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Resumen
Introducción. El melanoma maligno cutáneo es uno de los cánceres más 
agresivos que existen y uno de los de mayor crecimiento global en el mundo. 
La velocidad con que creció su incidencia después de 1950 ha sido tal, que 
ha sido considerado por muchos autores como una epidemia que azota a 
algunos países. 

Materiales y métodos. Se hizo una búsqueda en Pubmed utilizando los tér-
minos MeSH melanoma [AND] trends; de los artículos resultantes, se utilizaron 
los trabajos originales, teniendo en cuenta para la discusión la incidencia, 
prevalencia, mortalidad, factores de riesgo, factores socioeconómicos, área 
corporal, sexo y edad.
Resultados y conclusiones. La incidencia del melanoma maligno cutáneo 
ha aumentado en la mayoría de países. El mayor número de casos y la mayor 
mortalidad continúan presentándose en hombres, así como las lesiones más 
avanzadas y de peor pronóstico, en etnias minoritarias y en personas con bajo 
estrato socioeconómico y pobre acceso a servicios de salud. La mortalidad ha 
aumentado en la población mayor de 65 años. En Cali, según el análisis del 
registro de cáncer de Cali, se observa que la incidencia y la mortalidad son más 
elevadas en hombres y mujeres mayores, con un aumento en la proporción de 
hombres sobre mujeres.

Palabras clave: melanoma, tendencia, incidencia, tasa de mortalidad, pre-
valencia.

Summary
Background: Cutaneous melanoma is one of the most aggressive neoplasms; 
the number of cases has been increasing all over the world since 1950, reaching 
epidemic proportions. 

Methods: We searched Pubmed using the MeSH terms “melanoma (AND) 
trends”, to analyze incidence, prevalence, surveillance, risk factors, socioeco-
nomic status, gender, localization and age of patients with melanoma. 

Results and conclusions: Melanoma incidence has increased worldwide for 
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Introducción
El melanoma maligno cutáneo es uno de los cánceres 
con más rápido aumento y de mayor agresividad en 
el mundo. Se evidencia una tendencia mundial al au-
mento de su incidencia (estimada en un millón de 
casos anuales en Estados Unidos) y la estabilización 
de las tasas de mortalidad1. La exposición intermitente 
a los rayos ultravioleta es el principal factor de riesgo 
del melanoma maligno cutáneo2. La mayor incidencia 
y mortalidad continúan presentándose en hombres3-5, 
pero, debido a los cambios en los estilos de vida, la in-
cidencia en mujeres ha aumentado en las últimas tres 
décadas6. El incremento importante que ha tenido esta 
enfermedad en el mundo ha llevado a que se considere 
una epidemia7,8.

A pesar de los esfuerzos que desde la salud pública 
se han generado para su prevención, al implementar 
campañas de educación, promoción y prevención, el 
problema continúa creciendo en la población general. 
En Colombia, aunque los fototipos de riesgo no son muy 
prevalentes, se ha observado una tendencia similar a la 
mundial en términos de prevalencia y mortalidad del 
melanoma maligno cutáneo9.

El objetivo de esta revisión sistemática fue examinar la 
literatura científica publicada sobre las tendencias de la 
incidencia y la prevalencia en el mundo, en términos de 
la evolución de la enfermedad en el tiempo y los instru-
mentos empleados para determinar su comportamiento 
en los últimos 60 años.

Materiales y métodos

Revisión sistemática

Se hizo una búsqueda sistemática de los artículos publi-
cados en Pubmed usando los términos MeSH melanoma 
[AND] trends. Los artículos se seleccionaron según la 
pertinencia del título y del resumen, y aquellos que se 
relacionaran con la pregunta de investigación fueron 
leídos por dos revisores, quienes extrajeron la informa-
ción relevante del artículo.

Del total de artículos seleccionados en la búsqueda 
inicial, por la revisión del título y del resumen, se des-
cartaron los que no mostraban relación directa con el 
tema, los que tenían un enfoque superficial o los que no 
eran relevantes sobre el tema. Asimismo, se descartaron 
las revisiones de tema y las cartas al editor. Aquellos en 
los que no hubiera consenso en su inclusión, fueron re-
sueltos con la opinión de un tercer revisor.

De los artículos resultantes, se utilizaron los trabajos 
originales, teniendo en cuenta para la discusión la in-
cidencia, prevalencia, mortalidad, factores de riesgo, 
factores socioeconómicos, área corporal, sexo y edad. 
Las revisiones de tema se tuvieron en cuenta de manera 
informativa para el marco teórico, pero no, para la dis-
cusión y las conclusiones.

