2001, afirma con un 95% de seguridad que, la exposición acumulativa de 
sol a lo largo de la vida reducía el riesgo de padecer cáncer de próstata. 

 
Aunque la etiología del cáncer de ovario es poco conocida, se ha observado una 

relación inversa entre paridad, periodos de lactancia, y riesgo de cáncer de ovario, si 
bien el uso de anticonceptivos orales parece tener también un claro efecto protector. 
Respecto a su relación con las radiaciones solares, Lefkowitz(23) refiere, que en el grupo 
de mujeres de entre 45 y 64 años que padecían esta patología, la luz del sol fue 
relacionada con la mortalidad por cáncer de ovario y la mortalidad ajustada por edad, 
en las zonas del norte de EEU, eran cinco veces mayor que en el sur. 

 
Incluso algunos trabajos relacionan la supervivencia con la estación climática en 

la que se haya diagnosticado el tumor, ya que en sus estudios encontraron que «el 
riesgo más bajo de muerte por cáncer, fue asociado a diagnósticos durante el verano y 
el otoño, las estaciones con más alto nivel de vitamina D»(24). También Boniol(25) realizó 
un estudio con una muestra de 25.845 pacientes australianos, diagnosticados de 
melanoma durante el periodo 1989-1998, hallando que la mortalidad era más baja en 
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los casos diagnosticados en verano que en los diagnosticados en invierno, lo que 
evidenciaba una variación de la supervivencia por la estación de diagnóstico. 

 
Por otro lado hay que destacar que el único documento bibliográfico español 
encontrado durante la etapa de documentación para la realización de este estudio, es 
el ya citado del Dr. Santos Arontes(9) , en el que se estudia la Influencia de la 
climatología en el cáncer de próstata. Utiliza la clasificación climática de Kopen, 
dividiendo el territorio español en diferentes áreas climáticas y en base a esto, se 
estudia dicha influencia. El estudio se remite a cifras del año 2002 y sólo estudia la 
relación sol y cáncer de próstata. 
 
 

ÁMBITO DEL CÁNCER 
 

Incidencia mundial del problema a estudio 
 

En el mundo, el número de casos de cáncer está influido por el grado de 
industrialización del país y su localización, así, las zonas más desarrolladas que 
coincidentemente están situadas al norte, presentan tasas más elevadas de la 
enfermedad (Fig. 1). 

 

 
 

Figura 1. Incidencia estimada del cáncer en el mundo. Año 2002. Hombres. Tasas ajustadas a la 
población mundial (casos/100.000 habitantes/año). Fuente: GLOBOCAN 2002 

 
 
El panorama mundial del cáncer en 1990, excluyendo los casos de piel, 

presentaba aproximadamente, una incidencia de 4,3 millones en hombres y 3,8 en 
mujeres(26). 

 
En el año 2002 se diagnosticaron en el mundo aproximadamente 10.900.000 

nuevos casos de cáncer, de los que 5.800.000 eran hombres (Figuras 1 y 3) y 5.100.000 
mujeres (Figuras 2 y 4).  

 
 

 
 

Figura 2. Incidencia estimada del cáncer en el mundo. Año 2002. Mujeres. Tasas ajustadas a la 
población mundial (casos/100.000 habitantes/año). Fuente: GLOBOCAN 2002. 
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Figura 3. Incidencia estimada del cáncer en el mundo. Hombres. Año 2002. Fuente: GLOBOCAN 2002. 
IARC. 

 

 
 

Figura 4. Incidencia estimada del cáncer en el mundo. Mujeres. Año 2002. Fuente: GLOBOCAN 2002. 
IARC. 

 
 

El mayor número de enfermos se diagnosticaron en Asia (4.900.000), pero las 
mayores tasas de incidencia, en ambos sexos, se dieron en Norteamérica y Australia.  

 
La incidencia en los países de la Europa del sur, de la que forma parte España, se 

puede considerar alta para el sexo masculino y media para el femenino. 
 
Considerando ambos sexos y que hay diferencias socio-económicas entre países 

más y menos desarrollados, podemos afirmar que el cáncer más frecuente es el de 
pulmón (1.352.000 casos), seguido del de mama (1.151.000), los colorrectales 
(1.023.000), estómago (933.000), próstata (679.000), hígado (626.000), cérvix 
(494.000) y esófago (462.000).  
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Analizando por sexos los datos del año 2002, vemos que:  
 

 Los cánceres más frecuentes en el sexo femenino son los de mama, cérvix, 
colorrectales y pulmón. 
 

 En el masculino los de pulmón, próstata, estómago y colorrectales. 
 
Respecto a la tipología de los países, los cánceres mas frecuentes en los países 

desarrollados (Figuras 5 y 6) son los de pulmón, mama, próstata, colorrectales, vejiga y 
cuerpo de útero. 

 

 
 

Figura 5. Número estimado (en miles) de nuevos casos de cáncer en países más y menos 
desarrollados. Mujeres. 2002. Fuente: GLOBOCAN 2002. IARC. 

