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INTRODUCCIÓN
Las áreas de salud1 son estructuras básicas del sistema sa-
nitario, debiendo ser delimitadas por las Comunidades
Autónomas para organizar una atención a la salud coordi-
nada e integral. Se dividirán en zonas básicas de salud que
son el marco territorial de la Atención Primaria de salud
(APS).

Su demarcación debe realizarse teniendo en cuenta fac-
tores geográficos, demográficos, socioeconómicos, labora-
les, epidemiológicos, culturales y climatológicos. Deben
estar dotadas de vías y medios de comunicación e instala-
ciones sanitarias.
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Se desprende por tanto del articulado que las áreas de
salud son estructuras fundamentales para organizar la sa-
nidad dentro del ámbito de su influencia. 

En la estructura de la población del Área Sanitaria III de
la provincia de Zaragoza la pirámide de población del Área
de salud muestra una figura en forma de hucha propia de
las poblaciones con carácter regresivo. La estructura de la
población por grandes grupos de edad cuenta con una
proporción aproximada de jóvenes del 17%, un 54% de
adultos y un 29% de mayores. Los índices de envejeci-
miento y dependencia demográfica reflejan una población
envejecida. El índice de envejecimiento es superior al
164% y el de dependencia total es superior a un 86%, con
un índice de dependencia de jóvenes del 33% y un índice
de dependencia de los mayores del 54%. El índice de lon-
gevidad es superior al 20%.

Objetivo del trabajo
Dado que el Área Sanitaria III de la provincia de Zaragoza,
como ya hemos señalado, se establece por ley, nuestro ob-
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INTRODUCCIÓN. El marco geográfico autonómico dise-
ña áreas sanitarias en las que se puede realizar un análisis de
salud con el fin de conocer sus necesidades. De acuerdo con
ello, se ha estudiado el cáncer en el Área Sanitaria III de la
provincia de Zaragoza ente 1998 y 2001.

PACIENTES Y MÉTODOS. Se ha constituido un registro
poblacional de cáncer del Área Sanitaria III de Zaragoza. Con
estos datos se ha realizado un estudio epidemiológico des-
criptivo calculando las tasas de incidencia de cáncer.

RESULTADOS. Las tasas de incidencia de cáncer para es-
tos años ha sido de 471,9 (296,06 ajustada) por 100.000 ha-
bitantes, con 567 (317,3 ajustada) por 100.000 habitantes en
hombres y 376,7 (215 ajustada) por 100.000 habitantes 
en mujeres.

CONCLUSIONES. Las tasas de incidencia en esta zona
son muy elevadas, y los resultados sugieren que es preciso
mantener la campaña contra los cánceres dependientes del
tabaco.
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INTRODUCCIÓN. The regional geographic framework
has health care areas in which health can be analyzed in or-
der to know their needs. In accordance with this, cancer inci-
dence rates in health care area III of the province of Saragos-
sa (Spain) were studied between the years 1998 and 2001.

PATIENTS AND METHODS. As patients we used the ca-
ses of patients diagnosed with cancer in Health Area III in
the province of Saragossa obtained from the cancer registry.
Then the incidence rates and adjusted rates of cancer were
calculated.

RESULTS. The incidence rate of cancer for the years un-
der study was 471.9 (296.06 adjusted) per 100,000 inhabi-
tants, with 567 (317.3 adjusted) per 100,000 for men and
376.7 (215 adjusted) per 100,000 inhabitants for women.

CONCLUSIONS. The incidence rates in this area are very
high. The results suggest that health education campaigns
against tobacco-dependent cancers are needed.
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jetivo es conocer el nivel la salud de dicha Área en lo refe-
rente a las tasas de incidencia del cáncer entre los años
1998 y 2001, ambos incluidos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Características del área en los años estudiados
El Área III2 está atendida por el Hospital Clínico Universi-
tario Lozano Blesa, y está constituida por 25 zonas de sa-
lud rurales y siete zonas de salud urbanas de Zaragoza ca-
pital. El 39,4% de la población del Área III es urbana,
mientras que la población rural asciende al 60,6%.