Análisis secundario de registro del 
melanoma maligno cutáneo en Cali

Se tomaron los datos del Registro Poblacional (sic.) de 
Cáncer de Cali, como base para el análisis del compor-
tamiento nacional del melanoma maligno cutáneo. Este 
registro general de cáncer cuenta con datos estadísticos 
ininterrumpidos de los diferentes tipos de cáncer en la 
población de la región, desde 1962 hasta 2007. Los re-
sultados de las tasas de mortalidad contenidas en este 
registro, no están discriminados por tipo de cáncer cu-
táneo sino como el total de las muertes por cáncer cu-
táneo; a pesar de ello, se tuvieron en cuenta los datos y 
se consideraron relevantes debido a que la mortalidad 
por cáncer cutáneo es atribuida globalmente, en más 
del 87 % de los casos, al melanoma maligno.

Resultados de la búsqueda

Tendencia mundial
El melanoma maligno cutáneo es de relevancia en salud 
pública. Debido a que este tipo de cáncer está en un 
aumento continuo, se considera una epidemia a nivel 
mundial4,10. El melanoma maligno cutáneo constituye el 
1,2% de todos los casos nuevos de cáncer en el mundo, 

men and women. The incidence and mortality is greater in males, who have 
thicker tumors when diagnosed; low socioeconomic status is also related to 
thicker tumors. Mortality and late stage melanomas are higher among adults 
over 65 years of age. In Cali, incidence and mortality are greater among older 
adults, principally in men. 

Key words: Melanoma, trends, mortality rate, incidence, prevalence.
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con 700.000 casos nuevos diagnosticados al año, 
aproximadamente 11. Según los datos publicados por la 
International Agency for Research on Cancer (IARC) en 
Cancer Incidence in Five Continents, durante el periodo 
1978-2002, al analizar la tendencia del melanoma cu-
táneo a nivel mundial se observa un aumento progre-
sivo de su incidencia máxima en esos 25 años, con un 
pico entre 1987 y 2002 que generó una alerta mundial 
por considerarse una “epidemia de melanoma” 3,4,7,12,13.

Distribución mundial por países y sexo

Es el cuarto cáncer más común en Australia y Nueva Ze-
landa, el décimo en Norteamérica y la península escan-
dinava, y el decimoctavo en Gran Bretaña y Bélgica11. 

El aumento en las tasas de incidencia anual de mela-
noma maligno cutáneo observado en las últimas seis 
décadas en la población (primordialmente blanca), ha 
sido de 3 a 7 %4,11,14; en Estados Unidos, pasó de 6 casos 
por 100.000 habitantes, en los años setenta, a 18, al 
inicio del 2000. En Canadá hubo entre 11,1 y 15,9 casos 
en hombres, y entre 9,8 y 14,1 casos en mujeres, por 
100,000 habitantes, en los últimos 20 años15. 

Esta tendencia se observó también en Europa central, 
donde se pasó de 3 o 4 casos por 100.000 habitantes a 10 
a 15 casos, en los últimos 15 años16,17. En Gran Bretaña, se 
observó un aumento de la incidencia de 3,1 a 8,4 casos 
en hombres, y de 4,9 a 12 casos en mujeres, por 100.000 
habitantes, en el periodo comprendido entre 1984 y 
2006 2,5. En la cuenca del Mediterráneo, se observó un 
aumento de 30,94 % en la incidencia de melanomas in 
situ en pacientes evaluados entre 1988 y 2006 (18,19). 
En Alemania, entre 1976 y 2003, se evidenció que la 
incidencia de melanoma maligno cutáneo se triplicó, 
llegando a 10,3 casos en mujeres y a 13,3 casos en hom-
bres, por 100.000 habitantes y por año 12.

En Puerto Rico, la incidencia de melanoma maligno 
cutáneo aumentó un 50 % entre 1987 y 2002, con una 
razón hombre a mujer de 1:1 20. El aumento en la inci-
dencia de casos en Oceanía es el mayor de los registrados 
en el mundo, siendo de 40 a 60 casos por 100.000 habi-
tantes 14. La tasa más alta para ambos sexos se alcanza 
en Queensland (Australia), de 41,1 por 100.000 mujeres 
y de 55,8 por 100.000 hombres; a pesar de contar con 
una disminución de la incidencia en la población joven, 
sigue siendo muy alta en adultos mayores 21-23. En Eu-
ropa, la tasa más alta para ambos sexos se presentó en 
Suiza, con una tasa estandarizada de 19,6 por 100.000 
en mujeres y de 18,6 por 100.000 en hombres. Noruega 
y Suiza son los países europeos que presentan las ma-
yores incidencias de melanoma cutáneo 3,4,24.