 
 
En los subdesarrollados (Figuras 5 y 6) en cambio, además de los cánceres de 

pulmón y mama, constituyen un problema frecuente los cánceres de estómago, 
hígado, cérvix y esófago. Esto es un reflejo de los distintos factores de riesgo que 
predominan en ambas zonas, como son los hábitos alimenticios y sexuales, infecciones 
entre otros. 

 
En conclusión, en el año 2002 el número de casos aumentó lentamente en el 

mundo, debido a dos motivos fundamentales e importantes, el aumento de la 
población mundial y la elevación de la esperanza de vida, que implica envejecimiento 
de la población. En ningún caso podemos desdeñar el aumento de la incidencia por 
mayor exposición a factores de riesgo. 
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Figura 6. Número estimado (en miles) de nuevos casos de cáncer en países más y menos 
desarrollados. Hombres. 2002. Fuente: GLOBOCAN 2002. IARC. 

 
 
Situación del cáncer en España 
 

El cáncer representa un grave problema, tanto para las ciencias de la salud como 
a nivel social, ya que es una de las principales causas de muerte y enfermedad y 
sufrimiento en los países desarrollados y sus cifras aumentan rápidamente en los 
países del tercer mundo(1). 

 
En el año 2003, la mortalidad por cáncer produjo 94.100 defunciones, es decir 3 

de cada mil varones y 1,7 de cada mil mujeres, falleció por esta causa(27). 
 
El cáncer constituyó el segundo motivo de muerte en España durante el año 

2004, siendo responsable del 27% del total de fallecimientos (Figura 7), es decir, 
100.485 personas murieron por esta causa (28), lo que representa una tasa de 235,37 
fallecimientos por cada 100.000 habitantes, de los cuales 62.937 fueron hombres 
(63%) y 37.548 mujeres (37%). 
 

En el periodo 2003-2004, aumento la mortalidad por tumores malignos en 6.385 
casos. 
 
 
 
 
 
 



Reduca (Enfermería, Fisioterapia y Podología) 

Serie Trabajos Fin de Master. 3 (2): 197-235, 2011 
                                             ISSN: 1989-5305 

205 

HOMBRES MUJERES 
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Figura 7. Nº defunciones provinciales por cáncer, año 2004. Fuente: Centro Nacional de Epidemiología 
(Instituto de Salud Carlos III). 

 
 

Tendencia del cáncer masculino 
 
Década de los 90 
 
Respecto al número de defunciones de varones, España (gráfico 8) ocupaba una 

situación intermedia entre los países europeos, el 7º lugar en 1998 (Anexo I). 
 
Para localizaciones como cavidad oral, estómago, hígado, laringe, pulmón, vejiga 

y enfermedad de Hodgkin, íntimamente ligadas con el consumo de tabaco, los 
españoles presentaban tasas de mortalidad más altas que el conjunto de los países de 
la Unión Europea. 

 
En la década de los 90, la mortalidad sufrió un incremento medio de un 0,10% 

anual, estadísticamente significativo (Anexo II). Este incremento se debió 
principalmente, al aumento de la mortalidad por cáncer colorrectal, y en menor grado 
a la tendencia creciente de la mortalidad debida a cáncer de páncreas, tumores de 
sistema nervioso central, linfomas no Hodgkin, mieloma múltiple y cáncer de riñón. 

 
Así mismo se observó un descenso claro en el cáncer de estómago, laringe, 

huesos, tumores malignos de piel no melanomas, cáncer de testículo y linfoma de 
Hodgkin. 
 
 
 
 

HOMBRES MUJERES 



Reduca (Enfermería, Fisioterapia y Podología) 

Serie Trabajos Fin de Master. 3 (2): 197-235, 2011 
                                             ISSN: 1989-5305 

206 

 

 
 
Figura 8. distribución geográfica de la mortalidad por cáncer en España (1996-2000). Fuente: Centro 
Nacional de Epidemiología (Instituto de Salud Carlos III) 

 
 

El cáncer de pulmón se estabilizó, posiblemente debido a la iniciativa preventiva 
tomada desde la administración, como son a las campañas antitabáquicas. 

 
Llama la atención el pronunciado incremento observado en localizaciones 

tradicionalmente consideradas como infrecuentes (cáncer de pleura, melanoma 
cutáneo y mieloma múltiple), con incrementos porcentuales medios cercanos o 
superiores al 3% anual. 

 
Dentro de España, la mayor mortalidad por cáncer en hombres se observó en 

Asturias y en el País Vasco, con tasas ajustadas superiores a los 280 casos por 100.000 
personas-año, seguidos de Cantabria (Anexo III). La menor mortalidad se vio en 
Castilla-La Mancha y Melilla (tasas en torno a los 215 casos por 100.000 personas-año) 
(Anexo III). 