Para nuestro estudio se han seleccionado únicamente
los casos de cáncer que se han presentado en el Área Sani-
taria III de la provincia de Zaragoza en los años indicados,
construyéndose un registro poblacional del Área.

Identificación de los casos
La población atendida ha sido fundamentalmente la de re-
ferencia del Hospital Clínico Universitario Lozano Blesa y
la atendida en el Hospital de Calatayud, ya que ambos
hospitales constituyen el Área Sanitaria III de la provincia
de Zaragoza. Las fuentes de datos del case finding han sido:
libro de altas del hospital, informes de los Servicios de He-
matología, Anatomía Patológica y Dermatología, ya que en
este Servicio realizan la anatomía patológica de sus piezas.
Los casos registrados se contrastaban con los que figuran
en el registro, con el fin de evitar la duplicidad de datos y
establecer solamente la frecuencia de casos nuevos3. 

La codificación morfológica y topográfica se ha realiza-
do siguiendo la Clasificación Internacional para enferme-
dades en Oncología (CIE-O)4.

Metodología empleada
Se ha realizado un estudio epidemiológico descriptivo cal-
culando la densidad de incidencia5 entre los años 1998-
2001, con tasas ajustadas (ajuste directo) a la población
mundial, límites de confianza del 95% (LC) e intervalos de
confianza (IC).

Se ha utilizado para tal método el paquete estadístico
EPIDAT 3.16.

RESULTADOS
Los resultados muestran que la tasa de incidencia media
de cáncer para los años estudiados es de 468,23 por
100.000 habitantes, distribuida en 559,75 por 100.000
habitantes para los hombres y 377,44 por 100.000 habi-
tantes para las mujeres. Las tasas ajustadas correspondien-
tes son: 264,52 por 100.000 habitantes, distribuida en
316,45 por 100.000 habitantes en el caso de los hombres
y 214,3 por 100.000 habitantes en el caso de las mujeres. 

Los resultados de las tasas específicas por localización y
sexo se muestran en las tablas 1, 2 y 3.

Destacan las elevadas tasas de incidencia específica, y
dentro de ellas las de pulmón, vejiga y próstata en hombres
y las de mama en mujeres. También es de notar una signi-

ficativa tasa de cánceres con sitio primario desconocido, a
pesar de haberse intentado el seguimiento a posteriori con
el fin de identificar el primario. El resto de las tasas de in-
cidencia específica tienen valores muy bajos en nuestra zo-
na. En la tabla 3 solamente mostramos los resultados de los
cánceres cuyas localizaciones son comunes a ambos sexos.

DISCUSIÓN
Los resultados muestran que la tasa de incidencia me-
dia de cáncer para los años estudiados es de 468,23
por 100.000 habitantes, distribuida en 559,75 por
100.000 habitantes para los hombres y 377,44 
por 100.000 para mujeres. Las tasas ajustadas corres-
pondientes son: 264,52 por 100.000 habitantes, distri-
buida en 316,45 por 100.000 habitantes en el caso de
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Tabla 1. Mujeres. Tasas de incidencia de cáncer 
en el Área Sanitaria III