Un estudio en los países nórdicos, de 1964 a 2003, en-
contró que la incidencia de melanoma maligno cutáneo 

se había incrementado cuatro veces durante dicho 
periodo, aunque fue diferente en los cinco países par-
ticipantes (Noruega, Finlandia, Dinamarca, Islandia, 
Suecia); en el período de 1999 a 2003, dio como resul-
tado una incidencia que oscilaba entre 9 (Finlandia) y 
14,5 (Noruega) hombres por 100.000 habitantes, y entre 
7,8 (Finlandia) y 19,8 (Islandia) mujeres por 100.000 ha-
bitantes. Hasta el final de la década de 1980, Islandia 
y Finlandia tuvieron la menor incidencia entre ambos 
sexos, pero, desde entonces se observó un rápido incre-
mento en las tasas de Islandia. Los hombres y mujeres 
noruegos tuvieron las mayores tasas de incidencia en 
todo el período. Las mujeres de Islandia presentaron la 
incidencia más alta en los últimos cuatro años del es-
tudio. 

La mortalidad fue estable en el tiempo, contrario a la 
incidencia; sin embargo, hubo una duplicación de las 
tasas durante el período de observación, con el mayor 
incremento entre los hombres islandeses y noruegos. 
La tasa de mortalidad fue mayor entre los hombres de 
Noruega durante el período de estudio, mientras que 
los hombres finlandeses e islandeses presentaron las 
tasas más bajas. En el año 2003, las tasas de mortalidad 
variaron de 2,0 (Islandia) a 3,9 (Noruega) hombres por 
100.000 habitantes, y de 1,0 (Finlandia) a 2,5 (Noruega) 
mujeres por 100.000 habitantes. A pesar de que la in-
cidencia fue similar en hombres y mujeres de todo el 
período, para todas las edades la mortalidad fue mayor 
entre los hombres. 

La supervivencia aumentó en Noruega entre 1999 
y 2003, oscilando entre 78 y 93 % entre los hombres y 
entre 88 y 92 % entre las mujeres. Los pacientes suecos 
siempre han tenido las mayores tasas de supervivencia, 
mientras que los pacientes finlandeses y daneses pre-
sentaron la menor supervivencia. El exceso de muertes 
por 100 personas por año fue consistentemente más alto 
en los hombres que las mujeres, alrededor de 2 a 5 años 
después del diagnóstico entre las personas  mayores 
de 50 años. La supervivencia a cinco años fue mayor en 
el grupo más joven y disminuyó con la edad en todos los 
países a lo largo del período25,26.

El  aumento de  la incidencia de  melanoma  se ob-
servó en ambos sexos y los mayores aumentos se regis-
traron para el melanoma del tronco, en los hombres, y 
para el de las extremidades,  en las mujeres10,13,27,28 que 
siguen siendo las zonas corporales prevalentes en cada 
sexo. Los melanomas de cabeza y cuello han aumen-
tado su incidencia global29. La incidencia de melanoma 
sigue siendo mayor en personas mayores de 50 años30. 
Este comportamiento se mantuvo para Europa, Nortea-
mérica y Suramérica 11,19,20,31.

La incidencia de melanoma maligno cutáneo global 
no tiene un comportamiento homogéneo, lo cual se evi-
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dencia en los reportes europeos que muestran una inci-
dencia mayor en mujeres (19,4 para mujeres y 14,4 para 
hombres, por 100.000 habitantes)7,26,32, en contraste 
con los reportes de Norteamérica y Australia, donde es 
mayor en hombres (38,5 para hombres contra 26,5 para 
mujeres, por 100.000 habitantes)3. En los países bajos 
se observa un aumento en la incidencia de melanoma 
maligno cutáneo, muy similar entre ambos sexos: 4,8% 
en hombres y 4,3 % en mujeres, entre 1980 y 200232.