 
Por localizaciones tumorales, llama la atención las altas tasas que se obtuvieron, 

de cáncer de cavidad bucal y faringe en Canarias, Asturias, Cantabria, País Vasco y 
Galicia; de esófago en el País Vasco y Canarias, Galicia y Asturias; de estómago en 
Castilla y León, de cáncer colorrectal en Asturias, País Vasco y Baleares; de hígado en 
Madrid, Andalucía y Cataluña; de páncreas en Ceuta y Navarra; de laringe en Asturias; 
de pulmón en Extremadura, Asturias, Andalucía y Baleares; de próstata en La Rioja; de 
vejiga en Murcia y en Andalucía; de tumores del sistema nervioso central en La Rioja y 
Navarra; y de linfomas no Hodgkin en Canarias. 
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Situación presente 
 
Durante el año 2004, el número de defunciones masculinas por tumores 

malignos ascendió a 62.805, lo que significa una tasa cruda de 291,19 /100.000 
habitantes. 

Las tres principales causas de muerte masculinas por cáncer durante el año 2004 
fueron respectivamente, el de pulmón (16.651), próstata (5.694) y colon (5.543)(28) 
(Figura 9). 

 

56%

9%

9%

26%
Resto de cánceres

Ca. Colon

Ca. Próstata

Ca. Pulmón

 
 

Figura 9. Porcentaje de las tres principales causas de muerte masculinas por cáncer, año 2004. Fuente: 
INE. 

 
 

Los de menor frecuencia en hombres fueron los de mama(58), los de vías urinarias 
(134) y los óseos (171)(28). 

 
Tendencia del cáncer femenino 
 

Década de los 90 
 
La tasa de mortalidad global femenina española por cáncer en 1998 fue la más 

baja de Europa (Anexo IV). Las mujeres españolas sólo presentaban tasas claramente 
por encima de la media europea para el cáncer de hígado, cuerpo de útero y 
enfermedad de Hodgkin. 

 
La mortalidad por cáncer (Figura 8) disminuyó significativamente, un promedio 

de 0,53% al año (Anexo V). Este descenso es debido al decremento en la mortalidad 
por cáncer de mama, que descendió a un ritmo de 1.4% anual, y a los tumores de 
estómago, intestino delgado e hígado principalmente. 

 
La mortalidad por cáncer de pulmón aumentó en las mujeres españolas, un 

1,75% anual, a diferencia de lo ocurrido en los hombres. También aumentó la 
mortalidad por cáncer de páncreas, cáncer de ovario y tumores malignos del sistema 
nervioso central, mientras que disminuyó la debida a linfomas de Hodgkin y a tumores 
malignos de piel no melanomas. 

 
Los linfomas no Hodgkin, el mieloma, el melanoma cutáneo y los sarcomas de 

tejidos blandos, presentan incrementos de la mortalidad por encima del 1,8%. 
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La mayor tasa ajustada de mortalidad global por cáncer correspondió a Canarias 
(122 casos por 100.000 personas-año), seguido de Baleares y Asturias. La mortalidad 
fue menor en la CCAA de Castilla-La Mancha y en Melilla. 

 
Por localizaciones, cabe señalar la mayor mortalidad de cáncer de estómago en 

Castilla-León y en Galicia; de cáncer colorrectal en Baleares; de hígado en Ceuta, 
Melilla y Andalucía; de páncreas en Navarra y Ceuta; de pulmón en Canarias, País 
Vasco, Madrid, Asturias y Ceuta; de mama en Baleares y Canarias; de útero en Melilla y 
Canarias; de ovario en Asturias, La Rioja, Baleares y Aragón; de vejiga en La Rioja; de 
tumores malignos del sistema nervioso central en Navarra y La Rioja; y de linfomas no 
Hodgkin en Canarias. 

 
Situación presente 
 
Mientras que en el cáncer femenino, las tres principales causas de fallecimiento 

fueron por cáncer de mama (5.833), cáncer de colon (4.260) y cáncer de pulmón 
(2.441)(28) (Figura 10). 

 
Las patologías cancerígenas que produjeron menor número de muertes fueron 

las localizadas en laringe (70), en huesos (117) y esófago (241)(28). 
 

66%
7%

11%

16%

Resto de cánceres

Ca. Pulmón

Ca. Colon

Ca. Mama

 
 
Figura 10. Porcentaje de las tres principales causas de muerte femenina por cáncer, año 2004. Fuente: 
INE. 

 
 

SITUACIÓN DEL PROBLEMA A ESTUDIO 
 

Cáncer de ovario  
 
Los tumores de ovario supusieron en 2000 (Figura 12) el 5% de la mortalidad por 

cáncer en mujeres en España, con una tasa de mortalidad ajustada por edad de 6,4 
fallecimientos por 100.000 habitantes (Anexo V). 
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Figura 11. Tendencia temporal del número de defunciones por cáncer de ovario. Años 1991-2000. 
Fuente: Centro Nacional de Epidemiología (Instituto de Salud Carlos III). 