CIE-O
Tasa Tasa 

específica
LC 95%

ajustada
IC

C00. Labio 1,85 0,1-1,87 1,03 0,48
C01. Lengua 0,49 0,1-1,87 0,36 0,48
C07. Glándulas salivares 0,24 0,1-1,87 0,20 0,48
C15. Esófago 0,87 0,14-4,5 0,57 1,34
C10. Orofaringe 0,53 0,1-1,87 0,23 0,48
C16. Estómago 15,76 10,2-23 8,70 3,41
C17. Intestino delgado 0,63 0,1-1,87 0,39 0,48
C18. Colon 20,6 13,7-28,2 11,78 3,96
C20. Recto 16,7 12,5-20,3 8,26 4,53
C22. Hígado 2,86 1,01-7,28 1,34 1,29
C23. Vesícula biliar 4,11 1,25-8 1,36 1,44
C25. Páncreas 1,78 0,14-4,50 0,77 0,48
C26. No definido digestivo 0,63 0,1-1,87 0,93 0,48
C21. Canal anal 0,63 0,1-1,87 0,39 0,48
C32. Laringe 1,89 0,6-6,38 0,95 1,53
C34. Pulmón 3,99 2,1-12,6 2,38 3,15
C40. Hueso 1,74 0,1-1,87 0,96 0,30
C48. Retroperitoneo 0,63 0,1-1,87 0,36 1,09
C49. Tejidos blandos 3,33 0,17-4,8 1,74 0,99
C43. Melanoma 8,13 5,8-25,8 4,71 24,5
C44. Piel 98,5 90-126 44,8 10,85
C50. Mama 74,26 69,2-98,7 45,72 11,3
C51. Vulva 1,23 0,14-4,5 0,62 0,30
C52. Vagina 1,26 0,14-4,5 0,62 0,30
C53. Cérvix, carcinoma 2,52 0,68-2,39 2,02 1,53
C53. Cérvix in situ 21,19 15,8-30 19,69 7,32
C54. Cuerpo del útero 20,17 15,7-27,3 11,13 5,2
C56. Ovario 9,98 5,3-15,82 5,21 3,61
C63. Órgano genital femenino 1,89 0,17-4,72 0,84 0,97
C67. Vejiga 9,36 8,7-28,3 4,32 3,96
C64. Riñón 4,37 3,15-11,82 3,16 1,90
C71. Cerebro 5,72 2,57-10,6 4,42 3,09
C73. Tiroides 6,06 2,16-10,2 4,22 2,74
C81. Hodgkin 4,99 1,21-7,25 2,76 3,11
C82. Linfoma no Hodgkin 11,39 6,24-16,2 8,69 2,91
C90. Mieloma 1,5 1,5-10,6 0,46 3,09
C85. Leucemia 3,86 2,57-10,6 2,64 2,63
C79. Primario desconocido 3,6 2,16-10,2 1,12 1,48
Todos los sitios 376,7 352-399 215 23,18
Todos los sitios (excepto piel) 288,28 264-301 164 18,4

CIE-O: tasa internacional para enfermedades en oncología; IC: intervalo de confian-
za; LC: límite de confianza.



los hombres y 214,3 por 100.000 habitantes en el ca-
so de las mujeres. 

Es importante tener en cuenta el elevado número de ca-
sos de cáncer de piel que se diagnostican todos los años y
que constituyen casi el 25% del número total de casos de
cáncer. Este elevado número hace imprescindible que se
cite la localización del cáncer en la piel en nuestras esta-
dísticas locales, ya que aumenta excesivamente el número
total de casos de cáncer en la colectividad y, por otra par-
te, aunque causen una menor mortalidad, de poca impor-
tancia si se compara con el resto de las localizaciones, sí
que constituye un problema de salud pública en nuestro
medio por el número de consultas que origina y el tiempo
médico que ocupa.

En otros países están eliminando la información de las
tasas de incidencia del cáncer de piel “no melanoma” pre-
cisamente por la poca o nula mortalidad que produce. En
nuestro caso, lo incluimos.

Si se tiene en cuenta el envejecimiento de la población,
es de esperar que las tasas de cáncer sean tan elevadas co-
mo las descritas, tasas que descienden cuando se observan
las tasas ajustadas.

Las tasas de incidencia de cáncer en el Área Sanitaria
son más frecuentes en su conjunto en hombres que en
mujeres (p = 0,0001), situación análoga a la producida en
todo el mundo con relación a dicha enfermedad7.

La localización más frecuente en el caso de los hombres,
si exceptuamos la piel, es el pulmón, seguida de la vejiga,
la próstata, el estómago, el colon y el recto8.

En las mujeres, exceptuando también la piel como lo-
calización más frecuente, encontramos a continuación el
cáncer de mama, seguido de los cánceres digestivos en rec-
to, colon y estómago9.