En muchas poblaciones, el riesgo de melanoma se 
ha incrementado a lo largo del tiempo, siendo de un 
caso en 1.500, en 1935, a uno en 75, en el año 200011. El 
melanoma maligno cutáneo es el cáncer de mayor in-
cremento en la población blanca14, pero este compor-
tamiento no es similar en grupos como los africanos, 
asiáticos y latinoamericanos, en los cuales la incidencia 
es menor que la registrada en la población blanca nor-
teamericana, europea y de Oceanía. Además, en estos 
grupos de población hay una tendencia al desarrollo de 
lesiones en ubicaciones atípicas (protegidas del sol), de 
tipo distal (acral), subungular y en mucosas. Infortuna-
damente, este tipo de presentación poco evidente hace 
que el diagnóstico sea tardío 33. 

El gradiente de latitud se visualiza como un factor 
determinante en la incidencia de melanoma maligno 
cutáneo. Esta asociación se ve claramente en un es-
tudio noruego con datos desde 1966 hasta 2007, donde 
la incidencia es 2 a 2,5 veces mayor en el sur del país; 
asimismo, en el sur del país, se observa una mayor inci-
dencia de melanomas en el tronco, por la mayor exposi-
ción intermitente a los rayos ultravioleta, y en el norte, 
mayor incidencia en cabeza y cuello 27. 

La incidencia varía en Europa, donde es mayor en la 
península escandinava y en los países bajos que en el 
resto del continente, al igual que en la población aus-
traliana descendiente de inmigrantes europeos; esto se 
asocia con el fenotipo de la población, probablemente, 

con la mutación germinal en el gen CDKN2A (gen impor-
tante en el control de entrada en el ciclo celular) que se 
ha encontrado en determinadas zonas geográficas (Me-
diterráneo, Suecia y Escocia), con el pelo rojo y con las 
pecas. También se ha encontrado que variantes gené-
ticas del receptor 1 de melanocortina (M1CR) se asocian 
con piel blanca, ojos claros, pelo rojo y una mayor pre-
disposición a presentar un melanoma maligno. Según 
lo anterior, una explicación genética molecular y de 
factores fenotípicos evidencia la asociación entre mela-
noma, piel blanca y cabello rubio o rojo3,32.

Aunque se ha visto un aumento en la incidencia y 
prevalencia del melanoma maligno cutáneo en muchos 
países, también debe tenerse en cuenta que actual-
mente se diagnostica en forma más acertada y precoz, lo 
que podría generar un efecto de artefacto. No obstante, 
al analizar las estadísticas mundiales también se ob-
serva un subreporte de casos que puede estimarse en 9 
a 25 %, sobre todo para tumores in situ en comparación 
con lesiones de mayor grosor11. Además, debido a que 
la mayor parte de la información se obtiene de los re-
gistros de cáncer de cada nación y estos suelen separar 
el melanoma lentiginoso maligno y el lentigo maligno 
nodular y las variedades superficiales, se genera una 
variación en el registro general del melanoma maligno 
cutáneo. No existe una política general para registrar 
el grosor preciso de los tumores y su localización, y se 
suele generar un excesivo registro de tumores secunda-
rios o subsecuentes del mismo tipo patológico3. En Ca-
nadá, Estados Unidos y Gran Bretaña se ha demostrado 
que la incidencia de melanoma maligno cutáneo sí ha 
aumentado y no se trata únicamente de un efecto ge-
nerado por el aumento en el diagnóstico precoz de la 
enfermedad34-36.

En el momento del diagnóstico, los melanomas pre-
sentes en mujeres suelen ser más superficiales (grosor 
de Breslow menor de 1mm) y, por ende, tienen mejor 

"Aunque se ha visto un aumento en la incidencia y prevalencia del melanoma 
maligno cutáneo en muchos países, también debe tenerse en cuenta que 
actualmente se diagnostica en forma más acertada y precoz, lo que podría 
generar un efecto de artefacto".
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pronóstico37 que en hombres, en quienes suelen en-
contrarse formas más profundas34. Esto se relaciona 
con que los hombres se demoran más en consultar al 
dermatólogo y llegan con la enfermedad en estadios 
más avanzados32. 