 
 
La tendencia temporal del número de defunciones durante esta década, fue 

ligeramente ascendente (Figura 11), sufriendo un incremento medio de 60,4 óbitos 
anuales. Hay que destacar, que durante 1999 la tendencia fue negativa, registrándose 
11 casos menos que el año anterior. El máximo incremento se observa en 1994 con 
164 casos. 

 
La distribución geográfica de incidencia y mortalidad del cáncer de ovario 

muestra un patrón norte-sur en Europa; no obstante, las diferencias se están 
atenuando, con tendencias decrecientes o estabilizaciones en los países con tasas más 
elevadas, e incrementos mantenidos en los países mediterráneos, como ocurre en este 
caso. 

 

 
 

 2 - 5  6 - 7  8 - 18  19 - 32  32 - 51  52 - 110  202 - 

 
Figura 12. Nº de defunciones por cancer de ovario por provincias, año 2000. Fuente: Centro Nacional 
de Epidemiología (Instituto de Salud Carlos III). 
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En España este aumento en la mortalidad es especialmente llamativo en 
mayores de 45 años, en las que llega al 6% anual entre 1952 y 1996, frente al 3% de las 
mujeres jóvenes (29). Probablemente parte de esta la tendencia se debe también a la 
introducción de nuevas tecnologías diagnósticas y a mejoras en la certificación de la 
causa de la muerte. No obstante, cambios reproductivos asociados a la evolución 
social podrían quizás explicar parte de esta evolución.  
 
Cáncer de próstata  
 

En España, durante los últimos años, el cáncer de próstata se ha colocado en el 
tercer lugar como causa de muerte en hombres por detrás de los tumores de pulmón y 
de los colorrectales. 

 
Es una tumor raro en hombres menores de 50 años, edad a partir de la cual la 

incidencia aumenta más rápidamente que en cualquier otro cáncer. El cáncer de 
próstata tiene su mayor impacto en el subgrupo de población con menor expectativa 
de vida, el 90% de los casos aparecen en mayores de 65 años y producen la muerte a 
una edad superior a los 75. 

 
En 2000 se produjeron en España 5.448 defunciones este tumor, lo que supone 

una tasa estandarizada por edad de 22,9 defunciones por 100.000 habitantes (Anexo 
V). 

 
También en la Unión Europea el cáncer de próstata es el tercero como causa de 

muerte, siendo la tasa para el conjunto de países de la Unión en 1998 de 25,55 por 
100.000 (Anexo IV). 

 
En España, la tasa ajustada de incidencia estimada para 1998 fue de 45 casos por 

100.000 habitantes. En la Unión Europea, en 1998 el cáncer de próstata fue el segundo 
tumor maligno en incidencia, siendo la tasa ajustada de 68 casos por 100.000 
habitantes, y existiendo importantes diferencias entre países, que oscilan entre la tasa 
de Finlandia (122 casos por 100.000) y la de Grecia (41 por 100.000). Con respecto a la 
media de la Unión Europea, las tasas de incidencia y mortalidad de España se 
encuentran entre las más bajas junto a Italia y Grecia. 

 
En nuestro país, la evolución de las tasas de mortalidad por este tumor ha sido 

ascendente (Figura 12) desde los años 50, si bien la tendencia se ha suavizado a partir 
de 1970 (Anexo VI). Globalmente, se observa un incremento medio en torno al 1% 
anual, con un cambio en la tendencia que se produce en el año 1998, a partir del cual 
la mortalidad empieza a disminuir. Esta disminución afecta a las comunidades de 
Baleares, Valencia, Cataluña y Madrid, mientras en las 11 Comunidades Autónomas 
restantes la tendencia sigue siendo ascendente (Anexo VII). El aumento de la 
mortalidad se atribuye a mejoras en el diagnóstico y en la certificación de la causa de 
muerte. Sin embargo, es un hecho aceptado que muchos tumores de próstata 
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permanecen latentes, aproximadamente sólo un tercio de los que se descubren en 
autopsias se han manifestado clínicamente. 

 

 
 

Figura 13. Tendencia temporal del número de defunciones por cáncer de próstata. Años 1991-2000. 
Fuente: Centro Nacional de Epidemiología (Instituto de Salud Carlos III). 

 
 

La tendencia media temporal (Figura 13) del número de defunciones por este 
cáncer, ascendió a 115,3. En los últimos años (1998 y 1999), se observa una tendencia 
negativizadora con 90 y 190 casos menos, respectivamente de un año a otro. Esto 
puede ser atribuible a la mejora de las acciones preventivas desarrolladas desde la 
administración, como pueden ser las campañas de detección precoz y el incremento 
de la información que se facilita a la población. 

 

 
 

  2 - 14   29 - 37   40 - 65   68 - 94   95 - 169   169 - 292   513 - 

 
Figura 14. Nº de defunciones por ca. próstata, año 2000. Fuente: Centro Nacional de Epidemiología 
(Instituto de Salud Carlos III). La supervivencia relativa a los 5 años estimada para España es de un 
65%, similar a la europea (66%). 
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Dentro de España, las diferencias por provincias (figura 14) no son muy 
pronunciadas, y no se aprecia un patrón geográfico claro, con excepción de la mayor 
mortalidad observada en la provincia de Gran Canaria.  
 