Si se considera el estudio conjunto del cáncer en ambos
sexos, el principal problema, exceptuando como siempre
el cáncer de piel, lo constituyen los cánceres digestivos, se-
guidos del cáncer urológico, sobre todo el de vejiga que en
el Área Sanitaria III de la provincia de Zaragoza es uno de
los más frecuentes en el sexo masculino.

El cáncer de pulmón en los años estudiados se da fun-
damentalmente en el hombre, y a pesar de que constituye
la primera causa de morbilidad y mortalidad en el hombre
tiene tasas más bajas que en América del Norte, Suecia, In-
glaterra e incluso algunas zonas de Italia (Varesse) y Fran-
cia (Bajo-Rhin)10,11.

Todavía en nuestro medio el cáncer de pulmón en muje-
res no ha alcanzado tasas ni siquiera parecidas a las descri-
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Tabla 2. Hombres. Tasas de incidencia de cáncer en el Área
Sanitaria III

CIE-O
Tasa Tasa 

específica
LC 95%

ajustada
IC

C00. Labio 11,4 3,20-12,1 8,91 2,03
C01. Lengua 2,34 1,2-5,6 1,66 1,52
C07. Glándulas salivales 1,25 0,1-1,87 0,46 0,48
C15. Esófago 8,3 5,2-15,4 5,53 3,55
C10. Orofaringe 2,45 0,14-4,50 1,23 1,34
C16. Estómago 29,5 19,5-36,2 17,06 4,66
C18. Colon 24,5 20-39,7 14,03 4,96
C20. Recto 28,3 18,3-34,2 14,62 4,37
C22. Hígado 5,2 1,2-5,6 2,98 1,52
C23. Vesícula biliar 1,25 0,14-4,50 0,76 1,34
C25. Páncreas 1,9 1,3-10,5 1,02 2,21
C48. Retroperitoneo 1,5 0,1-1,87 0,91 1,09
C49.Tejidos blandos 4,23 1,2-5,6 3,10 1,52
C43. Melanoma 5 5-17,1 3,50 4,92
C44. Piel 16,3 162-232 78,6 10,21
C32. Laringe 29,8 15,9-31,2 16,6 5,6
C34. Pulmón 62,8 56,9-93 36,8 8,40
C37. Pleura 1,62 1,2-5,7 0,39 1,52
C40. Hueso 3,24 0,6-5,47 1,63 1,89
C50. Mama masculina 0,87 0,1-1,87 0,48 1,09
C60. Pene 1,51 0,14-4,50 0,98 1,34
C67. Vejiga 63,8 50-90,9 34,6 6,95
C64. Riñón 7,67 6,2-19,1 4,30 3,61
C61. Próstata 54,7 51-69 26,86 7,32
C62. Testículo 2,52 0,17-4,8 1,78 0,90
C71. Cerebro 6,79 1,35-8,20 4,65 2,91
C73. Tiroides 2,60 1,32-8,20 1,25 2,91
C81. Hodgkin 5,46 1,21-7,25 3,40 2,70
C82. Linfoma no Hodgkin 10,5 8,6-21,4 6,61 4,56
C90. Mieloma 3,80 1,21-7,25 2,61 2,72
C85. Leucemia 3,66 3,2-15,4 2,68 3,18
Todos los sitios 567 546-631 317,31 24,2
Todos los sitios (excepto piel) 420 402-505 234,7 24,2

CIE-O: tasa internacional para enfermedades en oncología; IC: intervalo de confian-
za; LC: límite de confianza.

Tabla 3. Tasas de incidencia de cáncer en el Área Sanitaria III.
Comunes a ambos sexos