Melanoma maligno cutáneo y 
diferencias étnicas
Las minorías étnicas suelen presentar lesiones más 
gruesas y ulceradas, y con evidencia de compromiso 
sistémico33. Aún existe mucho desconocimiento sobre 
la etiología del melanoma en minorías étnicas con un 
estilo de vida, ocupación o riesgo ambiental no deter-
minados. Aunque se sabe que la luz ultravioleta juega 
un papel importante en el desarrollo del melanoma 
maligno cutáneo, esta predisposición puede ser mayor 
en etnias minoritarias con ancestros europeos. Por lo 
anterior, las diferencias ancestrales de los grupos ét-
nicos minoritarios tienen una significancia muy im-
portante y generan confusión desde el punto de vista 
etiológico14. Lo que se encuentra es que, debido a la 
baja sospecha, el bajo nivel socioeconómico y el pobre 
acceso a los servicios de salud de los pacientes latinos 
y negros en los Estados Unidos, el diagnóstico de me-
lanoma es tardío y se hace en estadios avanzados que 
tienen un peor pronóstico36,38-41. 
En el norte y occidente de Europa, se evidencian di-
ferencias histológicas más favorables con respecto al 
sur y el oriente, y estas diferencias se ven claramente 
afectadas por las campañas de promoción y diagnós-
tico temprano del melanoma en países como Noruega, 
Alemania y Suecia, en contraposición con países como 
Eslovenia, la antigua Checoslovaquia e Italia13.

Factores de riesgo
En los últimos 15 años, en Europa y Estados Unidos 
se ha observado un aumento de tres veces, aproxima-
damente, de la incidencia de melanoma en mujeres, 
con un aumento considerable de la presentación en el 
tronco de mujeres jóvenes, asociado con el cambio en 
el tipo de exposición, el uso de bikinis y las cámaras de 
bronceado7,32,42-44.

En Estados Unidos, el melanoma maligno cutáneo 
es el cáncer más común en el grupo de 25 a 29 años en 
ambos sexos y es el segundo cáncer más común en el 
grupo de mujeres con edad  entre 30 y 34  años11. La 
mayor esperanza de vida ha contribuido al aumento de 
la incidencia de melanoma en personas de edad avan-
zada (mayores de 60 años) y en este grupo, en espe-
cial, la enfermedad se encuentra en fase avanzada con 
presencia de lesiones de mayor grosor y, por ende, de 

peor pronóstico4. A pesar de que el melanoma maligno 
cutáneo se ha incrementado por la exposición a la ra-
diación solar, también se ha visto una disminución en 
la incidencia en niños y adolecentes desde los años no-
venta, posiblemente, secundaria a las campañas locales 
de salud pública45.

A pesar de existir un factor genético de predisposi-
ción para desarrollar melanoma maligno cutáneo46, la 
exposición intermitente a la radiación ultravioleta es el 
principal factor de riesgo en el desarrollo del cáncer de 
piel2,7,47. La radiación ultravioleta en la superficie de la 
tierra contiene UVA (320-400 nm) y UVB (280-320 nm). 
El grupo de trabajo de la IARC clasificó como carcinó-
genos del grupo 1 a los rayos ultravioleta de longitud de 
onda entre 100 y 400 nm (UVA, UVB y UVC), los cuales 
incluyen a los emitidos por las cámaras bronceadoras7. 
En las últimas décadas se ha producido un cambio en 
los estilos de vida que conlleva a mayores exposiciones 
a la radiación ultravioleta. Esto, asociado a un mayor 
envejecimiento de la población general, lleva a tener un 
mayor riesgo de desarrollar cáncer de piel. 

Los melanomas de tronco y extremidades están aso-
ciados con exposición a rayos ultravioleta de manera in-
termitente, razón por la cual están asociados a periodos 
vacacionales en los que se expone la piel que usualmente 
está cubierta en temporadas frías, mientras que la pre-
sentación en cabeza y cuello se asocia con la exposición 
continua a rayos ultravioleta42. Los registros muestran, 
globalmente, que la incidencia de melanoma maligno 
cutáneo ha aumentado y su presentación es más común 
en el tronco en los hombres y en las extremidades en 
las mujeres, aunque en este último grupo ha aumentado 
en el tronco a raíz del uso común de prendas de vestir 
más pequeñas. A su vez, la incidencia y prevalencia de 
la enfermedad continua siendo más alta en los adultos 
mayores. El tipo de melanoma cutáneo predominante es 
el superficial (grosor de Breslow de menos de 1 mm), lo 
que se asocia a diagnósticos más tempranos de la enfer-
medad y ha campañas educativas de prevención. Estas 
características se evidencian en diferentes estudios que 
abarca rangos de tiempo desde 1966 hasta 2007 5,20,27,32,48.