Cáncer de colon 
 

El cáncer colorrectal causó el 11% de las defunciones por cáncer en hombres y el 
15% en mujeres según los datos de 2000 (Anexo VIII, Figura 16). En España se estima 
que el número de casos nuevos por año se sitúa en torno a los 21.000 en ambos sexos 
(Anexo IX) frente a 11.900 defunciones (Anexo VIII). El número de casos prevalentes 
originados en los últimos años es de 64.000, 28.000 mujeres y 36.000 varones (Anexo 
X). 

 
La tendencia temporal del número de defunciones durante esta década, fue 

ascendente (Figura 15), sufriendo un incremento medio de 189,5 óbitos anuales. Hay 
que destacar, que el mínimo incremento se obtuvo durante 1995 con tan solo 4 
defunciones más que el año anterior (285), mientras que el máximo incremento de le 
década se observa en 1992, con 433 nuevas defunciones más. 

 

 

 
 
 
 

 
 
 
 

 
 

 MUJERES 

 HOMBRES 

Figura 15. Tendencia temporal del número de defunciones por cáncer de colon. Años 1991-2000. 
Fuente: Centro Nacional de Epidemiología (Instituto de Salud Carlos III). 

 
 

Los tumores de colon y recto suelen analizarse conjuntamente debido a los 
frecuentes errores de clasificación de los tumores de la porción recto-sigmoide. La 
mortalidad es muy elevada, constituyendo la segunda localización tumoral en 
importancia en hombres y en mujeres, con una tendencia temporal ascendente, con 
un incremento medio del 2,6% anual sin modificaciones desde 1975 en hombres y 
mucho menor, del 0,8% anual, en mujeres (Anexo VI). En la actualidad la mortalidad es 
más alta en hombres, aunque en los años 60 lo era en mujeres. 

 
En estos tumores, los datos de mortalidad no reflejan la verdadera incidencia de 

la enfermedad, ya que la supervivencia ha mejorado en los últimos años, 
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principalmente en personas jóvenes. La tendencia reciente a la estabilización de la 
mortalidad puede reflejar las mejoras terapéuticas obtenidas con un diagnóstico 
precoz, por tratarse de tumores bastante accesibles a la exploración con 
sigmoidoscopio y a la generalización de las colonoscopias completas en grupos de 
riesgo identificados. 

 
Hombres Mujeres 

  
 

  0 - 10   16 - 30   31 - 47   47 - 82   84 - 145   146 - 230   539 -  
 

  3 - 8   15 - 23   24 - 41   42 - 73   74 - 113   113 - 217   487 -  
 

 
Figura 16.  Nº de defunciones por ca. de colon, año 2000. Fuente: Centro Nacional de Epidemiología 
(Instituto de Salud Carlos III). 

 
 

La mortalidad e incidencia en España son sustancialmente menores que la de los 
países del norte de Europa (Anexos IV y IX), estando nuestras tasas por debajo de las 
tasas promedio de Europa, pero con una mortalidad ya superior a la de Francia, Italia y 
Reino Unido y una tendencia temporal de incremento(30). 

 
En la Unión Europea, de forma global las tasas más bajas de mortalidad 

corresponden a Grecia, Finlandia y Suecia y las más altas a Dinamarca, Luxemburgo y 
Alemania. La variabilidad provincial de la mortalidad en España es muy baja y similar 
en ambos sexos, con un cierto patrón norte-sur más evidente en los hombres. 

 
El mecanismo patogénico postulado es la actuación de las bacterias intestinales 

sobre los ácidos biliares y grasas produciendo sustancias carcinógenas. Recientemente, 
dos grandes estudios han demostrado el papel protector(31) de la dieta rica en fibras(32). 
Teniendo en cuenta la importancia de la dieta en la génesis de este tumor, los datos de 
mortalidad en España sugieren unos hábitos dietéticos más saludables en las mujeres. 
Esta diferencia es menos marcada en España en las generaciones más jóvenes. La 
frecuencia de estos tumores se ha relacionado con el desarrollo económico, siendo 
más alta en países más desarrollados. 
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Melanoma 
 

La incidencia de cáncer de cutáneo aumentó dramáticamente a lo largo del siglo 
XX, sobretodo la del melanoma, que duplicó su incidencia cada 10 años, especialmente 
en el norte de Europa(33).  
 

 
 

 MUJERES 

 HOMBRES 
 

Figura 17. Tendencia temporal del número de defunciones por melanoma. Años 1991-2000. Fuente: 
Centro Nacional de Epidemiología (Instituto de Salud Carlos III). 

 
 

El melanoma cutáneo, a pesar de ser el tumor con una evolución más llamativa, 
continúa siendo todavía infrecuente en España. Nuestro país ocupa el antepenúltimo 
lugar en incidencia y en mortalidad dentro de la UE, detrás de Grecia y Portugal, 
probablemente debido a nuestras características pigmentarias cutáneas. 