Total cáncer

CIE-O
Tasa Tasa 

específica
LC 95%

ajustada
IC

C00. Labio 7,01 2,83-7,56 1,44 1,03
C01. Lengua 1,42 0,68-4,08 0,42 0,93
C07. Glándulas salivales 0,75 0,07-2,25 0,22 0,34
C15. Esófago 4,51 3,05-866 0,72 1,66
C10. Orofaringe 1,26 0,2-2,92 0,93 1,34
C16. Estómago 22,6 15,01-29,2 12,23 2,74
C18. Colon 22,58 13,3-30 16,20 3,01
C20. Recto 25,67 20,02-31,1 12,50 3,12
C25. Páncreas 1,87 1,6-6,13 2,31 1,56
C48. Retroperitoneo 2,81 0,1-2,87 2,03 1,09
C49. Tejidos blandos 3,80 0,87-4,51 2,53 0,76
C43. Melanoma 7,02 6,92-13,08 6,42 3,05
C44. Piel 130 123-164 71,4 7,15
C32. Laringe 15,85 9,24-17,7 1,41 2,88
C34. Pulmón 33,42 30,6-61,9 3,18 4,21
C37. Pleura 1,55 0,68-4,08 1,06 0,83
C40. Hueso 2,58 0,36-6,41 1,35 0,68
C67. Uretra-vejiga 36,61 31,49-38,30 6,84 3,88
C64. Riñón 6,05 5,45-10,2 3,75 1,95
C71. Cerebro 6,25 2,8-8,24 5,07 1,92
C73.Tiroides 4,33 1,25-8,20 5,14 1,05
C81. Hodgkin Hodgkin 4,21 2,06-6,98 3,87 7,05
C82. Linfomas no Hodgkin 9,93 8,52-18,15 10,04 2,58
C90. Mieloma 4,25 2,8-5,24 3,6 1,92
C85. Leucemia 3,76 3,12-8,90 4,6 2,06
C76. Primario desconocido 4,9 3,17-7,29 1,37 1,46
Todos los sitios 471 427-502 296,13 15,63
Todos los sitios (sin piel) 354,46 300-384 226,12 18,5

CIE-O: tasa internacional para enfermedades en oncología; IC: intervalo de confian-
za; LC: límite de confianza.



tas en países como Estados Unidos12,13 y norte de Europa14,
donde las tasas de pulmón en mujeres se equiparan a las
de los hombres. Sin embargo, se podría decir que se vis-
lumbra un ligero aumento, no demostrable por medios
analíticos matemáticos por el momento. El seguimiento de
las tasas de incidencia tanto en el Área Sanitaria III como
el que se realice en diferentes registros de España permiti-
rá conocer la evidencia del cambio.

Otra localización en la se puede decir que la evolución
sigue paralela a la del cáncer de pulmón es el cáncer de la-
ringe. Se encuentra la misma diferencia significativa entre
hombres y mujeres (p = 0,001). Sin embargo, las tasas de
incidencia de cáncer de laringe en la zona estudiada son
parangonables a las tasas de incidencia de Estados Unidos
y norte de Europa, incluso más elevadas que en algunas
zonas de estos países15,16.

Las tasas de incidencia del cáncer de laringe en mujeres
son muy bajas, y se podría hacer el mismo comentario que
se ha hecho para las tasas de incidencia del cáncer de pul-
món también en mujeres.

El cáncer de estómago muestra en el Área Sanitaria unas
tasas de incidencia que tienen valores medio-altos entre
los países de mayor tasa de incidencia de cáncer de estó-
mago, como Japón y los de menor tasa de incidencia17-19

como Los Ángeles (Estados Unidos) o Kuwait. Las tasas
son tan elevadas en hombres como en mujeres, no ha-
biendo diferencias estadísticamente significativas entre
ellos (p = 0,46). 

Lo mismo puede decirse sobre el cáncer de colon y rec-
to20,21 que ocupa en el Área Sanitaria III de la provincia de
Zaragoza valores intermedios a nivel mundial, siendo en
este caso medio-bajo. 

Las tasas de incidencia del melanoma en el mundo os-
cilan entre 30,9 casos por 100.000 habitantes en Australia
y los de 2,2 por 100.000 en China, por lo que las obser-
vadas en este estudio pueden considerarse de incidencia
media22, a pesar de que es uno de los cánceres que debie-
ra estar sometido a vigilancia por su actual incremento en
el mundo.