Según el estrato socioeconómico no se evidencian 
diferencias radicales en la incidencia de melanoma, lo 
cual se ha relacionado con una exposición intermitente 
a los rayos ultravioleta similar en todos, por contar con 
la misma cantidad de días de descanso o de festividades, 
por el uso del mismo tipo de ropa de verano y por la dis-
minución en las tarifas de planes vacacionales que hace 
accesible el turismo a mayor cantidad de personas49. No 
obstante, sí se evidencia un aumento en la incidencia 
de melanoma maligno cutáneo en estadios avanzados 
en la población con pobre acceso a servicios de salud, 
debido a un bajo nivel socioeconómico36.
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Situación del melanoma maligno 
cutáneo en Cali

Con respecto a Cali, el Registro Poblacional (sic.) de 
Cáncer de Cali incluye el melanoma maligno cutáneo, 
con registro continuo desde 1962 y con datos confir-
mados hasta 2007, según aparece en su página web 
(http://rpcc.univalle.edu.co/es/index.php). Se observa 
que la tendencia de la incidencia de melanoma es dife-
rente por sexo y que este cambio no ha sido igual en los 
periodos de 1962 a 1966 y de 2003 a 2007. Se observa que 
las tasas de incidencia en mujeres son constantemente 
más bajas comparadas con las de hombres; en ellos, la 
tasa llega a 20 por 100.000 hacia los 70 años, mientras 
que en las mujeres lo hace hacia los 75 años, en el se-
gundo periodo observado para este evento, entre 2003 y 
2007. Para el primer cuatrienio observado, entre 1962 y 
1966, se encontró un pico de incidencia en hombres de 
70 años, mientras que en las mujeres se había presen-
tado de manera consistentemente mayor, pero no supe-
raba en conjunto la observada para los hombres en este 
periodo (Figuras 1-3) 9.

Mortalidad
La mortalidad por melanoma maligno cutáneo en 

diferentes países del mundo compuestos por varias 
razas, ha mostrado ser mayor en hombres que en mu-
jeres y, en la raza blanca, mayor que en las otras4,5. En 
Gran Bretaña, las tasas de mortalidad aumentaron de 
0,1 a 1,7 por 100.000 personas por año para los hom-
bres y de 0,6 a 1,8 por 100.000 personas por año para 
las mujeres, durante el período 1955-2007, siendo si-
milares al inicio para ambos sexos y con un aumento 
en el tiempo para las mujeres hasta los años ochenta, 
cuando se estabilizó5,50.

Este tipo de cáncer presenta uno de los crecimientos 
de mayor ritmo a nivel mundial4,43. Se observó que 
para ambos sexos la tasa de mortalidad fue conside-
rablemente diferente entre los países occidentales y 
los orientales, siendo mayor en los países orientales, 
especialmente en Australia8,14. Sin embargo, tiende a 
estabilizarse, sobre todo en adolescentes y adultos jó-
venes, al parecer por la instauración de medidas de pro-
tección contra la radiación ultravioleta y el diagnóstico 
más temprano, por lo tanto, con un menor grosor de 
Breslow, lo que se traduce en mejor pronóstico4,47,51.

La mortalidad por melanoma aumentó desde la dé-
cada de los cincuenta, con predominio en edades entre 
60 y 79 años5,47,52. En el período 1960-1990, en Australia 
y Estados Unidos, la mortalidad en el grupo de edad de 
30 a 59 años aumentó anualmente, aproximadamente, 

Figura 1. Tasas de incidencia de melanomas en 
hombres por edad, 1962-1966 y 2003-2007 

Con autorización del Registro Poblacional (sic.) de 
Cáncer de Cali

Figura 2. Tasas de incidencia de melanomas en 
mujeres por edad, 1962-1966 y 2003-2007.

Con autorización del Registro Poblacional (sic.) de 
Cáncer de Cali
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2 % en hombres y 1 %  en mujeres. El mayor aumento 
se encontró en Europa central, donde la tasa aumentó 
anualmente en  9,16 %, sin  diferencias significativas 
según el sexo. En el grupo de edad de 60 a 79 años, los 
incrementos en las tasas de mortalidad fueron los ma-
yores y predominaron en hombres53. El porcentaje anual 
de su aumento para hombres y mujeres de 60 a 79 años 
de edad fue, respectivamente, 12 % y 4 % en Australia, 
7% y 2 % en los Estados Unidos, 9 % y 4 % en los países 
nórdicos54,55, 6 % y 4 % en Canadá, 6 % y 4 % en Japón y 
7 %  y 5 % en el Reino Unido.  En el centro de Europa 
fue de 27 a 33 % en hombres y de 15 a 24 % en mujeres52. 