 
La tendencia media temporal del número de defunciones durante esta década 

ascendió a 16,7 fallecimientos masculinos frente a 9,1 femeninos (Figura 17). 
Observamos que en 1998 la tendencia se negativizó, con 35 casos menos que el 
siguiente año, en el que se alcanzó la máxima cifra de la década(35). 

 
En 2000 se registraron en España sólo 698 muertes por esta causa (Anexo VIII y 

Figura 7), con tasas de mortalidad ajustadas por edad de 1,80 casos por 100.000 en 
hombres y 1,10 en mujeres (Anexo V), mientras que la incidencia estimada para 1998 
fue de 5,85 en hombres y 7,50 en mujeres. 

 
El melanoma es, en general, un tumor emergente en poblaciones de raza blanca; 

sin embargo, el incremento en la mortalidad registrado en nuestro país entre 1970 y 
1990 fue mucho más intenso que el del resto de los países europeos(34) . Las mejoras 
diagnósticas y de certificación, y un aumento en la búsqueda de casos podrían explicar 
parcialmente esta evolución, aunque probablemente refleje sobre todo cambios 
poblacionales en los hábitos de exposición solar, dado que es éste el principal agente 
etiológico conocido para este cáncer. 
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Hombres Mujeres 
 

  
 0 - 0   0 - 1   1 - 3   4 - 7   8 - 12   14 - 25   42 -  

 

 0 - 0   0 - 1   1 - 2   2 - 6   6 - 10   10 - 14   45 -  
 

 
Figura 18. Nº de defunciones por melanoma, año 2000. Fuente: Centro Nacional de Epidemiología 
(Instituto de Salud Carlos III). 
 

 
Justificación del estudio  
 
Ante el vacío de producción científica sobre este tema y frente al gran número 

de trabajos publicados en EEUU y Australia, decimos comprobar la relación, ya sea 
positiva o negativa dependiendo del tipo de cáncer, que el sol tiene o pudiera tener 
sobre los tumores malignos. 

 
Objeto del estudio 
 
El objeto de este estudio es comprobar si se cumple en la población española, la 

relación exposición al sol y disminución de la mortalidad en algunos tipos de cáncer y 
además, si esta exposición solar aumenta la mortalidad por melanoma en nuestra 
población. 

 
Hipótesis del trabajo 
 
Con todo lo visto hasta el momento formulamos la hipótesis de trabajo en los 

siguientes términos: “La radiación solar esta relacionada con la evolución de los 
tumores malignos, en el marco geográfico español”.  
 

Objetivos específicos 
 
Al ser un estudio multivariante, ya que estudia el comportamiento de cuatro 

patologías malignas diferentes ante un elemento común, en nuestro caso la radiación 
solar, nos propusimos intentar confirmar dicha relación, de forma particular para cada 
uno de los cuatro tumores. Así, se enuncian cinco objetivos específicos, que intenten 
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demostrar nuestra hipótesis, de forma particular, en las cuatro neoplasias objeto de 
este estudio. Es decir: 
 

 Estudiar la exposición de la radiación solar y sus consecuencias en 9.777 
pacientes con cáncer de colon. 
 

 Analizar la relación entre exposición solar y cáncer de próstata en 5.677 
personas que padecieron esta enfermedad. 
 

 Observar, en 1.710 casos de mujeres que fueron diagnosticadas de cáncer de 
ovario, la relación entre luz solar y la evolución de la enfermedad. 
 

 Buscar la relación entre melanoma y la radiación del sol, en 761 enfermos. 
 

 Comparar las diferencias existentes entre los cuatro tipos de tumores. 
 
 

MATERIAL Y MÉTODOS 
 

Tipo de estudio 
 

Este trabajo se ha diseñado en forma de estudio ecológico. Los estudios 
ecológicos son diseños epidemiológicos, observacionales y de carácter 
predominantemente descriptivo, con un alto componente analítico, lo que permite al 
investigador contrastar sus hallazgos con estudios anteriores.  

 
Tienen dos características que los diferencian del resto de estudios 

experimentales: 
 

 La unidad de observación o unidad ecológica, es un conjunto de individuos, por 
ejemplo, una población. 
 

 Para su realización no se acude a fuentes primarias, es decir, no se recogen 
datos expresamente para realizar el estudio, si no que acudimos a fuentes 
secundarias elaboradas a partir de fuentes estadísticas rutinarias. 

 
Hay que distinguir, y siguiendo la clasificación de Morgestern(35), que nuestro 

estudio ecológico pertenece al tipo exploratorio, también denominado diseño de 
múltiples grupos o geográfico. 