La mayor diferencia respecto a las tasas de incidencia de
otros países la constituye el cáncer de vejiga, que figura en-
tre los primeros lugares de la clasificación mundial. Hay
que tener en cuenta que existe una diferencia importante
en todos los años estudiados entre las denominadas tasas
crudas y las tasas ajustadas, y que esta diferencia es más
acusada cuanto más elevada es la edad del grupo estudia-
do. Dado que el cáncer de vejiga aparece con más fre-
cuencia en edades avanzadas de la vida, se pone de mani-
fiesto la elevada tasa cruda del cáncer de vejiga en el Área
Sanitaria por coincidir con el tipo de población envejeci-
da, y que posteriormente desciende cuando se elimina el
efecto de la edad. Este hecho se da solamente en hombres,
ya que las tasas de incidencia por cáncer de vejiga en mu-
jeres son muy bajas23-25.

También las tasas crudas de cáncer de próstata hacen fi-
gurar a esta Área Sanitaria como una de las principales en
cuanto a cáncer de próstata. El mecanismo es idéntico al
producido con el cáncer de vejiga. Al tratarse de una po-

blación envejecida las tasas crudas de cáncer de próstata
son muy elevadas, pero adquieren valores medios en rela-
ción con el cáncer de la misma localización en todo el
mundo cuando se elimina el efecto edad mediante las ta-
sas ajustadas26,27.

El cáncer de mama constituye el principal problema de
salud en el cáncer de la mujer en el Área Sanitaria III, ocu-
pando en cuanto a tasas de incidencia valores inferiores a
los de Estados Unidos y norte de Europa. También se ob-
servan valores ligeramente inferiores a los de nuestros paí-
ses vecinos, Italia y Francia28-30. Un estudio reciente sobre
el estadio de aparición del cáncer de mama en mujeres ha
dado a conocer que el porcentaje más alto se presenta en
estadios precoces, ya que un 57% de los casos tratados en
esta Área Sanitaria se encuentran en los estadios I y II.

El cáncer de mama masculina se mantiene en valores es-
tables, con el mismo número de casos que en el resto de
España y del mundo.

El cáncer de útero muestra tasas de incidencia análogas
a los países mediterráneos, y mucho más bajas que en Bra-
sil, donde el cáncer en esta localización, tanto en cuello co-
mo en cuerpo, presenta cifras alarmantemente elevadas. 

Hay que tener en cuenta que cuando se dan los datos de
cáncer de cuello de útero se han incluido tanto los carci-
nomas infiltrantes como los in situ. Si consideramos sola-
mente los infiltrantes, la tasa del cáncer de cuello de útero
se estima actualmente en 3,21 por 100.000 mujeres en
nuestra zona31-33.

El resto de las localizaciones presentan valores bajos, al
igual que en los países desarrollados.

A modo de resumen podríamos tener en cuenta para es-
ta zona las siguientes conclusiones:

1) El cáncer constituye un importante problema de sa-
lud en el Área Sanitaria III de la provincia de Zaragoza, con
tasas de incidencia media respecto la tasa de incidencia
mundial por cáncer.

2) El envejecimiento de la población del Área es un de-
terminante muy importante en las elevadas tasas de inci-
dencia por dicha enfermedad, que disminuyen cuando se
elimina el efecto de la edad, pero que realmente en la prác-
tica diaria consumen muchos recursos humanos y mate-
riales.

3) El cáncer de pulmón en hombres y el de mama en
mujeres son, al igual que en los países desarrollados, el
principal problema de morbimortalidad por cáncer.

4) El cáncer de piel alcanza tasas comparables a las de
mayor incidencia dentro de la población mundial, los pro-
blemas derivados del diagnóstico, el tratamiento y el gasto
sanitario deben hacer tener en cuenta las elevadas tasas de
incidencia que vienen a constituir el 25% de la totalidad
del cáncer.

5) El cáncer de vejiga en el Área Sanitaria III tiene tasas
de incidencia altas respecto a las tasas de incidencia de la
misma localización a nivel mundial.

Hay que mantener en ésta y en todas las poblaciones las
estrategias de prevención del cáncer. Lo que el trabajo
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plantea es si merece la pena hacer un esfuerzo para im-
plantar ciertas estrategias o una labor de información ma-
yor en la población de riesgo.
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