Se puede decir que la mortalidad sufrió una estabili-
zación global después de los años ochenta7,56,57, aunque 
en algunas zonas de Europa central, entre 1987 y 2003 
se evidenció un aumento en la tasa de mortalidad fe-
menina16. Esta tendencia mundial es más evidente en 
mujeres que en hombres14,44. En los países nórdicos se 
presentó, en los últimos 50 años, una disminución en la 
mortalidad, pero en ese tiempo se duplicó con respecto 
a los hallazgos previos. En los individuos más jóvenes, 
las tasas de mortalidad son similares en los dos sexos y 
están en declive26.

En Latinoamérica, específicamente en Brasil, en los 
últimos 25 años se evidenció un aumento en la morta-
lidad por melanoma maligno cutáneo, mayor en hom-
bres que en mujeres. A pesar de la heterogeneidad ét-
nica de la región, la mortalidad fue mayor en blancos, 
que se considera viven en su mayoría al sur del conti-
nente. La incidencia fue mayor en edades por encima 
de los 50 años, con tendencia a la estabilización en me-
nores de esa edad58. Los reportes mundiales sugieren 
que hay pequeños descensos en la mortalidad por esta 
enfermedad, los cuales fueron evidentes inicialmente 

en Australia, Estados Unidos y los países nórdicos, se-
guidos de Gran Bretaña, Alemania y Canadá35,59. Por 
el contrario, en algunos países europeos centrales 
(Francia, Italia, República Checa y Eslovaquia), se ob-
serva que la mortalidad sigue aumentando, claro está, 
con pequeñas excepciones locales60. Lo anterior sugiere 
que las diferentes poblaciones se encuentran, al mismo 
tiempo, en diferentes niveles de la curva de la morta-
lidad por melanoma maligno cutáneo, lo que puede 
estar relacionado con las diferencias en la implemen-
tación de los planes de promoción y prevención en los 
diferentes países52, o con la inmunoterapia  adyuvante 
o quimioinmunoterapia usada en los pacientes con en-
fermedad avanzada, que antes no se utilizaba60. Solo la 
educación sobre melanoma maligno cutáneo y la imple-
mentación de los planes de promoción y prevención, 
sobre todo el diagnóstico precoz de la enfermedad, ge-
nerarán una disminución significativa en la mortalidad 
por melanoma57, ya que los factores de riesgo externos 
continuarán siendo inamovibles.

Con respecto al registro de Cali9, la tasa de mortalidad 
no muestra diferencias importantes en sus cifras en las 
mujeres, entre los dos periodos observados (1984-1988 
y 2004-2008). Sin embargo, se observa de manera carac-
terística un descenso en la mortalidad en hombres en el 
primer periodo observado desde los 75 años, mientras 
que en mujeres muestra solo un ligero descenso. Para 
el segundo periodo observado, existe una tendencia si-
milar en la mortalidad hasta los 65 años, edad a partir 
de la cual se acelera más la mortalidad en hombres, 
para alcanzar la tasa de 30 por 10.000 para los 80 años, 
mientras que en las mujeres apenas supera los 15 por 
10.000 personas (Figuras 4-6)9.

Independientemente de la edad de los pacientes, que 

Figura 3. 

Tasas de incidencia de melanomas según 
sexo, 1962-2007

Con autorización del Registro 
Poblacional (sic.) de Cáncer de Cali
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podría explicar el efecto temporal sobre la tendencia 
de la incidencia, al ajustar por edad se observa que en 
los hombres la incidencia de melanoma es constante-
mente superior que en las mujeres, desde 1982 hasta 
2007, con una ligera inversión de la curva entre 1982 y 
1996; aunque esto no es comparable con las curvas de 
mortalidad, ya que estas incluyen otros tipos de cáncer 
de piel, se observa una tendencia significativamente su-
perior en hombres que en mujeres a lo largo de todo el 
periodo de observación9. Probablemente, al igual que 
en los países subdesarrollados o en desarrollo, esto re-
fleja deficiencias en el acceso a servicios médicos com-

petentes, demoras en la asignación de consultas y otros 
problemas socioeconómicos. 

La tendencia al alza en la incidencia y la supervivencia 
del melanoma maligno cutáneo en los países nórdicos, 
puede estar relacionada, principalmente, con  el re-
sultado de  grandes cambios  en los hábitos de  tomar 
el sol o  los rayos ultravioleta  y  otros, y más reciente-
mente, con mayor conciencia en la comunidad médica y 
el público sobre la detección precoz del melanoma26.