 
El fin del estudio ecológico es buscar la existencia de asociaciones entre 

variables, sostenidas a priori por un fundamento teórico. Se comparan indicadores de 
daño en diferentes periodos de tiempo en una misma región geográfica o bien 
indicadores de daño de variadas regiones en un mismo periodo. 
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Se eligió esta tipología debido a que se adaptaba perfectamente a las 
necesidades de nuestro trabajo, es decir: 

 

 La unidad de análisis corresponde a poblaciones o comunidades 
geográficamente bien delimitadas, en nuestro caso, España y más 
concretamente sus Comunidades Autónomas. 
 

 Permiten analizar la frecuencia de la enfermedad o problema de salud desde 
una perspectiva colectivo-espacial, de forma bien definida. 
 

 Utilizan una estructura de análisis común a todo estudio epidemiológico, es 
decir, necesita de variables dependientes y variables independientes. 
 

 Precisan de información concreta, específica de las variables estudiadas. 
 

 Son estudios de bajo costo, sencillos y entregan información en breve tiempo. 
 

 Establecen asociaciones de forma rápida. 
 

Son reconocidos como útiles para la generación de hipótesis sobre la asociación 
entre exposición y enfermedad, pero inútiles para confirmar la relación causa-efecto 
individual. Las hipótesis generadas deberán confirmarse posteriormente(35) con otros 
diseños de estudios, lo que los hace punto de partida de nuevas investigaciones.  

 
Así mismo, desde el punto de vista temporal, los estudios ecológicos son 

transversales, lo que produce la consiguiente dificultad en aseverar categóricamente el 
orden temporal en que ocurren las variables estudiadas. 

 
Los estudios ecológicos se utilizan frecuentemente para el seguimiento de 

problemas de salud que son objetos de vigilancia epidemiológica, así como para 
aquellos en los que se cuente con información sobre exposición o riesgo. 

 
Respecto a su análisis, en estudios ecológicos las variables son relacionadas, 

estudiando su asociación. Gráficamente, estos estudios se representan con diagramas 
de correlación a los que se suman análisis de regresión, puesto que los datos resumen 
suelen corresponder a variables continuas o discretas. 
 
Muestra 
 

La muestra a estudio comprende toda la población española fallecida por cáncer 
de colon, próstata, ovario y melanoma, en España durante 2004, es decir, 17.925 
personas. Los datos se obtuvieron por Comunidades Autónomas. 
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Por otro lado, para obtener las variables climatológicas se recogieron datos 
climáticos de España del año 2004, tales como los días nubosos, despejados, cubiertos, 
así como horas de sol anuales, igualmente por Comunidades Autónomas. 
 
Obtención de datos 
 

La mortalidad es el único indicador con carácter universal disponible en nuestro 
país. Teniendo en cuenta el aumento de supervivencia de muchos tumores, la 
mortalidad no refleja su frecuencia de aparición. 

 
No obstante, para algunos tumores la tasa de mortalidad es un buen indicador 

de su incidencia, ya sea debido a la alta letalidad o a los problemas derivados de la 
distinción entre lesiones transicionales y malignas. En términos globales, la mortalidad 
sigue representando un buen estimador del impacto global de cada tumor en la 
población, en términos de frecuencia y gravedad. 

 
Por otra parte, se ha comprobado que para el cáncer los certificados de 

defunción(36) son una fuente fiable de información, tanto en Europa como en 
España(37). En nuestro país, se ha estimado que estos infraestimarían la mortalidad real 
por cáncer tan sólo en un 5%(38). La infraestimación ocurre preferentemente en los 
grupos de mayor edad, en las mujeres y en las muertes domiciliarias(39). 

 
Los datos para la realización de este estudio ecológico, pertenecen al año 2004 y 

se han obtenido de la base de datos INE-base, perteneciente al Instituto Nacional de 
Estadística (INE) y del Instituto Nacional de Meteorología (INM). 

 
Las cifras climatológicas pertenecen del la sección Climatología, del INE-base, 

habiéndose seleccionado las variables horas de sol anuales, número de días cubiertos, 
nubosos y despejados y porcentaje de humedad. Todas las series están divididas en 
regiones meteorológicas, por lo que decidimos agruparlas según Comunidades 
Autónomas, a fin de facilitar su comparación con los datos clínicos. 

 
Al Instituto Nacional de Meteorología pertenecen los datos sobre radiación 

ultravioleta correspondientes al año 2004. 
 
Los datos sobre mortalidad son de la base de datos INE-base, en su sección salud, 

y pertenecen a su apartado “Defunciones por causa de muerte”. 
 
Para la localización de la bibliografía, base documental de este trabajo, se han 

realizado búsquedas de referencias bibliográficas usando diferentes recursos 
disponibles a través de la Biblioteca de la Escuela de Enfermería de la Universidad 
Complutense de Madrid. Las bases de datos usadas fueron: 

 

 MEDLINE, a la cual se tiene acceso a través de EBSCOHOST y SCIENCEDIRECT. 
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 Base de datos ENFISPO, propia de la Escuela de Enfermería Fisioterapia y 
Podología de la UCM. 

 C17, revistas de biomedicina 

 Base de datos PubMed, perteneciente a The National Library of Medicine y a 
The National Institutes of Health. 

 Base de datos CINAHL (Cumulative Index to Nursing & Allied Health Literature). 

 CUIDEN, base de datos de enfermería en español, perteneciente a la Fundación 
Index. 

 
Variables a estudio 
 

Requisito primordial en los estudios ecológicos, es que la información sobre la 
enfermedad o exposición esté disponible para cada grupo a estudio. 

 
La variable dependiente, es decir, la que representa el resultado de la exposición 

o enfermedad, suele ser algún indicador que refleje mortalidad o incidencia. En 
nuestro caso los cuatro tipos de cáncer (melanoma, cáncer de colon, de próstata y de 
ovario) serán nuestras variables dependientes, expresados en número de 
fallecimientos. 

 
La exposición o variable independiente, suele ser un índice global, expresado en 

medias si es continua o en forma de proporción, si es una variable dicotómica. La 
media de horas de sol anuales, el número medio de días cubiertos, despejados y 
nubosos, conforman nuestras variables independientes. 

 
Se ha decidido trabajar con cifras referentes a mortalidad y no a morbilidad, 

debido a que en la “Encuesta de morbilidad hospitalaria”, sólo se hace referencia al 
número total de tumores malignos de piel, lo que incluye además de los melanomas, el 
resto de carcinomas epidérmicos.  

 
Las otras patologías malignas a comparar, son:  
 

 Cáncer de colon: elegido por ser uno de los más comunes en ambos sexos. 
 

 Cáncer de ovario y de próstata: por se cada uno de ellos específico de cada 
sexo. 

 
Estudio descriptivo 
 

Se realizará un estudio estadístico descriptivo por cada una de las Comunidades 
Autónomas, respecto a los datos climatológicos y sanitarios. Hay que destacar que no 
se cuentan con datos climatológicos sobre la Comunidad Autónoma del Principado de 
Asturias. Para facilitar el análisis comparativo, los datos sobre defunciones por causa 
de muerte, se dividirán en tres categorías cualitativas (bajo, medio y alto), en las que 
se encuentran respectivamente, las seis comunidades autónomas con menor 
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incidencia dentro de la categoría bajo, y las seis con mayor número dentro de la 
categoría alto. El resto, cinco en total, se las considerará comunidades con incidencia 
media. 

 
También se realizará el estudio descriptivo de los nuevos grupos creados, 

agrupándose las Comunidades Autónomas según dos categorías, “horas de sol en 
primavera-verano” y “horas de sol otoño-invierno”, a fin de poder comparar el 
comportamiento de los diferentes tumores ante ambos grupos estacionales.  
 
Relación causa-efecto 
 

Para analizar la relación causa–efecto entre las variables, se realizará un estudio 
de regresión lineal por cada tipo de tumor, siendo las variables regresoras, las horas de 
sol y el número de habitantes. 

 
Para ello, se transformarán las variables cuantitativas (“horas de sol” y “número 

de enfermos” en cada uno de los cánceres) en cualitativas (“comunidades con más 
sol”, “comunidades con menos sol” y “población sana”, “población enferma”), con el 
fin y a través de tablas de contingencia, de poder comparar cada uno de los tipos de 
tumores con las horas de sol por Comunidades y así poder afirmar o rechazar los 
objetivos planteados, además de cuantificar el riesgo que podría tener la población 
sana de padecer cada uno de los tipos de tumores.  

 
El criterio para transformar la variable cuntitativa “horas de sol anuales de cada 

una de las Comunidades Autónomas” en cualitativa, será la mediana, fraccionando en 
dos la variable primitiva. 

 
Así mismo, a través de la población total y de los fallecimientos por cada tipo de 

cáncer de cada Comunidad Autónoma, se calculará la población sana de cada unidad 
ecológica a estudio. 

 
Materiales 
 

Para la realización de este estudio ecológico se utilizarán diversos programas 
informáticos: 

 

 Para los cálculos estadístico de los datos usaremos el programa de tratamiento 
estadístico SPSS, en su versión 13.0 para Windows. 
 

 Ara la confección de tablas y parte de los gráficos, se utilizará el programa Excel 
2000, perteneciente al paquete informático Microsoft Office. 
 

 L tratamiento de texto se realizará con Word 2000, también perteneciente al 
paquete Microsoft Office. 
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Para las representaciones gráficas en mapas de España y algunos gráficos se 
utilizará la aplicación “Cáncer en cifras”, creada por el Instituto de Salud Carlos III(40). 
Las representaciones mundiales, así como otros gráficos, se obtendrán de la Agencia 
Internacional para la Investigación sobre el Cáncer (IARC), de su aplicación GLOBOCAN 
2000(26). 
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ANEXO I 
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Anexo II 
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Anexo III 
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Anexo IV 
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Anexo V 
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Anexo VI 
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Anexo VII 
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Anexo VIII 
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Anexo IX 
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Anexo 10 
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Anexo XI 
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