Por el comportamiento que ha presentado, se prevé que 
su incidencia continuará aumentando, con predominio 
en la raza blanca; esta tendencia se mantendrá a nivel 

Rev Asoc Colomb Dermatol. 2012; 20: 3 (Julio-Septiembre), 255-264Oliveros C, Bravo JC, Zambrano A et al.

1884-1988 2004-2008

0

10

20

30

30 35 45 50 55 60 65 70 75 8040

Figura 4. Tasas de mortalidad para hombres por 
edad, por melanoma y otros cánceres de piel, 
1984-1988 y 2004-2008
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Figura 5. Tasas de mortalidad para mujeres por 
edad, por melanoma y otros cánceres de piel, 
1984-1988 y 2004-2008
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Figura 6. Tasas de mortalidad por sexo por 
melanoma y otros cánceres de piel, 1984-2008
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mundial, al menos en los próximos 20 años4, pudiendo 
llegar a un aumento de hasta 100 %61-63, excepto en la 
población joven, en la cual se presume que disminuirá64. 
Este fenómeno se ve agravado por el daño continuo en la 
capa de ozono y por la cultura del bronceado47. La ten-
dencia en la presentación histológica del melanoma ma-
ligno cutáneo, seguirá siendo una mayor incidencia de 
las formas superficiales (delgados, de menos de 1 mm), 
con mejor pronóstico en cuanto a la supervivencia37,65; 
esto se debe a las crecientes campañas de promoción y 
prevención en los diferentes países, al uso de bloquea-
dores solares y al diagnóstico temprano5,13,18,21,66. 

Discusión
En los últimos 60 años, la incidencia y la prevalencia del 
melanoma maligno cutáneo han aumentado de manera 
global en todo el mundo, con cifras significativas; han 
llegado a un aumento de 7 % en algunos países, que se 
espera sea de 100 % en los próximos 20 años. 

A mediados de la década de los ochenta, el pico de 
incidencia llegó al máximo, lo cual coincidió con el au-
mento de la exposición solar vacacional, el uso de ves-
tidos de baño más pequeños y la exposición de un área 
mayor de piel por actividades deportivas y las cámaras 
de bronceado. La incidencia ha aumentado en las mu-
jeres jóvenes, debido al comportamiento asociado con 
la cultura del bronceado, lo que se evidencia de manera 
más notoria en poblaciones con predominio de los fo-
totipos I y II. La incidencia en niños y adolecentes ha 
tendido a disminuir, gracias a las campañas de los go-
biernos de algunos países que fomentan la exposición 
mesurada al sol. En promedio, la edad de mayor inci-
dencia es la sexta década, tanto en hombres como en 
mujeres; sin embargo, según el estadio histológico, los 
hombres presentan enfermedad más avanzada y, por 
ende, con peor pronóstico.

En la mayoría de los países, la incidencia del mela-
noma ha aumentado a expensas de aquellos in situ o 
delgados, lo que se asocia con más y mejores diagnós-

ticos en los estadios iniciales, gracias a la concientiza-
ción de la población y a las campañas de promoción y 
prevención de los gobiernos. En general, las minorías 
étnicas presentan menor incidencia de melanoma ma-
ligno cutáneo, pero suele diagnosticarse en estadios 
avanzados. Esto se asocia con diagnósticos tardíos por 
baja sospecha y con dificultados en el acceso a servicios 
de salud de calidad por deficiencias socioeconómicas.

La exposición intermitente a los rayos ultravioleta 
(A, B y C) continúa considerándose el principal factor 
de riesgo para desarrollar melanoma maligno cutáneo, 
incluida la radiación de las cámaras de bronceado. Las 
zonas corporales más afectadas continúan siendo el 
tronco en los hombres y los miembros inferiores en las 
mujeres, pero, debido a la exposición de más área cor-
poral, la incidencia en el tronco de las mujeres está en 
aumento. El melanoma maligno en cabeza y cuello ha 
presentado un incremento relacionado con la edad del 
paciente.

La mortalidad por melanoma ha tendido a estabi-
lizarse en los últimos 30 años, gracias al diagnóstico 
temprano y a la mejor supervivencia que esto conlleva, 
pero, sigue siendo mayor en hombres que en mujeres 
y, en ambos sexos, en la sexta y la séptima décadas 
de vida. Para evitar el desarrollo de esta enfermedad, 
se considera absolutamente necesario implementar y 
mejorar las campañas de promoción y prevención, in-
cluyendo el uso de bloqueadores solares, la exposición 
controlada a los rayos ultravioleta y su diagnóstico tem-
prano ante cualquier sospecha.
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